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Résumé :

Introduction : La dysharmonie dento-dentaire est une anomalie fréquemment
rencontrée dans notre pratique orthodontique . Elle est définie comme une
anomalie morphologique due a une disproportion entre les dents soit par une
microdontie (DDD par défaut) soit par une macrodontie (DDD par exces) ;
pouvant étre isolée ou intéressant un groupe de dents. Elle est responsable de
certains troubles occlusaux qui se répercutent sur 1’ensemble de I’appareil
manducateur a savoir les prématurités, les interférences travaillantes et non
travaillantes, les troubles de fonctions orofaciale , le bruxisme .

Son traitement différe selon sa faisabilite ,la lacalisation et la sévérité de la DDD.
De nombreuses difficultés peuvent survenir lors de la phase de finition du
traitement orthodontique en raison de I’absence d’harmonie entre la taille des
dents la taille des dents mandibulaires et maxillaires.

Observation clinique : dans ce contexte a travers un cas clinique nous allons
definir la dysharmonie dento-dentaire (DDD) son diagnostic ainsi que sa prise en
charge thérapeutique.

Dans ce travail, on a présenté un cas clinique d’une patiente qui présente une DDD
par excés mandibulaire antérieur .

Cette patiente a bénéficié d un traitement orthodontique fixe avec extraction de la
42 .

Discussion : La dysharmonie dento-dentaire est une anomalie dentaire ne peut
etre diagnostiquée qu’a 1’aide de I’indice de Bolton.

L’approche thérapeutique de la DDD par excés mandibulaire antérieur différe
selon la séverité de cette anomalie.

La meilleur alternative thérapeutique de la DDD antérieur par excés mandibulaire

important est I’extraction d’une incisive mandibulaire .

Mots cles : dysharmonie dento-dentaire , indice de Bolton, extraction d’une
incisive mandibulaire
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Introduction :

La Société frangaise d’orthopédie dento-faciale définit la dysharmonie dento-
dentaire (DDD) comme « une mauvaise proportion entre les dents ».

Sa prévalence est de 17 a 30% chez les patients demandeur d’un traitement ODF.

I1 s’agit d’une anomalie morphologique consécutive a une disproportion dans le
diametre M°D des dents maxillaires et mandibulaires , qui peut s’opposer a
I’établissement d’une occlusion satisfaisante, d’un alignement correct, de
surplombs horizontal et vertical

idéaux, et de relations dentaires de Classe I d’ Angle.

Il s’agit d’une anomalie morphologique consécutive a une microdontie d’ou on
parle de la « DDD par défaut » ou a une macrodontie donc on a une « DDD par
exces ». La dysharmonie dento-dentaire pouvant étre isolée ou concerner un
groupe dentaire.

Les causes de DDD sont multiples:
-I’hérédité ;

-les anomalies chromosomiques ;

-les variations évolutives ;

-les dystrophies ;

-les traumatismes de la lame dentaire.

Les signes cliniques de la DDD ne permet pas de diagnostique cette anomalie
morphologique.

En 1958, Bolton a concu l'indice qui porte son propre nom et qui permet de
diagnostiquer les éventuelles différence de taille des dents. L'utilisation de cet
indice dans la pratique a permis de diagnostique et confirmer la dysharmonie
dento-dentaire.

Dans ce travail , on va s’intéresser au diagnostic et au traitement de la
dysharmonie dento-dentaire par exces mandibulaire antérieur tout en présentant

un cas clinique .
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Observation clinique :

I1 s’agit d’une jeune patiente (K.G) agée de 20 ans, qui nous a consulté au service
d’orthopédie dento-faciale du CHU Farhat Hached de Sousse pour un motif
esthétique: I’encombrement maxillaire et mandibulaire

Examen exo-buccal révéle ( Figure 1) :

En vue de face , la symétrie du visage est retrouvée ,avec un parallélisme
des lignes biophriaque , bipupillaire et bicommissurale , ainsi que 1’égalité
des étages est retrouvée.

