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l. Introduction
Il est communément observé que l'orthodontiste, influencé par la classification d’Angle et

Andrews, a tendance a analyser l'occlusion de ses patients de maniere statique. Selon
Morton et Pancherz (1), «le manque de considération pour l'occlusion fonctionnelle
s'explique du fait que contrairement a l'occlusion statique, les criteres d'une occlusion
fonctionnelle n'ont pas été décrits selon un consensus». Par ailleurs, il a été reconnu
(Andrews, Roth) que l'occlusion statique optimale était compatible avec une occlusion
fonctionnelle idéale, bien que ce ne soit pas nécessairement systématique (Tipton et
Rinchuse (2)). Par exemple, Pancherz et Morton (1) ont montré que 44.3% des patients
étudiés présentaient le jour du débaguage une occlusion dynamique non satisfaisante,

rejoignant ainsi les conclusions de Svedstrom et Oristo.(3)

Bien qu’il n’existe pas de consensus établi concernant les criteres d'une occlusion
dynamique idéale, certaines situations occlusales, comme nous pourrons le voir, sont quasi
unanimement considérées comme non désirées. C’est le cas des interférences, des contacts
c6té non-travaillant sans contact simultané sur le cété travaillant (4)(5)(6), des contacts
postérieurs en protrusion et des glissements importants entre RC et OIM.

Les connaissances actuelles améenent de hombreux auteurs tels que Seligman et Pullinger
(7), Mc Namara (8), Dibbet (9) a conclure a un réle limité de lincidence des facteurs
occlusaux sur les troubles temporo-mandibulaires, la plupart des auteurs s’accordant sur la
complexité des multiples étiologies de ces derniers et surtout sur la grande adaptabilité myo-
articulaire a compenser des défauts occlusaux (Sadowsky (10) ). Cependant, la grande
majorité de ces derniers (Kim et al (11)), insistent sur le caractére inconnu de certaines
étiologies, sur les lacunes méthodologiques globales des études et sur 'absence de systéme
de classification reconnu, justifiant ainsi 'absence de conclusions définitives sur le sujet.

C’est ainsi que de nombreux auteurs, tels que Roth (12), Andrews (13),Solow(14) affirment
que la recherche d’'une occlusion équilibrée constitue un réel gage de qualité et de stabilité
des traitements . Des études récentes ont pu montrer que la récidive était supérieure dans
les cas moins bien finis (Nett et Huang (15), Woods(16)) tandis que les cas les mieux traités
présentaient toujours les meilleurs résultats occlusaux a long terme (De Freitas(17)). Richard
et al (18)insistent sur le fait que le jour de la dépose de I'appareil, les fonctions de calage,
guidage antérieur et centrage doivent étre physiologiques sinon des moyens adaptés tels
que I'équilibration doivent étre entrepris.

Aujourd’hui, il semblerait que peu de spécialistes qualifiés en orthodontie réalisent une
analyse occlusale des patients candidats au débaguage. Un sondage datant de 2001 mené
par le Journal of Clinical Orthodontics sur des abonnés choisis au hasard a montré que
parmi des praticiens spécialistes en ODF, seulement 21% des répondants montaient
régulierement des modeéles en articulateur, 44% de temps en temps et 35% jamais(19).

C’est dans ce contexte que nous avons choisi de réaliser une étude clinique épidémiologique
transversale sur 20 cas terminés au CHU de Bordeaux. Nous chercherons a mettre en
évidence les défauts occlusaux majeurs de traitements multibagues, leurs récurrences et

leurs éventuelles origines, afin de cibler les points essentiels a parfaire lors de nos
traitements.
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Il. Critéres de finitions occlusales en orthodontie : un point sur la littérature

1. L’occlusion statique idéale (20)
La littérature met en évidence une grande variété et une évolution des courants
concernant les criteres de finitions occlusales sur lesquels nous allons brievement
revenir.

1.1. Caractéristiques de I'occlusion idéale par auteur

1.1.1. Classification d’Angle (21)

Historiquement une des premieres classifications développée (1899), elle s’axe
autour des rapports de la premiére molaire supérieure avec ses antagonistes. La
classe I, définie comme la norme, se caractérise par une arcade dentaire maxillaire
distalée d’'une demi-cuspide par rapport a son antagoniste mandibulaire (fig. 1).
Ainsi, la canine supérieure s’articule via sa pointe a I'embrasure entre canine et
premiere prémolaire inférieure, et la cuspide mésio-vestibulaire de la premiere
molaire supérieure au sillon mésial de la face vestibulaire de la premiére molaire
inférieure. L’arcade inférieure étant circonscrite par la supérieure

Figure 1 Relations inter-arcades selon Angle

1.1.2. Selon Tweed (22)(23)

L’occlusion de fin de traitement de Tweed, est une occlusion thérapeutique élaborée
en hypercorrection. L’occlusion dite équilibrée finale lui fait suite naturellement aprés
un processus de réarrangement occlusal naturel. Cette occlusion est surtout basée
sur la position de I'incisive inférieure (90° par rapport au plan mandibulaire) et sur les
principes d’équilibre du triangle de Tweed.

Il est également reconnu que I'angle formé par le plan de Francfort et le plan occlusal

de Downs doit rester stable durant le traitement pour éviter toute récidive.

Tweed considere la deuxieme prémolaire maxillaire comme la clé de son occlusion,
sa cuspide vestibulaire doit se trouver au niveau du contact inter-proximal prémolo-
molaire inférieur ou dans une position un peu plus distale s’il existe une
hypercorrection.

Les canines sont en classe | et les molaires en distoversion, les 2es molaires sont en
inocclusion.
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Figure 2 L'occlusion dentaire selon Tweed

1.1.3. Selon Slavicek et Mack (24)(25)(26)(27)

Ces auteurs, ont défini 33 critéres menant a une occlusion fonctionnelle.
lIs ont ainsi jugé nécessaire d’avoir des rapports 1/2 en classe | pour que les arcades

assurent leur fonction optimale.

L’incisive inférieure, considérée comme clé, doit présenter des bords libres
légérement en avant du plan A-Pog et son inclinaison doit lui permettre de s’intégrer
dans I'enveloppe des mouvements mandibulaires de maniére a glisser par rapport a
I'arcade maxillaire sans traumatisme.

Le bloc incisivo-canin inférieur doit manifester un torque positif, tandis que les
secondes prémolaires sont verticales. Sagittalement, le segment prémolaire ne
présente aucune courbe de compensation, alors que les molaires inférieures, elles,
ont une courbe de compensation a concavité supérieure.

