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Résumé et indexation en francgais et anglais

Résumé :

La béance antérieure fonctionnelle est une dysmorphose tres fréquente chez les jeunes patients. Elle
résulte d’'une dysfonction ora-faciale associée tres fréquemment a une parafonction. Cette anomalie
de la dimension verticale, présentant un impact esthétique et fonctionnel important, posséde un
caractéere réversible. De plus, la non-correction de la béance fonctionnelle peut aboutir a I'apparition
d’une béance squelettique. Il est donc primordial d’intervenir précocement afin d’éviter toute prise en
charge lourde telle que les traitements orthognatiques a I’dge adulte. L’objectif de cette thérapeutique
précoce est notamment de rétablir I’équilibre fonctionnel nécessaire a I'obtention d’un recouvrement
incisif correct et a la pérennité du traitement. L'objectif de cette thése est donc d’identifier grace a une
approche méthodologique, les thérapeutiques orthopédiques, orthodontiques et myofonctionnelles
actuellement admises pour la correction de la béance antérieure fonctionnelle chez les sujets en
croissance et leur impact sur la croissance sagittale et transversale. Dans un premier temps, nous
rappellerons la définition de la béance antérieure fonctionnelle, ses étiologies, son diagnostic ainsi que
sa prise en charge. Puis, nous réaliserons une revue systématique de la littérature. Nous prendrons en
compte les différents protocoles thérapeutiques (orthopédiques, dento-alvéolaires, myofonctionnels),
le moment du traitement, leurs avantages et inconvénients, selon I'age et la sévérité de la béance.
Enfin, nous étudirons I'impact de ces thérapeutiques sur la croissance dans les sens transversal et
sagittal. Ce travail permettrait d’éclairer les orthodontistes sur les traitements actuels des béances
antérieures fonctionnelles a I'aide d’'un guide de prise en charge a visée thérapeutique a la fin du

manuscrit.
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Abstract :

The functional anterior open bite is a very common dysmorphosis in young patients. It results from an
orofacial dysfunction usually associated with a parafunction. This vertical abnormality, which has a
major aesthetic and functional impact, is reversible. Moreover, the non-correction of the functional
open bite can lead to a skeletal open bite. Thus, it is essential to intervene early to avoid extensive and
complicated treatments, such as an orthognatic surgery at adulthood. The goal of this early treatment
is to reestablish a functional balance needed to obtain a correct bite and to ensure the sustainability
of the treatment. The aim of this thesis is to identify, using a methodological approach, the
orthopaedic, orthodontic and myofunctional treatments currently accepted for the correction of the
open bite by growing patients and their impact on the transverse and sagittal growth. First, we will
review the definition of the open bite, its etiologies, its diagnosis, and its treatments. We will then
realize a systematic review of the literature by considering the last PRISMA and Cochrane
recommendations. We will compare multiple parameters: the different treatment protocols
(orthopaedic, dento-alveolar, myofunctional), treatment time, pros and cons depending on the age
and on the open bite’s severity. Finally, we will study the impact of these treatments on the sagittal
and transverse growth. This work aims at enlightening orthodontists on current treatments of the

functional open bite by providing a therapeuthic care guide at the end of the thesis.
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Introduction

Du fait de leur immaturité fonctionnelle, nombre des jeunes patients se présentant au cabinet
possedent une dysmorphose liée a un déséquilibre fonctionnel. La béance antérieure fonctionnelle en
fait partie. Cette malocclusion de la dimension verticale présente un impact esthétique et fonctionnel
majeur pour le patient. Initialement réversible, elle peut évoluer en béance squelettique. Il est donc
primordial d’intervenir précocement chez ces patients. Trés sujette a récidive, elle est I'une des
malocclusions les plus redoutée par les orthodontistes. En raison de son étiologie multiple, son
traitement est considéré comme un défi thérapeutique. Pourtant, il n’exite aucun consensus quant a
son traitement. C'est la raison pour laquelle il nous a semblé important de faire I’état des lieux des
thérapeutiques actuellement admises chez les patients en cours de croissance et d’évaluer leurs effets

sur les dimensions transversale et antéro-postérieure.

Dans un premier temps, nous rappellerons la définition de la béance antérieure fonctionnelle, ses
étiologies, son diagnostic ainsi que sa prise en charge. Puis, nous réaliserons une revue systématique
de la littérature suivant les derniéres recommandations de la Cochrane et PRISMA. Nous prendrons en
compte de multiples paramétres de comparaison : les différents protocoles thérapeutiques
(orthopédiques, dento-alvéolaires, myofonctionnels), leurs avantages et inconvénients, selon I'age et
la sévérité de la béance. Enfin, nous étudierons I'impact de ces thérapeutiques sur la croissance dans
les sens transversal et sagittal. Ce travail permettrait d’éclairer les orthodontistes sur les traitements

actuels des béances antérieures fonctionnelles a 'aide d’un guide de prise en charge a visée

thérapeutique a la fin du manuscrit.



1 : Rappel sur la béance antérieure fonctionnelle

1.1 Définition et types de béance antérieure

L'infraclusion (ou béance) antérieure est une malocclusion de la dimension verticale, localisée au
secteur antérieur incisivo-canin et caractérisée par une insuffisance ou une absence de recouvrement
incisif (1) (cf. Figure 1). Elle peut étre dento-alvéolaire ou squelettique (2). Cette malocclusion, qui a
été décrite pour la premiere fois par Caravelli en 1842 (3), a donné le terme OPEN BITE a cette

anomalie.

Figure 1 : Béance antérieure de canine a canine

Source : Choi et al., « The national dental practice-based research network adult anterior open bite study : a

description of the practitioners and patients », 2018.

L’étendue de cette dysmorphose verticale est variable d’un individu a l'autre. Elle peut étre localisée
au secteur incisif, s’étendre aux canines, voir aux secteurs molaires, appelée dans ce cas : béance
latérale (4). Elle peut étre symétrique ou asymétrique. On la retrouve de facon isolée, ou peut étre

associée a toute autre anomalie basale ou alvéolaire des dimensions transversale ou sagittale.

Cette malocclusion présente pour le patient de lourdes conséquences tant esthétiques que

fonctionnelles (phonation, déglutition, mastication) (5,6).



Il existe plusieurs types de béances antérieures associées a différentes étiologies : la béance
physiologique, dento-alvéolaire, squelettique et iatrogene. La distinction entre béance alvéolaire et

squelettique est complexe, celles-ci étant en effet souvent associées (6).

1.1.1 Béance physiologique

La béance physiologique est due au processus d’éruption des incisives définitives, entre leur apparition

en bouche jusqu’a leur mise en occlusion ; c’est un état transitionnel.

1.1.2 Béance fonctionnelle

La béance fonctionnelle est une béance dento-alvéolaire trés fréquente chez les jeunes patients,
d’origine fonctionnelle et non basale. Son étiologie est due a une interposition physique de fagon
prolongée entre I'arcade maxillaire et mandibulaire. Le patient présente la plupart du temps une (ou
des) dysfonction(s) oro-faciale(s) (mastication, phonation, déglutition) associées a des parafonctions
(succion non-nutritive, aspiration labiale, etc.) (1,7). Cette malocclusion peut étre réversible, la béance
fonctionnelle pouvant effectivement se fermer spontanément aprés rétablissement d’un équilibre
fonctionnel et suppression des parafonctions avant I'éruption des incisives définitives (6,8,9).
Cependant, une persistance des fonctions pathologiques et des habitudes nocives peut favoriser un

schéma de croissance responsable de 'apparition d’'une béance squelettique.

1.1.3 Béance squelettique

La béance antérieure squelettique est également nommée béance primaire ou génétique.
Contrairement a la béance fonctionnelle, elle présente une étiologie complexe associant génétique et
dysfonction(s). Elle est caractérisée, au niveau dentaire, par une béance généralement plus étendue
(pouvant aller jusqu’aux molaires) et sévere que la béance dento-alvéolaire. Au niveau basal, on note
un exces vertical des bases osseuses avec augmentation de la hauteur faciale antérieure, une
ouverture de I'angle goniaque et une divergence des plans occlusaux maxillaire et mandibulaire (cf.
Figure 2) (7,10,11). La malocclusion peut étre traitée selon sa gravité par compensation orthodontique

ou par chirurgie orthognatique.



Figure 2 : Schéma croissance verticale des béances squelettiques
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Source : Dr. Nassif, 2023, d’apres Lentini-Oliveira,

« Orthodontic and orthopaedic treatment for anterior open bite in children », 2014.

1.1.4 Béance iatrogéne

La béance iatrogéne est secondaire a nos traitements orthodontiques. Elle fait partie des effets

indésirables provoqués par des égressions molaires, versions ou ingressions incisives.

1.2 Prévalence/Incidence de la béance antérieure fonctionnelle

Selon la revue systématique de Avrella (12), 2022 incluant 26 articles, la prévalence totale de la béance
antérieure chez l'enfant et I'adolescent entre 2 et 16 ans est de 16,52%. On la retrouve
majoritairement chez les filles avec une prévalence de 22,67%, alors que chez les gargons elle est de
16,99%. En denture temporaire, la prévalence est de 18,84%, tandis qu’en denture mixte elle est de
14,26%. L’'arrét des parafonctions, potentiellement associées a cette malocclusion, en grandissant

explique la diminution de ce pourcentage.



1.3 Etiologies et éthiopathogénies de la béance antérieure fonctionnelle

1.3.1 Dysfonctions oro-faciales
1.3.1.1 Ventilation buccale

Une ventilation physiologique est définie par une ventilation nasale stricte. La dysfonction ventilatoire
par respiration orale stricte est assez rare (6), il s’agit le plus souvent d’une ventilation mixte a
prédominance orale. Celle-ci est causée par une « habitude de respirer par la bouche » ou par une
obstruction mécanique des voies aériennes supérieures (polype, hypertrophie des cornets ou tissus

adénoidiens, rhinite).

En 1981, Harvold (13) réalise des expérimentations d’obstruction nasale chez le singe Rhesus. Il
remarque une adaptation morphologique et fonctionnelle chez ces singes :
- uneinocclusion labiale pour permettre la ventilation ;
- un déficit transversal maxillaire par diminution de la sollicitation de la suture inter-maxillaire
associé a un inversé d’articulé ;
- une position basse de la mandibule ;
- une position basse et antérieure de la langue ;

- une béance antérieure fonctionnelle.

Les mémes caractéristiques sont observées chez I’Homme (visage allongé, effacement des pommettes,
bouche entrouverte, nez étroit, position basse et antérieure de la langue), méme si I'obstruction nasale

compléte est rare (14) (cf. Figure 3).

La béance antérieure fonctionnelle chez les respirateurs buccaux serait due a I'adaption posturale de
la langue (basse et antérieure) permettant une meilleure perméabilité des voies aériennes

supérieures. Cette ventilation est souvent associée a une déglution atypique.



Figure 3 : Photo de patients présentant une obstruction nasale

Source : Bruwier, Limme, « Ventilation buccale et SAOS chez I'enfant », 2016.

1.3.1.2 Dysfonction linguale

Avec ses 17 muscles, la langue est 'une des étiologies majeures de la béance antérieure, que ce soit
par le caractéere atypique de la déglutition, potentiellement d{ a la brieveté du frein lingual (cf. Figure
4), par sa posture dysfonctionnelle au repos ou par sa taille (macroglossie). En effet, par son
interposition entre les arcades, la langue produit un obstacle mécanique au recouvrement incisif

physiologique.