En Vue de profil , la patiente présente un profil convexe , Angle naso-labial
ouvert . le sillon labio-mentonnier est peu marqué avec une distance
cervico-menonniére de 4 doigts de la patiente .

Figure 1 : Photos exobuccales de début de traitement
(@) Vue de face, (b) vue de face avec le sourire (c) vue de profil

L’examen endo-buccal révele :(Figure 2)

Les arcades maxillaire et la mandibule sont en U. En occlusion, la patiente
est en classe | molaire gauche et droite.

La mandibule présente un encombrement important au niveau du secteur
antérieur.
La 43 et en ectopie vestibulaire (parodonte fin)

Overjet = variable de 1 mm
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e Qverbite = 2mm

« Déviation du MII < vers le coté coté droit

L’examen des fonctions révele :

Déglutition fonctionnelle
Respiration nasale

Mastication unilatérale alternée
Absence des Para-fonctions

) ) )
0‘0 0’0 0’0

)
0’0

Figure 2 : Photographies endobuccales avant le traitement

Le bilan radiologique comporte (Figure 3) :
Une radio panoramique.

Une téléradiographie de profil montrant, apres une analyse céphalométrique (Tab
| et Tab Il), que la patiente est en classe 11 squelettique (ANB =5°) et une normo-
divergence faciale (FMA =26.5°).
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TELE-RADIO A 5 METRES

Figure 3 : Bilan Radiologique de début de traitement

Valeurs Début de Valeurs
céphalométrique traitement  moyennes
s

SNA 83,5° 82°%2
SNB 78,5° 80°%2
ANB - 02t 2
AoBo +2,5mm Omm*2
FMIA 48° 68°
IMPA 105,5° 87°
FMA 26,5° 20°-30°
GoGn/Sn 32° 32°
I/i 118° 135°
I/F 109° 107°
1 64° 78°

Tableau | : les valeurs angulaires et
linéaires issues de I'analyse de Tweed

RI 16
ant
Enc 6
C Spee 2,5
moy
Enc
Croissance
post
Enc 15
-39,5

Total

Tableau Il : les valeurs angulaires et
linéaires issues de I'analyse de Steiner

Les Objectifs du traitement pour cette patiente se résument en :

-La correction de I’encombrement .
-Rétablissement de la fonction canine.

-Rétablir un overjet et un overbite fonctionnels.

-Amélioration du sourire et le profil esthétique de la patiente.

Le plan de traitement fut un traitement orthodontique multi-attaches en technique
Roth « 0,22*0,28 » de 6 a 6 avec extraction d’une incisive inférieure 42.

On a commencé par la préparation de la denture et correction de la malocclusion.
Revue Méditerranéenne d’Odonto-Stomatologie (R.M.O.S)




RMOS

Publié le 16/04/2023

On a entamé le nivellement de 1’arcade maxillaire par des fils Niti 012, 014, 016
et 018.

A I’arcade mandibulaire, le nivellement dentaire a éte effectué apres extraction de
la 42.

De plus le calcul de I’indice de Bolton (84%) au niveau antérieur montre la
présence d’une dysharmonie dento-dentaire (DDD) par exces mandibulaire
antérieur.

L’extraction de la 42 a permis de mettre en place la 43 (Figure4)

Figure 4 : Phase de nivellement dentaire

Apres le nivellement des deux arcades, une phase fermeture des espaces et de
coordination et de finition a été réalisée pour obtenir une classe I molaire et
canine. (figure 5et 6)

Figure 5 : Photographies endobuccales phase de fermeture

Revue Méditerranéenne d’Odonto-Stomatologie (R.M.O.S)

[ 7




RMOS

Publié le 16/04/2023

Figure 6 : phase de finition et de coordination des arcades

Pour finir, une contention fibrée collée maxillaire et mandibulaire a été réalisée
afin de garder le résultat obtenu et éviter toute récidive ultérieure.

