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Résumé : Le sujet des béances antérieures mérite d’être approfondi. Il n’existe pas en 

effet de preuves suffisantes concernant l’étiologie ni de consensus sur les meilleures 

options thérapeutiques, Il est important de faire la distinction entre les béances 

dentaires, qui sont principalement la conséquence d’un déplacement vertical des 

incisives, et les béances squelettiques, qui sont caractérisées par une augmentation de la 

dimension verticale de l’étage inférieur de la face, un plan mandibulaire ouvert et des 

schémas de croissance divergents, Le traitement des béances squelettiques constitue un 

défi pour les orthodontistes. 

Le sujet de cet article est essentiellement centré sur les béances squelettiques, 

l’identification des facteurs étiologiques qui peuvent causer des béances squelettiques et 

la description des différentes approches thérapeutiques en détaillant à travers un cas 

clinique la prise en charge ortho-chirurgicale d’une béance squelettique. 

Mots clés : béance squelettique, recouvrement, lefort I, impaction différentielle. 

Introduction :  

 La béance antérieure ou l’infraclusion est une anomalie orthodontique du sens vertical 

localisée au secteur dentaire antérieure et caractérisé par insuffisance ou absence de 

recouvrement incisif. La béance antérieure peut être d’origine squelettique ou 

dentoalvéolaire. Différentes modalités de traitement sont utilisées pour fermer les 

béances antérieures. Le choix du traitement dépend de l’âge du patient, de l’étiologie et 
de la sévérité de l’infraclusion antérieure. (1) 

 Elle constitue l’une des malocclusions orthodontiques les plus difficiles à gérer à cause 

de la fréquence de récidive post thérapeutique même en présence d’une contention 
collée. 

Les étiologies : 

 Identifier l’étiologie d’une béance est indispensable pour non seulement choisir la 

meilleure approche thérapeutique, mais également pour améliorer la stabilisation du 

résultat final.  

On note principalement la succion des doigts, la posture linguale, obstruction des voies 

aériennes, origine génétique et anomalies neurologiques et musculaires. Les béances 

squelettiques ou basales sont liées à un développement vertical squelettique excessif. 

(1) 
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Présentation du cas clinique : 

 Le patient N.Z âgée de 19 ans consulte l’unité d’orthodontie service de médecine 

dentaire CHU Farhat Hached pour un motif esthétique et fonctionnel, béance antérieure 

et le sourire gingival. 

L’examen exobuccal montre : (Fig.1) 

▸ En vue de face : incompétence labiale, Face longue avec augmentation de l’étage 
inférieure, un sourire montrant une béance antérieure. 

▸ En vue de profil : Profil concave, augmentation de l’étage inférieur. 

 

 

 

L’examen endobuccal montre : 

 Une occlusion de classe III avec une béance de deuxième prémolaire au deuxième 
prémolaire inférieure et la présence d’un diastème inter-incisif supérieur. (Fig.2) 
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L’examen radiologique :  

L’étude céphalométrique sur la téléradiographie de profil a confirmé le diagnostic de 

classe III squelettique hyperdivergente ainsi que les signes de rotation postérieure de 

BJORK et la radiographie panoramique montre la présence de toutes les dents et la 

béance antérieure. (Fig.3) 

   

 

 

 

  

 

 

 L’analyse de la hauteur faciale de Coben a montré une réduction de la hauteur de l’étage 

postérieur de la face avec une Branche verticale de la mandibule courte et une béance 
incisive.(Fig.4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

. 

 

c 

Fig.4.Analyse de coben  

a.profondeur faciale b.hauteur faciale 
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Objectifs du traitement : 

Correction du décalage squelettique 

Amélioration de la forme des arcades 

Rétablir un overjet et un overbite fonctionnels 

Améliorer autant que possible le profil esthétique et le sourire du patient 

Faciliter  l’incision, la phonation et l’accès à l’hygiène 

Décision thérapeutique : 

Traitement ortho-chirurgical en technique Roth (022”*028”) sans extraction et chirurgie 

bimaxillaire,ostéotomie Lefort I d’avancé maxillaire de 5 mm et une impaction maxillaire 

différentielle( de Bell) de 7 mm postérieurement et 5mm antérieurement et chirurgie 

d’obwegezer de rotation antérieure mandibulaire. 

Traitement : 

Traitement orthodontique préchirurgical (Fig.5) 

-Réeducation de la déglutition avec une grille antilangue. 

-Nivellement des arcades. 

-Fermeture du diasteme interincisif superieur. 

-Décompensation dentoalvéolaire. 

                                                                                                              

Fig.5.photographie Endobuccale 

a :arcade maxillaire b :occlusion côté droit c :occlusion antérieure 

d :occlusion côté gauche e : arcade mandibulaire 
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Traitement chirurgicale : 

-Réalisation des arcs chirurgicaux sur arcs acier 019”*025”.(Fig.6.7) 

-Réalisation d’une gouttière chirurgicale intermédiaire et d’une gouttière finale. 

-Chirurgie de Lefort I d’avancée maxillaire de 5mm avec impaction différentielle 7mm 

postérieurement et 5mm antérieurement. 

-Chirurgie d’Obwegeser Dalpont d’autorotation mandibulaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.6.photographie Endobuccale 

a :arcade maxillaire b :occlusion côté droit c :occlusion antérieure 

d :occlusion côté gauche e : arcade mandibulaire 
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Fig.7.Etude de sourire gingival 
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Le traitement orthodontique post-chirurgical : 

-Consiste à faire quelques finitions orthodontiques pour perfectionner l’occlusion.  