Figure 4 : Photo d’un frein lingual court

Source : Junqueira et al., « Surgical techniques for the treatment of ankyloglossia in children : a case series »,

2014.



Cependant, il est aujourd’hui admis que les béances antérieures fonctionnelles seraient davantage
dues a une position trop antérieure de la langue au repos qu’aux pulsions linguales, car les dents
nécessitent des forces continues et de faible intensité pour se déplacer (15). Selon Chateau, la langue
ne développe une force sur les dents que durant 30 minutes par jour lors de la déglutition, tandis qu’en

position dysfonctionnelle au repos elle exerce une pression quasi permanente (16).

1.3.1.3 Phonation dysfonctionnelle des palatales

La prononciation dysfonctionnelle des palatales, c’est-a-dire « L», « N», « D» et « T », peut étre
responsable des béances antérieures fonctionnelles. La langue, au lieu de se positionner au niveau de
la papille palatine, se place sur les faces palatines des incisives maxillaires, ce qui exerce une force

protrusive sur celles-ci (17).

Il est a noter que les dyspraxies oro-faciales (posture linguale, déglutition et phonation) sont associées ;
si deux de ces fonctions sont anormales alors la troisieme I'est aussi. Elles forment, dans les terme

Fournier, un « triptyque » (18).

1.3.1.4 Mastication

Plusieurs études (19-21) ont été réalisées sur le lien croissance cranio-faciale, déplacement
mandibulaire et activité musuclaire. La totalité de ces études montre que les trajets mandibulaires,
conditionnés par la morphologie dentaire (cuspides plus ou moins marquées), associés au travail
musculaire développé, entrainent une sollicitation des sites de croissance. La croissance est donc

partiellement adaptative.

La mastication est, pour de nombreux auteurs (22-24), la matrice fonctionnelle permettant la

croissance tridimensionnelle des arcades et des machoires.

En 1987, Planas, dans son livre « Réhabilitation neuro-occlusale » (22), avait introduit la théorie de
cette croissance adaptative. Cette théorie est basée sur le principe de Claude Bernard : « la fonction
crée I'organe et I'organe s’adapte a la fonction ». Des fonctions pathologiques ménent a une croissance
pathologique tandis que des fonctions physiologiques permettent une expression du potentiel de
croissance dans les trois dimensions de I'espace. L'objectif de Planas est la prévention des

malocclusions par établissement de mouvements masticateurs physiologiques, équilibrés,



symétriques, unilatéraux et alternés, associés a une ventilation nasale stricte et une position linguale

physiologique au repos et pendant la fonction.

La mastication doit donc étre fonctionnelle dés la denture temporaire, c’est-a-dire avoir des contacts
sur 'ensemble des dents coté travaillant et non travaillant, des cycles masticateurs alternés a droite
et a gauche ainsi qu’une symétrie des mouvements (22). Cette mastication fonctionnelle est vérifiée
par une occlusion attritionnelle, c’est-a-dire un aplanissement des faces occlusales des dents

temporaires (cf. Figure 5).

Figure 5 : Occlusion attritionnelle en denture temporaire avec mouvements de latéralité horizontaux

Source : Limme, « L'interception en denture temporaire : mastication et réhabilitation neuro-occlusale », 2006.

Ce systeme permet de transmettre les forces développées lors de cette mastication a I'ensemble de
|'arcade conduisant ainsi a une croissance physiologique des bases osseuses. Selon Planas (22), les
stimuli « paratypiques » activent les propriocepteurs parodontaux qui entrainent un élargissement de
I’hemimaxillaire stimulé, du c6té du cycle masticateur. La diduction quant a elle permet une propulsion
du condyle vers I'avant, donc une croissance de I'hémimandibule. Lors de I'écrasement du bol
alimentaire du c6té travaillant, une attrition et des stimuli parodontaux se produisent, provoquant une
croissance alvéolaire verticale. Cette croissance physiologique des machoires et des arcades dentaires

va permettre a I'’ensemble des dents de faire leur éruption en bonne position.

Aujourd’hui, l'alimentation est ramollie avec, donc, peu d’attrition et une mastication avec
mouvements verticaux suivant les pans cuspidiens est observée. Cet hypofonctionnement de |'appareil
manducateur entraine, dans certains cas, une altération de la croissance cranio-faciale et alvéolo-

dentaire.

Planas a développé plusieurs traitements (meulages selectifs, plaques a piste, etc.), a débuter en

denture temporaire, permettant de reproduire une mastication fonctionnelle ; ils consistent en la
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suppression des contacts occlusaux empéchant les mouvements antérieurs et de latéralité de Ila

mandibule et I'obtention de contacts sur la totalité des dents c6té travaillant et non travaillant (22).

1.3.2 Parafonctions

Les parafonctions représentent I'ensemble des activités anarchiques exercées de maniére répétée ou
prolongée des organes de la sphere orofaciale. Elles n’ont aucun but précis et ne sont pas nécessaires
a la survie du patient. Elles se caractérisent par la déviation des praxies normales ou bien encore par
leur exagération ou leur distorsion. L'une des difficultés majeures dans la gestion de cette étiologie est

la relation parafonction, affectif, psychologie, stress et plaisir.

Ainsi, 36 % des patients avec une béance antérieure présentent des parafonctions (6,25) ; les plus

fréquemment retrouvées sont la succion non nutritive, I'aspiration labiale et la pulsion linguale.

Les effets dento-alvéolaires sont dépendants de la durée et de lintensité de la (ou des)
parafonction(s) ; effectivement, le risque de développer une béance est multiplié par 2,38 pour chaque

année de persistance de la parafonction (26).

1.3.2.1 Succion non nutritive

La succion non nutritive (SNN) comprend la succion digitale, majoritairement du pouce, de la tétine ou
de tout autre objet non vital. L'incidence de cette habitude réconfortante, tres importante pendant les
premiers mois de vie et commengant méme in utéro pour la succion digitale, diminue avec I'age. En
effet, elle concerne la quasi-totalité des nouveaux-nés dans les pays industrialisés, puis cela n’intéresse

plus que 10% des enfants de 4 ans (27).

Il est couramment admis que ces habitudes sont nocives pour la croissance tant cranio-faciale que
dento-alvéolaire si elles sont poursuivies au-dela de 5 ans. De fait, elles doivent étre supprimées avant
I’éruption des incisives définitives pour éviter le développement d’une béance et d’'une déglutition
atypique. Le développement et la sévérité de la béance seraient fonction de la durée de la succion

(8,28).

La succion digitale entraine une béance antérieure généralement asymétrique, plus importante du
coté du doigt séléctionné (cf. Figure 6), une proalvéolie maxillaire avec augmentation du surplomb
ainsi qu’une diminution de la dimension transversale (6,29). La SNN empéche souvent |'établissement
d’une déglutition mature, en raison de l'association de la pro-alvéolie et la béance, ajoutant un

obstacle a la fermeture de celle-ci.

11



Figure 6 : Béance antérieure asymétrique due a une succion du pouce droit

g

Source : Auteur, 2019.

La prise prolongée (plus de 36 mois) de la tétine est associée a un approfondissement de la volte
palatine, une béance antérieure symétrique, un inversé d’articulé postérieur ainsi qu’a une
augmentation du surplomb et une classe Il squelettique par rétrognathie mandibulaire (30). La
prévalence des béances antérieures est statiquement plus importante chez les patients prenant la
tétine nuit et jour que chez les patients la prenant uniquement la nuit (31). Des tétines plus fines, dites
« orthodontiques » sont apparues afin de réduire le risque de béance, mais aucune étude de qualité
n‘a pu conclure sur la différence d’effets alvéolo-dentaires entre tétine conventionnelle et

« orthodontique ».

1.3.2.2 Aspiration labiale

Des tics de succion, mordillement ou aspiration labiale inférieure, plus ou moins associés, peuvent étre
retrouvés chez les patients porteurs de béance ; on trouve alors une inflammation plus ou moins
marquée sous le vermillon. Cette parafonction est responsable d’une inoccclusion labiale et d’un
déséquilibre musculaire, entrainant une protrusion des incisives maxillaires, une linguoversion des

incisives mandibulaires et une béance.

1.4 Moyens diagnostiques et prise en charge de la béance antérieure

fonctionnelle

1.4.1 L’examen clinique de I’enfant

Afin de prendre en charge efficacement la malocclusion de I'enfant, il est nécessaire de faire un

diagnostic différentiel entre béance fonctionnelle, physiologique, traumatique et squelettique.
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1.4.1.1 Anamnese

Lors de I'anamnese, les troubles respiratoires, les parafonctions évoquées précédemment (succion

non nutritive, aspiration labiale) ainsi que les antécédents familiaux de béance seront recherchés.

1.4.1.2 Examen exobuccal

Contrairement aux patients présentant des béances antérieures squelettiques, il n’existe pas de
phénotype spécifique pour les béances antérieures fonctionnelles. Il faudra donc rechercher, lors de

I’examen clinique, les signes de dysfonctions et parafonctions.

De face et de profil, le patient pourra présenter une augmentation de I'étage inférieur (« face longue »)
associée a des cernes, lévres entrouvertes et séches, narines pincées, incompétence labiale, signes de

ventilation buccale (cf. Figure 3).

L’'examen du sourire permettra de diagnostiquer I'origine de l'infra-alvéolie. Si la ligne du sourire est
normale, I'origine est mandibulaire. Si le patient découvre peu les incisives maxillaires lors du sourire,

I’origine est mixte ou maxillaire.

L’exploration des mains sera réalisée afin de noter toute déformation digitale et épaississement cutané

au niveau du doigt sucé (cf. Figure 7).

Figure 7 : Epaississement cutané du pouce
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Source : Chamberland, « Dr Chamberland orthodontiste », 2012.
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1.4.1.3 Examen endobuccal

En endobuccal, les tissus mous et muqueuses doivent étre examinés, car un frein lingual court ou une

macroglossie peuvent exister ainsi qu’une hypertrophie amygdalienne.

En intra-arcade, nous retrouvons fréquemment une arcade maxillaire étroite, en V, pouvant étre

associée a une proalvéolie. L'encombrement est inconstant.

Eninter-arcade, il est nécessaire d’évaluer I'étendue, la sévérité et la symétrie de la béance antérieure.
Celle-ci est souvent liée a une insuffisance du sens transversal (endognathie ou endoalvéolie). Dans la

dimension antéro-postérieure, nous pouvons observer toutes les classes d’Angle.

1.4.1.4 Examen fonctionnel

- La ventilation buccale pourra étre diagnostiquée grace a plusieurs tests (miroir de Glatzel,
épreuve de Rosenthal, test de Gudin) ;

- La langue: macroglossie (empreinte des dents sur la langue, recouvrement des faces
occlusales par celle-ci), posture basse et antérieure (examen du frein lingual) et déglutition
atypique (interposition linguale et/ou contraction des muscles péri-buccaux) ;

- La phonation dysfonctionnelle des palatales est diagnostiquée lors de la prononciation de
certains mot (Mississipi, ...) ;

- La mastication;

- Les parafonctions (succion non nutritive, aspiration labiale).

1.4.1.5 Examen radiographique

La téléradiographie de profil permet d’évaluer :
- la pérméabilité des voies aériennes supérieures et le volume des tonsilles palatines et
pharyngiennes ;
- la position labiale et linguale au repos ;
- la divergence faciale ;
- l'ouverture de I'angle goniaque ;
- lindex facial ;
- le décalage squelettique sagittal ;

- la position et I'orientation des incisives.
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1.4.2 Diagnostics différentiels

Il est essentiel d’établir le diagnostic differentiel entre béance fonctionnelle et squelettique pour

choisir le plan de traitement adéquat et obtenir un résultat pérenne. Celui-ci est présenté dans le

tableau 1.

