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Introduction 
La béance antérieure est une dysmorphose de la dimension verticale d’origine basale ou 

alvéolaire, se traduisant par un recouvrement incisif insuffisant ou absent (1). 
Sa prévalence est d’environ 1,4 à 3,5 % dans la population caucasienne, 9,1 à 16,5 % 

dans la population afro-américaine. Même si ce pourcentage peut sembler faible, surtout 
dans la population caucasienne, la proportion de patients traités pour béance est élevée 

puisqu’elle représente 17 % des patients orthodontiques (2). 
 

Le traitement de la béance antérieure est un réel défi pour l’orthodontiste car les 
étiologies sont multiples et peuvent parfois se combiner entre elles. De plus la stabilité 
des traitements est souvent difficile à maintenir.  

Les méthodes de traitement conventionnelles impliquent chez le patient en cours de 
croissance une réorientation de la direction de croissance par prévention, interception 

des fonctions et des appareils orthopédiques. Chez l’adulte, la correction de la béance 
est soit obtenue par des compensations dento-alvéolaires d’égression incisive antérieure 

et/ou d’ingression molaire, soit obtenue par un traitement ortho-chirurgical.  Ces deux 
techniques de traitement nécessitent la mise en place d’un appareil orthodontique fixe. 

Or, ceux-ci sont de moins en moins acceptés chez les patients adultes. Ils souhaitent un 
traitement invisible et rapide, avec le minimum de contraintes possibles. Le traitement 

par aligneurs semble être un accord entre les besoins esthétiques du patient et une 
possibilité clinique réelle.  

 
Les traitements par aligneurs sont-ils efficaces dans le traitement de la béance 

antérieure ? Par quels mouvements dento-alvéolaires et jusqu’à quel point permettent-
ils la correction d’une béance antérieure ?  

C’est dans l’objectif de répondre à ces questions que seront abordés dans un premier 
temps l’infraclusion antérieure dans ses généralités, puis le traitement des béances 

antérieures avec des aligneurs, en comparant les recommandations qui sont faites avec 
la littérature. Et enfin une courte introduction à mon protocole de recherche.  
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1 L’infraclusion	antérieure		

1.1 	Définition		
La béance antérieure est une dysmorphose de la dimension verticale d’origine basale 

ou alvéolaire, se traduisant par un recouvrement incisif insuffisant ou absent.  
Il nous faut différencier l’infra-alvéolie de l’infra-gnathie (1). 

Ces béances peuvent être symétriques ou asymétriques, associées à des anomalies du 
sens sagittal et ou transversal. Elles sont plus ou moins étendues (3). 

 

1.2 Étiologies		

1.2.1 	Hérédité			
Celle-ci peut se manifester à plusieurs niveaux (4): 

• Transmission des dimensions mandibulaires et de la hauteur faciale antérieure.  

• Transmission des caractéristiques musculaires telles que la tonicité ou les 
comportements neuromusculaires.  

 

1.2.2 Atteintes	condyliennes		
Qu’elle soit congénitale ou acquise, toute atteinte du condyle qui implique le cartilage 

condylien et limite sa croissance entraîne le développement ou l’aggravation d’une 
hyperdivergence mandibulaire par postéro-rotation (4). 

 

1.2.2.1 Syndromes	congénitaux					

Ceux-ci se développent au cours de la vie intra-utérine. 

Parmi ces syndromes, nous pouvons citer (5): 

• Les syndromes du premier arc branchial : comme la dysostose mandibulo-

faciale de Franceschetti-Zwahlen ou les hypocondylies congénitales et 

agénésies condyliennes ; 

• Le syndrome de Pierre Robin ; 
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• La maladie de Crouzon ; 

• Le syndrome de PFEIFFER. 

 

1.2.2.2 L’ankylose	temporo-mandibulaire		

Il s’agit de la fusion du condyle mandibulaire à la base du crâne. Elle a des conséquences 

dramatiques sur la croissance et le développement ultérieur de l’hémi-mandibule côté 
ankylose (4).  

Celle-ci est essentiellement d’origine traumatique ou inflammatoire (4): 
• Fracture du condyle mandibulaire. 

• Arthrite juvénile rhumatoïde.  

 

1.2.3 Dysfonctions		

1.2.3.1 Ventilation	orale		

Selon l’ANAES (3), la ventilation orale physiologique est une ventilation de suppléance 

pendant l’effort physique. Dans tout autre contexte, elle doit être considérée comme 
dysfonctionnelle.  

 
Elle peut avoir plusieurs causes (6): 

• Etiologies dysmorphiques : pincement des auvents narinaires, des auvents 

nasaux et des fosses nasales; 

• Etiologies dysfonctionnelles : rhinites et rhinopathies, polyposes naso-
sinusiennes, polypes ainsi qu’amygdales et végétations hypertrophiques. 

 
Une adaptation posturale se met en place chez le ventilateur buccal afin de faciliter sa 

respiration (6). 
En effet, une étude (7) menée sur 140 enfants (70 diagnostiqués comme ayant des 

symptômes d’obstruction du sommeil depuis plus de 6 mois et un  groupe contrôle d’un 
effectif équivalent) a pu établir des différences morphologiques et posturales 

significatives entre les 2 groupes :  
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• Une position de l’os hyoïde plus basse qui se traduit par une position basse de la 

langue ; 

• Un couloir aéro-pharyngé rétréci ; 

• Une position en extension de la tête ; 

• Un abaissement et une rotation postérieure de la mandibule ; 

• Un manque de bascule vers le bas et l’avant du maxillaire. 

 

Cette adaptation posturale a pour conséquence une croissance verticale de la face. 
L’idée selon laquelle une ventilation orale entraîne la constitution d’un « faciès 

adénoïdien » ou « syndrome de face longue » est largement répandue de nos jours, mais 
cela reste un sujet très débattu et controversé (4). 

 

1.2.3.2 Position	linguale	basse,	déglutition	atypique	et	phonation		

Les dents sont en position d’équilibre entre deux couloirs musculaires (coté médial : la 
langue ; coté latéral : la sangle labio-jugale). 

Cette notion fut résumée par CHATEAU sous le nom de « couloir dentaire » (8). 
 
Selon BIOURGE, la langue agit par son anatomie (volume et emplacement) et son 

fonctionnement (déglutition et phonation) (9).  

Ainsi, les conséquences morphologiques sont : 

• Une infra-alvéolie par défaut de croissance des procès alvéolaires antérieurs ; 
• Endo-alvéolie ou endo-maxillie par défaut d’action transversale de la langue. 

 

La durée cumulée de la pression de la langue lors de la déglutition et de la phonation est 

de quelques minutes par 24 heures à comparer aux 4 à 6 heures nécessaires pour initier 
le mouvement dentaire ce qui relativise son importance. Par contre, la position de la 

langue au repos a une réelle influence sur l’équilibre musculaire du couloir dentaire et 
donc elle présente un rôle modelant sur les arcades dentaires et leur support (3)(4).  
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Par conséquent, une déglutition atypique ou une phonation perturbée seules ne 

semblent pas suffisantes pour justifier d’une infraclusion antérieure. Mais, elles peuvent 
être le signe d’une dysfonction linguale ou se développer dans un contexte anatomique 

de béance antérieure (10). 

  

1.2.3.3 Muscles	masticateurs	et	faciaux	de	faible	tonicité	

Les enfants présentant une béance auraient une faible tonicité musculaire. 
Les muscles masticateurs, en particulier le muscle masséter, ont un rôle prépondérant 

dans la morphogenèse crânio-faciale. Les patients présentant une hyperdivergence ou 
« syndrome de face longue » ont une activité musculaire moindre (11).  

L’amplitude des forces occlusales serait alors insuffisante pour inhiber le développement 
vertical des secteurs alvéolo-dentaires postérieurs (12). 

 

La sangle labio-jugale constitue quant à elle la composante centripète des forces 

s’exerçant sur le « couloir dentaire » de CHATEAU. Si celle-ci a une activité réduite (faible 
tonicité musculaire, inocclusion labiale au repos +/- en fonction), alors la force centrifuge 

devient plus importante que la force centripète, pouvant ainsi entraîner le développement 
d’une infraclusion antérieure (13). 

 

1.2.4 Parafonction		
Les parafonctions sont définies par les habitudes orales qui ne correspondent pas à un 
but précis de succion, mastication, déglutition ou de communication liées à des actes 
nécessaires de la vie. Elles comprennent « le suçage digital ou d’un linge, les tics de 

mordillement de la lèvre et le bruxisme » (14).  

La parafonction associée à la béance dans la littérature est celle de succion non nutritive 
(pouce / doigt / tétine) (11)(4). 

Une revue systématique et méta-analyse menée en 2016 (15) conclut d’un lien entre la 

parafonction de succion non-nutritive et l’établissement d’une malocclusion 
(augmentation du surplomb, articulé inversé et béance antérieure). Seulement, ces 
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résultats sont à considérer avec prudence car les études incluses utilisent des 

méthodologies différentes et avec un niveau de preuve souvent insuffisant. 
 

1.2.5 Facteurs	morphologiques		

1.2.5.1 Frein	lingual	hypertrophique		

En cas de frein lingual court, la langue est maintenue en permanence en position basse 

et antérieure (16). 
 

1.2.5.2 Frein	de	la	lèvre	supérieure	hypertrophique			

Un frein labial trop court, trop volumineux ou en « rideau » peut être responsable d’une 
infraclusion antérieure. Celui-ci peut freiner la croissance alvéolaire du maxillaire 

supérieur et antérieur (13). 

 

1.2.5.3 Macroglossie			

La macroglossie est une cause certaine d’infraclusion antérieure. La langue adoptera une 
position très antérieure au repos et en fonction.  Il nous faudra différencier la macroglossie 

relative (dysharmonie entre le volume de la langue et l’espace qui lui est réservé) et la 
macroglossie absolue (souvent signe d’une pathologie générale) (17). 

 

1.2.6 Cause	iatrogène		
L’égression étant le mouvement le plus simple à obtenir, de nombreux appareils 
orthopédiques et orthodontiques peuvent entraîner une égression des secteurs latéraux 

qui, mal contrôlée, entraîne une ouverture du sens vertical.  
Ceci est d’autant plus facile et préjudiciable que le patient est déjà hyperdivergent (1). 

 

1.3 Diagnostic		
Le terme de béance regroupe les béances dentaires, dento-alvéolaires et squelettiques 
(11). 
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Un examen clinique (exo- et endo-buccal), des examens complémentaires 

(téléradiographie de profil, céphalométrie, photos exo- et endo-buccales, moulages) et 
un examen fonctionnel nous permettront d’établir un diagnostic différentiel.  

Celui-ci est essentiel car il définit le pronostic du traitement de la béance (1).   

 

1.3.1 Béance	dentaire	et	dento-alvéolaire	(1)	
L’approche diagnostique et thérapeutique repose sur l’occlusion incisive verticale. Ce 

sont en effet les variations du recouvrement par rapport à la normale qui les révèlent le 

plus souvent. 

 
La notion de recouvrement normal est difficile à définir. Plusieurs auteurs s’y sont 

essayés : 

• Amplitude variant entre 2-3 mm, parfois 4 mm ; 

• Recouvrement de 20% de la couronne clinique des incisives mandibulaires 

selon RICKETTS ; 

• Espace d’inocclusion entre les molaires de 0 à 2 mm en bout à bout incisif 

(PHILIPPE). 

 

L’ANAES définit l’infraclusion antérieure d’origine alvéolaire comme une « absence ou 
insuffisance de recouvrement incisif, concernant les incisives supérieures, inférieures ou 

les deux, et les canines parfois » (3). 

 

1.3.2 Béance	squelettique	(1)	
C’est une béance qui a pour origine un développement verticale excessif des maxillaires, 

ce qui entraine des perturbations esthétiques et fonctionnelles plus ou moins 
importantes. 

 

1.3.2.1 	Examen	exo-buccal		

L’examen facial de face permet de constater : 



21 
 

• Une augmentation de l’étage inférieur ; 

• Un effacement des plis faciaux et plus particulièrement du sillon labio-

mentonnier ; 

• Une inocclusion labiale ou une occlusion labiale forcée au repos ; 

• Une lèvre supérieure courte ; 

• Des ailes du nez étroites 

• Une ligne du sourire variable selon la présence de compensations alvéolaires 

antérieures. 

 

L’examen facial de profil nous révèle : 

• Un profil convexe ; 

• Une hauteur faciale antérieure et inférieure augmentées ; 

• Une hauteur faciale postérieure fortement diminuée par rapport à la hauteur 

faciale antérieure ; 

• Un angle goniaque ouvert ; 

• Un menton effacé. 

 

1.3.2.2 Examen	endo-buccal	

À l’examen intra-arcade, on constate ; 
Au maxillaire : 

• Une voute palatine profonde et souvent étroite (par manque de stimulation de 
la langue) ; 

• Une hauteur des procès alvéolaires postérieurs augmentée (compensation 
verticale de la zone alvéolaire) ; 

• Une courbe de SPEE accentuée. Celle-ci peut être soit continue soit avec une 

rupture en regard des incisives. 
À la mandibule : 

• Une courbe de SPEE plate, voire inversée. 
 

À l’examen inter-arcade, on constate une occlusion incisive qui peut être variable selon 
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l’existence ou non de compensations alvéolaires antérieures : 

• Infraclusion incisive ou béance, elles s’étendent alors au-delà des canines. 

• Occlusion normale ou supraclusion par la présence de compensations 

alvéolaires qui sont le plus souvent mandibulaires. 

 

Un décalage dans le sens transversal (endoalvéolie ou endognathie) et antéro-postérieur 

peut être également observé. 

 

1.3.2.3 Examen	fonctionnel		

L’anamnèse et l’examen clinique fonctionnel recherchent tous les facteurs étiologiques 
possibles de la béance antérieure. 

 

1.3.2.4 Examen	téléradiographique	et	céphalométrie	(18)	

La téléradiographie de profil et l’analyse céphalométrique permettent de confirmer le 
diagnostic squelettique, de quantifier sa sévérité, de préciser le siège de l’anomalie (face 

postérieure, face antérieure) et d’évaluer les compensations alvéolaires. 
La téléradiographie de profil permet également d’estimer chez l’enfant le type de 
croissance (signes de Björk). 

 
- Analyse de TWEED : 

Dans cette étude, le sens vertical est analysé selon le triangle de Tweed. 
La ligne de référence choisie par Tweed est le plan de FRANCFORT, le deuxième côté 

du triangle est le plan mandibulaire de Downs, le troisième coté est constitué par l’axe 
de l’incisive inférieure.  

L’angle FMA qui se situe entre le plan de FRANCFORT et le plan mandibulaire permet de 
définir la direction de croissance. 

Lorsque l’angle FMA > 31°, la croissance est dite verticale. 

 

- Analyse de SCHUDY : 
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Pour SCHUDY, c’est le rapport entre la hauteur et la profondeur faciale qui objective le 

sens vertical. En deçà de 70%, on parle d’hyperdivergence. 
 

- Analyse de RICKETTS : (19) 
Cinq paramètres permettent de définir la typologie faciale, les valeurs données 

correspondent à un enfant de 9 ans. 