Les bords libres des incisives supérieures sont placés entre 4 et 6mm en avant du
plan A-pog alors que le recouvrement et le surplomb idéal sont de 3mm.

Au niveau de la premiere molaire supérieure la courbe de Spee est positive de
méme que la courbe de Wilson.

L’inclinaison des incisives supérieures est variable mais elle présente une corrélation
significative avec celle des pentes condyliennes (la pente des faces palatines est
environ 10° plus forte que la pente condylienne du patient).

A noter que, dans les conditions normales il existe un espace libre entre la face
vestibulaire inférieure et la face linguale supérieure des incisives, permettant via la
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création d’'une « aire fonctionnelle », une fonction libre (il s’agit de I'angle d’ouverture
intracoronaire). Elle garantie une fonction antérieure non traumatique.

L’inclinaison de la canine supérieure est positive et sa surface guide est peu
concave.

L’axe des premiéres molaires supérieures est Iégérement corono-vestibulaire,
I'inclinaison de sa surface de guidage est 8° plus faible que celle de la canine.

1.1.4. Les clefs d’Andrews (28)(13)
Andrews a développé 6 caractéristiques significatives, appelées clés, apres avoir
observé 120 cas de patients adultes non traités en occlusion normale ne nécessitant
pas selon lui de traitement orthodontique. Ces 6 clés menant a l'occlusion idéale
sont :

e La relation entre les molaires. La surface distale de la cuspide disto-palatine
de la premiere molaire supérieure est en rapport avec la surface mésiale de la
cuspide mésio-linguale de la deuxieme molaire inférieure (les canines et
prémolaires présentent une relation cuspide embrasure en vestibulaire et
cuspide/ fosse en lingual).

e L’angulation de la couronne dans le sens mésio-distal : la partie gingivale de
chaque couronne est distale a sa partie occlusale. Les couronnes de toutes
les dents montrent des inclinaisons variables.

e L’inclinaison vestibulo-linguale des dents. Les incisives supérieures
présentent un torque corono-vestibulaire alors que les inférieures n’en
présentent pas. Les dents postérieures supérieures ont un torque corono-
lingual croissant de la canine a la deuxieme molaire tout comme les
inférieures. Les dents inférieures de la canine a la molaire mandibulaire
présentent un torque corono-lingual croissant (fig.3).

Figure 3 Schématisation des inclinaisons
dentaires selon Andrews
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e |’absence de rotation afin de garantir I'articulé mésio-distal.

e La recherche de surfaces de contacts proximaux entre les dents sans
préjudice sur les rapports antéropostérieurs.

e La courbe de Spee doit se rapprocher au plus prés d'un plan plat, ceci
permettant de favoriser 'articulation des dents supérieures et inférieures.

1.1.5. L’occlusion de Ricketts (29)(30)

Selon Ricketts, les rapports molaires et prémolaires doivent étre définis de telle sorte
que, le pan mésial de la cuspide mésio-vestibulaire de la premiere molaire inférieure
et le pan distal de la cuspide vestibulaire de la deuxieme prémolaire supérieure
rentrent en contact (fig. 4). Ceci est permis grace a une légere disto-rotation de la
molaire supérieure qui positionne la pointe de la cuspide mésio-vestibulaire de la
premiere molaire supérieure légérement en distal par rapport au sillon de la
premiére molaire mandibulaire.

Figure 4 Rapport des secteurs latéraux selon Ricketts

o Les critéres liés aux molaires

L’étude en vue occlusale des arcades selon Ricketts, montre un alignement des
cuspides disto-vestibulaire et mésio-linguale de la molaire supérieure avec le versant
distal de la canine supérieure contro-latérale.

Un point de vue supérieur sur un modele en coupe on constate que la cuspide
mésio-lingual de la premiére molaire inférieure n’est pas de contact avec l'arcade
supérieure. Ceci schématise une rotation molaire que I'on recherche dés le début du
traitement (fig. 5).
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Figure 5 Cuspide mésio-lingual de la premiere
molaire inférieure sans contact avec I'arcade
supérieure

o Les critéres liés aux canines
Selon Ricketts, la canine est utilisée comme butée occlusale afin de fixer la
dimension verticale. Ainsi, via I'obtention d’une Iégére linguo-version de la dent, la
cuspide de la canine rentrera en contact avec le versant mésial de la premiere
prémolaire inférieure et le versant distal de la canine inférieure.
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|AUTEURS |Incisive | Canine | Prémolaire | Molaire ________ lArcade

SLAVICEK
ET MACK

-Incisive = & 90° par
rapport au plan
mandibulaire -Principes
d'équilibre du triangle
de Tweed.

-Incisive < = clé de
I'occlusion

Bords libres sont 4 et
6mm en avant du plan
A-pog

-Bloc incisivo-canin <
= torque +
-Recouvrement et
surplomb de 3mm
-Inclinaison incisives =
variable (corrélation
avec celle des pentes
condyliennes )

Pointe canine =
s'articule avec
I'embrasure entre
canine et
premiére
prémolaire =

Canines en
Classe |

Linclinaison de la
canine = est + et
sa surface guide

-Deuxiéme
prémolaire = = clé
de I'occlusion
-Cuspide
vestibulaire en
contact inter
proximal prémolo-
molaire <

Zemes
prémolaires sont
verticales

Sagittalement, le
segment
prémolaire ne
présente aucune
courbe de

compensation

Molaire = dent clé
Classe | = Cuspide
mesio-vestibulaire de la
1ere molaire = au
contact du sillon mésial
de la face vestibulaire de
la 1ere molaire =
Molaires en distoversion,
les 2emes molaires sont
en inocclusion.

-Courbe de
compensation a
concavité = sur molaires
=

-Axe des 1éres molaires
= légérement corono-
vestibulaire

La 1ere molaire =
présente une courbe de
Spee et Wilson +.

Arcade dentaire =
distalée d'1/2 cuspide
et circonscrit I'arcade <

Ccclusion
thérapeutique élaborée
en hypercorrection

Rapports 1/2 en classe
| pour que les arcades

assurent leur fonction

optimale
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Incisives > présentent
un torque +

Incisives < n'en
présentent pas

RICKETTS

Canines et prémolaires présentent une Surface distale de la
relation cuspide embrasure en
vestibulaire et cuspide/ fosse en

lingual.