Aprés le traitement orthodontique, on note une correction des malpositions
dentaires et une occlusion satisfaisante et stable avec une classe | molaire et
canines droite et gauche. Le sourire de la patiente est beaucoup plus harmonieux.
On a méme une amelioration du profil esthétique. (Figure 7)

L’analyse céphalométrique et les superpositions générale, maxillaire et
mandibulaire effectuées sur les téléradiographies de profil de début et de fin de
traitement montrent un redressement des axes des incisives maxillaires et
mandibulaires.

Figure 7 : Photographies endobuccales fin de traitement
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Figure 8 : Photographies exobuccales fin de traitement

Figure 9: Bilan radiologique de fin de traitement et Superpositions

Discussion :

Dans le contexte d’harmonie dento-dentaire, on trouve un parfait engrenement en
classe I molaire et canine, des dents bien proportionnées (concordance des
diametres dentaires maxillaires et mandibulaires), un surplomb (env. 2mm) et un
recouvrement correct.
En son absence, on parle de dysharmonie dento-dentaire, elle correspond a
I’existence d’une disproportion dans le diamétre mésio-distal des dents des deux
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arcades.
Sa prévalence est de 17 a 30% chez les patients demandeur d’un traitement ODF.

Les signes cliniques de la DDD :

DDD par exces maxillaire

DDD par exces mandibulaire

Cl | molaire, cl Il canine et
augmentation du surplomb et du
recouvrement

Cl | molaire et canine, bout a bout
incisif

Cl I molaire et canine avec surplombet | CI | molaire et canine avec
recouvrement normal et présence de | recouvrement normal mais avec
diasttme mandibulaire présence de diasteme maxillaire

Cl | canine et molaire avec|Cl | molaire et canine avec

encombrement maxillaire

encombrement inferieur

La DDD ne peut pas étre diagnostiquée cliniqguement, d’ou en 1958, Bolton a
établi un indice qui porte son propre nom pour confirmer ce diagnostic.

C’est un rapport en % entre les dimensions mésio-distales des dents supérieures
et inférieures.
En cas de DDD, la morphologie dentaire est incriminée.

R = (Diamétre médio-distal des 6 ou 12 dents mandibulaires) * 100

(Diameétre médio-distal des 6 ou 12 dents maxillaires)

NB : L’indice de Bolton ne peut pas étre supérieur a 100%

En harmonie dento-dentaire, les dents mandibulaires sont plus petites que les
dents maxillaires. Donc si I’indice au niveau des 6 dents antérieurs maxillaire et
mandibulaire est supérieur a 77,2% il y a un exces de largeur du périmetre
antérieur mandibulaire, et si I’indice est inférieur a cette valeur moyenne , I’excés
du matériel dentaire se situe au niveau maxillaire (méme principe pour 1’indice
total avec les 12 dents, si ’indice au niveau des 12 dents maxillaire et
mandibulaire est supérieur a 91.3% , il y a un excés mandibulaire , si il est
inférieur 91.3% c’est-a-dire qu’on un exceés maxillaire ).
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Passant aux solutions thérapeutiques de la DDD, elles se basent sur la localisation
de laDDD, la faisabilité du traitement et enfin de I’importance et la quantification
de cette dysharmonie dento-dentaire.

On va s’intéresser a DDD par exces mandibulaire antérieur, le diagnostic est
confirmé par un indice de Bolton antérieur qui est >77.2%, c’est-a-dire qu’on a
un exces de matériel dentaire au niveau du groupe incisivo-canin mandibulaire

Dans ce cas, apres avoir localiser la DDD, en fonction de la sévérité de cette
derniere, on peut agir difféeremment.

Si cet exces de mateériel dentaire ne dépasse pas 2 mm, on peut considérer que la
DDD est insignifiante, et peut étre corrigée, ou compensée de maniéres
différentes.

Par contre, si cet exces est entre 2 et 4 mm, le traitement idéal vise a la réduction
ameélaire proximale par stripping au niveau des du groupe incisivo-canin
mandibulaire.

Cette procédure est particulierement indiquée quand 1’anatomie dentaire est
favorable a cette approche thérapeutique.

Si I’excés mandibulaire depasse 4mm, la décision sera I’extraction d’une incisive
mandibulaire, car la dysharmonie est trop importante.