 

 Brachyfaciale Mesofaciale Dolichofaciale 

Axe facial (Na-BA / 

Pt-Gn) 
>93° 90° +/- 3 < 87° 

Angle facial (Na-Pog 

/ PHF) 
> 90° 87° +/- 3 < 84° 

Plan mandibulaire 

(PHF / Plan 

mandibulaire) 

< 22° 26° +/- 4 > 30° 

Hauteur faciale 

antérieur (ENA / Xi-

PM) 

< 43° 47° +/- 4 > 51° 

Arc mandibulaire 

(DC / Xi-PM) 
> 30° 26° +/- 4 < 22° 

Tableau 1 Valeurs de la dimension verticale avec l'analyse de Ricketts (19) 

 
La direction de croissance est déterminée par l’axe facial. 

L’angle facial renseigne sur la position du menton.  
L’angle du plan mandibulaire renseigne sur la forme de la mandibule et son importance 

dans le schéma facial. 
La hauteur faciale antérieure caractérise la divergence des 2 mâchoires et donc 

l’importance verticale de l’étage masticatoire de la face. 
L’arc mandibulaire définit la morphologie mandibulaire. 
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Figure 1 Schéma d'une occlusion normale, une béance dento-alvéolaire et une béance squelettique (20) 

 

1.4 Traitement	des	infraclusions	antérieures		

1.4.1 Prévention		

1.4.1.1 Levée	des	obstacles	anatomiques		

Une suppression des obstacles par chirurgie ou par traitement médicamenteux est tout 

d’abord envisagée.  

• Bilan ORL accompagné d’une amydalectomie et/ou adenoïdectomie si 

nécessaire (6) ;  

• Frénectomie du frein lingual en cas d’ankyloglossie suivie d’une rééducation 

orthophonique (21) ;  

• Glossoplastie chez un patient atteint d’une macroglossie vraie ou primaire, mais 
cet acte reste hautement déconseillé (17).  

 

1.4.1.2 Apprentissage	des	bonnes	habitudes		

Pour la ventilation : des habitudes de mouchage, favoriser le réflexe narinaire par 
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massage des ailes du nez et des exercices d’inspiration-expiration strictement nasales 

(6).  
Pour l’alimentation : un allaitement au sein, des habitudes de préhension et mordillement 

ainsi qu’une alimentation variée et non mixée en denture mixte sont encouragés. 
Pour les tétines : utilisation de tétines fonctionnelles orthodontiques (22).  

 

1.4.2 Interception	des	fonctions		

1.4.2.1 Rééducation	active,	consciente		

La rééducation active ou myothérapie fonctionnelle demande une grande coopération du 
patient. Les parents, lorsque le patient est enfant, ont une part de contrôle et de soutien 

également (23). 
Elle peut commencer vers 8-9 ans, stade de maturation de l’organisation sensorimotrice 

(24).  

 

Elle débute par la suppression des parafonctions (habitudes de succion non nutritives) 
soit par une simple conversation avec l’enfant, ou grâce à des méthodes (sparadraps 

autour du pouce, vernis avec un gout désagréable ...) (23). 
 
Le second temps de la myothérapie fonctionnelle est l’éducation de la musculature oro-

faciale. Elle peut être effectuée par un orthodontiste, un orthophoniste ou un 
kinésithérapeute de la sphère oro-faciale et consiste en la répétition d’exercices jusqu’à 

compréhension du nouveau schéma oro-facial (23). 
 

Enfin elle se termine par l’intégration du nouveau schéma dans l’inconscient. Cette 
phase-ci est la plus délicate mais est indispensable. Cet ajustement des activités est 

possible en mettant en place un conditionnement de type pavlovien, par un système de 
rappels, de signes et répétitions du schéma oro-facial (23). 
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1.4.2.2 Rééducation	passive,	non	consciente		

Elle s’effectue à l’aide de dispositifs fonctionnels qui travaillent dans les trois sens de 
l’espace sans délivrer de force sur les dents. Ils aident à repositionner les lèvres, la langue 

et encouragent la ventilation nasale (25). 
 

1.4.2.2.1 Les	appareils	amovibles		

1.4.2.2.1.1 L’éducateur	fonctionnel	(26)	

Les actions de ces appareils sont de plusieurs types : 

• Déverrouiller les ATM et donc la croissance ; 

• Aider à la ventilation orale ; 

• Aider la langue à se placer au palais ; 

• Agir sur le sillon labio-mentonnier ; 

• Mettre la musculature à distance ; 

• Guider et aligner les dents. 

 

Il existe des éducateurs fonctionnels de plusieurs sortes : selon l’âge, la malocclusion du 

patient (classe II ou III dentaire) et les objectifs recherchés. 

 

1.4.2.2.1.2 L’enveloppe	linguale	nocturne	(ELN)			

L’ELN guide et maintient la langue en position haute (27).  
Elle a une action sur (28): 

• La position linguale au repos : la langue est maintenue en position haute ; 

• La ventilation : elle a un rôle d’écran oral empêchant toute ventilation orale ; 

• La déglutition : l’ouverture sélective antérieure est conçue pour offrir à la 

langue un appui antérieur, papillaire, rétro-incisif.  
Cet appareil se porte la nuit et 1h avant le coucher. 

 

1.4.2.2.1.3 Le	Bianotor	(29)	

Le Bianotor est un activateur qui dérive de l’activateur d’ANDREASEN. Il est 
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particulièrement indiqué dans les cas de classe II avec béance. 

 Il a une action sur :  

• La position linguale au repos et la déglutition grâce à une base adaptée aux 

procès alvéolaires linguaux ;  

• La ventilation. 

Il doit être porté en permanence.  

 
Selon une étude (29), le Bianotor a pour effets : 

• Une diminution du surplomb ; 

• Une augmentation du recouvrement entre 1,3 et 2,7mm grâce à une égression 
des incisives maxillaires et mandibulaires et un contrôle de l’égression 

physiologique des molaires ; 

• Une fermeture de l’angle formé entre le plan palatin et le plan mandibulaire. 

 

1.4.2.2.1.4 Le	régulateur	de	fonction	FRANKEL	(30)	

Il s’agit d’un monobloc rigide. 
Dans la littérature, les effets du FRANKEL sont une augmentation du recouvrement de 

2,63 à 5 mm, surtout par linguo-version des incisives maxillaires.  
Il permet de muscler la sangle labio-jugale et favorise la ventilation nasale. 
Mais cet appareil est à utiliser avec précaution dans le cas d’un patient hyperdivergent 

car il a pour effet parasite d’augmenter la rotation postérieure de la mandibule.  

 

1.4.2.2.1.5 La	plaque	palatine	avec	grille	anti-langue	(30)	

Elle a une action sur la position linguale au repos et peut également aider à l’arrêt de la 
succion du doigt. 

Dans la littérature, ses effets sont essentiellement dento-alvéolaires par extrusion et 
linguo-version des incisives mandibulaires et maxillaires. 

Cependant, les effets sont moins importants qu’avec les appareils fixes avec grille anti-
langue. Ceci est certainement dû à la compliance nécessaire du patient et des parents 

(31).  
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1.4.2.2.2 	Les	appareils	fixes		

1.4.2.2.2.1 Quad	Hélix	avec	grille	anti-langue	(30)	(31)	

Cet appareil a les mêmes actions et effets dento-alvéolaires que la plaque palatine avec 

grille, mais avec des résultats supérieurs.  

 

1.4.2.2.2.2 La	perle	de	TUCAT	(32)	

Il s’agit d’une perle mobile située en rétro-incisif, soutenue par un arc palatin ou un Quad-
hélix.  

Elle a une action sur la langue grâce à son aspect ludique. L’enfant joue à faire tourner 
la perle ce qui permet de tonifier la langue et de changer sa posture au repos. 

De plus, de par sa position, elle empêche un contact doigts-palais et peut aider à 
supprimer cette parafonction. 

 

1.4.3 Orthopédie		
L’orthopédie concerne toute action qui entraîne une modification au niveau des bases 
osseuses. 

 

1.4.3.1 	Les	forces	extra-orales	à	traction	haute	(occipitale)			

Selon LANGLADE (33), « les forces extra-orales (FEO) sont représentées par des 

dispositifs prenant leur point d’appui hors de la cavité buccale ». 
Elles sont constituées (25) :  

• D’un casque ou bande à appui péri-crânien (occipital, médian ou cervical) ; 

• D’un arc facial soudé ou non à un arc interne qui transmet la force élastique de 

traction orientée. Les branches de cet arc facial peuvent être plus ou moins 

courtes et à traction haute ou basse. 
 

Elles ont des actions sur le contrôle ou le mouvement de la première molaire maxillaire, 
dans le sens sagittal et vertical (34). 



29 
 

Les FEO à traction cervicale ont une composante égressive non souhaitable dans le cas 

d’une béance antérieure. Ce sont les FEO à traction haute ou occipitale qui sont 
indiquées, particulièrement dans le cas d’une classe II associée. 

 

 
Figure 2 Effets des FEO à traction occipitale sur la première molaire maxillaire d'après LANGLADE (33) 

 
Les branches courtes à traction basse sont celles qui permettraient le plus de moment 

d’ingression molaire sans mouvements parasites de version d’après LANGLADE (33).  
Selon une revue systématique (30), les FEO ont pour effet : 

• Une linguo-version des incisives maxillaires ; 

• Une réduction de la croissance du maxillaire ;  

• Un contrôle de l’égression et mésialisation physiologique de la première molaire 

maxillaire ; 

• Une croissance alvéolaire de la première molaire mandibulaire. 

 

1.4.3.2 La	fronde	mentonnière	verticale	(35)(36)	

Elle consiste en des forces appliquées au niveau du menton. Elle se compose d’une 
mentonnière reliée à un casque par des élastiques.  
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Elle a pour action : 

• Une réduction de la béance de 3,9 mm en moyenne (30) ; 

• Une rotation antérieure de la mandibule ; 

• Aucun contrôle de la première molaire. 

 
 

 
Figure 3 Effets squelettiques de la fronde mentonnière d’après LANGLADE (33) 

 
Cette technique sera indiquée sur une durée courte pour les cas de classe I ou II avec 
excès vertical antérieur et sans trouble articulaire. Elle est souvent associée à une 

technique fixe de traitement des béances (FRANKEL, plaque palatine avec grille anti-
langue …). 

Elle est cependant peu à peu abandonnée dans notre pratique moderne. 
 

1.4.3.3 Les	plaques	de	surélévation	molaire	(37)(38)	

Il existe plusieurs types de plaques de surélévation molaire : 

• Les plaques de surélévation passives : interposition d’une couche de 

résine acrylique de 5 à 10 mm d’épaisseur ;  
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• Les plaques de surélévation magnétiques : interposition de bandes 

magnétiques répulsives au niveau des molaires.  
Ce sont des appareils amovibles portés entre 14 et 18 heures par jour pendant 6 à 8 

mois. Ils peuvent être également fixes, mais l’inconvénient est la maîtrise de l’hygiène. 
 

  
Figure 4 Plaques de surélévation molaire de 5 mm (à gauche) et 10 mm (à droite) (37) 

 

Kiliaridis et al. a comparé les plaques de surélévation passives et magnétiques et en a 

conclu qu’elles induisaient toutes les deux une ingression postérieure, grâce aux forces 
masticatoires ou aux forces magnétiques à composante verticale, et une égression 

antérieure (39).  

 

Une augmentation du recouvrement allant de 2,25 à 4,58 mm peut être attendue avec 
les plaques de surélévation passives et de 2 à 4,9 mm pour les plaques magnétiques 

(30).  
Cependant, les plaques de surélévation magnétiques délivrent également des forces à 
composante horizontale qu’il faudra contrôler par des ailettes latérales ou l’adjonction 

d’un arc palatin ou lingual afin de prévenir le développement d’un articulé inversé.  
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Figure 5 Forces de répulsion des aimants, en vue sagittale et frontale, selon différentes orientations 

(carrés, inclinés, asymétriques, bord à bord) (38) 

 

Ce schéma illustre bien la composante horizontale exprimée selon l’alignement des 
dents.  

 

1.4.3.4 Le	«	rapid	molar	intruder	»	(30)(40)	

C’est un appareil fixe qui délivre des forces verticales aux premières molaires maxillaires 
et mandibulaires. Il se compose d’une tige flexible reliée aux bagues munies d’un tube 
de force extra-orale via des tiges rigides.  
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Figure 6 Composants du "rapid molar intruder" : (a) boules de connexion, (b) ressort, (d) tige angulée 

terminale, (e) tige droite terminale (40) 

 

 
Figure 7 (a) Transfert direct des forces intrusives sur les premières molaires maxillaires et mandibulaires, 

(b) Inocclusion des molaires maxillaires et mandibulaires peu après la dépose de l'appareil (40) 

 
Il peut être utilisé chez un patient en période de croissance.  

Il a pour effets (30) :  

• Une augmentation du recouvrement de 3,1 à 4,55 mm ; 

• Une ingression de la première molaire maxillaire et mandibulaire ; 

• Une version distale des premières molaires pouvant être contrôlée par un arc 
transpalatin ou un arc lingual ; 

• Une autorotation mandibulaire.  
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1.4.4 Orthodontie		
Le traitement de la béance antérieure en orthodontie peut se faire de deux manières 

différentes : soit par ingression postérieure, soit par égression antérieure (41). 
 

1.4.4.1 Contrôle	vertical	postérieur		

Les indications de l’ingression postérieure chez un patient ayant une béance antérieure 
sont (1) : 

• Un déséquilibre vertical sévère ; 

• Une supraclusion postérieure par égression compensatrice des molaires ; 

• Une ligne du sourire haute ; 

• Un parodonte fin car l’égression des incisives induit un allongement et un 

amincissement des procès alvéolaires. 
 

1.4.4.1.1 	FEO	à	traction	haute	(33)	

Celles-ci ont été décrites dans la partie orthopédie.  
Elles peuvent également être associées à un traitement orthodontique afin de contrôler 

l’égression parasite entrainée par certaines mécaniques ou afin de réaliser un 
mouvement d’ingression plus ou moins accompagné d’un mouvement de distalisation 

de la première molaire maxillaire (cf diagramme de LANGLADE). 