Canine = butee
occlusale

Légére linguo-
version de la dent,
la cuspide de la
canine rentrera en
contact avec le
versant meésial de
la premiére
prémolaire < et le
versant distal de la
canine =.

Figure 6 Tableau récapitulatif des critéres occlusaux par auteur

Pan mesial de la
cuspide mésio-
vestibulaire de la
premiére molaire
=et lepan
distal de la
cuspide
vestibulaire de la
deuxiéme
préemolaire =
rentrent en
contact.

cuspide disto-palatine de
la 1ere molaire

supérieure est en rapport

avec la surface mésiale
de la cuspide mesio-
linguale de la 2=m=

molaire < L'angulation de
la couronne dans le sens

mésio-distal - La partie
gingivale de chaque
couronne est distale a sa
partie occlusale.

Rotation molaire “disto-
rotation de la molaire =
qui positionne la pointe
de la cuspide mésio-
vestibulaire de la
premiére molaire =
legérement en distal par
rapport au sillon de la
premiére molaire <

Les dents postérieures
=ont un torque -
croissant de la canine
a la deuxieme molaire
tout comme les <. Les
dents < de la canine a
la molaire mandibulaire
présentent un torque -
croissant.

La courbe de Spee doit
tendre vers la planeité

-Alignement en
occlusal des cuspides
disto-vestibulaire et
mésio-linguale de la
molaire = avec le
versant distal de la
canine = contro-
latérale.

-30 points de contact
par hémi-arcade (
denture adulte
compléte)
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1.2. Eléments complémentaires a la réalisation d’une occlusion statique idéale

1.2.1. Le recouvrement incisif idéal

Il est mesuré entre le bord libre de l'incisive supérieure et celui de l'incisive inférieure.

Figure 7 Mesure du recouvrement et surplomb incisif

La majorité des auteurs considére, 2mm, comme la valeur de recouvrement idéal
(Izard (31), Philippe (32),Chéateau (33) ou 2,5mm, voire 3mm (Bassigny (34)), ou le
1/3 de la hauteur de lincisive mandibulaire (Lejoyeux (35), Ballard et Wayman (36)),
les arcades étant en inter-cuspidie maximale.

Pour Marguelles-Bonnet (37) le contact idéal se situe « a la jonction du 1/3 moyen et
du 1/3 supérieur des incisives maxillaires ».

Celic (38) a mené une étude dont l'objectif était d'évaluer la relation entre le
surplomb, recouvrement incisif et la prévalence des troubles temporo-mandibulaires
(TMD) dans une population de patients. Il a montré que pour des valeurs supérieures

a 5 mm de surplomb ou recouvrement, la prévalence de troubles temporo-
mandibulaires augmentait.

Bien que nous considérions la valeur de 2mm comme norme lors de I’analyse
de nos modeles, nous insisterons surtout sur le fait que le recouvrement incisif
doit étre compatible avec I’enveloppe physiologique des mouvements
mandibulaires durant la propulsion (désengrénement postérieur), la diduction
(absence d’interférences antérieures).

1.2.2. Le surplomb et rapports interincisifs

Certains chercheurs (Solberg (39)) considérent qu'un surplomb est normal lorsqu’il
se situe entre 1 et 3mm. D'autres auteurs (Swain dans Graber(40)) considéerent que

20



le traitement orthodontique doit mener a un surplomb de 2.5mm, et pour Proffit et
Fields (41)le surplomb normal est de 2-3 mm.

Le rapport de la HAS de 2011 indique qu’un surplomb de plus de 6mm est associé a
une gravité moyenne, pendant qu’un surplomb supérieur a 9mm a une gravité
importante (42).

Pour ce qui est du contact incisif, Lee (43) pense que le bord incisif de I'incisive
mandibulaire doit entrer en contact avec le 1/3 moyen de la face palatine de l'incisive
supérieure.

Slavicek(27) quant a lui , défend le fait que le contact incisif doit se faire dans la zone
angulaire moins abrupte de la concavité palatine de I'incisive maxillaire. Si le contact
se fait sur la zone angulaire abrupte, il entraine une situation traumatique par
réduction de I'espace fonctionnel.

Dans la philosophie gnathologiste, les contacts antérieurs doivent étre légers. Pour
les défenseurs de l'occlusion fonctionnelle, comme Pankey, Mann et Dawson, il
existe un espace de liberté (4/10 de mm maxi) en propulsion et en latéralité.

Pahkala(44) a cherché a déterminer si les premiers signes de dysfonctions oro-
faciales, malocclusions ou interférences occlusales pouvaient prédire le
développement de la dysfonction temporo-mandibulaire chez les jeunes adultes. Les
résultats ont montré que le surplomb excessif était la seule variable qui semblait
augmenter constamment le risque de TMD.

Alors qu’en opposition, une étude menée par Hirsch (45) a montré que les relations
de recouvrement et de surplomb méme pour des valeurs extrémes, ne sont pas des
facteurs de risque pour 'ATM.

Nous fixerons la norme du surplomb incisif & 2-3 mm, en notant
particulierement que I'aspect fonctionnel lié a ce facteur reste majeur.

1.2.3. Occlusion en Intercuspidie Maximale (OIM) et Relation Centrée(RC)

Le College National d'Occlusodontologie considére que "la relation centrée est la
position condylienne de référence la plus haute, réalisant une coaptation bilatérale
condylo-disco-temporale, simultanée et transversalement stabilisée, suggérée et
obtenue par contrble non forcé, réitérative dans un temps donné et pour une posture
corporelle donnée et enregistrable a partir d'un mouvement de rotation mandibulaire
sans contact dentaire."

Il est généralement accepté que la plupart des individus avec une denture naturelle,
présente un petit différentiel entre I'occlusion en RC et 'OIM. De nombreux auteurs
ont montré qu’un écart de 0.5mm a 1.5mm existe entre RC et OIM. (Hildebrand
1931, Posselt 1952, Agergberg 1988, Ingervall 1964, Kiverskan 1986) chez I'adulte
et chez I'enfant.

21



La coincidence entre OIM et RC a été trouvée dans 22 % des cas d’un échantillon
examiné par Shefter et McFall (46), dans 1/3 des patients examinés par Solberg
(47)mais dans seulement 8% de Reynolds(48).

La plupart des auteurs en orthodontie défendent le concept de coincidence entre RC
et OIM (Roth 1981, Williamson 1981, Parka 1978 ...) qui éviterait 'apparition de
SADAM. Mais, a ce jour, il découle de I'analyse de la littérature qu’il n’existe aucune
preuve de relation significative entre ces deux facteurs (Pullinger 1988 et 1993).