Tableau 1 : Diagnostic différentiel entre béance antérieure fonctionnelle et squelettique

BA fonctionnelle BA squelettique

Anamnése Dysfonctions/parafonctions Antécédents familiaux

Dysfonctions/Parafonctions

Exobuccal Signes de ventilation buccale Syndrome de la « face longue »
Epaississement cutanée et Augmentation HEI/Angle goniaque ouvert

déformation digitale

Endobuccal +/- Asymétrie
+/- Proalvéolie maxillaire Symétrie
Insuffisance de la dimension Extension aux secteurs postérieurs

transversale

Radiographique Pas d’exceés vertical des bases Hyperdivergence

squelettiques Ouverture de I'angle goniaque

Augmentation de la HEI

Source : Auteur, 2023.

15



Figure 8 : Schéma des types et localisations de béances
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Source : Dr. Nassif, 2023.

1.4.3 Moyens thérapeutiques

Du fait de son caractére réversible et de son impact sur la croissance cranio-faciale (évolution possible
vers une béance squelettique), il est nécessaire d’intervenir le plus t6t possible. Plusieurs

thérapeutiques peuvent étre mises en place, en complément de la rééducation fonctionnelle.
1.4.3.1 Rétablissement des fonctions et arrét des parafonctions

Quelque soit le traitement choisi, le pronostic de fermeture de la béance ainsi que la stabilité du

traitement sont conditionnés par la rééducation fonctionnelle et la suppression des parafonctions.
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Toutes les thérapeutiques doivent donc étre associées a :
- l'arrét des habitudes de succion non nutritive (SNN) par renforcement positif, vernis amer,
sparadrap, ... ;
- lerétablissement d’une ventilation nasale stricte (suppression des obstacles anatomiques) ;
- larééducation linguale (freinectomie, thérapie myofonctionnelle, ...) ;
- le rétablissement d’une phonation fonctionnelle (orthophonie) ;
- le rétablissement d’une mastication unilatérale alternée avec des aliments variés de

préférence non ramollie (22).
1.4.3.2 Orthopédie interceptive
Afin d’aider a la rééducation linguale et I'arrét de la SNN, certains dispositifs passifs peuvent étre mis
en place en rendant ces dysfonctions et parafonctions désagréables voire impossibles (cf. Tableau 2).
D’aprés certaines études observationnelles, ils peuvent modifier la musculature oro-faciale et ainsi

corriger la malocclusion.

Tableau 2 : Appareils passifs aidant a la rééducation linguale

Appareils lllustrations Références
// ‘\\‘ Daunay
Enveloppe linguale nocture \ \ Et Al,
de Bonnet 2020.
. 3 3 Y/

Perle de Tucat Laboratoire Mezoyer.

Grille anti-langue (fixe ou Auteur, 2021.

amovible)
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Goncalves Canuto et

Pics anti-langue Al., 2016.

- S \ |
\&s_— > Daunay
\‘ i

Educateur fonctionnel g § Et Al,
="
\ " 2020.
Froggy mouth Gil,
2021.

Source : Auteur, 2023.

1.4.3.3 Multi-attache

Si la béance antérieure fonctionnelle ne s’est pas spontanément fermée apres la rééducation des
fonctions, il est possible de réaliser un traitement orthodontique en denture mixte ou adulte, a I'aide :
- d’un arc de base d’égression (cf. Figure 9) (32) ;
- de traction inter-maxillaire verticaux ou en boite ;

- d’extractions de prémolaires (33).
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Figure 9 : Mécanique d’un arc d’égression antérieure et application clinique

Source : Brito Vasconcelos et al., « A prospective clinical trial of the effects produced by the extrusion arch in

the treatment of anterior open bite », 2020.

1.4.3.4 Thérapeutiques dento-alvéolaires amovibles

Le traitement des petites infraclusions est réalisable par aligneurs. Chez I'un des fabricants d’aligneurs,
les mouvements d’égression antérieure de moins de 2,5 mm sont décrits comme simples mais
nécessitent I'adjonction de taquets optimisés d’égression. Des élastiques verticaux sont fréquemment

associés pour aider a I'engrénement.

En 2020, Haouili (34) calcule une efficacité de 55% au niveau des mouvements d’égression antérieure.
Il est admis que le contréle de la version linguale/palatine des incisives est bon, mais que la
prédictibilité de I'ingression molaire ne I'est pas. Cependant, la majorité des études sur la prédictibilité
des mouvements et |'efficacité des aligneurs est menée chez des adultes ; peu d’études ont été

réalisées chez les adolescents.

19



Concernant la gestion des dysfonctions et parafonctions, I'utilisation des gouttieres favorise I'arrét des
SNN, la résine rendant ces habitudes moins agréables. Il est également possible d’ajouter des « pics

linguaux » de résine pour aider a la rééducation linguale et I’arrét de la succion digitale.

1.4.4 Contention et stabilité

La béance antérieure est I'une des malocclusions les plus récidivantes (6) en raison de son étiologie
multiple. La stabilité du traitement est avant tout fonction de la suppression des parafonctions et des
dysfonctions. Certains auteurs favorisent une surcorrection de la béance. Des appareillages passifs de
contention peuvent étre mis en place afin de poursuivre la rééducation fonctionnelle, comme
I’enveloppe linguale nocturne de Bonnet ou une plaque de Hawley avec perle de Tucat, avec bandeau

vestibulaire (cf. Tableau 2).
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2 : Objectifs de these

Du fait de ses étiologies multiples et de son fort taux de récidive, la béance antérieure est un véritable
défi pour les praticiens. Plusieurs revues de la littérature ont ainsi été réalisées afin d’éclairer les
orthodontistes sur les prises en charge des béances antérieures fonctionnelles les plus efficaces. Mais
les effets dans les dimensions transversale et antéro-postérieure de ces thérapeutiques n’ont jamais

été analysés.

La revue systématique Cochrane de 2014, « Orthodontic and orthopaedic treatment for anterior open
bite in children » (25) conclut sur la faible capacité de I'appareil de Frankel de type 4 associé a I'exercice
« fermer les lévres » et de la grille anti-langue associée au chin-cup, a corriger les béances antérieures,
gu’elles soient squelettiques ou dento-alvéolaires, chez les enfants. Cependant, du fait du nombre
important de biais des études incluses, aucune recommandation pour la pratique clinique n’a pu étre

réalisée.

Dans la derniere revue de la littérature (Marcilio Santos, 2022), les auteurs n’ont pu conclure sur les
effets des traitements de la béance antérieure (grille anti-langue fixe, amovible, pics linguaux, chin-

cup) en raison de la qualité insuffisante des études sélectionnées.

De plus, les revues systématiques dans la littérature ne distinguent pas béance fonctionnelle et béance

squelettique.

L'objectif de cette thése est donc d’identifier, grace a une approche méthodologique, les
thérapeutiques orthopédiques, orthodontiques et myofonctionnelles actuellement admises pour la
correction de la béance antérieure fonctionnelle chez les sujets en croissance et leurs impacts sur la
croissance sagittale et transversale. Un guide de prise en charge a visée thérapeutique pour éclairer

les orthodontistes sera réalisé a la fin du manuscrit.

Ce travail de thése est associé a une étude réalisée au sein du service d’orthopédie dentofaciale de
I’'hopital la Pitie-Salpétriere dans le cadre d’un DES ODF, notamment pour évaluer I'efficacité du
rétablissement d’une fonction masticatoire physiologique sur la croissance (théorie de Planas (22))

ainsi que la mise en place d’un guide pratique d’exercices de rééducation masticatoire.
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3 : Revue systématique de la littérature

3.1 Matériels et méthodes

3.1.1 Stratégie de la recherche systématique

L'objectif de cette revue est d’identifier les protocoles thérapeutiques pour traiter les béances
antérieures fonctionnelles chez les enfants, ainsi que leur impact sur la croissance et I'autocorrection
des anomalies transversales et sagittales.
Le protocole PICO de recherche suivant a été utilisé :

- population : patients de moins de 18 ans ;

- intervention : appareils orthodontiques, thérapeutiques myofonctionnelles ;

- comparaison : nulle ;

- «outcome » : traitement de la béance antérieure fonctionnelle.
3.1.2 Etablissement des équations de recherche

La recherche bibliographique a été réalisée en utilisant les bases de données médicales : PubMed,
Scopus, Cochrane, LILACS et Google Scholar le 23 juin 2022 a partir des mots suivants :

- open bite;

- non occlusion;

- treatment.

Les équations de recherche utilisées pour chaque base de données sont présentées dans le tableau 3.
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Tableau 3 : Equations de recherche

Database

Search

PubMed
23 juin 2022

(((("anterior"[All Fields] OR "anteriores"[All Fields] OR "anteriorization"[All Fields]
OR "anteriorized"[All Fields] OR "anteriors"[All Fields]) AND ("open bite"[MeSH
Terms] OR ("open"[All Fields] AND "bite"[All Fields]) OR "open bite"[All Fields]))
OR (("functional"[All Fields] OR "functional s"[All Fields] OR "functionalities"[All
Fields] OR "functionality"[All Fields] OR *“functionalization"[All Fields] OR
"functionalizations"[All Fields] OR "functionalize"[All Fields] OR "functionalized"[All
Fields] OR “functionalizes"[All Fields] OR "functionalizing"[All Fields] OR
"functionally"[All Fields] OR "functionals"[All Fields] OR "functioned"[All Fields] OR
"functioning"[All Fields] OR "functionings"[All Fields] OR "functions"[All Fields] OR
"physiology”"[MeSH Subheading] OR "physiology"[All Fields] OR "function"[All
Fields] OR "physiology"[MeSH Terms]) AND ("open bite"[MeSH Terms] OR
("open"[All Fields] AND "bite"[All Fields]) OR "open bite"[All Fields])) OR ("non"[All
Fields] AND ("dental occlusion"[MeSH Terms] OR ("dental"[All Fields] AND
"occlusion"[All Fields]) OR "dental occlusion"[All Fields] OR "occlusion"[All Fields]
OR "occlused"[All Fields] OR "occlusions"[All Fields] OR "occlusive"[All Fields] OR
"occlusives"[All Fields]))) AND (("orthodontal"[All Fields] OR “orthodontic"[All
Fields] OR "orthodontical"[All Fields] OR "orthodontically"[All Fields] OR
"orthodontics"[MeSH Terms] OR "orthodontics"[All Fields]) AND
("therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields] OR "treatments"[All
Fields] OR ‘"therapy'[MeSH Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR
"treatment"[All Fields] OR "treatment s"[All Fields]))) AND ((casereports|[Filter] OR
clinicalstudy[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR clinicaltrialprotocol[Filter] OR
clinicaltrialphasei[Filter] OR clinicaltrialphaseii[Filter] OR clinicaltrialphaseiii[Filter]
OR clinicaltrialphaseiv[Filter] OR controlledclinicaltrial[Filter] OR
randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND (allchild[Filter]) AND (2000:2022[pdat]))

Scopus
23 juin 2022

(‘anterior open bite'/exp OR ‘'anterior open bite’) AND (‘orthodontics'/exp OR
orthodontics) AND ([adolescent]/lim OR [child)/lim OR [preschool]/lim OR
[school]/lim)

Cochrane
23 juin 2022

Search on all Cochrane sites for "Anterior open bite OR open bite"

LILACS
23 June 2022

(anterior open bite) or "OPEN BITE" [Words] and (orthodontic) or
"ORTHODONTIC" [Words]

Google
Scholar
23 juin 2022

Anterior open bite AND Orthodontics AND Child

Source : Auteur, 2022.
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Une sélection selon la langue de rédaction (anglais ou francais) et la date de parution (aprés 2011) a
été réalisée. Les résultats ont ensuite été exportés vers la plateforme de revue systématique

COVIDENCE afin de trier les références bibliographiques et en extraire les données.