 

1.4.4.1.2 	Ancrages	squelettiques	(42)	

Ceux-ci peuvent être de deux types :  

• Mini-plaques d’ancrage : en T au maxillaire placée sur la zone zygomatico-

maxillaire et en I à la mandibule en avant du foramen mentonnier ou sur la face 

externe de la branche mandibulaire. Elles communiquent avec la cavité buccale 
via une attache boule qui émerge au niveau de la ligne muco-gingivale. (43)  
 



35 
 

 
Figure 8 Mini-plaques en T placées sur la zone zygomatico-maxillaire (43) 

 

 
Figure 9 Mini-plaques en I placées en avant du foramen mentonnier (à gauche) et sur la face externe de la 

branche montante (à droite) (43) 

 

• Mini-vis : vis en titane de 1,3 - 1,4 mm de diamètre et de 6 - 7 mm de longueur 
quand elles sont placées en vestibulaire et de 1,4 - 1,5 mm de diamètre et 9 -11 

mm de longueur en palatin. Celles-ci peuvent être placées au maxillaire en 
vestibulaire entre les dents 5 et 6 et/ou entre les dents 6 et 7 et en palatin entre 

les dents 5 et 6 ; à la mandibule elles peuvent être placées entre les dents 5 et 6. 
(42)  
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Figure 10 (a) Première molaire maxillaire égréssée, (b) Ingression sur mini-vis vestibulaire et palatine à 

l'aide d'un ressort Nitinol en vue sagittale, (c) Ingression sur mini-vis à l'aide d'un ressort Nitinol en vue 
occlusale (44) 

 
L’intensité de l’activation lors de l’ingression active est de 150 g environ, utilisant 

préférentiellement des ressorts Nitinol ou bien des chainettes élastomériques.  
Elle nécessitera un contrôle vestibulo-lingual et mésio-distal des molaires à ingresser, 
soit à l’aide d’un arc transpalatin ou une mini-vis palatine au maxillaire, soit d’un arc 

lingual ou un arc pleine taille avec du torque radiculo-lingual à la mandibule (42). 

 

Le temps d’ingression varie entre 12 semaines (45) et 6 mois (46), puis la dimension 
verticale est stabilisée grâce à une ligature métallique reliant la première molaire à 

l’ancrage squelettique. 
 

Le choix du protocole dépendra de 3 facteurs (42): 

• La sévérité du déséquilibre facial vertical ; 

• L’occlusion antérieure (béance antérieure) ; 

• Les rapports dents antérieures et lèvres (ligne du sourire). 

 
1 – Hyperdivergence modérée avec béance antérieure sans sourire gingival (42):  

Il est préconisé de placer des mini-implants postérieurs au maxillaire. Les effets seront 
principalement une ingression de la molaire maxillaire accompagnée de l’égression des 
incisives maxillaires sans recourir au port intensif des TIM verticaux antérieurs.  
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Figure 11 Effets de l'ingression postérieure maxillaire sur la croissance, l'arcade et les mouvements 
dento-alvéolaires (42) 

 

2 – Hyperdivergence sévère avec béance antérieure et sans sourire gingival (42) : 
Dans ce cas de figure plus sévère, des mini-implants postérieurs aux deux arcades sont 

mis en place. Ce protocole permet une rotation horaire du plan d’occlusion et une 
antérotation de la mandibule permettant la fermeture de la béance.  

Le contrôle et l’ingression de la molaire mandibulaire empêchent son égression 
physiologique qui perturbe l’auto-rotation de la mandibule. (10) 

 

 
Figure 12 Effets de l'ingression postérieure maxillaire et mandibulaire sur la croissance, l'arcade et les 

mouvements dento-alvéolaires (42) 
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3 – Hyperdivergence sévère avec béance antérieure et sourire gingival (42) : 
Les mini-implants postérieurs aux deux arcades sont associés à des mini-implants 

maxillaires antérieurs pour assurer une impaction à la fois antérieure et postérieure de 
l’arcade maxillaire. La fermeture de la béance étant assurée par antérotation 

mandibulaire, en minimisant l’égression de l’incisive maxillaire.  
 

 
Figure 13 Effets de l'ingression postérieure maxillaire et mandibulaire combinée à une ingression 

antérieure sur la croissance, les arcades et les mouvements dento-alvéolaires (42) 

 

De nombreuses études céphalométriques ont été réalisées sur les effets squelettiques 
et dento-alvéolaires de l’ingression molaire avec ancrage osseux.  

Toutes les études (47)(46)(48)(49)(50)(45)(51)(52)(53)(54) rapportent une fermeture de la 
béance antérieure.  

Les effets dento-alvéolaires sont : 

• Une vraie ingression molaire maxillaire et mandibulaire de 1,99mm à 2,36 

mm (47)(49)(50)(51)(52)(53)(54) ; 

• Une égression des incisives maxillaires et mandibulaires sans usage intensif 

d’élastiques antérieurs (48)(53) ;  
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• Une réorientation du plan d’occlusion en bas et en avant 

(47)(46)(48)(49)(45)(51)(52)(53)(54). 
 

Les effets squelettiques sont (47)(46)(48)(49)(50)(45)(52)(53)(54)(55) : 

• Une autorotation de la mandibule ; 

• Une augmentation du SNB entrainant donc la diminution du ANB ; 

• Une diminution de la hauteur faciale inférieure. 

 
Les effets sur les tissus mous sont (46)(48)(55) : 

• Un profil moins convexe ; 

• Une diminution de la hauteur faciale inférieure avec une occlusion labiale non 

forcée et un sillon labio-mentonnier plus physiologique ; 

• Une position de la lèvre inférieure plus haute et en avant. 
 

Ces effets squelettiques et esthétiques sont les mêmes que ceux attendus après une 
chirurgie orthognathique, qui est le traitement de référence de la béance squelettique 

chez l’adulte. C’est pour cela que dans la littérature (56), l’ingression postérieure sur un 
ancrage squelettique est présentée comme une alternative au traitement ortho-

chirurgical. 
 

Il n’existe que peu d’études sur la stabilité des traitements avec ancrage squelettique. 
R. Scheffler et al. (51) a réalisé une étude céphalométrique sur 33 patients dont la béance 

a été corrigée par ingression de la première molaire maxillaire sur plaque d’ancrage. Une 
téléradiographie de début (T1), de fin de traitement (T2), à 1 an de contention (T3) et à 2 

ans de contention (T4) ont été analysées. L’étude conclut à une récidive par ré-égression 
de la première molaire de 0,5mm. 70% de ces récidives sont survenues au cours de la 

première année de contention. 
Baek et al. (54) ont également étudié la stabilité du traitement de la béance par ingression 

de la première molaire maxillaire sur 9 patients adultes après 3 ans de contention. L’étude 

conclut à une ré-éruption de 0,45 mm de la molaire maxillaire, soit 22,88% de récidive. 
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80 % de la récidive survient lors de la première année de contention. Le recouvrement 

incisif récidive de 17 % avec une diminution du recouvrement de 1,20 mm. 
 

En conclusion, beaucoup d’études existent sur la correction des béances avec ancrage 
squelettique. Mais, celles-ci ont des méthodes différentes, avec un nombre d’inclusion 

de patients souvent insuffisant ; rares sont celles qui incluent la présence d’un groupe 
contrôle (48)(51) et peu analysent la stabilité des traitements. 

 

1.4.4.1.3 	Extractions		

Pendant de nombreuses années, l’avulsion de dents permanentes faisait partie de 
l’arsenal thérapeutique du traitement de l’excès vertical squelettique (41).  

 

1.4.4.1.3.1 Avulsions	molaires		

La disposition des molaires dans le compas maxillo-mandibulaire, leur participation à la 

hauteur faciale et l’importante croissance alvéolaire à leur niveau ont conduit certains 
auteurs (57) à proposer des extractions de molaires pour fermer la dimension verticale, 

réduire l’hyperdivergence et tenter de modifier la direction de croissance.  
Cependant, les diverses études ne mettent pas statistiquement en évidence cet effet 

positif des extractions molaires sur la divergence squelettique (57). 
La précocité des extractions de molaires serait cependant un facteur favorable à la 

réduction du sens vertical et une réorientation de la croissance mandibulaire (58)(59). 

 

1.4.4.1.3.2 Avulsion	de	prémolaires		

L’avulsion de prémolaires ne met pas non plus statistiquement en évidence un effet sur 

la dimension verticale squelettique (60)(61). 
D’une manière générale, les extractions sont plus fréquentes chez les patients 

hyperdivergents pour (1) : 

• Eviter les risques d’aggravation du sens vertical par des mouvements de 

distalisation ; 
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• Obtenir un redressement des incisives favorable à la réduction de la convexité 

du profil et à la fermeture des béances antérieures.  
 

1.4.4.2 Contrôle	vertical	antérieur		

1.4.4.2.1 Utilisation	et	optimisation	des	élastiques	orthodontiques	(62)	

Histologiquement, le mouvement orthodontique optimum est observé dans le respect de 
l’intégrité du système vasculaire. Une force optimale ne devrait pas excéder la pression 

sanguine capillaire (20 à 25 g/cm2).  
La prescription des forces prend en compte : 

• Les onces indiquées par le fabriquant : 1 once = 28,35 grammes ; 

• Le diamètre de l’élastique : la force indiquée sur le paquet est valable pour un 
étirement de l’élastique de 3 fois sa longueur. 

Elle peut également se faire grâce à un dynamomètre. 
 

LANGLADE recommande une force de 40 à 50 grammes pour des mouvements verticaux 
sur les secteurs incisifs, quand les dents sont en occlusion. La force sera de 150 g en 

ouverture buccale. 
Les élastiques sont à utiliser avec précaution, avec une disposition adaptée à la typologie 

et la malocclusion du patient.  
 

1.4.4.2.1.1 Elastiques	de	fermeture	de	béance	(62)	

• Elastiques en U : composante d’égression des incisives mandibulaires surtout. 

• Elastique rectangulaire antérieur ou boite antérieure : composante d’égression 

des incisives mandibulaires et de contraction des incisives maxillaires. 
 

1.4.4.2.1.2 Elastiques	de	classe	II	et	III	(62)	

Les élastiques de classe II et III ont tous deux pour effets d’induire une rotation 
postérieure de la mandibule et une augmentation de l’étage inférieur. Cette dernière est 

plus ou moins importante selon l’intensité des forces et la durée du port des élastiques. 
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Pour les élastiques de classe II : 

• Egression de la molaire mandibulaire ; 

• Distalisation des secteurs latéraux maxillaires ;  

• Bascule vers le bas et l’avant du plan d’occlusion. 
Dans un cas de classe II avec béance squelettique, il faudra donc contrôler l’égression 

des molaires et le plan d’occlusion (FEO, des mini-vis postérieures maxillaires et/ou 
mandibulaires et élastiques courts de la dent 3 maxillaire à la dent 5 mandibulaire). 

 
Pour les élastiques de classe III : 

• Version mésiale et extrusion de la première molaire maxillaire ; 

• Bascule vers l’avant et le haut du plan d’occlusion mandibulaire. 
Dans un cas de classe III avec béance squelettique, la solution sera donc la plupart du 

temps chirurgicale. 
 

1.4.4.2.2 Les	arcs	de	base	en	technique	bioprogressive	de	RICKETTS	(19)	

La technique bioprogressive est un concept global élaboré par RICKETTS à la fin des 
années 1950.  

Ses principes fondamentaux sont : 

• Utilisation d’arcs à section rectangulaire (016x016 inch) ; 

• Utilisation de forces légères ; 

• Segmentation des arcades. 
 

L’arc de base est le système fondamental qui donne son originalité et sa performance à 
la méthode. Il a été conçu pour remplir deux fonctions essentielles :  

• Stabilisation et redressement des molaires,  

• Ingression ou égression des incisives. 

 

Arc de base d’égression mandibulaire : 

• Elgiloy bleu de section 016x016 inch ; 
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• Information molaire : tip forward de 45° ; 

• Information incisive : léger torque radiculo-lingual. 

 
Arc de base d’égression maxillaire : 

• Elgiloy bleu de section 016x022 inch ; 

• Information molaire : tip forward de 45° ; 

• Information incisive : léger torque radiculo-palatin afin de contrer la linguo-

version. 
 

Les arcs de base sont utilisés avec des sectionnels de stabilisation afin d’annuler la 
version corono-mésiale de la molaire induite par l’information de tip-forward, et optimiser 

le mouvement d’égression des incisives.  
 

1.4.4.2.3 La	technique	Edgewise	

Utiliser la technique Edgewise signifie utiliser un fil de section rectangulaire par son bord 
étroit dans des brackets de 018x025 inch (33).  

 
Dans le traitement des béances, la technique Edgewise utilisait historiquement des arcs 

à boucles multiples (41)(63)(61)(48) peu à peu remplacés par des arcs en Nickel-Titanium 
avec courbe de SPEE au maxillaire et courbe de SPEE inversée à la mandibule (64)(65). 
 

Ces deux techniques suivent les mêmes séquences de traitement : 

• Phase de nivellement des arcades avec un arc rond de section 018 inch ; 

• Fermeture de la béance grâce à des arcs à boucles multiples en acier ou des arcs 

NiTi avec courbe de SPEE au maxillaire et courbe de SPEE inversée à la mandibule 
de sections de 016x022 inch (63) ou 017x025 inch (65), et des élastiques 

antérieurs de canine à canine ; 

• Phase de stabilisation avec des arcs aciers et des élastiques antérieurs. 

 



44 
 

  
Figure 14 Composante des forces exercée par des arcs NiTi avec courbe de SPEE au maxillaire et courbe 

de SPEE inversée à la mandibule (à gauche) et par ces arcs Niti avec des élastiques antérieurs (64) 

 

La plupart des études concluent à une rotation postérieure de la mandibule 
accompagnée d’une augmentation de la hauteur faciale (64)(63)(65)(48), pour les effets 

squelettiques.  
Les effets dento-alvéolaires sont : 

• Une augmentation du recouvrement par égression, redressement et recul des 
incisives maxillaires et égression et redressement des incisives mandibulaires ; 

• Une égression et redressement des secteurs postérieurs mandibulaires ; 

• Une égression de la molaire maxillaire contrôlée et une stabilisation des 
prémolaires ; 

• Une bascule des plans d’occlusion maxillaires et mandibulaires l’un vers l’autre.  

 Au niveau esthétique, une étude montre un recul de la lèvre supérieure significatif (61).  
 

Enfin, au niveau de la stabilité des traitements, les études ne démontrent pas de 
différences significatives entre les radiographies de fin de traitements et celles en phase 

de contention (61)(48) exceptée une (64) qui note une récidive significative par égression 
des molaires et prémolaires maxillaires. Cependant, les patients étaient encore en 
croissance, ce qui peut constituer un biais. 
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1.4.5 Traitement	ortho-chirurgical		

C’est le traitement de choix d’une béance squelettique chez l’adulte (56). 

L’indication d’un traitement ortho-chirurgical chez des patients porteurs de béances 
antérieures sont :  

• Un déséquilibre vertical sévère ; 

• Une béance antérieure avec un sourire gingival ; 

• Un préjudice fonctionnel dû à une inocclusion labiale ; 

• Un déséquilibre antéro-postérieur associé au déséquilibre vertical ; 

• La récidive ou l’échec d’un traitement antérieur. 
 

Il s’agit d’un traitement pluridisciplinaire associant une préparation orthodontique, suivie 
d’une chirurgie orthognathique et de finitions (1). 

 

1.4.5.1 Traitement	orthodontique	pré-chirurgical	(1)	

Le traitement orthodontique pré-chirurgical remplit les objectifs de nivellement des 
arcades maxillaires et mandibulaires en respectant la béance qui est fermée 

chirurgicalement par la suite.  
Tous les dispositifs orthodontiques de nivellement peuvent être utilisés. L’ensemble 
des dents doivent être appareillées.   

Cette préparation a pour but d’assurer la congruence des arcades, vérifiée grâce à des 
moulages en plâtre.  