Roth (49) insistait sur le fait qu’il doit exister une concordance entre RC et OIM
partant du principe que le traitement orthodontique s’apparente a une réhabilitation
occlusale globale. Egalement en RC, toutes les dents postérieures doivent présenter
des contacts occlusaux axiaux et les dents antérieures doivent maintenir une
distance de 0,0005 pouces entre elles.

Pour Oltrami (49), la position de RC coincide rarement avec I'OIM dans la population
globale, et environ 90% des personnes ont un écart de 1,75 mm entre ces deux
positions (Seligman et Pullinger (50)). Etant donné que le traitement orthodontique
modifie progressivement les contacts dentaires, il lui semble utile de réaliser une
manipulation du patient en RC afin de maintenir une différence entre RC et OIM dans
les limites physiologiques (jusqu'a 1,75 mm) au cours du traitement (Seligman et
Pullinger). Si I'écart entre RC et OIM est supérieur a 1,5 mm lors de la période des
finitions, la position des dents doit étre corrigée afin d’éliminer les contacts
prématurés a l'origine de cette différence. A noter que comme l'ajustement occlusal
est une procédure irréversible, il doit étre réalisé consciencieusement de maniere a
empécher une réduction dentaire inutile (Clark, Adler (51)).

Dans ce sens, une étude menée par Lim a montré (52) une association entre les
larges écarts entre OIM et RC et les troubles temporomandibulaires, bien que le
rapport cause-effet n'est pas clair. Les grands troubles temporomandibulaires
pourraient causer des discordances entre OIM et RC ou au contraire les troubles
temporomandibulaires pourraient apparaitre comme une conséquence ded grandes
discordances entre OIM et RC. Néanmoins, ces résultats suggérent qu'une grande
différence entre 'ORC et I'OIM pourrait étre un des facteurs contribuant aux troubles
temporomandibulaires car bien que tous les patients avec ces troubles n’ont pas
forcement de différentiel entre RC et OIM, tous les patients avec de grand écart entre
RC et OIM avaient des troubles temporomandibulaires variables sur au moins un
des ATM, avec la plupart du temps une atteinte bilatérale.

Ces données sont supportées par des études plus anciennes rapportant que des
différentiels supérieurs a 2mm entre RC et OIM augmentent le risque de désordres
intracapsulaires, car le différentiel entre ORC et OIM provoque un décalage entre le
disque et le condyle et peut conduire a des tensions sur les ligaments discaux.

Selon Keim (53),'école neuromusculaire considére qu’il existe un éventail de
positions acceptables du condyle et que les cliniciens ne doivent pas continuer a
mettre l'accent sur ['‘établissement d’'une« harmonie »entre 'OIM et un concept
mythique de RC. Rinchuse (54) et MohI(55) vont dans le méme sens.
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Il est également important de souligner que les écarts entre les RC et OIM jusqu'a
1,5 mm ne doivent pas étre surévalués car il a été déclaré (McNamara (56)) que
seuls les écarts de plus de 4,0 mm pourraient se traduire par une augmentation de 2
fois du risque du patient de développer des signes et symptdomes du trouble temporo-
mandibulaire (ATM).

Nous en concluons, qu’une coincidence stricte entre RC et OIM n’est pas a
chercher aux vues de la littérature, bien qu’il soit cependant bienvenu de
chercher a limiter un maximum les différences entre ces deux positions. Nous
conserverons comme valeur maximale idéale, celle de 2mm. Nous avons en
effet pu constater que plus que le différentiel entre ces deux positions, c’est la
cinétique mandibulaire associée (prématurités) qui doit étre attentivement
gérée par le praticien. Mann et Pankey (57) ont évoqué I’existence d’une « long
centric position », dans laquelle, les prématurités occlusales entre RC et OIM
seraient éliminées. En effet, 'augmentation du différentiel entre ces deux
positions influence lincidence des prématurités qui doivent faire I’objet d’une
attention particuliére de la part de I'orthodontiste.

1.3.Les index de finitions en orthodontie

En juin 2011, L’ANAES nous indique que «de nombreux indices orthodontiques ont
été créés dans le but d'estimer les besoins de traitement orthodontique ou le succés
thérapeutique, en fonction de la gravité des pathologies.» Nous allons revenir sur les
principaux index élaborés, leurs principes et les critéres qu’ils évaluent.

1.3.1. Peer Assessment Rating, PAR(58)
Le PAR est un indice occlusal permettant d’évaluer I'efficacité ou le résultat d’'un
traitement orthodontique en comparant la sévérité de la malocclusion sur des
moulages d’études effectués avant et aprés traitement.

Le concept est d'assigner un score a diverses caractéristiques occlusales qui
constituent une malocclusion. Un score de 0 indique un traitement sans erreur alors
gu’un score s’approchant de 50 met en évidence un traitement avec un certain
nombre d’erreurs. Les scores sont évalués avant et apres le traitement de maniére a
mettre en évidence le degré d’amélioration lié au traitement. Il y a 11 composants
étudiés dans le PAR :

- Segment supérieur droit

- Segment supérieur gauche

- Segment supérieur antérieur
- Segment postérieur droit

- Segment postérieur gauche

- Segment postérieur antérieur

- L’'occlusion a droite
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- Le surplomb

- Le recouvrement

- L’alignement des milieux
- L’occlusion a gauche

Chacun de ces critéres est évalué individuellement, et présente un score associé a
des observations qualitatives et quantitatives. Cet indice a montré une excellente
fiabilité. Il présente cependant la limite de n’analyser I'occlusion que de maniére
statique et non dynamique.

Segment 0 -0-1mm
antérieur 1-1.1-2mm
supérieur et 2- 2.1-4mm
inférieur 3- 4.1-8mm
(encombrement 4->8mm

et diastemes 3-3) 5- Dent incluse

Occlusion Antéro- Transversal Vertical 1
vestibulaire droite postérieure O-rien 0-Rien
et gauche 0-Rien 1-articulé inversé 1-Béance
1- <1/2 unitdis tenda=1 2->2mm
2-=%unitdis 2-une dent en
articulé inversé
3->1 dent en
articulé inversé

Surplomb (positif ~ Surplomb Articulé inversé 6
et nombre de 0-0 a3 mm 5-Pas de dent en articulé inversé
dent en articulé 1-3.1 a 5mm 6-bout a bout
inverse 3-3) 2-5.1a 7mm 7-1 dent en articulé inversée
3-7.1 a 9mm 8-2 dents en articulé inversé
4-Supérieure a  9->2 dents en articulé inversé
9mm
Recouvrement 0-0-1/3 Béance 2
1-1/3-2/3
2->2/3
3=recouvremen
t dentaire
complet
Ligne des milieux 0<-1/4 4
1Y -%
2>1/2

Figure 8 Tableau récapitulatif de I'évaluation selon le PAR index

1.3.2. Index of Orthodontic Treatment Need, IOTN (59)

Cet index a pour objectif de classer les malocclusions, en fonction de
l'importance des différentes caractéristiques occlusales pour la santé dentaire du
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patient mais aussi pour son aspect esthétique, avec lintention d’identifier les
personnes qui seront plus enclin a bénéficier d’un traitement orthodontique.