3.1.3 Tri et extractions des données

La plateforme de revue sytématique COVIDENCE a été exploitée pour exporter et trier les références
bibliographiques ainsi qu’extraire les données relatives au traitement de la béance antérieure
fonctionnelle (https://www.covidence.org). Deux tris consécutifs ont été réalisés ; le premier, a partir
des titres et résumés et le second, a partir des textes intégraux. Le second tri, systématique et

homogene, a été effectué a partir des critéres d’inclusion et d’exclusion trouvés ci-apres dans le

tableau 4.
Tableau 4 : Critéres d’inclusion et d’exclusion
Critéres d’inclusion Critéres d’exclusion
Articles présentant des traitements de la Béance squelettique ou iatrogene
béance fonctionnelle
Population d’enfants (jusqu’a 18 ans) en Population adulte

bonne santé générale
Articles en anglais ou en francais Syndromes et maladies rares
Faible pertinence clinique

Indisponibilité du texte intégrale

Source : Auteur, 2022.

3.1.4 Evaluation du niveau de preuve et de la qualité des études

Le niveau de preuve des études inclues dans cette revue a été évalué selon la classification de la Haute

Autorité de Santé présentée dans le tableau 5.
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Tableau 5 : Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Grade des — .
MNiveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Miveau 1

- essais comparatifs randomises de forte puissance ;

- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des etudes bien menées.

A

Preuve scientifique établie

Miveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

B
Présomption scientifigue

Miveau 3

- études cas-témoins.

C
Miveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;

- études retrospectives ;

- séries de cas ;

- études epidémioclogiques descriptives (transversale, longitudinale).

Faible niveau de preuve
scientifique

Source : Haute Autorité de Santé, « Grade de recommandation », 2013.

Les outils d’évaluation critique de Joanna Briggs Institute (JBI) nous ont permis d’estimer la fiabilité, la
pertinence et les résultats des articles de la revue. Les grilles évaluant la qualité méthologique de

chaque article sont retrouvées dans les tableaux 7, 8, 9 et 10.
3.1.5 Synthése qualitative des résultats

A l'issue de I'analyse des articles, une synthése narrative et qualitative a été réalisée. Le résumé des
caractéristiques et résultats des études inclues dans la revue portera principalement sur le type de
patients traités, les dysfonctions et parafonctions présentes, les dysmorphoses associées a la béance

antérieure fonctionnelle, les thérapeutiques utilisées, les résultats et la stabilité.

3.2 Enregistrement PROSPERO

Une recherche sur la plateforme PROSPERO a été effectuée afin de recueillir I'ensemble des revues
systématiques concernant la béance antérieure fonctionnelle. Le protocole de recherche a ensuite été
déposé pour obtenir I'accord de réalisation de la revue systématique. La déclaration a ensuite été

acceptée avec le numéro CRD42022368101 le 30/10/2022.
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3.3 Résultats

3.3.1 Résultats de la recherche bibliographique

Les dernieres recommandations de Cochrane et PRISMA ont été suivies pour l'inclusion des articles

dans cette revue systématique (cf. Figure 10).

Figure 10 : Diagramme de flux (PRISMA)

[ Identification des études incluses a partir des bases de données ]

Références identifiées
c
S depuis les bases de
IS . o
2 données Pubmed, Scopus, Duplicatas retirés (n = 379)
€ Google Scholar (n = 644)
= —
v
Références séléctionnées Articles exclus non pertinents
—>

(n = 265) (n=231)
< Rajout manuel (n = 2)
5
(]
0 .
2 Articles exclus : n=19

A4 - Population adulte = 1
Articles évalués en texte :
- Syndromes et maladies
intégral our éligibilité
g P g rares = 4
n=36 . .
( ) - Béance squelettique = 9
— - Indisponibilité du texte
intégral =5

c \ 4
-(,9, Articles inclus dans la revue
=)
E (n=17)

Source : Auteur d’aprés Page et al., « The PRISMA 2020 statement : an updated guideline for reporting

systematic reviews », 2021.
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A partir des bases de données, 664 articles ont été sélectionnés ; les doublons, au nombre de 379, ont
ensuite été supprimés. Nous avons passé en revue 265 articles a partir de leur titre et leur résumé ;
231 articles ne traitant pas du sujet de la béance antérieure fonctionnelle ont été exclus. Par la suite,
34 articles ont été étudiés en texte intégral et 19 articles présentant un ou plusieurs critéres
d’exclusion du tableau 4 ont été supprimés. Nous avons ajouté manuellement 2 articles. Finalement,
17 articles ont été inclus dans cette revue systématique. Les données détaillées issues de ces 17 articles

sont présentées en Annexe 1.
3.3.2 Niveau des preuves et qualités des études sélectionnées

Plus de la moitié des articles inclus dans la revue systématique présentent un faible niveau de preuve
scientifique dont 8 avec un niveau 4 et un avec un niveau 3 (cf. Tableau 5). En effet, la revue
systématique comprend 7 études de cas (niveau 4), 1 étude clinique rétrospective (niveau 4) et 1 étude
cas-témoin (niveau 3). Le reste de la revue systématique est composé de 2 études cliniques
prospectives (niveau 2), 1 étude pilote contrdlée et randomisée de faible puissance (niveau 2) et de 5

études controlées et randomisées de forte puissance (niveau 1) (cf. Figure 11).

Figure 11 : Types d’articles

8
6
3
=t
g 4
o
g
£
5
Z
2
0

Etude controlée et  Etude clinique Etude clinique Etude de cas Etude cas-témoin
randomisée restrospective prospective

Source : Auteur, 2022.

On dénombre 579 patients inclus au total dans les études. La majorité des patients (374) ont été inclus

dans les 8 études de haut niveau de preuve (niveau 1 et 2) (cf. Tableau 6).

27



Tableau 6 : Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Type d’étude Nombre de patients
Etudes contrdlées et randomisées 300

Etudes cliniques prospectives 74

Etude cas-témoin 91

Etude clinique rétrospective 107

Etudes de cas 7

Source : Auteur, 2022.
Le risque de biais a été évalué pour les 17 études incluses dans la revue sytématique grace aux tableaux

7, 8,9 et 10 réalisés a I'aide des outils d’évaluation critique de Joanna Briggs Institute (JBI) (cf. Annexe

2).
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3.3.2.1 Niveau de preuve des études contrblées et randomisées

Tableau 7 : Qualité méthodologique des études contrblées et randomisées

Questionnaire
Was true randomization used for assignment of participants to
treatment groups ?
Wais allocation to treatment group concealed ?
Were treatment groups similar at the baseline ?
Were participants blind to treatment assignment ?
Were those delivering treatment blind to treatment assignment
?
Were treatment groups treated identically other than the
intervention of interest ?
Were outcomes assessors blind to treatment assessors
?
Were outcomes mesured in a reliable way ?

Was follow up complete and if not, weres differences between
groups in terms of their follow up adequately described and
analyzed ?

Were participants analyzed in the groups to which they were
randomized ?

Was appropriate statistical analysis used ?

Was the trial design appropriate, and any deviations from the
standard RTC design accounted for in the conduct and analysis of
the trial ?

9
3
S
(S
-
I
)
£
S
£
S
N
S
2
]
=
IS
@
()
eSS
S
s}
L
S
@
()
g
©
]
§
82
S
[S]
L
S

Articles

Anterior open-bite treatment with
bonded vs conventional lingual
spurs: A comparative study

The effect of orofacial
myofunctional treatment in
children with anterior open bite \e]
and tongue dysfunction: a pilot
study
Effects of palatal crib and bonded
spurs in early treatment of .
anterior open bite:A prospective
randomized clinical study
Dentoalveolar effects produced by
different appliances on early No
treatment of anterior open bite: A
randomized clinical trial
Dimensional changes of dental
arches produced by fixed and
removable palatal cribs:A No
prospective, randomized,
controlled study
Dentoskeletal changes in open
bite treatment using spurs and No
posterior build-ups: A randomized
clinical trial
- : Risque de biais faible : Risque incertain de biais - : Risque important de biais

Source : Auteur, d’apres Joanna Briggs Institute, « Critical appraisal tools », 2022.
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La qualité méthodologique des études controlées et randomisées est criticable selon le tableau 7. En
effet, aucune étude ne présentait d’étude en triple aveugle ; et pour deux études, il est possible que
I’examinateur ait connu les thérapeutiques utilisées. De plus, pour trois études, il existait un biais de

suivi ou biais des « perdus de vue ».

3.3.2.2 Niveau de preuve des études cliniques non randomisées

Les études non randomisées incluses dans |'étude présentent peu de biais (cf. Tableau 8). La majorité
des cases étant cochées en vert (risque de biais faible), la méthodologie de ces études est correcte.
Elle est seulement critiquable pour deux articles qui ne comparent pas leur(s) groupe(s) traité(s) a un

groupe contréle et au manque d’information concernant les patients « perdus de vue » pour deux

autres.
Tableau 8 : Qualité méthodologique des études non randomisées
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© < £ S o ‘e = o 5 o 5 ©
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[5] e = 9 v o b 5 =
i z z - < ¢ =
Articles = =
Dentoskeletal effects produced
by removable palatal crib,
bonded spurs, and chincup
therapy in growing children with
anterior open bite
A prospective clinical trial of the
effects produced by the extrusion
arch in the treatment of anterior
open bite
Dentoalveolar comparative study
between removable and fixed
cribs, associated to chincup, in
anterior open bite treatment
: Risque de biais faible : Risque incertain de biais - : Risque important de biais

Source : Auteur, d’aprés Joanna Briggs Institute, « Critical appraisal tools », 2022.
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3.3.2.3 Niveau de preuve de I'étude cas-témoin

Tableau 9 : Qualité méthodologique de I'étude cas-témoin

Questionnaire
Were the groups comparable other than the presence of
disease in cases or the absence of disease in controls?
Were cases and controls matched appropriately?
Were the same criteria used for identification of cases and
controls?
Was exposure measured in a standard, valid and reliable
way?
Was exposure measured in the same way for cases and
controls?
Were confounding factors identified?

Were strategies to deal with confounding factors stated?
Were outcomes assessed in a standard, valid and reliable
way for cases and controls?

Was the exposure period of interest long enough to be
meaningful?

Was appropriate statistical analysis used?

Articles

Influence of non-orthodontic
intervention on digit sucking
and consequent anterior open
bite: a preliminary study

: Risque de biais faible : Risque incertain de biais - : Risque important de biais

Source : Auteur, d’apres Joanna Briggs Institute, « Critical appraisal tools », 2022.
La qualité de I’étude cas-témoin incluse dans la revue systématique est insuffisante (cf. Tableau 9). En

effet, les critéres diagnostiques (pré- et post-exposition) ainsi que I'étude du facteur d’exposition

n’étaient pas explicites.
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3.3.2.4 Niveau de preuve des rapports de cas

Tableau 10 : Qualité méthodologique des rapports de cas

Questionnaire
Were patients's demographic characteristics clearly
described ?
Was the patient's history clearly described and
presented as a timeline ?
Was the current clinical condition of the patient on
presentation clearly described ?
Were diagnostic test or assessment methods and
the result clearly described ?
Was the intervention(s) or treatment procedure(s)
clearly described ?
Was the post-intervention clinical condition clearly
described?
Were adverse events (harms) or unanticipated
events identified and described ?
Does the case report provide takeaway lessons ?