La spécificité de la préparation chirurgicale dans le traitement des béances est l’axe de 
l’incisive maxillaire et mandibulaire. Ils doivent être en corrélation avec l’axe de leurs 

bases osseuses. Ils ne doivent pas être trop verticaux car la chirurgie orthognathique 
induit une rotation postérieure du plan palatin et une rotation antérieure du plan 

mandibulaire (66). 
De plus, selon l’importance et la continuité de la courbe physiologique au maxillaire, le 

nivellement peut se faire en technique continue ou segmentée. 
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Figure 15 (a) Nivellement en technique continue, (b) Nivellement en technique segmentée (66) 

 

1.4.5.2 Chirurgies	orthognathiques	de	l’excès	du	sens	vertical	(66)(67)(68)	

1.4.5.2.1 Ostéotomies	de	Lefort	1	maxillaires		

Les indications d’une ostéotomie de Lefort 1 du maxillaire seule sont une béance 
antérieure d’origine maxillaire, avec une égression compensatrice des molaires 

maxillaires excessive, une orientation vers le haut et l’avant du plan palatin et un décalage 
sagittal des maxillaires peu important (69)(68).  

 

1.4.5.2.1.1 Ostéotomie	de	Lefort	1	un	fragment		

Cette intervention est l’intervention la plus commune du traitement chirurgical de la 

béance antérieure.  
Elle peut permettre un avancement du maxillaire, une impaction postérieure ou une 

épaction antérieure selon les compensations dento-alvéolaires et la ligne du sourire (66).  
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Figure 16 Chirurgie maxillaire de Lefort 1 (70) 

 

Les conséquences squelettiques et esthétiques de cette chirurgie sont (71): 

• Une réorientation vers le bas et l’avant du plan d’occlusion ; 

• Une libération de la mandibule avec autorotation et avancée ; 

• Une diminution du surplomb jusqu’à 3 mm ; 

• Un recouvrement antérieur de 3 mm ; 

• Une diminution de la hauteur faciale antérieure et une avancée du menton ; 

• Un élargissement des ailes nasales en cas d’avancement maxillaire ; 

• Un élargissement du couloir aéro-pharyngé et une facilitation de la ventilation 
nasale. 

 
Seulement, cette ostéotomie de Lefort 1 mono-fragment présente le défaut de ne pouvoir 

corriger la béance antérieure que dans deux sens de l’espace (vertical et antéro-
postérieur). 

 

1.4.5.2.1.2 Ostéotomie	de	Lefort	1	multi-fragments		

Les ostéotomies de Lefort 1 multi-fragments permettent une correction et un contrôle de 
la béance antérieure dans les trois sens de l’espace (66).  
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Une ostéotomie de Lefort 1 deux fragments permet de réaliser une expansion 

concomitante du maxillaire : soit immédiate par disjonction, soit progressive par 
distraction à l’aide d’un disjoncteur à vérin classique.  

 
Une ostéotomie de Lefort 1 trois ou quatre fragments permet de niveler une courbe 

physiologique très prononcée au maxillaire. Dans ce cas-ci, une préparation 
orthodontique par segmentation des arcades est recommandée. 

 

 
Figure 17 Traits d'ostéotomie de Lefort 1 multi-fragments en vue fronto-sagittale (a) et occlusale (b) (66) 

 

1.4.5.2.2 Ostéotomies	mandibulaires		

Les ostéotomies mandibulaires sont multiples, elles peuvent être faites seules ou 

combinées à une ostéotomie de Lefort 1 du maxillaire (69). 
Elles sont indiquées en cas d’hypodéveloppement (classe II squelettique) ou d’hyper-

développement (classe III squelettique) de la mandibule associé à la béance antérieure.  
 

1.4.5.2.2.1 Ostéotomie	en	L	inversé	de	TRAUNER		

Cette ostéotomie a été décrite par TRAUNER en 1957. Elle est aujourd’hui presque 

abandonnée en raison de l’évolution des techniques (72). 
Elle permet une correction de l’hyperdivergence mandibulaire par allongement des 

branches montantes.   
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Mais ses inconvénients sont multiples (67): 

• Blocage maxillo-mandibualire insuffisamment rigide ; 

• Greffe osseuse indispensable en cas d’avancée mandibulaire ; 

• Voie d’abord sous angulo-mandibulaire laissant une cicatrice. 

 

 
Figure 18 Illustration d'une ostéotomie en L inversée de TRAUNER avec génioplastie et ses 

déplacements (68) 

 

1.4.5.2.2.2 Ostéotomie	sagittale	d’OBWESER-DAL	PONT		

Cette ostéotomie sagittale a d’abord été décrite par OBGWESER en 1957 (72).    
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Figure 19 Ostéotomie sagittale comme décrite par OBWEGESER (trait interne en haut et externe en bas) 

(67) 

 
Il a décrit une chirurgie avec deux traits horizontaux, parallèles au bord basilaire et 

sectionnant le ramus. Le clivage sagittal est réalisé, externe au canal dentaire jusqu’au 
bord basilaire et au bord postérieur de l’angle mandibulaire. La large surface de contact 

osseux confère de meilleurs résultats. 

 

En 1961, DAL PONT modifie le trait inférieur horizontal pour un trait vertical sur la 
corticale externe entre la première et la deuxième molaire (73). 
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Figure 20 Ostéotomie sagittale modifiée par DAL PONT (trait interne en haut et externe en bas) (67) 

 

Les avantages de cette ostéotomie sont  (67):  

• La large surface de contact osseux permettant une ostéosynthèse rigide et la non-

nécessité d’une greffe osseuse ;  

• Un abord vestibulaire et lingual supprimant les cicatrices cutanées et permettant 

la désinsertion de la sangle ptérygo-massétérine ; 

• Une avancée ou un recul de la mandibule optimisés ; 

• Un allongement des branches montantes.   

 

1.4.5.2.3 Génioplastie		

Une génioplastie permet de mobiliser le menton dans les trois sens de l’espace : 

abaissement, recul ou avancée.  
Elle est la plupart du temps réalisée avec une impaction postérieure ou une chirurgie bi-

maxillaire chez un patient hyperdivergent, mais elle peut également être réalisée seule 
(69). 
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Ses indications sont (74): 

• Esthétique : lorsque le patient a une pro- ou rétro-génie (sens sagittal) ; un excès 

de hauteur (sens vertical) ; une latéro-génie (sens horizontal). 

• Fonctionnelle : permettre un contact bilabiale au repos, qui représente une 

contention naturelle par la sangle musculaire des lèvres, et autorise une 

ventilation nasale spontanée.  
 

1.4.5.2.3.1 Oséotomie	horizontale	de	glissement		

Il s’agit de la génioplastie la plus communément utilisée (67)(74). 

 
Le trait d’ostéotomie doit être symétrique et rejoindre le bord basilaire en postérieur 1 

cm en arrière et en bas du foramen mentonnier. La distance entre le trait et les apex 
dentaires doit être de 5 mm au minimum.  

Le menton est mobilisé et replacé en fonction des objectifs du chirurgien.  
Enfin l’ostéosynthèse est réalisée. 

 
Figure 21 Illustrations du trait d'ostéotomie horizontale de glissement (à gauche) et son déplacement (à 

droite) (67) 

 

1.4.5.2.3.2 La	génioplastie	fonctionnelle	précoce		

Elle a été décrite par FRAPIER (75). La génioplastie est réalisée avec une plastie du frein 
lingual si nécessaire et une rééducation fonctionnelle labio-linguale et ventilatoire. La 

moyenne d’âge des enfants était de 14,5 ans.  
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Elle permettrait donc (75): 

• Une amélioration esthétique ; 

• Une occlusion labiale allant dans le sens de la rééducation labio-linguale et de la 

ventilation ; 

• Une amélioration de la posture cervico-faciale ; 

• Une diminution du syndrome obstructif d’apnée du sommeil. 

 

1.4.5.2.3.3 Le	Chin	Wing	de	TRIACA	(76)	

C’est le Dr Triaca qui a proposé en 2010 un nouveau trait d’ostéotomie. À la différence 

de son prédécesseur, l’ostéotomie est horizontale. Il permet une mobilisation combinée 
de la symphyse mentonnière et du bord basilaire mandibulaire. 

 

 
Figure 22 Ostéotomie Chin Wing de TRIACA (67) 

 
Selon Lopez et al., ce type de génioplastie donne des résultats très prédictibles. 

L’avancée osseuse se répercute idéalement sur les tissus mous et les suites sont 
meilleures que dans les génioplasties classiques (moins de nécrose) (77). 
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1.4.5.2.4 Stabilité		

La stabilité est un facteur prépondérant dans le choix du type de chirurgie. 
 

Une revue systématique réalisée en 2010 (71) évalue la stabilité des traitements des 
béances antérieures squelettiques par chirurgie orthognathique.  

Elle compare, au court et long terme, la stabilité du recouvrement, de l’angle du plan 
mandibulaire, de l’angle du plan palatin, de l’angle inter-maxillaire et la hauteur faciale 

antérieure. Hormis pour le recouvrement, la chirurgie de Lefort 1 présente des résultats 
plus stables que la chirurgie bimaxillaire sur le long terme.  

Aucune étude sur la stabilité des chirurgies mandibulaires seules n’a été effectuée au 
long terme. 

 

 
Figure 23 Pourcentage des patients avec une récidive supérieure à 2 mm ou 2 ° au court et long terme. 
Abréviations : OB (recouvrement), MP (plan mandibulaire), PP (plan palatin), ST (court terme), LT (long 

terme) (71) 

 
Mais ces résultats sont à tempérer car les études incluses sont souvent trop disparates, 

avec des temps de suivi différents et un nombre de patients inclus insuffisant.  
 

Cette récidive plus importante des chirurgies bimaxillaires peut être expliquée par la mise 
en tension des tissus mous, particulièrement des muscles masticateurs (sangle ptérygo-

massétérine), du très puissant ligament sphéno-mandibulaire, et des muscles sus-
hyoïdiens lors d’une ostéotomie mandibulaire (68).  
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1.4.5.3 Traitement	orthodontique	post-chirurgical	(1)	

En per-opératoire, une immobilisation est obtenue par la mise en place d’élastiques 
(verticaux, antérieurs) sur des crochets fixés sur les arcs. 

Le traitement orthodontique post-opératoire débute 6 semaines après le geste 
chirurgical. Cette étape permet de faire les finitions occlusales nécessaires à un bon 

contrôle de la récidive par la mise en place d’un moyen de contention de choix. 
 

1.5 Contention	(78)	
La récidive post-orthodontique est la réapparition d’une malocclusion ou de malpositions 
dentaires qui avaient été corrigées par le traitement orthodontique. 
En l’absence d’un traitement préventif, appelé « contention », la récidive post 

orthodontique est extrêmement fréquente. Particulièrement dans les cas de béances 
antérieures de par leur origine multifactorielle.  

Comprendre pourquoi et quand la récidive survient permet d’anticiper un bon moyen de 
contention.  

 

1.5.1 La	récidive	des	béances	antérieures		
Ces malocclusions récidivent fréquemment : dans un tiers des cas après un traitement 
purement orthodontique, et dans 18% des cas après un traitement ortho-chirurgical (79). 

La cause de la récidive est certainement fonctionnelle : position linguale basse, 
déglutition atypique, ventilation orale, inocclusion labiale. Une fonction physiologique 

constitue donc une contention naturelle (78). 
De plus, la contention doit prendre en compte les autres corrections apportées par le 

traitement multi-bague : les rotations/versions dentaires, la correction du sens antéro-
postérieur et du sens transversal (78). 

 

1.5.2 Les	moyens	de	contention	(80)	

Il existe plusieurs moyens pour maintenir un résultat stable : 
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• La contention naturelle : un engrènement des arcades important et précis 

empêche la ré-égression molaire ; des fonctions masticatoire, ventilatoire et 
linguale physiologiques empêchent une réouverture de béance (78). 

• La contention fixée : une contention collée de 13 à 23 et de 33 à 43 permet de 

maintenir une distance inter-canine et d’empêcher une récidive des rotations 
dentaires dans le secteur incisivo-canin. De nombreux moyens d’attelles collées 

existent (80). 

• La contention amovible :  

Ø Plaque de Hawley : Elle maintient la forme d’arcade et la dimension 
transversale mais n’empêche pas la récidive des rotations. Elle est 

néanmoins très utilisée dans les cas de béance avec endoalvéolie (80); 
 

Ø Gouttière semi-ouverte : cette gouttière recouvrant les molaires-
prémolaires et dégageant les bords libres des incisives stabilise la forme 

d’arcade, la dimension transversale et l’ingression molaire. Mais elle ne 
maintient pas les rotations des incisives (5); 

 
Ø L’enveloppe linguale nocturne (ELN) : elle maintient la dimension 

transversale et empêche l’interposition linguale en cas de persistance de 
cette dysfonction. Une rééducation active peut être proposée en 

parallèle (28); 
 

Ø La gouttière thermoformée ESSIXÒ : cette gouttière réalise une contention 

rigide, transparente, peu encombrante mais fragile qui maintient l’arc 

incisivo-canin (80); 
 

Ø Le positionneur individualisé : cette contention personnalisée permet un 
maintien de la correction du sens antéro-postérieur, du sens transversal 

maxillaire et mandibulaire et une élimination des interférences des tissus 
mous (80). 
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2 Traitement	par	aligneurs	InvisalignÒ	:	rappels	et	revue	

de	la	littérature		

2.1 Généralités		

2.1.1 Historique		
Harold Kesling, précurseur dans ce domaine, a proposé en 1945 le premier aligneur 

dentaire, nommé « tooth positioning appliance ». Cet appareil monobloc souple, en 
gomme d’ébonite, était destiné aux finitions des traitements orthodontiques (81) avec 

des multiattaches, profitant ainsi de la malléabilité parodontale résiduelle. Ainsi, après le 
débagage, des empreintes sont prises sur le patient et deux modèles en plâtre dur sont 

coulés. Le premier moulage sert de modèle de contrôle tandis que le second est utilisé 
comme set-up. Sur ce dernier, les dents mal positionnées sont sciées individuellement 

puis repositionnées dans la posture recherchée. C’est au cours de cette étape que le 
positionneur est confectionné. Par ailleurs, ce dispositif peut aussi servir de moyen de 

contention amovible.  
Même si Kesling se limita, à l’époque, à la correction de malpositions mineures, il émet 

toutefois l’idée de réaliser une série de positionneurs afin d’effectuer des mouvements 
dentaires de plus grande amplitude. (81) 

 
Dans les années 1990, Sheridan développe le système ESSIX® basé sur les mêmes 

principes que ceux de Kesling. Cependant, il innove en ajoutant sur son aligneur (82):  

• Des ergots (devots), en regard des dents à déplacer, en déformant la gouttière 

grâce à un outil à emboutir (pince de Hillard) ou en mettant un composite sur la 

dent, le but étant d’exercer une pression sur la dent.   

• Des fenêtres (windows) en utilisant une fraise dans le but de créer un espace dans 

lequel la dent peut se déplacer.   