Cet index incorpore un volet santé dentaire (Dental Health Component ou DHC) et
un volet esthétique.

Chaque caractéristique occlusale qui peut contribuer a la longévité et la satisfaction
du fonctionnement occlusal de la denture est définie et classée en 5 grades.

= Le volet santé bucco-dentaire est composé de 5 grades allant du grade 1,
sans nécessité de traitement, jusqu’au grade 5 avec nécessité accrue. |l peut
étre appliqué a la fois cliniquement ou sur les modeles.

On considére 10 caractéristiques occlusales ou chacune d’elle serait corrélée a la
longévité de la denture et a une fonction correcte (mastication et phonation) :

- surplomb ;

- inversé d’articulé antérieur ;
- inversé d’articulé latéral ;

- supraclusion ;

- béance ;

- malposition dentaire ;

- dent incluse ou retenue ;

- hypodontie ;

- fentes labiale et/ou palatine ;

- déplacements des contacts intermaxillaires (Classe Il ou lll).
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= La composante esthétique de I'lOTN.

Le volet esthétique consiste en 10 points, illustrés par une série de photos
numerotées, qui sont classées selon leur attractivité par des profanes et sélectionnée
de telle sorte qu’elles soient espacées de fagon réguliére parallélement a I'échelle de
scores (Evans et Shaw 1987).

Une note est attribuée pour l'attractivité dentaire globale en référence aux similarités
morphologiques des photos. La valeur retenue donne une indication des besoins de
traitement du patient pour ce qui est de la dépréciation esthétique, et par voie de
conséquence reflete la nécessité socio-psychologique d’un traitement orthodontique.

Le temps nécessaire pour enregistrer le volet la santé dentaire et le volet esthétique
par un examinateur expérimenté est d'environ 1 minute.
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Bien qu’ils soient valides et fiables, les indices PAR et IOTN présentent des
limites :
-Les catégorisations des traitements en un volet santé dentaire et le volet esthétique
peuvent étre contradictoires, avec I'un suggérant le traitement et 'autre 'absence de
traitement.

-La structure hiérarchique du volet santé dentaire demande un protocole séparé
réalisable uniguement en présence de modeles.

-Le IOTN ou lindice PAR ont été validés contre I'opinion de la UK dental et ceux-ci
ne sont pas considérés comme représentatifs de l'opinion des praticiens dans
d’autres pays.

-Le PAR index a été critiqué, du fait de la clémence excessive qu’il accorde a
I'espacement résiduel faisant suite a des extractions.

-L’IOTN ne considére pas dans son volet esthétique les classes lll, ainsi que le profil
de protrusion bimaxillaire en classe I.

1.3.3. Ideal Tooth Relationship Index ITRI(60)(61)
Développé par Haeger et al en 1992 avec pour objectifs de nombreuses applications,
comme |'évaluation des résultats de traitements orthodontiques, de la stabilité post-
traitement, du « settling », de I'échec et de la récidive des différentes modalités de
traitement.

Lorsque toutes les dents sont présentes, I'I'TRI est concu selon 62 relations
occlusales potentielles. Les modéles de pré ou post-traitement sont examinés
visuellement pour déterminer un score. Les relations inter et intra-arcades sont
étudiées. Ce score est basé sur le pourcentage qui va de la position actuelle a la
position potentielle idéale. Cet index souffre de limites, l'inspection visuelle étant
jugée comme insuffisante. Et sa validité et reproductibilité n’ont jamais été étudiées.

1.3.4. Objective grading system ; OGS(62)
Dans l'optique d’augmenter la fiabilité des examinateurs avec un outil pour évaluer
'adéquation des traitements orthodontiques terminés des candidats, le Board a
élaboré I'Objective Grading System pour évaluer les moulages finaux et les
panoramiques de fin de traitement.

Il est composé de 8 criteres d’évaluation : l'alignement, les crétes marginales,
l'inclinaison vestibulo-linguale, les relations occlusales, contacts occlusaux,
surplomb, contacts interdentaires, et angulation des racines.

Nous avons résumé dans le tableau ci-dessous le systéme d’évaluation de chacun
des criteres appliqué a chaque dent, qui est pondéré de 0, 1 ou 2 points.
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~ 0Opoint  1lpoint  2points
Alignement total Alignement d’'un Alignement dévié
des points de >almm
contact dévié de
0,50 mm a1 mm
_ Alignement total Ecart de 0.5 mm  Tout écart > a
des crétes almm 1mm
Cuspides linguales Cuspides a plus de Ecart supérieur a
mandibulaires ou 1 mm, mais moins  2mm
vestibulaires de 2 mm de la
maxillaires a 1 mm  surface
de la surface
Classe | Cuspides Cuspides
prémolaires 1 a2  prémolaires
mm des positions  s’écartent de plus
idéales de la de 2 mm de l'idéal
classe |
Contact Point hors de Distance > 1 mm
interarcade contact avec
I'arcade opposée,
d’une distance<1
mm
Contact Une déviationd’1  Augmentation de
incisivocanin mm ou moins plus d’1mm
interarcades
<0,50 mm De 0,50 a1 mm > 1 mm d'espace
d’espace d'espace
interdentaire
Parallélisme Racine non Racine en contact
radiculaire parallele a ladent  avec laracine de la
adjacente avec dent
absence de contact

Figure 10 Méthode d'évaluation selon I'OGS

v' L’alignement
Dans les régions antérieures maxillaire et mandibulaire, un alignement correct est
caractérisé par la coordination de l'alignement des bords libres et des surfaces
linguales des incisives et des canines maxillaires et mandibulaires. Dans les
guadrants postérieurs mandibulaires, les cuspides mésio-vestibulaire et disto-
buccale des molaires et des prémolaires devraient étre dans le méme alignement
mésio-distal.