Articles
Two-Phase treatment of anterior open

bite

Invisalign teen for thumb-sucking
management. A case report

=2
o
=2
o
=
o
.H
<
™
»

Severe Anterior Open Bite during
Mixed Dentition Treated with Palatal
Spurs

=2
(@)

Nonsurgical approach to Class | open-
bite malocclusion with extrusion
mechanics: A 3-year retention case
report

=2
o

A severe open bite case treated with
orthodontics and tongue reduction
surgery: 13-year follow- up. A case
report

An innovative approach to cessation
of thumb-sucking in a child with
epilepsy: a case report

Anterior Open Bite treated with

=2
(@)

Myofunctional Therapy and Palatal Yes Yes A= Yes
Crib
-: Risque de biais faible : Risque incertain de biais - : Risque important de biais

Source : Auteur, d’aprés Joanna Briggs Institute, « Critical appraisal tools », 2022.

D’apres le tableau 10, la méthodologie des rapports de cas est critiquable. La présentation générale
du patient était dans la majorité des cas incompléte et pour 6 articles sur 7, les antécédents du patient
n’étaient pas mentionnés. Pour plus de la moitié des articles, les effets indésirables ou parasites n’ont

pas été rappportés.
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3.3.3 Types de patients traités

Les patients inclus dans les études sont a 67,5% des femmes (391 patientes) et a 32,5% des hommes

(188) (cf. Figure 12). L’age des patients varie de 5 a 13 ans avec une moyenne de 8,8 ans (cf. Figure 12).

Figure 12 : Répartition homme/femme et dge des patients inclus dans I'étude

Hommes

Age moyen

Femmes 5 o
67.5%

Source : Auteur, 2022.

3.3.4 Diagnostic et sévérité de la béance antérieure fonctionnelle

Dans la majorité des études, 6 articles, le recouvrement a été mesuré cliniquement. L’analyse
numérique sur modeles scannés a été utilisée dans 2 études. La sévérité de la béance antérieure a été
évaluée sur téléradiographie de profil pour 5 études. Dans les études controlées et randomisées de
Leite-2016 (35) et d’Aliaga-Del Castillo-2021 (36), il est précisé que cette mesure a été faite de facon
perpendiculaire au plan d’occlusion. Pour 4 études, ni la méthode diagnostique ni les valeurs de

recouvrement n’ont été mentionnées.

Pour le reste des études, les valeurs de recouvrement sont présentées dans la figure 13. Elles

s’étendent de -1,28 mm (32) a -9mm (37).
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Figure 13 : Valeur du recouvrement dans les études incluses

Sévérité béance (mm)
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[ ]

-10

Source : Auteur, 2022.
3.3.5 Etiologie(s) présumée(s)

La dysfonction linguale et/ou la succion digitale sont les étiologies de la béance antérieure
fonctionnelle majoritairement évoquées dans les articles inclus. Sont ensuite cités : la tétine et la

macroglossie relative (cf. Figure 14).

Figure 14 : Etiologie(s) présumée(s) de la béance antérieure fonctionnelle

Macroglossie relative
59%

Succion digitale
17.6%

Dysfonction linguale et tétine

59% Dysfonction linguale ou succion digitale
Tétine 58.3%
5.9%

Dysfonction linguale

59%

Source : Auteur, 2022.
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3.3.6 Dysmorphoses associées a la béance antérieure fonctionnelle

Au niveau alvéolo-dentaire, deux études ne mentionnent pas de dysmorphose associée a la béance
antérieure (38,39). Dans la dimension transversale, nous comptons 2 articles avec inversé d’articulé
postérieur, uni ou bilatéral dans I’étude pilote de Van Dyck-2016 (40), et bilatéral dans I'étude de cas
de Graciano Parra-2017 (33). Concernant la dimension antéro-postérieure, les patients inclus dans
cette revue présentent une classe | pour 11 études, une classe 2 pour 2 études, une classe 3 pour 1

étude et une étude n’indique pas la classe molaire des patients (cf. Figure 15).

Au niveau squelettique, 4 études ne mentionnent pas de données céphalométriques (38—41). Les
patients de 7 études présentent un schéma facial normodivergent et de 6 études un schéma facial

hyperdivergent (cf. Figure 15).

Figure 15 : Classe molaire et divergence faciale

500

300

Non mentionné

Normodivergence

Hyperdivergence
39.9%

Classe I Classe I Classe IIT Non mentionné

Source : Auteur, 2022.
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3.3.7 Thérapeutiques mises en ceuvre

La majorité des traitements utilisés dans les études incluses dans cette revue systématique sont ceux
supprimant les dysfonctions (dysfonctions linguales) et parafonctions (succions non nutritives). En
effet, les patients inclus dans cette revue systématique ont principalement été traités par grille anti-
langue seule (118 patients) ou associée a un chin-cup (90 patients), par pics anti-langue seuls (104
patients) ou associés a un chin-cup (30) et par thérapie myofonctionnelle (83 patients). Seuls 16
patients ont été traités par multi-attache, plus ou moins associé a des grilles anti-langue, pics anti-
langue ou glossectomie ; et un patient par aligneur. La proportion de chaque traitement utilisé est

présentée dans la figure 16.

Figure 16 : Types de thérapeutiques utilisées

H Aligneur

H PAL

HPAL +CC
GAL

B GAL + CC

B GAL + TMF

H PAL + GAL

HCC

B TMF

H PPV

H PPV + TMF

B MA + glossectomie

M Bluegrass

H MA + PAL

mMA

MA : Multi-attache, PPV : Plaque palatine a verrin, TMF : Thérapie myofonctionnelle, CC : Chin-cup,

PAL : Pics anti-langue, GAL : Grille anti-langue

Source : Auteur, 2022.
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3.3.7.1 Rééducation myofonctionnelle

La rééducation myofonctionnelle seule a été retrouvée dans deux articles (38,40) et associée a la grille

anti-langue dans un seul autre article (42).

Deux méthodes distinctes de rééducation myofonctionnelle ont été trouvées, I'une consistant en la
réalisation d’exercices de rééducation linguale et des muscles péri-oraux (40,42) ; I'autre en la mise en

place d’une pastille de gélatine en position rétro-incisive, guidant la langue en « bonne position » (38).

La mise en place de la pastille en gélatine (38) durant 4 mois a permis la suppression de la béance
antérieure fonctionnelle chez 64 % des patients, sans valeurs initiale et finale de recouvrement

mentionnées.

Dans I'étude pilote controlée et randomisée de Van Dyck-2016 (40), la thérapie myofonctionnelle
réalisée 30 minutes par semaine ou 1h toutes les deux semaines pendant 4 a 6 mois a montré une
amélioration significative du recouvrement, de la force d’élévation linguale, de la position linguale au
repos et de la déglutition d’aliments solides. Cependant, la thérapie myofonctionnelle aprés un suivi

de 1 an n’a provoqué aucun effet sur la dimension transversale.

Dans I’étude de cas (42), les exercices du « claguement » et du « piston » 1h par jour a domicile sont
associés au port d’une grille anti-langue scellée durant 7 mois. Un gain de + 7mm de recouvrement a
eu lieu. On observe une correction de la proalvéolie avec amélioration du surplomb. Aucune

modification transversale ou sagittale squelettique et dento-alvéolaire n’est a noter.

3.3.7.2 Appareils fonctionnels

Deux études controlées et randomisées (35,43) incluses dans la revue comparent I'effet de la grille
anti-langue et des pics anti-langue sur la correction de la béance antérieure fonctionnelle sur 188
patients (32% des patients inclus dans la revue). Les deux études concluent sur I'efficacité des deux
appareils dans le traitement des béances antérieures fonctionnelles comparés a I’abstention
thérapeutique. Pour Rossato (43), il n’existe pas de différence significative quant a I'efficacité des deux
appareils tandis que pour Leite (35), I'efficacité de la gille anti-langue est meilleure que celle des pics

anti-langue.
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Idem, dans I’'étude d’Insabralde (44), la gille anti-langue associée a une chin-cup permet I'obtention
d’un meilleur recouvrement par rapport aux pics anti-langue associés a une chin-cup. La chin-cup seule

n’a aucun effet sur la résolution de la béance antérieure fonctionnelle.

Trois études (41,43,45), incluant 182 patients (31%), analysent la différence d’efficience entre grille
anti-langue fixe et amovible. Rossato (43) et Slaviero (45), dans leurs études contrblées et
randomisées, n’observent pas de différence significative dans la correction de la béance antérieure
fonctionnelle entre une grille anti-langue fixe et une grille anti-langue amovible. L’étude de Torres (41),
au contraire, démontre une meilleure efficacité de la grille anti-langue fixe associée a une chin-cup par

rapport a une grille anti-langue amovible associée a une chin-cup.

Trois études de cas (33,42,46), a faible niveau de preuve scientifique, rapportent la performance de la

grille anti-langue dans la correction de la béance antérieure fonctionnelle. Dans I'étude de cas de
Graciano Parra (33), la grille anti-langue est solidarisée dans un premier temps a un disjoncteur de
Haas puis une grille anti-langue fixe est mise en place. Nascimento (46) traite la béance postérieure de
sa patiente avec un arc palatin avec pics a langue puis une plague palatine avec grille anti-langue. Ces
deux études de cas (33,46) relévent une correction de la béance, mais aucune valeur n’est rapportée.

Asiry (42) combine quant a lui thérapie myofonctionnelle et grille anti-langue et obtient une

amélioration du recouvrement de + 7mm.

Pour Canuto (47), il n’existe pas de différence significative quant a I'efficacité sur la béance antérieure
fonctionnelle des pics anti-langues, qu’ils soient collés sur les faces linguales ou sur arc palatin scellé.
L’étude controlée et randomisée d’Aliaga-Del Castillo (36) sur 41 patients (7%), compare les effets des
pics anti-langue seuls avec les effets des pics anti-langue associés a des cales postérieures. Les résultats

ne montrent aucune différence significative dans la correction de la béance.

Un seul article, I'étude de cas de Chhabra (39), étudie I'appareil de Bluegrass. Cependant, aucune

valeur initiale de recouvrement ni résultat post-traitement n’est indiqué.

Les modifications provoquées par ces thérapeutiques sur la dimension transversale n’ont été étudiées
que dans un seul article (45), sur 41 patients. Slaviero (45) a montré qu’il existait une augmentation
significative de la distance inter-molaire maxillaire (vestibulo-version des premiéres molaires) avec les
grilles anti-langue, qu’elles soient fixes ou amovibles. Aucune modification de la dimension

transversale mandibulaire n’a été notée.
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L'intégralité des études s’intéressant au décalage basal antéro-postérieur (35,42—-47) s’accordent sur
I"'absence d’effet squelettique dans cette dimension de la grille anti-langue, fixe ou amovible, et des
pics anti-langue, qu’ils soient utilisés seuls, en association avec une chin-cup ou avec une thérapie
myofonctionnnelle. Au niveau dento-alvéolaire, il n’existe pas de différence significative au niveau de
I’effet sur le surplomb entre grille anti-langue et pics anti-langue (35) mais il existerait une réduction
significative du surplomb avec une grille anti-langue amovible par rapport a une grille anti-langue fixe,
seule (45) ou associée a une chin-cup (41). L'étude de cas d’Asiry (42) montre également une réduction
du surplomb (sans valeur) comme effet de la grille anti-langue fixe. Qu’ils soient collés sur les faces
linguales ou sur un arc palatin, les pics anti-langue entrainent une amélioration du surplomb selon
Canuto (47). Seules deux études, de faible niveau de preuve scientifique, s’intéressent a I'évolution de

la classe molaire (42,46). Les deux patients traités ont conservé leur classe | molaire.