Ainsi, une série de gouttières sont proposées aux patients. Elles permettent d’effectuer 
des mouvements dentaires plus importants. Néanmoins, à chaque étape du traitement, 
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une empreinte est nécessaire pour confectionner un nouveau set-up et, ainsi, une 

nouvelle gouttière qui sera modifiée par le praticien selon le plan de traitement (83).  
La société Dentsply GAC® a repris ce concept pour développer le système Ideal 

Smile®.  

 

En 1997, deux étudiants de l’université de Standford créent des images 
tridimensionnelles dans le domaine de l’orthodontie et révolutionnent ainsi la méthode 

de traitement par aligneurs.  

C’est ainsi que l’entreprise « Align technology » a créé le système InvisalignÒ.  

Il découle de l’utilisation conjointe de deux techniques (84) :  

• Le CAD-CAM (computer-aided design and computer-aided manufacturing) qui 

permet la numérisation par tomographie des empreintes (prises une seule fois 

avant le début du traitement) afin d’obtenir un set-up en 3D et ainsi prévisualiser 

virtuellement la totalité du traitement étape par étape.   

• La stéréolithographie (imprimante 3D) de résine liquide à visée industrielle qui 

permet la fabrication, par la conception assistée par ordinateur, d’une série 

d’aligneurs à partir de leurs images 3D.   

 

Depuis, le système InvisalignÒ a évolué et de nombreuses autres entreprises ont 

développé leur propre système de gouttière (85) : 

• En 1998 : le système Clear AlignerÒ qui s’appuie sur l’utilisation de trois gouttières 

successives par étape de traitement. Les gouttières sont thermoformées sur le 
même set-up  et permettent un déplacement maximal de un millimètre par étape 

de traitement. 
• En 2006 : le système Orthocaps®, qui est actuellement considéré comme le 

concurrent direct du système Invisalign®, reprend le concept de set-up virtuel et 

de conception et confection assistées par ordinateur.   
  



59 
 

2.1.2 Evolution	des	gouttières	InvisalignÒ	

Trois générations d’aligneurs se sont succédées (86). 
 

Première génération :  

Ce sont les premiers aligneurs du système InvisalignÒ. Ils n’étaient composés d’aucun 

élément auxiliaire.  

Peu d’études sur les mouvements dentaires ont été réalisées sur cette première 
génération.  

En 2005, Djeu et al. (87) a comparé 48 patients traités en InvisalignÒ avec un groupe 

cohorte de 48 patients traités en multi-attaches. La fermeture d’espaces, la correction 
des rotations antérieures et l’alignement des crêtes marginales étaient significativement 

similaires entre les deux groupes.  Mais la correction des inclinaisons bucco-linguales, 
du surplomb et l’établissement de contacts occlusaux corrects étaient significativement 
meilleurs en traitement multi-attaches.  

Les aligneurs étaient donc indiqués dans des cas (86) : 

• D’encombrements légers à modérés (1 à 6 mm) ;  

• De fermetures d’espaces légères à modérées (1 à 6 mm) ; 

• De petite récidive après un traitement multi-attaches ; 

• D’absence d’un déficit squelettique transversal ou antéro-postérieur.  
 

Seconde génération :  
Le système de gouttière évolue avec l’arrivée de taquets en composite collés sur les 

faces occlusales des dents et la possibilité d’utiliser des élastiques inter-maxillaires. 
Ces taquets, dits « taquets conventionnels », sont placés soit par défaut par le logiciel 

InvisalignÒ, soit par le praticien lui-même grâce à la plateforme de prise en main (86).  

 
Il existe 3 types de taquets (88) :  

• Taquet ellipsoïde : c’est le taquet le plus ancien. Il était initialement utilisé afin 
d’augmenter la rétention des gouttières ou en ancrage. Aujourd’hui Il sert lorsque 
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la surface de la dent est limitée (face vestibulaire des incisives maxillaires, face 

linguale des molaires mandibulaires).  
 

 
Figure 24 Taquet ellipsoïde en vue frontale et latérale (89) 

 

• Taquet rectangulaire : il peut être placé à la verticale ou à l’horizontale. À la 

verticale, il permet un contrôle des racines dans le sens mésio-distal. À 
l’horizontale il permet un contrôle des racines dans le sens vestibulo-lingual ou 

dans le sens mésio-distal lorsque la face occlusale est trop courte pour placer un 
taquet vertical.  

 
Figure 25 Taquet rectangulaire en vue frontale et latérale (89) 

 

• Taquet biseauté : il peut également être placé à la verticale ou à l’horizontale. La 

surface biseautée est la surface active du taquet. Pour un mouvement 
d’égression, le coté biseauté est orienté vers la gencive et placé le plus gingival 

possible. Au contraire, pour un mouvement d’ingression, il est orienté vers la face 
occlusale et placé le plus occlusale possible.  
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Figure 26 Taquet biseauté (89) 

 
Dans deux études distinctes, Kravitz et al. (90)(91) évaluent la précision des mouvements 

dentaires réalisés avec cette nouvelle génération d’aligneurs. 

Dans la première étude (90), les situations initiales et finales de clin-check ont été 
comparées avec les situations cliniques réelles afin d’évaluer l’influence des taquets et 

de la réduction interproximale (RIP) sur la rotation canine. La précision des mouvements 
était en moyenne de 35,8%. Les résultats étaient similaires dans les deux groupes (RIP 

et taquets). 
La seconde étude (91) a évalué la précision des mouvements dentaires entre  trois 

groupes (taquets ; RIP ; ni taquets ni RIP). La moyenne de précision des mouvements 
était de 41%, avec seulement 29,6% de précision pour l’égression. Il n’y avait aucune 

différence significative entre les trois groupes.  
Ces articles concluent que les taquets introduits dans la seconde génération 

n’augmentent pas la précision des mouvements. Ils ne sont encore indiqués que pour 
des malocclusions simples comme pour la première génération. 

La correction des béances antérieures était difficile à obtenir avec ces gouttières (92).  
 

Troisième génération :  
Dans une volonté d’augmenter la précision des mouvements dentaires et d’en améliorer 

la prédictibilité, de nouveaux taquets dits « taquets optimisés » ou « smart force », sont 
créés. 

Ces taquets sont maintenant placés automatiquement par le logiciel InvisalignÒ là où les 

mouvements dentaires sont requis (égression, ingression, rotation, mouvement de 
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racine). Leurs formes sont les mêmes que celles de la seconde génération et ils peuvent 

être utilisés seuls ou à deux afin de réaliser un couple de force (86).  
 

 
Figure 27 Type de mouvement indiqué, taquet optimisé associé et leur illustration (88) 

 
De plus, le matériau des gouttières a évolué : « smart track ». Celui-ci aurait, d’après 

l’entreprise Align, une performance 75% supérieure à celle de ses concurrents (89).  
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De nombreux autres auxiliaires ont été conçus (85):   

• Des « bite ramp » antérieurs afin de lever les supraclusions ; 

• Des « precision cut » pour la mise en place d’élastiques inter-arcades ; 

• Des « power ridges » afin d’optimiser le contrôle du torque ; 

• Des points de pression pour faciliter l’ingression ou le redressement d’une dent. 

 

 
Figure 28 Points de pression (à gauche) et "bite ramp" (à droite) (89) 

 

2.1.3 		Les	aligneurs	de	nos	jours		(85)	
Comme mentionné plus haut, de nombreuses entreprises ont lancé leur propre gamme 

de gouttières. Une revue en 2017 recense 27 systèmes différents sur internet.  
Une grande variété d’aligneurs existe, allant de systèmes permettant le traitement de 

malocclusions complexes jusqu’à des systèmes proposant des aligneurs et donc un 
traitement orthodontique à partir de simples photos et radiographies envoyées via 

internet à une entreprise sans passer par un orthodontiste. 
 

Devant cette multitude de possibilité certains critères peuvent nous aider à choisir un 
système fiable : 

• Type de matériau utilisé : celui-ci influence les propriétés biomécaniques de la 
gouttière ; 
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• Méthode de fabrication : les gouttières peuvent être fabriquées soit sous vide, soit 

sous pression. D’après Nahoum (93), la méthode de fabrication sous pression 
permet de générer des gouttières plus fines et plus résistantes ;  

• Les limites de découpe : certaines gouttières suivent les collets des dents et 

d’autres ont une extension gingivale. Les extensions gingivales ont pour avantage 
une meilleure rétention des gouttières et inconvénients de pouvoir être blessantes 

ainsi qu’un moindre contrôle de l’hygiène. 

• Les documents initiaux demandés : des empreintes numériques sont 

recommandées, des photos extra- et intra-buccales, une panoramique et une 

téléradiographie de profil. Plus les documents envoyés sont nombreux, plus le 
diagnostic est précis ; 

•  Taquets et auxiliaires : ils permettent une amélioration de la rétention des 
gouttières et une meilleure prédictibilité des mouvements dentaires ; 

• Études réalisées sur le système : celles-ci sont très peu nombreuses avec des 

niveaux de preuve souvent insuffisants. Le système InvisalignÒ est celui qui a fait 

l’objet du plus grand nombre de publication. 

 

Nous étudierons donc le traitement de la béance avec les aligneurs InvisalignÒ pour 

plusieurs raisons : 

• Technique la plus ancienne, elle est la référence dans le traitement par aligneurs ; 

• Un nombre important de patients traités par cette technique (plus de 750 000 
patients depuis 2010, dont 140 000 cas de béances) (89) ; 

• Dans la littérature, la plupart des études ont été menées sur des patients traités 

par des aligneurs InvisalignÒ. 

 

2.2 Prescription	et	plans	de	traitement	(88)	

2.2.1 Clin-Check		
Le Clin-check est la simulation de toutes les étapes du traitement sur le site InvisalignÒ 

(89).  
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Avant création du Clin-check, le praticien réalise un diagnostic global et envoie des 

photos extra-buccales, des photos intra-buccales, des empreintes numériques ou 

silicone double mélange, une panoramique dentaire et une téléradiographie de profil.  
L’envoi des documents s’accompagne du plan de traitement individualisé du patient 
communiqué au technicien via une prescription. 

 

 
Figure 29 Prescription de la correction de la béance antérieure (89) 

Le logiciel génère alors une simulation des mouvements dentaires jusqu’à l’occlusion 

finale désirée. Celui-ci est ensuite vérifié par le praticien, il peut être modifié jusqu’à 
obtention d’un plan de traitement jugé satisfaisant.  

 
Dix étapes sont préconisées dans la vérification du Clin-check : 

1e Comparer l’occlusion initiale avec les photos intra-buccales afin de s’assurer que 

le set-up est correct ; 
2e Vérifier les notes du technicien dans l’onglet commentaire à droite du Clin-check. 

Elles peuvent porter sur la qualité des empreintes envoyées, une demande de 
précision sur la prescription ou une information sur le placement des taquets et 

des precision cut ; 

3e Vérifier le nombre d’étapes du traitement : celles qui sont actives (en bleu dans la 
frise), passives (en bleu clair) et les gouttières de sur-correction (gris foncé). Cela 

nous renseigne sur le temps de traitement. Leur nombre augmente selon la 
sévérité de la malocclusion ;  



66 
 

 

 
Figure 30 "Clin Check" avec à droite la fenêtre de commentaire du technicien (89) 

 

4e Analyser l’animation du Clin-check en cliquant sur la touche play en bas à gauche. 

Cela nous permet de visualiser les mouvements dentaires de l’occlusion initiale 
jusqu’à l’occlusion finale. L’onglet organisation des étapes nous renseigne plus 

précisément sur les mouvements actifs pour chaque gouttière ; 
 

 
Figure 31 "Clin Check" avec la fenêtre "organisation des étapes" ouverte à droite (89) 
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5e Vérifier l’occlusion finale afin de s’assurer que celle-ci remplit les objectifs de 

traitement demandés par le praticien ; 
6e Visualiser les superpositions des set-up de début et de fin de traitement ; 

 

 
Figure 32 Superposition des "Clin Check" mandibulaires de début et de fin de traitement (89) 

 
7e Évaluer la difficulté des mouvements prévus. Il existe trois niveaux de difficulté 

représentés par des pastilles de couleur sur le Clin-check : simple (aucune 

pastille), modéré (bleu) et difficile (noir). Ceci peut inciter le praticien soit à modifier 

le mouvement de la dent soit à adjoindre un système auxiliaire afin qu’il se 
réalise plus facilement ; 

 

 
Figure 33 "Clin Check" avec les pastilles indiquant la difficulté des mouvements (89) 
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8e Vérifier le type et l’emplacement des taquets optimisés placés par le logiciel, de 

plus des taquets conventionnels peuvent être ajoutés afin d’augmenter la 
rétention des gouttières ou faciliter le mouvement d’une dent ; 

9e Vérifier la planification de la réduction inter-proximale : quantité, localisation et 
l’étape à laquelle elle doit être effectuée. Le praticien a la possibilité de tout 

modifier selon les conditions cliniques ; 
10e Vérifier s’il y a présence et contrôler l’emplacement des « precision-cut » ou 

« button cut » pour coller un bouton afin de placer les élastiques inter-arcades. 

 
Toutes ces vérifications permettent au praticien d’évaluer la pertinence du Clin-check et 

de communiquer au technicien les modifications qu’il souhaite apporter avant de le 

valider et de commander les gouttières. 
De plus, il constitue un outil de communication très intéressant entre le praticien et le 

patient.  
 

2.2.2 Egression	antérieure	relative		
L’égression relative des incisives maxillaires et/ou mandibulaire doit être envisagée avant 
de prescrire l’égression vraie car elle peut suffire dans certains cas (88). Il s’agit du 

redressement de l’axe des incisives lorsque celles-ci sont vestibulo-versées. 
Aucun taquet n’est requis afin de réaliser ce mouvement et son amplitude par aligneur 

est de 1° maximum (89). 
 

 
Figure 34 Illustration du mouvement d'égression antérieure relative (89) 
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Ce mouvement nécessite la présence d’espaces (diastèmes) ou bien implique d’en créer 
par réduction inter-proximal ou avulsion.  

 

2.2.3 Egression	antérieure	vraie		
La deuxième option thérapeutique est l’égression vraie des incisives maxillaires et/ou 
mandibulaires à l’aide des taquets optimisés placés sur les quatre incisives.  

Ces taquets sont automatiquement placés par le logiciel InvisalignÒ dès qu’une 

égression antérieure de plus de 0,5mm est détectée. Ils sont issus de l’innovation G4 

commencés en 2012 par le système InvisalignÒ (89). 

L’amplitude d’égression par aligneur est de 0,25mm maximum (89). 
 

Cette option thérapeutique est à corréler à la ligne du sourire afin de l’améliorer, ou de 
ne pas l’aggraver. Un sourire gingival peut contre-indiquer ce mouvement d’égression.  

 
Figure 35 Illustration du mouvement d'égression antérieure vraie (89) 

 

2.2.4 Egression	antérieure	et	ingression	postérieure		
L’ingression des secteurs postérieurs est indiquée lorsque la béance est d’origine 
squelettique avec une égression compensatrice des secteurs postérieurs ou lorsque le 

patient présente une béance avec un sourire gingival (1)(88). 
L’algorithme de l’ingression postérieure a débuté en 2011 (89). Il provoque une 

autorotation de la mandibule simulée par un saut d’articulé sur le Clin-check.  
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Les deux mouvements se font simultanément car ils fonctionnent en synergie. 