v' Crétes marginales

Les crétes marginales de deux dents adjacentes (a I'exception de la transition
canine/prémolaire) doivent étre alignées.
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v Inclinaison vestibulo-linguale
L'inclinaison vestibulo-linguale des dents est évaluée a l'aide d’'une surface plane.
Les cuspides linguales des dents inférieures doivent étre a 1 mm de la surface. A
'arcade maxillaire, la surface doit étre en contact avec les cuspides linguales des
molaires et prémolaires. Les cuspides vestibulaires ne doivent pas étre a moins de 1
mm de la surface du plan.

v Contacts occlusaux
Les cuspides vestibulaires des prémolaires et des molaires mandibulaires et les
cuspides linguales des prémolaires et molaires maxillaires doivent étre en contact
avec les surfaces occlusales des dents opposées.

v" Les relations occlusales
Cette section de I'évaluation détermine si l'occlusion a été finie dans une relation
d’Angle de classe I.

v Le surplomb
Dans la région antérieure, les canines et les incisives mandibulaires sont en contact
avec les surfaces linguales des canines et des incisives maxillaires.

v Les contacts interdentaires
L’évaluation est réalisée sur les moulages dentaires maxillaires et mandibulaires d’un
point de vue occlusal. Les faces mésiales et distales des dents doivent étre en
contact les unes avec les autres.

v' L’angulation radiculaire ( sur analyse radiologique)
L'angulation relative des racines des dents maxillaires et mandibulaires est évaluée
sur la radiographie panoramique bien que ce ne soit pas idéal, cela permet une
assez bonne évaluation de la situation radiculaire.

Il a été considéré que les rapports de cas qui perdent plus de 30 points échouent a
I'évaluation, tandis que les cas ayant un nombre de points inférieur a 20 passent a la
phase suivante de I'examen (la qualité des dossiers, la pertinence du traitement et
les objectifs de positionnement du maxillaire, de la mandibule, dentition maxillaire, la
dentition mandibulaire et le profil facial sont également soigneusement examinés).
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1.3.5. Index of Complexity, outcome and need, ICON

Il a été concu en 2000 par Daniels et Richmond. Selon eux, la qualité d'un traitement
s'évalue selon l'analyse de I'amélioration du psychisme, de la santé bucco-dentaire
et des fonctions occlusales d'un patient. L'introduction d’indices occlusaux permet
d'évaluer la qualité d'une fin de traitement orthodontique selon une cohérence entre
les différents examinateurs.

La finalité de leur étude consiste en la création d'un indice occlusal unique avec l'aide
de 97 orthodontistes internationaux, de 9 pays. En d'autres termes, I'lCON permet,
selon les auteurs, d'évaluer le besoin, la complexité, 'amélioration et le résultat de fin
de traitement, basés selon une opinion internationale.

Dans ce nouvel indice, les fonctionnalités de la IOTN et le PAR vus précédemment
sont incorporées. Les scores, mentionnés ci-dessous, sont multipliés par des indices
de pondération:

- Composante esthétique de IOTN (X7)

- L’encombrement (X5)

- Les relations inter-arcades : sagittale (incisivo-canin) et transverse (X5)
- Les rapports incisifs verticaux (X4)

- Les relations sagittales molaires (X3)

Nous notons que I'ICON étudie la qualité du traitement fini selon des notions
purement anatomiques. En effet, les agencements intra et inter-arcades sont
analysés selon des rapports d'occlusion statigue en vue buccale, bien qu'ils
recommandent I'obtention d'un « verrou » molaire. La fonctionnalité de l'occlusion du
patient n'est en aucun cas évaluée et les mesures sont recherchées en occlusion
dite "centrée".

ation
_ Score de 1410 7
_ <2mm 2.1 45mm 51a9mm 9.1mm a 13.1mm  Dent 5
13mm al7mm incluse

- <2mm 2.1 a5mm 51a9mm >9mm >17 mm 5

Pas Articulé 5

d’articulé inversé

inversé
_ Bout a bout  <lmm 1.ilmma 2.1mma >4mm 4

2mm 4mm

<1/3 Entre 1/3 et De 2/3 a Recouvrem 4

recouvreme  2/3 recouvrem ent complet

nt de recouvrement  ent

l'incisive complet

inférieure

Rapport Relation Rapport 3

cuspide décalée non cuspide-

embrasure cuspide/fosse  cuspide

en classe |,

Il et lll

Figure 12 Méthode d’évaluation ICON (Daniels & Richmond 2000)
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Interprétation des scores ICON

Besoin de pré-traitement >43 besoin de traitement
Admissibilité de fin de traitement <31 admissible

Facile <29
Léger 29-50
Modéré 51-63
Difficulté 64-77
Tres difficile >77

(score de pré-traitement — 4X score post-traitement)
Grandement amélioré >-1
Fortement amélioré -25a-1
Amélioration modérée -53 a -26
Amélioration minime -85 a -54
Pas d’amélioration ou pire <-85

Nous concluons de ces différents index qu’il existe une certaine convergence
sur les critéres occlusaux de finition d’un traitement orthodontique. Il ressort
gue les notions d’alignement dentaire, relations occlusales sagittales et
transversales, surplomb, recouvrement contacts dentaires et alignement des
milieux, sont des notions récurrentes dans les objectifs de fin de traitement en
orthodontie. Nous constatons que seules les notions statiques de I'occlusion
sont développées dans ces indices.



’ Bilan des critéres d’'une occlusion statique idéale '

e Arcades présentant des rapports de classe | canine et molaire

e Arcades continues, présentant un alignement global des points de contact,
ainsi que des crétes marginales, sans rotation

e L’arcade maxillaire circonscrit 'arcade mandibulaire

e Recouvrement incisif idéal de 2mm compatible avec I'enveloppe
physiologique des mouvements mandibulaires

e Surplomb incisif idéal de 2-3 mm

e Correspondance des milieux supérieur et inférieur

o Différentiel entre OIM et RC limité & 2mm

e Contacts occlusaux nombreux et répartis de maniére homogene sur
'ensemble des arcades

e Esthétique globale acceptable
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2. L’occlusion dynamique

Le rapport de 'ANAES concernant les criteres d’aboutissement d’un traitement
orthodontique indique, que « l'obtention d’une position mandibulaire stable et
équilibrée passe aussi par 'absence de troubles de la cinématique mandibulaire, les
éventuels troubles doivent étre dépistés et réduits avant ou au cours du traitement et
I'équilibre neuromusculaire de I'appareil manducateur se traduit par une position
condylienne correcte ».