3.3.7.3 Multi-attache

14 patients, 2,4% des patients inclus dans cette revue, ont été traités par arc d’extrusion en TMA
.017x.025 ligaturé en overlay d’un sectionnel en Ni-Tl .014x.025 de 12 a 22, associés a un arc
transpalatin passif comme ancrage. L'arc est activé grace a un V-bend, situé a 1-3 mm en mésial des
premieres molaires, avec une force verticale de 40-60g. Le recouvrement s’est amélioré en moyenne
de +3,07 mm. Les effets associés sont une réduction du périmétre et de la longueur d’arcade, une
réduction du surplomb, une palatoversion des incisives maxillaires, une augmentation de la hauteur
coronaire des incisives maxillaires sans conséquence parodontale, une mésioversion des premiéres

molaires. La durée moyenne du traitement est de 7,79 mois.

Une patiente incluse dans la revue a été traitée, aprés une phase de disjonction non-chirurgicale, par
multi-attache .018x.025. Ce traitement associe arc de base d’égression en acier .016x.022, pics anti-
langues sur les incisives centrales mandibulaires et des élastiques en boite antérieure pendant la
totalité du traitement. Le recouvrement post-traitement n’est pas quantifié, seulement illustré par des
photographies et moulages. Les effets dento-alvéolaires et squelettiques sont une extrusion des
incisives maxillaires et mandibulaires, une palato-version des incisives maxillaires, un maintien de I'axe

mandibulaire et une augmentation de la divergence faciale de 1°. Le traitement a duré 24 mois.

Une patiente (37), aprés échec de la fermeture de sa béance par grille anti-langue puis multi-attache
.018x.025 avec élastiques en boite antérieure pendant 3 ans, a été traitée par glossectomie partielle.
Aprés réalisation de la chirurgie, le traitement multi-attache avec élastiques en boite antérieure a été

poursuivi pendant 6 mois jusqu’a I'obtention d’un recouvrement satisfaisant. Le moyen de contention
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sélectionné est une plaque de Hawley mandibulaire et une plaque de Hawley maxillaire avec grille anti-
langue, ainsi que des séances de rééducation myofonctionnelle. Aprés 54 mois de traitement, un gain
de +10 mm de recouvrement est obtenu par égression et palato-version incisives maxillaires et

mandibulaires.

3.3.7.4 Aligneurs

Un seul article, I’étude de cas de Levrini-2012 (48), qui a un faible niveau de preuve scientifique et dont
la sévérité de la béance traitée n’est pas mentionnée, évalue I'efficacité de I'aligneur sur la correction
de la béance antérieure fonctionnelle. Les gouttieres sont pourvues de taquets au niveau des faces
palatines des incisives maxillaires afin de supprimer la succion digitale et une thérapie
myofonctionnelle a été mise en place pour aider a la compétence labiale. La fermeture de la béance
est également permise par I'adjonction de taquets en vestibulaire des incisives. La durée de traitement
a été de 10 mois avec 16 aligneurs maxillaires et 11 mandibulaires. Aucune valeur de correction de la

béance n’est donnée.

3.3.8 Facteurs déterminants la stabilité a long terme

La stabilité a « long terme » n’a été étudiée que sur 5 patients, dans des études de faible niveau de

preuve scientifique (33,37,42,46,49).

La stabilité post-traitement ne semble pas étre dépendante de la sévérité initiale de la béance ou du
type de traitement (pic anti-langue ou grille anti-langue). Aucun article n’évoque la surcorrection de la

béance antérieure fonctionnelle avant I’arrét du traitement.

L'un des facteurs majeurs de stabilité semble étre la suppression de la dysfonction ou parafonction a
I’origine de la béance au moment de I'arrét du traitement. En effet, avec I'arrét de la succion digitale
dans I'étude de cas de Nascimento (46) et la correction de la dysfonction linguale dans I’étude de cas
d’Asiry (42), le recouvrement est stable a respectivement 3 et 2 ans. Alors qu’il existe, aprés 13 ans,
une récidive de -3 mm de recouvrement chez la patiente de Chatzistavrou (37) présentant une
dysfonction linguale persistante, malgré un fil de contention, une plague de Hawley mandibulaire et

une grille anti-langue amovible associés a une thérapie myofonctionnelle.

Concernant les méthodes de contention, les trois patients ayant regu un traitement interceptif

(33,42,46) n’ont pas eu de contention et le résultat est apparu stable a respectivement 1 ans et demi,
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3 ans et 2 ans. Cependant, dans I’étude de cas d’Asiry (41), la thérapie myofonctionnelle a domicile a
été poursuivie pendant 5 mois post-traitement. Les études de cas avec traitement multi-attache de
Chatzistavrou (37) et Atsawasuwan (49) montrent I'importance du sérieux des patients dans le port
des contentions. En effet, une récidive est observée chez la patiente ne portant pas ses contentions

(36).

3.4 Rééducation masticatoire et fiches pratiques

De nos jours, trés peu d’orthodontistes s’attardent sur I’examen et le traitement de la mastication. Or,
d’apres de nombreux auteurs (Planas, Raymond, Gaspard, etc.), la mastication est la fonction qui peut
produire les stimuli nécessaires, en association avec un environnement fonctionnel (ventilatoire,
lingual, etc.) physiologique, a la croissance harmonieuse de I'appareil manducateur et donc a limiter

le développement de malocclusions telles que la béance antérieure fonctionnelle.
3.4.1 Etude clinique

Une étude clinique préliminaire de type multicentrique rétrospective interventionnelle a été réalisée
au sein du cabinet d’orthodontie du Dr. Ben Younes-Uzan (50,51) et dans le service d’orthopédie

dento-faciale de la Pitié-Salpétriere.

L'objectif principal de cette étude est de comparer I'efficacité des plagues de Hawley avec plans de
surélévation molaire a meulage progressif, type Planas par rapport aux traitements de référence, ELN
et la grille anti-langue, sur la correction des béances antérieures chez les enfants a partir des
téléradiographies de profil pré- et post-traitement. L'objectif secondaire est d’évaluer les effets

squelettiques (dimension verticale et antéro-postérieure) de ces thérapeutiques.

L’étude incluant 13 patients montre une correction de la béance antérieure fonctionnelle chez les
patients en cours de croissance grace a la plaque de Hawley, avec plan de surélévation a meulage
progressif, type Planas. Cependant, cette correction n’est significativement pas meilleure qu’avec une
grille anti-langue ou une ELN. Nous observons, en revanche, de fagcon significative un meilleur contréle
de la divergence faciale (FMA) chez les patients traités par plaque de Hawley, avec plan de
surrélevation a meulage progressif, type Planas en comparaison avec les patients du groupe contrdle.
Au vu du nombre de biais et de I'évaluation de la correction uniquement sur les téléradiographies de

profil, il serait intéressant de réaliser une étude de plus haut niveau de preuve.
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3.4.2 Fiches pratiques

En se basant sur les résulats collectés dans la littérature, notamment I’absence d’un consensus clinique
mettant en évidence |'efficacité de la rééducation de la mastication unilatérale alternée, nous tenions
a proposer un guide d’exercices cliniques destiné aux patients dans les catégories enfants et adultes
afin que cette dysfonction soit prise en charge avant, pendant ou apres le traitement orthodontique.
Ces exercices visent a normaliser la fonction masticatoire en attendant un rendez-vous chez le
kinésithérapeute et de maintenir les résultats de la rééducation afin d’éviter toute récidive. Ces

exercices sont divisés en deux parties : enfants (cf. Annexe 1) et adultes (cf. Figure 17 a 25).

3.4.2.1 Etirement latéral de la machoire

Figure 17 : Exercice d’étirement latéral de la méachoire

A : latéralité droite, B : position neutre, C : latéralité gauche

Source : Auteur, 2023.

La mandibule doit étre positionnée au maximum sur la droite puis sur la gauche, avec une pause en

position neutre entre les deux mouvements (cf. Figure 17).
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3.4.2.2 Mouvements circulaires

L’exercice consiste a réaliser des cercles les plus larges possibles avec la mandibule, dans les sens

horaire et anti-horaire (cf. Figure 18).

Figure 18 : Exercices de mouvements circulaires de la machoire

b O f - N
Pl 8 A ™ -

A : position neutre, B : mouvement mandibulaire gauche, C : ouverture maximale, D : mouvement
mandibulaire droit
Source : Auteur, 2023.

3.4.2.3 Exercice de mastication unilatérale

Al’aide d’une gomme a macher, le patient doit s’entrainer a alterner un cycle masticateur a droite puis

un cycle masticateur a gauche.
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3.4.2.4 Exercice de mastication bilatérale

Cet exercice permet la réalisation de mouvements verticaux purs, d’abaissement et d’élévation de la
mandibule (cf. Figure 19). L'objectif est d’écraser la gomme a macher simultanément a gauche et a

droite.
Figure 19 : Exercice de mastication bilatérale
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A : Ouverture, B : Fermeture avec contact bilatéral

Source : Auteur, 2023.

3.4.2.5 Mordu sur c6té non travaillant

Figure 20 : Exercice du mordu c6té non travaillant

A : Morsure coté gauche, B : Morsure coté droit

Source : Auteur, 2023.

Le but de cet exercice est de renforcer les muscles du c6té non préférentiel en mordant sur un coton

de fagon unilatérale (cf. Figure 20).
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3.4.2.6 Exercice de la bouche bée

Cet exercice consiste a mordre sur un élément mou type coton (cf. Figure 21) pendant 5 secondes, puis
a relacher 5 secondes, cela pendant une minute (6 fois). Ces contractions isométriques sont a répéter
5 fois par jour. L'objectif n’est pas de renforcer la musculature mais de limiter 'augmentation du sens

vertical (20).

Figure 21 : Exercice de la bouche bée

A : Morsure bilatérale, B : Relachement

Source : Auteur, 2023.
3.4.2.7 Ecraser la gomme a macher

Il est demandé au patient de fermer les lévres pour favoriser la ventilation nasale et le renforcement
des muscles péri-oraux. Puis, il doit mastiquer vigoureusement une gomme a macher, former une
boule sur le bout de la langue. La boule doit ensuite étre écrasée par la langue contre le palais. Le
patient avale ensuite sa salive en maintenant fermement la langue contre le palais (cf. Figure 22) (52).
L'objectif de cet exercice est de développer la motricité orale, renforcer les muscles masticateurs et

rééduquer la déglutition.
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Figure 22 : Exercices de renforcement de la langue et des muscles péri-oraux

A : fermeture labiale forcée, B : gomme a macher en boule sur la pointe de la langue, C : élévation de
la langue au palais, D : compression de la gomme a macher au palais

Source : Auteur, 2023.
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3.4.2.8. Mobilité mandibulaire

Figure 23 : Exercices de mobilité mandibulaire

A

A : ouverture maximale, B : latéralité droite, C : latéralité gauche, D : propulsion, E : fermeture avec
résistance, F : ouverture avec résistance, G-H : latéralités avec résistance, | : propulsion avec
résistance, J : étirement musculaire avec les doigts

Source : Auteur, 2023.