 

 
Figure 36 Illustration des forces égressives antérieures et intrusives postérieures (88) 

 

 
Figure 37 (à gauche) Ingression des molaires, (à droite) Mouvement d'autorotation de la mandibule autour 

de son axe de rotation (89) 

 
Cependant, lorsque l’ingression des secteurs postérieurs est importante, une ingression 

séquentielle des dents peut être demandée afin d’augmenter la prédictibilité des 
mouvements.  

La seconde molaire est ingressée, suivie de la première molaire puis de la seconde 
prémolaire. Aucun taquet n’est placé sur la dent en cours d’ingression, un taquet 

conventionnel sur la dent adjacente augmente la rétention de la gouttière (88). 
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Figure 38 (à gauche) Ingression des secondes molaires, (au centre) Ingression des premières molaires, (à 

droite) Ingression postérieure terminée (89) 

 
Au-delà de 1 mm d’ingression postérieure, il est recommandé d’adjoindre un ancrage 

squelettique afin d’aider le mouvement (88). 
 

 
Figure 39 Vue occlusale d'une ingression des secteurs postérieurs maxillaires avec des mini-vis (deux 

vestibulaires et deux palatines) (82) 

 

2.2.5 Traitement	ortho-chirurgical	(94)	

Le traitement ortho-chirurgical avec des aligneurs suit les mêmes séquences de 
traitement qu’un traitement ortho-chirurgical avec un multi-attaches (66)(88): 

• Nivellement des arcades et décompensation à l’aide d’aligneurs : expansion 
transversale, axes incisifs non verticaux car les chirurgies de béances ont 

tendance à les verticaliser ; 
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• Mise en place de mini-vis et remise de gouttières Essix maxillaire et mandibulaire 

ou collage de sectionnelles afin d’assurer la fixation maxillo-mandibulaire post-
chirurgicale ; 

• Chirurgie orthognathique (cf 1.3.4 pour les techniques chirurgicales possibles). 

• Commande d’aligneurs additionnels 6 semaines après la chirurgie pour la phase 

de finition ; 

• Contention.  

 
Lors de la prescription, il faut préciser que la correction de la béance se fera par chirurgie. 

Les instructions spéciales sont essentielles afin de guider le technicien dans les 
mouvements dentaires de décompensation désirés. 

   

 
Figure 40 Exemple d'une prescription ortho-chirurgicale Invisalign pour la correction d'une béance (89) 
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Sur le Clin-check, la chirurgie est représentée par un saut d’articulé. Ce saut d’articulé 

peut être réalisé à 3 moments différents (89): 

• Avec les moulages initiaux : définir si le patient peut avoir une « chirurgie first », 
c’est-à-dire une chirurgie sans phase de décompensation des maxillaires 

préalable ; 

• Au cours du traitement ; 

• À la fin de la préparation chirurgicale : apprécier la pertinence de la préparation 

chirurgicale.  
 

 
Figure 41 (à gauche) "Clin-Check" initial (au centre) "Clin Check" en fin de préparation chirurgicale, (à 

droite) Saut d'articulé (89) 

De plus, la superposition des modèles initiaux et finaux est dans le cas d’un traitement 
ortho-chirurgical très intéressante. La visualisation des mouvements dentaires est plus 

aisée.  

En résumé, la difficulté du traitement de la béance avec InvisalignÒ ou toute autre 

technique est de bien évaluer la complexité du cas en corrélation avec les limites de ce 
système.   

Niveau de 

difficulté 

Chirurgie Ingression 

postérieure 

Égression 

antérieure 

1 - Simple Non Non <2,5 mm 

2 - Intermédiaire Non <1 mm <2,5 mm 

3 - Complexe Oui >1 mm >2,5 mm 
Tableau 2 Niveaux de difficulté selon l'amplitude des mouvements requis et les prescriptions 
recommandées (89) 
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Figure 42 Résumé des limites de l'ensemble des mouvements dento-alvéolaires effectués à l'aide 

d'aligneurs (85) 

 

2.3 Revue	de	la	littérature		

2.3.1 Efficacité	et	prévisibilité	des	mouvements	dentaires		

L’efficacité des mouvements réalisés par des aligneurs a été étudiée par six revues 
systématiques différentes (95)(96)(97)(98)(99)(100) et deux méta-analyses (96)(100) entre 

2005 et 2019.  
 

Lagravère et al. (95) n’ont inclus que deux articles de faible niveau de preuve, aucune 
conclusion ou recommandation n’ont pu être tirées de cette revue systématique. De plus, 

elle a été faite en 2005, et est donc obsolète devant les innovations réalisées entre 2005 
et aujourd’hui.  
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Nous ne traiterons ainsi que les revues systématiques et les méta-analyses datées entre 

2015 et 2019.  
 

2.3.1.1 Caractéristiques	des	revues	systématiques		

Toutes les revues systématiques incluent des études randomisées ou non randomisées, 
prospectives et rétrospectives et excluent les séries de cas, les cas cliniques, les avis 

d’experts et les études sur des animaux ou in vitro (96)(97)(98)(99)(100).   
Deux revues (96)(100) ont pour critères d’inclusion des études comparant le traitement 

par aligneurs avec le traitement multi-attaches de référence.  
Deux revues (97)(98) n’incluent que des études sur les traitements avec le système 

Invisalign. 
Une seule revue (97) exclut les études datant de plus de 10 ans. Les autres s’appuient 

donc sur des études faites sur des aligneurs de première ou deuxième génération. 
Notamment, Rossini et al. (99) et Zheng et al. (96) qui n’ont inclus que des études datées 

entre 2002 et 2014.  

L’âge des patients est un critère d’inclusion dans trois revues systématiques : patients 
de plus de 15 ans (96)(99) ou de plus de 16 ans (97), afin que les traitements soient 

réalisés en denture permanente.  
 

2.3.1.2 Résultats	de	chaque	revue	systématique	et	leur	analyse		

Le temps de traitement moyen : 
Quatre revues systématiques analysent le temps de traitement moyen avec les aligneurs. 

Zheng et al. (96) note un temps de traitement significativement plus long avec le multi-

attaches comparé aux aligneurs.  
Papadimitriou et al. (98) fait le même constat, mais précise que cela concerne des 

traitements de cas simples.  
Galan-Lopez et al. (97) a inclus cinq études avec des résultats différents. Les traitements 

des cas simples à modérés sans extraction sont significativement plus rapides avec des 

aligneurs, tandis que les traitements avec extractions sont plus rapides avec du multi-
attaches.  
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Enfin Papageorgiou et al. (100) ont inclus sept études. Deux études (94)(101) relèvent 

un temps de traitement significativement inférieur avec les aligneurs, deux études 

(102)(103) un temps de traitement significativement plus long et trois (87)(104)(105) ne 
relèvent aucune différence significative entre les temps de traitement avec multi-
attaches et ceux avec aligneurs.  

 

 
Figure 43 Diagramme comparant les résultats sur le temps de traitement entre aligneurs et multi-attaches 

des sept études incluses dans la revue systématique de Papageorgiou et al (100) 

 

En conclusion, les traitements de cas simples sans avulsion sont plus rapides à l’aide 

d’aligneurs.  
Mais, Il faudrait inclure davantage de données comme le type de malocclusion traitée, 

ainsi que l’âge et le sexe des patients, car le type de force seul ne peut expliquer les 
différences de temps de traitement.  

 
La précision et l’efficacité des mouvements dentaires : 
Les méthodes d’évaluation sont : 

• La grille d’évaluation établie par l’American board of Orthodontics, permettant de 

donner une note sur la qualité du résultat final (OGS score) (96)(99)(100) ; 

• La grille d’évaluation Peer assessment rating permettant également de donner une 

note sur la qualité de l’occlusion finale ; 

• Les superpositions de modèles numériques de début et de fin de traitement avec 
les Clin-Check (99)(97) ; 

• Comparaison des modèles de début et de fin de traitement (96) ; 
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• Comparaison des téléradiographies de profil de début et de fin de traitement 

(97)(98). 
Ainsi, elles diffèrent beaucoup selon les études, et peuvent être qualitatives ou bien 

quantitatives.  
 

Dans la revue systématique de Rossini et al. (99), le mouvement d’égression est le plus 

dur à contrôler (30% de précision), suivi par celui de rotation.  
 

Zheng et al. (96) ne s’appuie que sur une étude prospective réalisée en 2005. Celle-ci 
compare l’efficacité des traitements entre aligneurs et multi-attaches grâce à l’OGS-

score. Elle met en évidence une qualité supérieure des traitements par multi-attaches. 
Mais, ces résultats sont à considérer avec précaution car ils ont été réalisés sur des 

aligneurs de première génération. 
 

Papadimitriou et al. (98) notent que les mouvements de tip et de dérotation (sauf sur les 

dents mono- ou bi-cuspidées) sont prédictibles. Tandis que des résultats limités sont 
notés dans les mouvements d’expansion des arcades, de torque, de fermeture des 

espaces d’extraction, dans la correction d’un décalage antéro-postérieur ou vertical 
important et dans l’établissement de contacts occlusaux corrects. 

 
Papageorgiou et al. (100) conclut que la qualité des traitements orthodontiques par 

aligneurs semble inférieure à celle des traitements multi-attaches.  
Il n’existe aucune différence significative pour l’alignement des crêtes marginales et les 

contacts interproximaux. Mais l’alignement, l’inclinaison bucco-linguale des dents, les 
contacts occlusaux, les relations occlusales, le surplomb et le torque sont 

significativement supérieurs dans les traitements multi-attaches. 
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Figure 44 Diagramme comparant les OGS-scores entre les traitements par aligneurs et multi-attaches 

(100) 

 

D’après Galan-Lopez et al. (97) le contrôle des points d’occlusion, des inclinaisons 
bucco-linguales et du torque est inférieur avec Invisalign.  

Le contrôle des mouvements dans le sens vertical est également difficile. En effet, le 
mouvement d’égression antérieure est considéré comme peu prédictible et la fermeture 
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des béances antérieures est principalement réalisée grâce à l’égression des incisives 

mandibulaires sans modification de l’inclinaison du plan mandibulaire.  
 

Limites : 
Les revues systématiques font consensus sur les limites d’interprétation de leurs 

résultats : 

• Faible nombre d’études incluses (95)(96)(100)  (107)(108)(109) ;  

• Diversité des méthodologies ;  

• Faible niveau de preuve de la plupart des études incluses ;  

• Manque d’études récentes.  

 

Conclusion : 
En conclusion, les cinq revues systématiques concluent sur l’infériorité des traitements 
par aligneurs comparé à ceux par multi-attaches dans : 

• L’établissement de contacts occlusaux corrects ; 

• Le contrôle du torque ; 

• Le contrôle des inclinaisons bucco-linguales. 

En revanche, elles ne font pas consensus sur le contrôle du sens vertical.  

Nous allons maintenant nous concentrer sur les articles qui s’intéressent au traitement 
de la béance avec des aligneurs. 

 

2.3.2 Contrôle	des	mouvements	de	fermeture	d’une	béance	antérieure		

Huit articles traitant de la fermeture des béances à l’aide d’aligneurs ont été sélectionnés.  
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2.3.2.1 Caractéristiques	des	articles		

 

Etude  Année de 

publication 

Type 

d’article 

Patients 

(M/F), âge 

Intervention Méthode 

d’évaluation 

Boyd et al. 

(106) 

2001 Avis 

d’expert 
   

Hyun Park 

et al. (107) 

2009 Série de cas 3 cas cliniques  -Aligneurs 

customisés à 1 

mm de 

distance des 

dents à 

égresser ; 

- Boutons 

collés au collet 

des dents à 

égresser ; 

-Elastiques 

inter- ou intra-

maxillaires  

Photographies 

intrabuccales 

avant/après 

traitements 

Schupp et 

al. (108) 

2010 Série de cas  2 cas cliniques 

(2F, 15 et 31 

ans) 

-Myothérapie ; 

-Aligneurs 

InvisalignÒ de 

2e génération ; 

-Taquets 

conventionnels 

rectangulaires 

sur les 

incisives  

-Photographies 

avant/après ; 

-Superposition 

des Clin-check 

de début et fin de 

traitement 

Guarneri et 

al. (109) 

2013 Cas clinique 1 cas (F, 35 

ans) 

-Myothérapie ; 

-Aligneurs 

InvisalignÒ de 

2e génération ; 

-Taquets 

conventionnels 

-Photographies 

avant/après ; 

-

Téléradiographies 

de début/fin de 

traitement 
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ellipsoïdes sur 

les incisives 

maxillaires et 

mandibulaires,  

RIP 

Kau  et al. 

(110) 

2017 Etude 

rétrospective 

non 

randomisée 

100 patients : 

-23 béances 

antérieures ; 

-77 non 

béances 

antérieures 

-Aligneurs 

InvisalignÒ 3e 

génération ; 

–Traitement 

fait entre 2014 

et 2017 

Grilles 

d’évaluations : 

-Peer 

assessment 

rating ; 

-ICON 
Khosravi et 

al. (111) 

2017 Etude 

rétrospective 

non 

randomisée 

120 patients : 

-68 

recouvrements 

normaux ; 

-40 

supraclusions ; 

-12 béances 

antérieures 

-3 praticiens ; 

-Aligneurs 

InvisalignÒ ; 

-Taquets 

d’égression 

antérieurs G4 ; 

-Taquets 

postérieurs ou 

surépaisseur 

de couche des 

gouttières  

Téléradiographies 

de début et de fin 

de traitement 

Moshiri et 

al. (112) 

2017 Etude 

rétrospective 

non 

randomisée  

30 patients 

(22F, 8M) 

28 ans et 10 

mois d’âge 

moyen 

-Aligneurs 

InvisalignÒ de 

3e génération 

-Traitements 

effectués entre 

2011 et 2015 

Téléradiographies 

de début et de fin 

de traitement 

Garnett et 

al. (113) 

2019 Etude 

rétrospetive 

non 

randomisée  

53 patients : 

-36 P traités 

en multi-

attaches ; 

-17 P traités 

par aligneurs 

1 praticien  

 

Multi-

attaches : 

-Myothérapie ; 

-Mécaniques 

d’ingréssion 

postérieure 

Téléradiographies 

de début et de fin 

de traitement 
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(mini-vis, arc 

transpalatin, 

plaques de 

surélévation, 

avulsions) ; 

-Traitement 

effectué entre 

2008 et 2014  

 

Aligneurs 

InvisalignÒ de 

3e génération : 

-Myothérapie ; 

-Egression 

antérieure (G4) 

et ingression 

postérieure ; 

-Traitements 

effectués entre 
2011 et 2014 
 

Tableau 3 Résumé des huit articles inclus sur le traitement des béances antérieures à l'aide d'aligneurs : 
nom, année de publication, type d’article, patients inclus, intervention et moyen d’évaluation 

 
Ainsi, en observant le tableau ci-dessus, nous pouvons constater la diversité des 
méthodologies et des niveaux de preuve des études. Ceux-ci sont à prendre en compte 

dans l’interprétation des résultats.  
   