En accord avec de nombreux auteurs, Lee et Goldschmied (63)ont insisté sur le fait
que la prise en charge d'un patient ne se résume pas en un simple alignement
dentaire, a I'esthétisme. lls rappellent I'importance de la fonction et recommandent
une connaissance de la gnathologie au cours de chaque traitement orthodontique.

Dans ce sens, il ressort de la revue de littérature menée par Clark et Evans (64) en
2001, que lors de la mastication et déglutition, il existe des contacts dentaires en
postérieur, en latéral et antérieur depuis la position d’intercuspidie maximale, qui
doivent étre étudiés par le praticien.

En 1976, Roth (65) (12) instaure la nécessité d'occlusion fonctionnelle en
orthodontie en excluant le concept selon lequel une occlusion statique idéale
menerait a une occlusion dynamique fonctionnelle. Il stipule que «nous savons que
le fait d'obtenir une occlusion statique selon des rapports idéaux n'induit pas
nécessairement une occlusion fonctionnelle de qualité». Rinchuse et Tipton (2) ont
aussi prouveé par leur étude I'absence de relation significative en occlusion statique et
dynamique.

Certains auteurs se sont attachés a donner des « grandes lignes » a suivre
concernant l'occlusion fonctionnelle du patient. Ainsi, Ingervall (66) indique que les
dents « doivent étre arrangées de maniére a maintenir ’'harmonie entre la forme et la
fonction » , en suivant les critéres suivants :

-la fermeture buccale doit se faire sans interférence

-la distance entre OIM et RC doit s’approcher de 1mm

-'absence d’interférence occlusale en RC est conditionnée par la présence de
contacts bilatéraux sans mouvement latéral entre RC et OIM (absence de
déplacement latéral de la mandibule a la fermeture).

-les contacts occlusaux doivent stabiliser la mandibule de sorte que les forces soient
axiales.

-les mouvements de latéralité doivent étre réalisés sans contact c6té non travaillant.

Oltramari (49) quant a lui, a donné pour finalité a son étude, 'examen des objectifs
thérapeutiques de l'occlusion statique et dynamique dans la réalisation d'un
traitement orthodontique.

Les patients étudiés présentaient en fin de traitement les criteres des 6 clés
d’Andrews en statique et ceux de Roth pour I'aspect dynamique. Le pool de patients
été constitué de 20 femmes ayant suivi un traitement de classe Il en deux phases.
Apres retrait du multibagues, une plaque de Hawley réalisée et maintenue pendant 2
ans chez chaque patiente. Cing ans aprés l'achévement du traitement orthodontique,
la stabilité occlusale des patients a été évaluée en ce qui concerne la relation molaire
et le surplomb. Tous les patients ont maintenu une relation molaire normale, un
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surplomb correct correspondant a celui atteint & la fin du traitement, ce qui indique un
bon niveau de stabilité occlusale. Les parametres occlusaux fonctionnels mentionnés
ci-dessous utilisés pour assurer une meilleure stabilité aprés la fin du traitement
orthodontique seront décrits et discutés ci-apres. L’auteur insiste ainsi sur les
facteurs suivants :

e Importance de la relation centrée

e Maintien de la dimension verticale durant le traitement

e Mise en place d'un guidage latéral

e Etablissement d’'un guide antérieur immédiat (lorsque le patient ferme en OIM,
toutes les dents postérieures doivent entrer en contact, et les dents
antérieures doivent étre légerement espacées). Des que le mouvement de
propulsion commence, les incisives inférieures entrent en contact avec la face
palatine des incisives supérieures, permettant ainsi une désocclusion
immédiate des dents postérieures. A cet effet, certains parametres
orthodontiques doivent étre présents, par exemple, le surplomb et
recouvrement favorables.

e Les deuxiétmes molaires mandibulaires doivent étre incluses dans le
traitement orthodontique pour éviter les interférences pendant le mouvement
de propulsion(67).

e L'obtention de points de contact simultanés, bilatéraux et présents sur toutes
les dents postérieures en OIM.

e Direction des forces appliquées sur les dents respectant leurs axes. Une force
axiale est obtenue lorsque les contacts se trouvent sur la partie supérieure
des cuspides ou des surfaces planes, perpendiculaires a I'axe longitudinal de
la dent.

De plus, lors de la phase de contention, d'importants changements dans le nombre
et I'emplacement des contacts occlusaux ne devraient pas avoir lieu (68), et une
occlusion aussi stable que possible devrait étre atteinte (69). Cependant, de petits
ajustements partiels, compte tenu de la position d'intercuspidation habituelle du
patient, peuvent étre effectués visant au maintien de la stabilité de position aprés le
traitement orthodontique.

Ces ajustements localisés peuvent éviter les récidives dans les cas ou pour une
raison anatomique ou fonctionnelle, une occlusion stable n'a pas été possible. Cette
procédure doit étre effectuée avec prudence et sous une bonne planification.

Le patient doit savoir que I'ajustement ne préviendrait pas les problemes de I'ATM
ou de maux de téte, mais permet une amélioration de la stabilité occlusale et éviterait
les pathologies occlusales, tel que l'apparition de Iésion cervicale non carieuse, la
mobilité et l'abrasion.

Intéressons-nous, également aux travaux de Clark et Evans. Les premiéres
publications de 1998 (70) ont insisté sur 'absence de description d'une occlusion
fonctionnelle idéale, mais selon ces derniers certains types de contacts occlusaux ne
sont pas compatibles avec la fonction du patient comme, les interférences
occlusales en latéralités non travaillantes, les contacts unilatéraux en "Relation
Centrée", un écart entre les positions de "RC" et "d'OIM" et la présence d'une
asymetrie de position condylienne.
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Aussi, Vlachos a pu définir 6 criteres d’occlusion dynamique en accord avec de
nombreux auteurs pour la fin de traitement orthodontique(71) :

-des contacts "légers" lors de la cinétique mandibulaire

-stabilité occlusale (contacts égaux et simultanés) et direction des forces bien
repartie

-lors du mouvement de protrusion on doit observer une désocclusion
postérieure (guidage antérieur)

-les deux schémas en latéralité que sont la fonction canine et la fonction de
groupe sont acceptés

-lors des mouvements de latéralité aucun contact ne doit étre observé coté
non travaillant

-une coincidence entre RC et OIM (+/- 1mm)

Enfin, Olsson et Lindqvist (72) ont évoqué les criteres de finition d’un traitement
orthodontique comme un traitement respectant les 6 clés d'Andrews, avec une
différence entre I'OIM et la RC inférieure a 0,8 mm et ne présentant pas
d’interférences occlusales en latéralités non travaillantes.