Pour les cas ou le diametre mesio-distal de I’incisive extraite est sensiblement égal
ala DDD, le rapport du volume dentaire des deux arcades se normalise et 1’indice
de Bolton antérieur se rapproche du rapport idéal [2,3,9,10,11,12,13]. Si au
contraire, la largeur de I’incisive extraite est plus grande que I’exces de matériel
dentaire, nous sommes alors confrontés a une augmentation de 1’overjet d’ou la
nécessité d’une réduction amélaire inter-proximale de compensation au niveau
des incisives maxillaires avec fermeture des espaces pour faire reculer le groupe
antérieur maxillaire afin d’obtenir un overjet régulier fonctionnel avec des
contacts antérieurs bien répartis et un guidage antérieur en propulsion
harmonieux. Cette réduction, si elle s’avere nécessaire, ne dépasse généralement
pas 1,5a 2 mm, ce qui est tout a fait réalisable, dans la plupart des cas.

Pour notre patiente ,la présence des le début de traitement d’un encombrement
incisif mandibulaire important avec une classe | molaire et canine des deux cotés ,
nous pousse a penser a la présence d’une dysharmonie dento-dentaire (DDD) avec
un excés mandibulaire En poussant I’investigation avec ’indice de Bolton [6],
on confirme la présence de cette DDD (84% )de plus de 6mm ce qui indique
I’extraction d’une incisive mandibulaire pour résoudre 1’encombrement dentaire
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et normaliser 1’indice de Bolton ainsi que conserver la classe | molaire et canine
avec un overjet et un overbite fonctionnels.

Le choix de I’incisive a extraire se fera aprés analyse de plusieurs facteurs
décisionnels comme 1’état parodontal radiculaire ou coronaire, d une ou plusieurs
incisives mandibulaires [2,4,5].

Pour notre patiente, la 42 est en lingo-position et la 43 est en ectopie vestibulaire
car elle n’a pas assez de place sur 1’arcade mandibulaire. Pour Asensi [1],
I’incisive centrale est toujours 1’option privilégiée car nous offre la possibilité de
terminer le traitement avec deux incisives latérales d’égale largeur encadrant une
incisive centrale normalement un peu plus petite. L’axe principal de cette incisive
centrale coincidera avec le milieu inter-incisif maxillaire. Tout ceci fait des
incisives centrales les meilleures candidates a I’extraction, sauf en cas particuliers.
On gardera toujours 1’incisive mandibulaire centrale la plus proche de la ligne
médiane. Ainsi que I’extraction d’une des quatre incisives mandibulaire se porte
généralement sur la dent la plus vestibulé ou lingualée car I’état parodontal est un
critére important dans le choix de la dent a extraire, aussi que pour s’épargner la
peine de la ramener sur la ligne d’arcade.

D’ou le choix d’extraction chez notre patiente a porté sur I’incisive mandibulaire
latérale lingualée pour laisser place a la canine droite ectopique et ceci a permis
de résoudre la DDD et de corriger I’encombrement tout en obtenant une classe I
canine et un résultat esthétique satisfaisant.

En fin de traitement, le profil est harmonieux équilibré et le sourire est esthétique.

L’occlusion en fin de traitement est tres satisfaisante et stable avec un overjet et
un overbite fonctionnels.

La ligne de sourire suit la ligne esthétique de Zachrisson avec un résultat global
favorable.

La stabilité de ce traitement n’a jamais été démontrée comme étant moins bonne
que celle d’autres modalités de traitement et donc les moyens de contention
utilisés seront similaires a ceux utilisés dans les traitements quotidiens. [7,8]

Conclusion :

Une meilleure prise en charge d’une dysharmonie dento-dentaire exige un bon
diagnostic du cas afin de la distinguer des autres anomalies pouvant exprimer le
méme tableau clinique a savoir la DDM.
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Ainsi que I’extraction d’une incisive pour des raisons orthodontiques est une
option thérapeutique qui a été approuvée par certains auteurs et remise en cause
par d’autres ces dernic¢res années.
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