Boyd et al. (106) est un article publié en 2001, lorsque les aligneurs étaient encore peu 

utilisés et peu étudiés. En effet, la première revue systématique sur l’efficacité des 
mouvements à l’aide d’aligneurs a été faite en 2005 (95). 

 
Ensuite, trois articles publiés entre 2009 et 2013 sont des cas cliniques. Ceux-ci ont un 

niveau de preuve limité. 
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Hyun Park et al. (107) est le seul article dont le traitement n’est pas réalisé par des 

aligneurs InvisalignÒ.  

Les deux autres articles (108)(109) utilisent des aligneurs de seconde génération avec 
des taquets conventionnels dans leurs cas cliniques. Or, le mouvement le moins prédictif 

dans les traitements à l’aide de ces aligneurs était l’égression antérieure (99).  

 

Les quatre études rétrospectives (110)(111)(112)(113) menées entre 2017 et 2019 portent 
sur des aligneurs de troisième génération. Elles ont pour critère d’inclusion en commun 

les dates de début des traitements, toutes à partir ou au-delà de 2011.  
Or l’algorithme d’ingression postérieure a commencé en 2011 et les taquets optimisés 

d’égression innovation G4 en 2012 (89). 

 

Les méthodes d’évaluation diffèrent également beaucoup.  
Boyd et al. (106) ne font aucune mention de leurs méthodes d’évaluation.  

Un article (107) commente les photos intra-buccales avant et après traitement sans 

critère d’évaluation fiable. 
Schupp et al. (108) utilisent la superposition des Clin-checks de début et de fin de 

traitement afin de visualiser les mouvements réalisés. Or, il existe une différence 
significative entre les mouvements dentaires réels et le Clin-check pour toutes les dents 

exceptées les incisives latérales (114).  

Kau et al. (111) utilisent les grilles d’évaluation Peer assessment rating et ICON. Elles 

permettent de donner une note de 0 à 4 à partir de photographies intrabuccales ou d’un 
examen clinique. 

 
Figure 45 (à gauche) grille d'évaluation Peer assessment rating, (à droite) grille d'évaluation ICON (110) 
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Quatre études (109)(111)(112)(113)  comparent les téléradiographies de profil à l’aide de 

la céphalométrie afin de visualiser les mouvements dento-alvéolaires et squelettiques 
dans le sens vertical. 

Enfin, Garnett et al. (113) est la seule étude avec un groupe contrôle. 
 

2.3.2.2 Résultats	

Boyd et al. (106) émettent l’hypothèse que la béance antérieure est l’une des 

malocclusions les plus simples à traiter avec des aligneurs à partir d’observations 
cliniques et de superpositions de téléradiographie.  

La béance antérieure se ferme malgré l’absence de taquets antérieurs d’égression par 
un mouvement d’ingression postérieure et d’autorotation de la mandibule grâce à la 

couche de plastique de 0,76 mm interposées entre les molaires (0,030 inch par aligneur).  
Cette hypothèse s’est appuyée sur les effets dento-alvéolaires réalisés par les plaques 

de surélévation postérieures. Cependant, les plaques de surélévation sont utilisées chez 
des patients en croissance, et ont une épaisseur de 5 à 10mm (37).  

 

Hyun Park et al. (107) décrivent une technique d’égression sélective d’une ou plusieurs 

dents afin de régler un problème d’infraclusion ou de béance inférieure à 2-3 mm. 

Un set-up est fait à partir des empreintes du patient de manière à ce que la gouttière soit 
à 1 mm du bord incisal de la dent à égresser.  

Un bouton est collé en vestibulaire de la ou les dents à égresser et des élastiques intra- 
ou inter-arcade exercent la force d’égression.  

 
Figure 46 (a) Illustration de l'égression antérieure à l'aide d'élastiques inter-arcades, (b) Illustration de 

l'égression antérieure à l'aide d'élastiques intra-arcades (107) 
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La béance antérieure est corrigée par égression des dents prises en charge par les 

élastiques. Mais le succès thérapeutique de cette technique n’est jugé qu’à partir de 
photos intra-buccales. 

 
Schupp et al. (108) publient deux succès thérapeutiques.  

Le premier cas clinique montre, après 20 mois de traitement, une fermeture de béance 
antérieure par égression relative des incisives maxillaires et mandibulaires. Le 

recouvrement est stable à un an de contention.  
Le second cas clinique montre, après 17 mois de traitement, une fermeture de béance 

antérieure par mouvement combiné d’égression des incisives maxillaires de 2,5 mm et 
des incisives mandibulaires de 2mm, et d’ingression des molaires de 1 mm. Les résultats 

sont stables 14 mois après la fin du traitement. 
Mais, comme mentionné dans la partie précédente, les mouvements dentaires sont 

évalués à partir des superpositions des Clin-Check de début et de fin de traitement. Or 

ceux-ci diffèrent significativement des mouvements réellement effectués (114). De plus, 
nous pouvons nous demander si les repères fixes utilisés pour les superpositions sont 

fiables. 
 

Guarneri et al. (109) publient également un succès thérapeutique au travers d’un cas 
clinique.  

 La béance antérieure de 4 mm est fermée, après 18 mois de traitement, par égression 
relative des incisives maxillaires et mandibulaires. Le plan mandibulaire n’est pas modifié 

et aucune différence squelettique, hormis une diminution de l’angle ANB, n’est notée.  
 

Kau et al. (110) comparent les succès thérapeutiques d’un groupe de 23 patients avec 

béance antérieure et un groupe de 77 patients sans béance antérieure. Ceux-ci 
présentaient une classe I ou II dentaire sans problème squelettique associé. 

Les patients avec une béance antérieure ont une amélioration de 73,4 % de leur 
malocclusion, les patients sans béance ont une amélioration de 76,7 %. 
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Ainsi, il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes. La béance antérieure 

n’est pas une malocclusion plus difficile à traiter qu’une autre, contrairement à ce que 
certains articles ont pu dire (92).   

 
Khosravi et al. (111) est une étude rétrospective qui étudie les effets des traitements par 

aligneurs sur le recouvrement. Dans le groupe des patients avec une béance antérieure, 
le recouvrement augmente en moyenne de 1,5 mm. Ce recouvrement augmente 

principalement par égression des incisives maxillaires (0,9 mm) et des incisives 
mandibulaires (0,8 mm). Il n’y a pas de modification de la dimension verticale postérieure.  

 

 
Figure 47 Diagramme de l'amplitude des mouvements verticaux antérieurs (en haut) et postérieurs (en 

bas) effectués par les aligneurs dans le groupe de patients avec béance antérieure (111) 

 

L’étude conclut que les aligneurs InvisalignÒ sont un bon moyen thérapeutique pour 

corriger les béances antérieures légères à modérées.  

Les trois patients avec une béance sévère au début du traitement (> 2mm) n’obtiennent 
pas un recouvrement positif à la fin du traitement. Ainsi, quatre patients, soit 33% de 

l’effectif, finissent avec un recouvrement inférieur à zéro.  
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Figure 48 Diagramme illustrant les recouvrements des patients inclus (en mm) avant et après traitement 

(111) 

 

Mais les résultats sont à interpréter avec prudence car l’effectif du groupe de patients 
avec béance antérieure est limité.  

 
Moshiri et al. (112) est également une étude rétrospective dont l’objectif est d’apprécier 

les effets verticaux du traitement d’une béance antérieure avec des aligneurs InvisalignÒ 

sans avulsion.  
Contrairement à l’étude précédente, cette étude constate une différence significative de 

la dimension verticale postérieure avec : 

• Une ingression de la molaire maxillaire d’en moyenne 0,4 mm ; 

• Une ingression de la molaire mandibulaire d’en moyenne 0,6 mm ; 

• Une diminution de la hauteur faciale inférieure de 1,5 mm en moyenne ; 

• Une autorotation de la mandibule avec une fermeture significative de l’angle 
SN/MP ; 

• Une égression des incisives mandibulaires de 0,8 mm ; 

• Une augmentation du recouvrement d’en moyenne 3,4 mm.  
La durée moyenne des traitements est de 24 mois.  
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Donc, cette étude confirme l’hypothèse de l’ingression molaire par interposition d’une 

couche de surépaisseur de 0,76 mm d’aligneur entre les secteurs postérieurs.  
 

Enfin Garnett et al. (113) ont mené une étude rétrospective afin de comparer les 
traitements par multi-attaches et par aligneurs dans le contrôle de la dimension verticale 

chez des patients hyperdivergents (FMA > 38°) avec une béance antérieure.  
À T1 (début de traitement), les deux groupes étaient comparables. La seule variable qui 

diffère significativement est le sexe des patients.  
  

 
Figure 49 Caractéristiques et comparaison des patients inclus dans les deux groupes (aligneurs et multi-

attaches) (113) 

La sévérité des béances est similaire dans les deux groupes, avec une petite supériorité 
du groupe traité par aligneurs.  

 

 
Figure 50 Diagramme comparant la sévérité des béances antérieures entre les deux groupes (aligneurs et 

multi-attaches) (113) 
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Concernant les changements au cours au traitement (T1-T2), le recouvrement augmente 
légèrement plus dans le groupe traité par aligneurs (2-3 mm) comparé à celui traité par 

multi-attaches (1,6 mm). Mais, cette différence n’est pas significative.  
Une augmentation légèrement supérieure du plan mandibulaire est constatée dans le 

groupe traité par aligneurs, mais sans différence significative également.  
La seule différence significative entre les deux groupes est l’égression de l’incisive 

mandibulaire, qui est supérieure dans le groupe traité par aligneurs (0,8 mm en moyenne), 
comparée à celui traité par multi-attaches (0,1mm en moyenne).  
L’égression relative par redressement des axes incisifs est statistiquement similaire dans 

les deux groupes : 5° pour les incisives supérieures et inférieures.  
Ainsi cette étude conclut que les aligneurs sont aussi performants que le multi-attaches 

pour traiter une béance antérieure.  
Celle-ci se ferme principalement par :  

• Une palato-version des incisives maxillaires et mandibulaires ; 

• Un contrôle de la dimension verticale ; 

• Un contrôle de l’égression molaire au cours du traitement.  

 

2.3.2.3 Conclusion		

• Les aligneurs sont un bon moyen thérapeutique pour le traitement d’une béance 
antérieure légère à modérée ; 

• Les aligneurs InvisalignÒ sont aussi performants que le multi-attaches pour traiter 

une béance antérieure ; 

• La surépaisseur de 0,76 mm de gouttière entre les secteurs postérieurs permet de 

contrôler l’égression des molaires maxillaires et mandibulaires grâce aux forces 
masticatoires ; 

• La béance antérieure se ferme principalement par mouvement de palato-version 

et égression des incisives maxillaires et mandibulaires, sans changement de la 
dimension verticale postérieure. 
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Mais ces résultats sont à prendre en considération avec beaucoup de prudence car ils 

s’appuient sur des articles dont le niveau de preuve est variable (avis d’expert, série de 
cas, cas cliniques et études rétrospectives), des méthodologies différentes et un nombre 

d’inclusion de patients souvent faible.  
 

2.4 Stabilité		
Une étude prospective contrôlée menée en 2007 (115) a comparé la stabilité des 

traitements par aligneurs et par multi-attaches sur 3 ans. La méthode d’évaluation est 
l’OGS score établi par l’American board of Orthodontics. 

22 patients ont été inclus dans l’étude : 11 patients traités par aligneurs et 11 patients 

traités par multi-attaches. La contention était similaire dans les deux groupes afin de ne 
pas constituer un biais.  
La récidive dans le groupe traité par aligneurs est significativement supérieure à celle du 

groupe traité par multi-attaches. Une revue systématique (96) émet l’hypothèse que cette 
différence est due à la fréquence de changement des gouttières (toutes les deux 

semaines). Les rendez-vous dans le groupe traité par multi-attaches étaient toutes les 
quatre à six semaines. Or, les processus de régénération et de résorption osseuse ont 

besoin de 7 à 14 jours pour se mettre en place.  
Ainsi, la plus grande récidive dans le groupe traité par aligneurs serait imputable à la 

fréquence trop rapide de changement des aligneurs. 
Mais, cette hypothèse n’a été confirmée par aucune autre étude par la suite.  

De plus, aucune étude traitant de la fermeture des béances avec des aligneurs n’a étudié 
la stabilité de ces traitements. 

Or, les traitements des béances antérieures sont très sujets à la récidive (79). Il serait 
donc intéressant de mener une étude dans ce sens-là.  
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3 Protocole	de	recherche		

3.1 Introduction	et	justification	de	l’étude		
Comme il a été développé dans les différentes parties, le traitement d’une béance 

antérieure non chirurgicale s’effectue de trois manières : 

• Egression antérieure relative avec palato-version des incisives supérieures et 

inférieures ; 

• Egression antérieure vraie ; 

• Ingression postérieure.   

 

L’égression antérieure vraie présente plusieurs limites comparées à l’ingression 
postérieure (1) : 

• Sourire gingivale ; 

• Affaiblissement du parodonte, particulièrement lors de l’égression des incisives 

mandibulaires ; 

• Récidive de ce mouvement.  

 

Mais le mouvement d’ingression postérieure est l’un des plus difficile à obtenir, très peu 
de moyens thérapeutiques le permettent : 

• Forces extra-orales à appuis occipital en denture mixte ou au cours d’un 
traitement orthodontique (36) ; 

• Les plaques de surélévation molaires magnétisées ou non d’une épaisseur de 5 à 

10 mm en denture mixte (37) ; 

• Mini-vis ou mini-plaques d’ancrage au cours d’un traitement orthodontique (49).  

Seuls les ancrages squelettiques permettent une ingression vraie. Les autres moyens 
thérapeutiques sont des moyens de contrôle de l’égression physiologique des molaires 

chez des patients en croissance.  
 



92 
 

Maintenant, lorsque l’on analyse les études qui ont été menées sur la fermeture de 

béance antérieure à l’aide d’aligneurs, on constate des résultats différents et des 
hypothèses non vérifiées et pourtant affirmées comme vraies : 

• Contrôle, voire ingression, des molaires par simple interposition d’une couche 
d’aligneurs de 0,76 mm entre les secteurs postérieurs (106) ; 

• Une étude rétrospective conclut à un réel effet des aligneurs sur le sens vertical 

squelettique (112) ; 

• Deux autres études concluent que la béance se ferme par palato-version et 

égression vraie des incisives maxillaires et surtout mandibulaires (111)(113) ; 

• Seule une étude (111) émet des réserves et préconise le traitement de béances 

légères à modérées (inférieures à 2 mm). 

 
Donc, l’intérêt de ce travail de recherche est multiple : 

• Evaluer la pertinence de l’utilisation des aligneurs dans le traitement des béances 

antérieures ; 

• Analyser les effets dento-alvéolaires et squelettiques des aligneurs sur le sens 
vertical postérieur ; 

• Comprendre les mouvements dento-alvéolaires qui ont permis de fermer la 

béance et leur limite ; 

• Détacher des avantages et des inconvénients de cette thérapeutique afin de 

mieux guider les praticiens.  
 