Cette série d’exercices (cf. Figure 23), décrits par Carlsson et Magnusson (53), permet d’augmenter la
motricité de la mandibule, de limiter les myalgies et douleurs articulaires (54). Les exercices sont a
répéter 10 fois chacun, excepté I'étirement musculaire (J) qui doit étre réalisé 2-3 fois. Si possible,

I’enchainement de ces exercices est a faire 3 fois par jour.
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3.4.2.9 Motricité orale

Figure 24 : Exercices de motricité orale
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.
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A : ouverture maximale, B : dire « ééé », C : dire « 000 », D : joues gonflées, E : langue tirée devant,
F : langue tirée a droite, G : langue tirée a gauche, H : élévation de la langue vers le nez, | : langue
tirée vers le bas, J : langue poussée sur la face interne de la joue (droit et gauche), K : toux, L :
déglutition langue au palais

Source : Auteur, 2023.

3.4.2.10 Serrer au maximum

Pendant 15 secondes, il est demandé au patient de serrer les dents le plus fort possible. Cet exercice

sera répété quatre fois. Cela permet d’augmenter la force des muscles masticateurs.
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3.4.2.11 Décontraction musculaire

Afin de détendre les muscles manducateurs, de diminuer douleurs et contractures, certains exercices

peuvent étre réalisés.

Pour les masséters et les muscles temporaux, des auto-massages peuvent étre effectués en réalisant
des mouvements circulaires avec pression douce. Concernant le muscle ptérygoidien médial, le patient
doit positionner son doigt le long des proces alvéolaires maxillaires a I’horizontal, bouche semi-
ouverte, le faire glisser vers I'arriére jusqu’a ressentir une butée. Il faut ensuite exercer une pression
sur ce muscle sur le temps expiratoire pendant 10 secondes puis relacher (cf. Figure 25). Cing

répétitions sont nécessaires de chaque coté.

Figure 25 : Exercices de décontraction musculaire

3 i \

A : mouvement circulaire au niveau du masséter, B : auto-massage du muscle temporal, C :
décontraction du muscle ptérygoidien médial

Source : Auteur, 2023.
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3.4.3 Programme de rééducation de la mastication : Mise en place du site internet destiné

aux patients et aux prescripteurs

Un site internet, www.masticotherapie.fr, a été créé a destination des patients et des orthodontistes.

L’objectif de ce site est d’offrir, en accés libre, des informations sur la rééducation de la mastication :
- un récapitulatif sur la mastication et I'intérét de sa rééducation a tous les ages ;
- unguide sur les comportements alimentaires ;
- des fiches et vidéos d’exercices a pratiquer quotidiennement ;

- une bibliographie concernant la rééducation de la praxie manducatrice.
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http://www.masticotherapie.fr/

Conclusion

Dans cette thése, nous nous sommes intéressés a la béance antérieure fonctionnelle, sa prévalence,
ses étiologies ainsi que son diagnostic. Véritable défi thérapeutique, nous avons analysé les différentes
prises en charge de cette malocclusion de la dimension verticale. Pour ce faire, nous avons réalisé une
revue systématique de la littérature (2011-2022). A partir des articles inclus, nous avons catégorisé les
différents traitements ainsi que leur impact sur la croissance antéro-postérieure et transversale. Tres

sujette a récidive, nous avons également recherché les facteurs de stabilité de ces traitements.

A l'issu de ces recherches, nous avons identifé la thérapie myofonctionnelle, les pics anti-langue, la
grille anti-langue comme des moyens d’interception efficaces de la béance antérieure fonctionnelle. Il
n’existe pas de consensus sur la supériorité d’une des techniques mais les pics anti-langue seraient
mieux supportés par les patients que la grille anti-langue. Les traitements multi-attaches associés aux
arcs d’égression en overlay, pics anti-langues ou élastiques antérieurs, sont également des traitements
efficaces pour les patients en denture définitive. Le niveau de preuve trop faible de I'article concernant

les aligneurs ne nous permet pas de conclure quant a leur efficacité.

Il serait intéressant de mener de nouvelles études concernant les effets sur la croissance transversale
et antéro-postérieure de ces traitements. En effet, aucune de ces thérapeutiques n’a montré d’effet
sur la croissance antéro-postérieure et un seul article évoque la vestibuloversion des premiéres

molaires maxillaires induites par les grilles anti-langues.

La stabilité du recouvrement serait fonction de la suppression des facteurs étiologiques avant I'arrét
du traitement. Aucune contention ne semble indiquée apres la réalisation d’un traitement interceptif.
Un fil collé mandibulaire associé a une plaque de Hawley avec grille anti-langue est la méthode de

contention la plus retrouvée apres un traitement multi-attache.

A partir des données collectées dans cette revue, nous avons réalisé un arbre décisionnel quant a la

prise en charge des béances antérieures fonctionnelles chez les patients en cours de croissance.
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Author/Date Canuto LFG/2016 Insabralde/2016 Van Dyck/2016
Type article Etude controlée et randomisée Etude clinique restrospective Etude controlée et randomisée
N°(Patients) 68 107 2
Age moyen 9,01 8,39 8,63
BLS : 10F 10M CIS: 12F9M G1:20F 10M / G2: 21F 9M /G3:13F 4M /
SE Controle : 22F 5M G4 :25F 5M nuFam
Béance (dlinique en mm) -3,45 -4,79
CS1 de Bacceti G1Ar.GoMe = 128,49°
BLS FMA=29,05" s G2 Ar.GoMe =127,93" _—
Béance (céphalo) FMA=29,75" controle G3 Ar.GoMe = 128,88° Non mentionné
FMA=29,57" G4 Ar.GoMe = 127,71°

Etiologie présumée

Dysfonction linguale ou succion digitale

Dysfonction linguale ou succion

Dysfanction linguale

Malocclusion associée

Classe | sans inversé d'articulé posterieur

Classe |

Inversé d'articulé posterieur (COMBI et EXP)

Occlusion labiale

Non mentionnée

Non mentionnée

Non mentionnée

Exposition incisives
maxillaires

Non mentionnée

Non mentionnée

Non mentionnée

Protocole de traitement

Groupe BLS : piques|angue collés (BLS) sur les faces.
linguales des | et i (cervicale et incisivale pour eviter
les interferences. Conservées pendant 12 mois
Groupe CLS : grille antilangue sur bagues scellées
sur les 6. Conservée pendant 12 mois
Groupe controle : pas de traitement

Gpel : grille anti-langue amovible sur plaque
de Hawley recouvrant Ia face palatine des
incisives associée 3 une chin-cup 3 porter

simultanément entre 14 et 16h/j
G2 : pics 3 langue collés face palaitn | et
linguale i associés 3 une chincup 14-16h/j
G3: chincupseul 142 16h/j

MYO : 10h de myothérapie fonctionnelle (10 sessions de 60 min toutes les 2
semaines 4 20 sessions de 30 minutes toutes les semaines) + exercices 3
domicile / CON : Abstention thérapeutique pendant 6 mois
COMBI : 10h de thérapie myofonctionnelle (10 sessions de 60 min toutes les 2
semaines a 20sessions de 30 minutes toutes les semaines) puis appareil
amovible pour expansion maxillaire (plague palatine a verrin médian avec plan
de surélévation posterieure) activé 1 2 fois par semaine
EXP : expansaion maxllaire avec appareil amovible (plaque palatine a verrin
médian avec plan de surélévation posterieure) activé 1 4 2 fois par semaine

G1: grille anti-langue amovible sur plaque de

Apparel Groupe 1: pigues angue collés - Groupe 2: Hawley + chin cup plaue palatine averrin médian avec plan de surélévation posterieure
Grille anti-langue N N N
pics langue +chin cup 63 : chin-
Excercices / / Exercice 4 domicile enplus
Elastiques verticaux / / /
Aligneurs / / /
Multi-attache / / /
Extractions ! / /
Ingression molaire / / /
Egression incisive / / /
Cales molaires / / /
Rééducation linguale / Picsa langue et grilles anti-langues Thérapie myofonctionnelle (voir tableau)
Glossoplastie / / /

Effets squelettiques et dento-
alvéolaires

Diminution du surplomb et de la béance : BLS/CLS >
controle / Augmentation version palatine et
hauteur | : BLS/CLS > controle (meilleure retrusion
chez BLS) / Augmentation version linguale de i :
BLS/CLS > controle —> fermeture béance chez 16
patients chez BLS et CLS

Augmentation hauteur étage inferieure
61>G2-G3-G4 Fermeture béance G1-
G2>G3-G4
Palatoversion et retraction | : G1>G4
Egression let i: G1-G2>G3-G4
Controle egression molaires Mx + Md :
63>61-24
Linguoversion i : 61-2-3>G4

Réd uction significative de I'AOB a T2 entre OMT et non-OMT

Effet occlusion |abiale/tissus

Non mentionnée

Non mentionnée

icative pression linguale 4 T1 et T2 entre OMT et non OMT
avec ou sans expansion / Différence significative dans la posture linguale au
repos entre OMT et non OMTa T1 et T2
Pas de difference significative a T1 et T2 dans la deglutition de liquide /

mous
Difference significative dans |a deglutition de solide entre OMT et non OMT a
TletT2
Temps de traitement (mois) 12 12 6
Effets indésirables! difficultés / / /
Valeurs céphalo post I
treatment Non mentionnée
Stabilite Non étudiée Non étudiée Non etudié
Tb ATMs / / /
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De Brito Vasconcelos/2020 Graciano Parra AX/2017 Leite J5/2016 Levrini L/2012
Etude dlinique prospective Etude de cas. Etude controlée et randomisée Etude de cas.
14 1 39 1
9,17 5 823 13
Controle : 11F 2M / Grille anti-langue : 10F 3M /
8F6M F Pics 3 langue : 12F 1M F
-1,28 -4,5 2,17

Normodivergence avec FMA moy=25,76°

ANB = 8°/SnGoGn =43°

Controle : ANB = 4,83° SnGoGn =34,27° GAL :
ANB = 4,86° SnGoGn = 36,77
Pics a langue : ANB = 5,56° SnGoGn = 32,22°

Normodivergence

Tétine

Dysfonction linguale et tétine

Dysfonction linguale ou succion digitale

Succion digitale

Classe | molaire

Classe I1.1/ Inversé d'articulé
bilaterale/Surplomb +7mm/Deviation du
milieu Mx de 1mm vers la gauche/ Agénésie
35-45

Classe | molaire

Classe | molaire

Non mentionnée

Incompétence labiale

Non mentionnée

Incompétence

Non mentionnée

Ligne du sourire basse

Non mentionnée

Non mentionnée

ATP reliant les 6. Arc d'extrusion en TMA 0.17x0.25
ligaturé au sectionnel en Niti .014x.025 au niveau des
laterales avec bracket Roth 0.022x0.028 sur 1, 2 jusqu'a
fermeture de la béance. RDV mensuel. 1 seul opérateur

1-Disjoncteur de Haas modifié avec grille
anti-langue (1/4 de tour par jour pendant 28
jours) 2-Depose du disjoncteur et mise en
place d'une grille anti-langue fixe —>
Interception de 20 mois 3-Delai de 36 mois
aprés phase | : activateur de classe Il avec
traction haute 4-Extraction de 14-24-75-85

Motivation pour arret succion non nutritive +
controle : pas d'intervention pdt 6 mois
Grille anti-langue : grille anti-langue scellée avec
bague sur 6 Mx Picsa
langue : collées sur face palatine des 2 incisives.