Fermeture des espaces inférieures avec des élastiques de classe II. 

 

 

 

 

Ostéotomie maxillaire  Fragment éliminé  Ostéosynthèse maxillaire  

Ostéotomie mandibulaire  et 

ostéosynthèse  Blocage bimaxillaire  
Résultat immédiat  
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Document de fin de traitement : 

En fin de traitement, on note le rétablissement de l’esthétique facial, le sourire de la 

patiente ainsi que son profil sont plus harmonieux.la diminution de la hauteur de l’étage 

inférieur est remarquable avec la disparition du sourire gingival. (Fig.8) 

 

 

 

 

En fin de traitement une contention collée maxillaire et mandibulaire a été réalisée pour 

maintenir le résultat obtenu.(Fig.9) 

On a noté la fermeture de la béance antérieure avec rétablissement d’un overjet et overbite 

corrects .On a obtenu une occlusion satisfaisante avec une classe I d’Angle.(Fig.9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.8.photographie Exobuccale de fin de traitement 

a :vue de face b :vue de profil c :sourire de face d :vue trois quart e : vue trois 

quart avec sourire 
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Fig.9.photographie Endobuccale 

a :arcade maxillaire b :occlusion côté droit c :occlusion antérieure 

d :occlusion côté gauche e : arcade mandibulaire 
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L’analyse céphalométrique de fin de traitement montre la fermeture de la béance, la 

diminution de l’hyperdivergence faciale et un redressement des axes des incisives 
maxillaires et mandibulaires. (Fig.10) 

 
L’analyse de Coben en fin de traitement montre la normalisation de la profondeur faciale 
et réduction des mensurations verticales. (Fig.11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.10.Radiographie de fin de traitement 

a : panoramique dentaire b : téléradiographie de profil 

c : tracé céphalométrique 

c 

Fig.11.analyse de Coben en fin de traitement 

a :Profondeur faciale b :hauteur faciale 
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Discussion 

La be ance squelettique est due fre quemment a  la croissance verticale exage re e avec une 

augmentation de la hauteur faciale ante rieure et la rotation poste rieure de la mandibule 

et elle augmente a  l’adolescence. (3.5) 

Les be ances squelettiques sont ge ne ralement plus graves que les be ances dentaires, 

souvent avec seulement molaires terminales en contact, on observe une augmentation 

de la hauteur de l’e tage infe rieur et il peut y avoir un exce s vertical maxillaire a  l’origine 

d’un sourire gingival : ce qui est une caracte ristique de long face syndrom et c’est le cas 
de notre patiente. (3) 

Certains auteurs ont de termine  un indice de besoin de traitement orthodontique (IOTN) 

et il est couramment utilise  dans les services hospitaliers et pourrait a  l’avenir e tre 

utilise  dans les services dentaires ge ne raux pour de terminer les besoins des patients aux 

traitement orthodontique. (3) 

Seulement les patients avec une be ance supe rieure a  4mm entrent dans la cate gorie de 

traitement ne cessaire (IOTN4). Une be ance infe rieure a  4mm serait limite ou est 

conside re  comme n’ayant pas de traitement a  moins qu’un autre aspect de la 

malocclusion a la priorite . (3) 

Il existe plusieurs possibilite s the rapeutiques de pendantes de l’a ge et de l’origine de la 

malocclusion allant des appareils fonctionnels, les appareils fixes avec ou sans 

extraction, les chirurgies orthognathiques et les ancrages squelettiques avec mini-vis ou 
miniplaques. (4,6) 

Le gold standard dans le traitement d’une be ance squelettique est la combinaison du 

traitement orthodontique fixe avec une chirurgie orthognathique dans la majorite  des 

cas la chirurgie comprend une oste otomie de Lefort I avec impaction poste rieure ou une 

oste otomie bimaxillaire. (2.4) 

Dans notre cas ,la patiente pre sente une classe III squelettique avec une be ance 

ante rieure, un sourire gingival et un syndrome d’hyperdivergence facial d’ou  l’indication 

d’une oste otomie Lefort I d’avance e maxillaire de 5mm pour la correction du de calage 

squelettique sagittal et une impaction diffe rentielle pour la fermeture de la be ance de 

7mm poste rieurement et de 5 mm ante rieurement ainsi qu’une oste otomie d’Obwegezer 

d’autorotation mandibulaire pour la fermeture de la be ance et la diminution de 
l’hyperdivergence faciale. 

Plusieurs e tudes ont compare  diffe remment les traitements orthognathiques pour 

fermer une be ance et leurs taux de re cidive. (4.7) 

En 2000 Proffit et al ont trouve  que l’impaction maxillaire est moins re cidivante que la 

chirurgie bimaxillaire. (4) 

Teittiner et al ont examine  le taux de re cidive chez des patients ayant subit une 

impaction maxillaire seulement par rapport a  ceux avec une impaction et une rotation 

mandibulaire. (4) 
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Les patients qui ont subi une impaction maxillaire seulement ont pre sente  un overbite 

positif 3.5 ans apre s le traitement mais 3 cas avec une chirurgie bimaxillaire, la be ance 
est re apparue. 

Ceci est explique  par certains auteurs par la faite que l’autorotation mandibulaire e tire 

les muscles e le vateurs qui s’attachent a  la mandibule. Ces muscles peuvent ne pas 

s’adapter a  leur nouvelle position, ce qui est un facteur de re cidive. (6) 

Re cemment une alternative au traitement chirurgical, l’utilisation des mini-vis a  ancrage 

squelettique (TAD) : sont utilise s pour l’ingression des molaires et pour fermer les 

be ances. (4) 
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