3.2 Matériel	et	méthode		

3.2.1 Type	d’étude		
Il s’agit d’une étude rétrospective multicentrique.  
Les patients sont issus de cinq cabinets libéraux différents et traités par le système 

InvisalignÒ. 
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Cette étude a été soumise au comité de protection des personnes de Nantes (GNEDS) 

en novembre 2019, et est toujours en attente de la réponse. 
 

3.2.2 Population	étudiée		
Effectif de la population :  

30 sujets minimum sont à inclure afin que notre étude ait un niveau de preuve suffisant.   
Nous nous sommes appuyés sur le nombre de patient inclus dans les autres études 

portant sur l’efficacité des mouvements dentaires avec le système InvisalignÒ afin de 

choisir cet effectif. 

 
Critères d’inclusion : 

• Patients adultes (> 20 ans) ; 

• Diagnostique : béance antérieure (recouvrement < 0 mm) et typologie normo- ou 
hyper-divergent (FMA > 23°) 

• Traitement par des aligneurs InvisalignÒ terminé ; 

• Documents céphalométriques de début (T0) et de fin de traitement (T1) présents 
et exploitables. 

 
 

Critères d’exclusion :  

• Patients porteurs de grands syndromes malformatifs crânio-faciaux ; 

• Utilisation de systèmes auxiliaires conjointement aux aligneurs (ancrage 

squelettique, sectionnelles) 

• Traitements avec avulsion, hors avulsion de dents de sagesse ; 

• Traitements ortho-chirurgicaux. 

 
Méthode de recrutement des patients : 

Tout d’abord les praticiens ont été recrutés grâce : 

• Aux contacts du Dr Nivet au sein des spécialistes InvisalignÒ ; 
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• Aux contacts de la représentante commerciale Align de Loire Atlantique (Céline 

Richard). 

Un mail a été envoyé à chacun de ces praticiens afin de les informer des modalités de 
l’étude et leur demander leur accord pour y participer. 

 
Ensuite, les patients ont été recrutés dans chacun des cabinets par moi-même, afin 
d’éviter un biais de sélection. 

Tous les patients en cours de traitement ou archivés sur le compte InvisalignÒ du 

praticien ont été passés en revue afin de pouvoir sélectionner tous les cas répondant 
positivement aux critères d’inclusion.  

L’inclusion des patients s’effectue de manière anonyme grâce à un code patient. 
Une lettre ou mail d’information est envoyé de façon à recevoir la non-opposition du 

patient.  
 

3.2.3 Méthode	d’évaluation		

Les mouvements squelettiques et dento-alvéolaires sont évalués sur des 

téléradiographies de profil de début (T0) et de fin (T1) de traitement à l’aide de l’analyse 
céphalométrique.  

Ces analyses sont effectuées par le logiciel OrthalisÒ. 

 

Description des points de référence céphalométrique : 
Points céphalométriques Abréviation Description 

Nasion N Point le plus haut et le plus antérieur de la jonction 

des os propres du nez avec le frontal 

Sella S Point au milieu de la selle turcique  

Porion Po Point le plus supérieur du méat acoustique externe 

Sous orbitaire Or Point le plus inférieur et antérieur de l’orbite 

Epine nasale antérieure ENA Point le plus antérieur du maxillaire 

Epine nasale postérieure ENP Point le plus postérieur du maxillaire 
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Gonion Go Bissectrice de l’angle formé entre la tangente du 

ramus et la tangente du corpus 

Menton Me Point le plus inférieur de l’image de la symphyse 

Gnathion Gn Bissectrice entre la tangente du corpus et la 

tangente de la symphyse 

Pogonion Pog Point le plus saillant de la symphyse en orientation 

de Francfort 

Point A A Point le plus déclive sur le rebord alvéolaire 

supérieur  

Point B B Point le plus déclive sur le rebord alvéolaire 

inférieur  

Incisive centrale 

maxillaire 

U1 Bord incisif de l’incisive centrale maxillaire  

Prémolaire maxillaire U4 Pointe de la cuspide de la 1ere prémolaire maxillaire 

Première molaire 

maxillaire 

U6 Pointe de la cuspide mésiale de la 1ere molaire sup  

Incisive centrale 

mandibulaire 

L1 Bord incisif de l’incisive centrale mandibulaire 

Prémolaire mandibulaire L4 Pointe de la cuspide de la 1ère  prémolaire 

mandibulaire 

Première molaire 

mandibulaire 

L6 Pointe de la cuspide mésiale de la 1ere molaire 

mandibulaire 
Tableau 4 Points de référence céphalométrique, leurs abréviations et descriptions. 
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Figure 51 Points céphalométriques de référence 

 

Description des droites de référence : 

Nom Description 

SN Droite de référence osseuse formée par les points S et N 

Plan de 

Francfort 

Droite de référence osseuse formée par les points Po et Or 

Plan palatin Droite formée par les points ENA et ENP 

Plan 

mandibulaire 

Droite formée par les points Go et Gn 

HFAT Droite formée par les points N et Me 

HFAI Droite formée par les points d’intersection entre N-Me et PP et Me 

Plan 

occlusal 

Droite formée entre U6/L6 et mi-distance entre les bords libres de U1 et L1 

Axe de L1 Droite formée entre les points L1 et l’apex de L1 



97 
 

Axe de U1 Droite formée entre les points U1 et l’apex de U1 

Axe de L4 Droite formée entre les points L4 et l’apex de L4 

Axe de U4 Droite formée entre les points U4 et l’apex de U4 

Axe de L6 Droite formée entre les points L6 et l’apex de la racine mésiale de L6 

Axe de U6 Droite formée entre les points U6 et l’apex de la racine mésiale de U6 
Tableau 5 Lignes de référence céphalométrique, leurs abréviations et descriptions 

 
Ainsi, à partir de ces repères squelettiques et dentaires, des angles et des distances sont 

mesurés afin de comprendre les mouvements effectués.  
Ceux-ci sont développés dans les critères de jugement. 

 

3.2.4 Critères	de	jugement	

Critère de jugement principal : 

Il s’agit du recouvrement, distance entre les points U1 et L1 dans le sens vertical. 
 

À partir de cette donnée nous pourrons évaluer : 

• La sévérité des béances antérieures avant traitement ; 

• La valeur moyenne du recouvrement en fin de traitement ; 

• Le pourcentage de réussite du traitement (recouvrement > 0mm à T1). 

 
Critères de jugement secondaires : 
Ces critères vont nous permettre de répondre aux autres objectifs de l’étude.  

- Temps moyen de traitement avec des aligneurs ; 

- Données squelettiques : 
Abréviation Unité de 

mesure 

Description 

FMA ° Angle situé entre le plan de FRANCFORT et le plan mandibulaire 

GoGn/SN ° Angle situé entre SN et le plan mandibulaire 

PP/SN ° Angle situé entre SN et le plan palatin  
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HFAI/HFAT % Pourcentage entre la hauteur faciale totale et la hauteur faciale 

inférieure 

ANB ° Angle formé entre les points A ; N et B 

SNA ° Angle formé entre SN et NA 

SNB ° Angle formé entre SN et NB 
Tableau 6 Angles et pourcentages sur la dimension verticale squelettique et leur description 

 

 
Figure 52 Données squelettiques (1) FMA; (2) SN/PM; (3) SN/PP; (4) HFT/HFI, (5) ANB; (6) SNA; (7) SNB 

 

Ces angles nous renseignent sur la dimension verticale squelettique postérieure et 
antérieure du patient.  

 
- Données dento-alvéolaires inter-arcade : 
Abréviation Unité de 

mesure 

Description 

SN-PO ° Angle formé entre SN et le plan d’occlusion 

Angle inter-

incisif 

° Angle formé entre les axes de U1 et L1 

Recouvrement mm Distance entre les points U1 et L1 dans le sens vertical 
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Surplomb mm Distance entre les points U1 et L1 dans le sens sagittal 
Tableau 7 Angles et distances sur la dimension verticale alvéolo-dentaire inter-arcade et leusr 
descriptions  

 
Figure 53 Données dento-alvéolaires inter-arcades : (1) SN/PO; (2) Angle inter-incisif; (3) Recouvrement; 

(4) Surplomb 

Ces deux angles et deux distances nous renseignent sur l’évolution des relations 
occlusales au cours du traitement. 

 
- Données dento-alvéolaires intra-arcades : 

Abréviation Unité de 

mesure 

Description 

U1-PP mm Distance entre le point U1 et le plan palatin selon une droite 

perpendiculaire au plan palatin 

U1/PP ° Angle formé entre l’axe de U1 et le plan palatin 

U4-PP mm Distance entre le point U4 et le plan palatin selon une droite 

perpendiculaire au plan palatin 

U4/PP ° Angle formé entre l’axe de U4 et le plan palatin 

U6-PP mm Distance entre le point U6 et le plan palatin selon une droite 

perpendiculaire au plan palatin 
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U6/PP ° Angle formé entre l’axe de U6 et le plan palatin 

L1-PP mm Distance entre le point L1 et le plan mandibulaire selon une 

droite perpendiculaire au plan mandibulaire 

L1/PM ° Angle formé entre l’axe de L1 et le plan mandibulaire 

L4-PM mm Distance entre le point L4 et le plan mandibulaire selon une 

droite perpendiculaire au plan mandibulaire 

L4/PM ° Angle formé entre l’axe de L4 et le plan mandibulaire 

L6-PM mm Distance entre le point L6 et le plan mandibulaire selon une 

droite perpendiculaire au plan mandibulaire 

L6/PM ° Angle formé entre l’axe de L6 et le plan mandibulaire 
Tableau 8 Angles et distances sur la dimension verticale alvéolo-dentaire intra-arcade 

 
Figure 54 Données dento-alvéolaires intra-arcades : six distances en pointillé et six angles en ligne 

 

Ce sont six angles et six distances qui nous renseignent sur la nature des mouvements 
dentaires ayant permis la fermeture de la béance.  
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3.2.5 Analyse	statistique	
L’échantillon est constitué par les données chiffrées obtenues à partir des 

téléradiographies de début et de fin des patients inclus dans l’étude.  
Les analyses statistiques seront descriptives.  

L’analyse du critère principal consistera à évaluer le recouvrement (mm) en début (T0) et 
fin (T1) de traitement grâce à un traitement par gouttières. Seront réalisés des tests t de 

Student pour données appariées et des tests des rangs signés de Wilcoxon. Les 

estimations seront présentées avec un intervalle de confiance à 95 %.  
Les analyses des critères secondaires seront essentiellement descriptives. Des analyses 
exploratoires pourront être réalisées pour étudier les associations entre les mesures 

quantitatives. Seront ainsi réalisées des corrélations de Pearson. 
Le degré de signification statistique prévu est un risque alpha de 0,5. 

 

3.3 Limites	

Nous étudierons les biais auxquels notre étude peut être soumise.  

Ce sont les biais liés à une étude observationnelle rétrospective (116) : 

• Biais de sélection : il existe un biais de volontariat lié au recrutement des 

praticiens dans l’étude. En effet seul les praticiens voulant bien transmettre leurs 
cas sont inclus ; 

• Biais d’information : la collecte des informations est définie dans le protocole de 
recherche et effectuée par moi-même dans les cabinets afin de pallier ce biais ; 

• Biais de confusion : l’expérience du praticien avec les aligneurs, les différentes 

stratégies thérapeutiques employées par les praticiens peuvent constituer un biais 
de confusion dans l’interprétation des résultats.  

 
Il y a également les erreurs de mesure liées à la céphalométrie 2D : le système de 

positionnement (céphalostat) mis en place en 1926 mais publié qu’en 1931 permet une 
standardisation des clichés, essentielle aux applications cliniques et de recherche de la 

céphalométrie.  
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Les clichés sont reproductibles et superposables grâce à un agrandissement constant 

et fiable garanti par une grande distance foyer-sujet associé à une faible distance sujet-
film.  

Cependant, de nombreuses erreurs ont vite été identifiées (117) : 

• Erreurs de projection liées à la réalisation du cliché (erreur de positionnement du 

sujet, écrasement sur un film 2D de plans de structures anatomiques en trois 
dimensions, capacité du récepteur de l’image latente ; 

• Erreurs de tracé liées à l’expérience du praticien, certains repères anatomiques 

sont situés dans des zones de faible contraste ou présentent une complexité 
particulière, les résultats sont plus fiables en intra-observateurs qu’en inter-
observateurs ; 

• Erreurs de mesure dépendantes des erreurs de localisation des points. Il n’y a pas 

de différence significative entre la céphalométrie manuelle et informatique pour la 
localisation des points, mais la céphalométrie informatique a l’avantage d’être plus 

rapide, de tracer les droites et calculer les angles et distances à partir de points. 
Ce qui diminue considérablement le risque d’erreurs. 
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Conclusion		
L‘infraclusion antérieure est un motif de consultation que tout orthodontiste doit savoir 
prendre en charge dans son cabinet.  

Le choix du type de traitement pour l’orthodontiste pourra être principalement orienté 
par le potentiel de croissance résiduel du patient, la sévérité du décalage squelettique 

associé au décalage dentaire, l’étendue de la béance antérieure et enfin la position de 
la ligne du sourire.  

 
Face à la demande grandissante des traitements orthodontiques esthétiques invisibles, 

l’efficacité des traitements des béances antérieures à l’aide d’aligneurs était donc à 
étudier. Les aligneurs sont un bon moyen thérapeutique pour le traitement d’une béance 

antérieure légère à modérée, ils seraient aussi performants que le multi-attaches.  
La surépaisseur des gouttières interposée entre les secteurs postérieurs permettrait de 
contrôler l’égression des molaires maxillaires et mandibulaires grâce aux forces 

masticatoires. Mais la béance antérieure se ferme principalement par mouvement de 
palato-version et égression des incisives maxillaires et mandibulaires, sans changement 

de la dimension verticale postérieure. 
 

Ces résultats sont toutefois à prendre en considération avec beaucoup de prudence car 
ils s’appuient sur des articles dont le niveau de preuve est variable (avis d’expert, série 

de cas, cas cliniques et études rétrospectives), des méthodologies différentes et un 
nombre d’inclusion de patient souvent faible. De plus, aucune étude analyse la stabilité 

des traitements des béances antérieures par aligneurs, or il s’agit d’un des principaux 
défis de la correction de ces malocclusions.   
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RÉSUMÉ 

Le traitement des infraclusions antérieures et leur stabilité est un réel défi en 

orthopédie dento-faciale. Face à la demande grandissante des traitements 
orthodontiques esthétiques invisibles, l’efficacité des traitements des béances 

antérieures à l’aide d’aligneurs était donc à étudier. 
Après un rappel des généralités sur les infraclusions antérieures, les traitements par 

aligneurs seront abordés à travers les recommandations des fabriquants 
comparées aux dernières études sur l’efficacité des mouvements de manière 

générale et l’efficacité des traitements des béances en particulier.  Une courte 
introduction à un travail de recherche viendra compléter les connaissances dans ce 

domaine. 
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