1-Evaluation neuropsychiatrique 2

Traitement par gouttiére invisalign avec taquets
anterieurs + taquets face lingual | (stopper succion)

> 16 gouttiéres Mx 11 gouttiéres Md

par patient.
MA 022 x .028 recul avec boudles + FEO centrales Mx
haute 5-Tim Il + verticaux 6-Gouttiere
ire/Fil collé 3-3 Md
1-Di teur de H odifié il
/ i mgue  2-Crile artiangue foe. Grille anti-langue ou pics & langue Gouttiére invisalign
/ / / Thérapie myofonctionnelle pour améliorer
compétence |abiale
/ 3/16" / /
/ / / oul
Arc d'egression avec bagues sur 6 et brackets Roth
022x.028 sur et 2 022x.028 / !
/ 14-24-75-85 (avec agénésie 35-45) / !
/ / / /
Par arc d'egression anterieure / / /
/ / / !
/ Grille anti-langue / /
/ / / /

Réduction périmétre et longueur d'arcade, surplomb,
ion du ion hauteur
couronne I

Classe | dentaire/Recouvrement 2mm
/surplomb 1mm/

Fermeture béance :
controle : +2,33mm
Grille anti-langue : +3,95mm (seul groupe avec
fermeture de béance (recouvrement >1,5mm)
chez tous les patients)
Pics & langue : +3,07mm

Fermeture béance (+0,5mm au vu de la photo)

Non mentionné

Compétence labiale

Quverture de |'angle naso-labiale dans les 3
groupes (non significatif)

Non mentionné

moy =7,79

Phase | (interception) : 20
Phase Il (MA) : 39

12

mesioversion des 6, palatoversion des |, reduction
perimétre d'arcade --> risque inclusion canine

ANB =6° / SnGoGn = 42"

Controle : ANB = 3,58° SnGoGn = 34,14"
: ,76° SnGoGn = 37,48°
Pies a langue : ANB = 4,90° SnGoGn = 33,82"

Non mentionné

Non mentionnée

Bonnea £ ans

Non mentionnée

Non étudiée
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Rossato PH/2018 Nascimento MH/2016 Atsawasuwan P/2015 Huang B/2015
Etude controlée et randomisée Etude de cas Etude de cas Etude cas-témoin
81 1 1 91
84 6 12 72
52F 25M
(BS:13F9M /CC :13F4M / Fpc: 18F6M/ F F 61F /30M
Boc.oC10MM
3,7 -9 -5
Hyperdivergence (BS:
283° cc : ANB=3,1° ANB=2,2"
28,85° Fpe: Sn-GoGn =32,8° Hyperdivergence : Sn MP :38,7°
28,92° Rpc: 29,81°)
sfonction | e i
Dysfonction linguale ou succion digitale Dysfonction inguzle ol succion Dysfonction linguale ou succion digitale Succion digitale

digitale

Classe | molaire

Classe |/Surplomb 6mm

Classe Il molaire/Encombrement Mx de 5mm et
Md de 4mm/IST/DDD ant par excés Md

Non mentionnée

Non mentionnée

Compétence

Non mentionnée

Non mentionnée

Ligne du sourire basse

Sujets repartis dans 4 groupes : - pics a langue collés (BS)
faces palatines et linguales des I. Mx + Md
- High pull chin cup avec force de traction de 500g porté
143 16h/j - Grille anti-langue fixe
scellée sur bagues des molaires Mx
- Grille anti-langue amovible sur plague de Hawley &
porter h24 sauf repas et HBD

1-10 mois avec arc palatin et pic 3
langue  2-13 mois plaque palatine
avec grille anti-langue

1-Disjonction maxillaire rapide avec Haas
expander maintenu en contention 4 mois aprés
fin activation 2-MA018x.025 avec alignement
nivellement Niti puis arc d'extrusion en acier
.016 x.022 +pic & langue sur i centrale + TIM I
triangle + boite anterieure pdt tout le
traitement + stripping 1,5mm Md 3-Depose du
disjoncteur et pose ATP  4-Finitions TMA
5-Contention : fil collé Md + plaque de Hawley

Intervention non orthodontique/ Renforcement
positif : pigce de gélatine de 5Smm de diamétre
placée au niveau retro-incisif maxillaire 3 fois par
jour pour guider |a langue au palais

avec grille anti-k
- pics & langue collés - High pull chin cup - Arc palatin avec pics a langue - Disjoncteur - Pics & langue

-Grille anti-langue scellée - Plaque palatine avec grille anti- - Contention : plague de Hawley avec grille
- Grille antilangue amovible langue anti-langue

! / !

/ / oul

/ / /

! / oul

/ / /

/ / /

/ / oul

/ / /

Pics a langue et grilles anti-langues (amovible + fixe)

Pics a langue et grilles anti-langues
amovible

Pics 3 langue et grilles anti-langues en
contention

Augmentation du recouvrement de +2,5mm en
moyenne : - BS : -4,03mm-->-0,94mm avec extrusion
1(+1,5mm)>i(+1,25mm) + palatoversion de | -CC:-
3,88mm > -1,62mm avec extrusion | (+1,02mm)< i

Fermeture béance par extrusion des | et

i J / b h ’
(+1,25mm) + pas de controle de l'egression molaire Fermeture de la béance / fon de I/ Axe de | u/ Classe dela 72 patients (+5 sans |
(+0,7mm) Fpc : ~3,31mm —> 0,29mm avec |/Expansion maxillaire/ Rotation horaire de la definitive)
extrusion | (+2,1mm) et i {2,05mm) Seul groupe avec Md de 1
recouvrement positif - Rpc: -3,66 mm --> - 0,34mm
avec extrusionl (+0,68mm)<i (+1,64mm)
/ Non mentionné Ligne du sourire normal
12 23 24 4
Decollement des pics a langue récurrent /Absence de
fermeture compléte de la béance chez seulement 47% / Récession sur 14 au contréle des 3 ans

des partricipants, serait du autemps de ttt trop court

probablement diiau disjoncteur

. e ANB=2,9"
ANB=23°  SnGoGn = 32,6 SNMP =397

/ Stabilité Trés bonne stabilité a 3ans.

! /
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Chatzistavrou £/2012 Chhabra N/2012 Asiry MA/2015
Etude de cas Etude de cas Etude de cas
1 1 1
10 8 11
F F M
8 5
ANB=1"

Normodivergence (FMA=26°) + croissance posterieure

Absence de donnée céphalo

Me-tgo-Ar=128"

Macroglossie relative

Succion digitale

Dysfonction linguale ou succion digitale

Classe Ill dentaire et squelettique/ inversé d'articulé
anterieur -1mm

Non mentionné

Diastémes anterieurs et proalvéolie sup et inf/Classe |
molaire

Compétence labiale

Non mentionnée

Incompétence labiale

Non mentionnée

Non mentionnée

Ligne du sourire basse

1-Grille anti-langue sur plague de Hawley 2-MA avec
elastique verticaux + classe Il 3-Echec de fermeture de la
BA : glossectomie partielle 4-Contention par gouttiére Mx
avec grille ani-langue et plague de Hawley Md + thérapie
myofonctionnelle

Thérapie non punitive : 1-Explication aux
parents + enfant de |a necessité d'arret
des parafonctions 2-Appareil de
Bluegrass

Grille anti-langue + thérapie myofonctionnelle

Grille anti-langue sur plaque de Hawley avec plans de
surélévation posterieur

Appareil de Bluegrass

Grille anti-langue

Exercices quotidien a domicile (1-mettre pointe de la
langue au palais puis redescendre en realisant un bruit

/ / d'éclat 2-mettre pointe de la langue au palais puis
pousser la langue vers le haut). Chaque exercices
pendant 10 min 3/j
oul / /
/ / /
OUI (.018x.025 : Niti 4 mois puis acier) / /
/ / /
/ / /
oul / /
Plan de surélévation sur plaque de Hawley / /
Thérapie N . en fin de / Thérapie myofonctionnelle
(patiente peu compliante)
Oui / /
Classe | dentaire/Recouvrement 2mm (egression + / Fermetu{e des dli;?.:“n:;cm'emo"s de la
. p recol
palatoversion de I et i)/Surplomb 1mm normal /Augmentation de la visibilité des | au sourire
/ / Ouverture de I'ANL Diminution
de la convexité faciale Compétence |abiale
54 8 (arrét au bout de 2 mais mais maintenu 7 mois grille anti-langue / 12 mois myothérapie

6 mois pour eviter récidive)

Echec de fermeture avec les élastiques verticaux Patient épileptique
Récidive : -3mm de recouvrement en 13 ans Pas de suivi Stabilité a 2 ans post ttt
/ / /

Source : Auteur, 2023.
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Annexe 2 : Risque de biais

Etudes contrblées et randomisées

Q1
Q2
Q3
Q4
Q5
Q6
Q7
Q8
Q9
Q1o
Qi1
Q12
Qi3

)
B3

20% 40% 60% 80% 100%

“Yes HNo Unclear ® Not applicable

Etudes non randomisées

Q1
Q2
Qa3
Q4
Q5
Q6
Q7
Q8
Q9

Q
X

20% 40% 60% 80% 100%

“Yes HMNo Unclear ™ Not applicable
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Etudes rapport de cas

Q1
Q2
Q3
Q4
Q5
Q6
Q7
Q8

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Yes HNo Unclear ® Not applicable

Source : Auteur, 2023.

Annexe 3 : Exercices de rééducation masticatoire chez I’enfant

Etirement latéral de la méachoire

A : latéralité droite, B : position neutre, C : latéralité gauche

Source : Auteur, 2023.
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Exercice de mouvements circulaires de la machoire

<

A : position neutre, B : mouvement mandibulaire gauche, C : ouverture maximale, D : mouvement
mandibulaire droit

Source : Auteur, 2023

Exercice de mastication bilatérale

A : Ouverture, B : Fermeture avec contact bilatéral

Source : Auteur, 2023.
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Exercice du mordu sur le c6té non travaillant

A : Morsure coté gauche, B : Morsure coté droit

Source : Auteur, 2023.

Exercice de la bouche bée

A : Morsure bilatérale, B : Relachement

Source : Auteur, 2023.
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Exercice de renforcement de la langue et des muscles péri-oraux

A : fermeture labiale forcée, B : gomme a macher en boule sur la pointe de la langue, C : élévation de
la langue au palais, D : compression de la gomme a macher au palais

Source : Auteur, 2023.
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Exercices de mobilité mandibulaire

A : ouverture maximale, B : latéralité droite, C : latéralité gauche, D : propulsion, E : fermeture avec
résistance, F : ouverture avec résistance, G-H : latéralités avec résistance, | : propulsion avec
résistance, J : étirement musculaire avec les doigts

Source : Auteur, 2023.
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Exercices de motricité orale

e

J {9,
A : ouverture maximale, B : dire « ééé », C : dire « 000 », D : joues gonflées, E : langue tirée devant,
F : langue tirée a droite, G : langue tirée a gauche, H : élévation de la langue vers le nez, | : langue
tirée vers le bas, J : langue poussée sur la face interne de la joue (droite et gauche), K : toux, L :
déglutition langue au palais

Source : Auteur, 2023.
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