De nombreux auteurs, notamment Akhoundi (73) ont attiré I'attention sur le fait que le
manque de consensus actuel sur les critéres occlusaux fonctionnels serait d & une
inhomogénéité des protocoles utilisés dans les différentes études.

Mais, comme nous avons pu lindiquer précédemment, bien que les
recommandations de l'occlusion dynamique ou fonctionnelle ne sont pas
claires et unanimes, il revient de maniere quasi systématique que certains
éléments sont non souhaités tels que: les interférences occlusales en
latéralités non travaillantes, lors des mouvements de protrusion et les
prématurités lors du passage de la Relation dite Centrée a la position dite
"d'Intercuspidie Maximale".

Nous allons nous intéresser plus amplement a certains critéres clés de
I'occlusion dynamique étudiés dans la littérature de maniére a conclure a une
trame globalement acceptable concernant les objectifs occlusaux de fin de
traitement orthodontique, que nous appliquerons lors de notre étude clinique.

2.1.Relations occlusales postérieures lors des mouvements de latéralité : fonction
canine ou fonction groupe ?

Selon Clark et Evans (64), il existe 3 schémas occlusaux possibles :

e L’occlusion balancée, utilisée en prothése complete décrite par Bonwill, elle
est caractérisée par des contacts antérieurs et postérieurs cbté travaillant et
non travaillant lors des mouvements de propulsion et diduction et en relation
d'intercuspidation maximale.

e La fonction groupe, qui présente durant tout le mouvement de latéralité des
contacts c6té travaillant sur les cuspides vestibulaires des dents postérieures.

e La protection canine, préférée par certains auteurs du fait de son potentiel
proprioceptif, son ratio couronne/racine, la forme de sa surface palatine, la
canine serait une dent clé de l'occlusion. La canine provoque lors des
mouvements de latéralités, la désocclusion postérieure.
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Comme l'indiquent Rinchuse et Kandasamy (74), il a longtemps été admis qu’un
orthodontiste ne finissant pas son cas en protection canine exposait son patient a
des troubles temporo-mandibulaires (Roth 1973, Crawford 1999). Bien qu’aucun type
d’occlusion fonctionnelle n’ait été trouvé comme prédominant dans la nature.

Ainsi, D'Amico (75), Scaife et Holt (76) ont constaté une prédominance de la fonction
canine, alors que Beyron (77) a trouvé une prédominance de la fonction de groupe.
Aussi, la présence naturelle d’une occlusion balancée a été trouvée dans les
populations étudiées par Weinberg (78), Yuodelis et Mann (79), Ingervall (66), Gazit
et Lieberman (80), Sadowsky et Bégole (81), Sadowsky et Polson (82) ...Bien qu’une
occlusion balancée est depuis longtemps considérée comme préjudiciable par les
gnathologistes, il s’agit peut-étre plus de la norme plutét que de I'exception en ce qui
concerne la prévalence des schémas en latéralité. Woda et coll (83) ont déclaré que
la "protection canine pure ou de la fonction de groupe pure existent rarement et les
contacts balancés semblent étre la régle générale au sein des populations
contemporaines".

L’aspect contradictoire de ces conclusions peut venir des différentes méthodologies
et des différents moyens utilisés pour I'enregistrement des latéralités.

Comme il n'a pas pu étre mis en évidence de schéma maijoritaire dans la nature, de
nombreuses études ont cherché a mettre en évidence si un schéma occlusal était
préférable a un autre en fin de traitement.

Aujourd’hui, la supériorité d’'un type ou un autre d'occlusion fonctionnelle pour
améliorer les troubles temporo-mandibulaires n’a pas été démontrée. Les données
épidémiologiques ont mené a la conclusion que les morphologies occlusales
variables jouaient un réle mineur dans les étiologies multifactorielles des troubles

temporo-mandibulaires(2)(81)(84).

A ce titre, Weiland (85) et Rinchuse (84)ont montré que I'obtention d’une occlusion
canine jouait plus dans la stabilit¢ de l'alignement que dans la prévalence des
troubles temporo-mandibulaires.

Cecere et Pancherz (86) acceptent ces propos en indiquant que des nouvelles
études plus codifiées doivent étre entreprises afin de tirer des conclusions plus
définitives et strictes.

Williamson et Lundquist(87) ont montré que l'activité des masséters et temporaux
des fonctions canines était inférieure a celle des fonctions groupes, ceci en
concordance avec les travaux de McDonald (88,89).

Selon une étude menée par Akhoundi et al en 2009 (73), comparant I'occlusion en
bouche a l'aide de papier a articuler de 8um, d’'un groupe A traité en Edgewise et
d’'un groupe B en brackets pré-informeés, il a été montré que la plupart des sujets
dans le groupe B montraient une majorité de fonction canine lors des latéralités,
tandis que dans le groupe A, la fonction groupe était significativement majoritaire.
Une fonction canine était présente dans un pourcentage conséquent dans le groupe
B, comparativement a aucun patient dans le groupe A. Les patients traités en
Edgewise ne présentent pas de relations occlusales idéales fonctionnelles, alors que
la plupart des individus aprés le traitement en arc droit présentaient une occlusion en
fonction canine.
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Selon Clark et Evans, la fonction canine serait plus représentée que la fonction
groupe dans une population de patients, bien que l'utilisation des deux concepts
reste tout a fait acceptée. Ceci en accord avec les travaux de Al Nimri (90) menés en
2010. Aussi, Sapkota B (91) a mené une étude dont l'objectif était de trouver la
fréquence de la tendance des schémas occlusaux lors des mouvements de latéralité
montrant une majorité de fonction groupe (84%), la fonction canine a été trouvée
dans 12%.

L’étude menée par Tipton et Rinchuse (2) n'a pas permis d’établir de relation entre
occlusion statique et occlusion fonctionnelle. Cette étude, a cependant trouvé que
101 sujets soit 74% de ['échantillon présentait une occlusion bilatéralement
balancée. Les guidages canine et fonctions groupe apparaissent seulement dans
une part trés limitée de I'échantillon.

L’étude précédemment citée de Morton et Pancherz (1) portant sur les changements
a long terme des criteres occlusaux de 115 patients, suite a la dépose de
l'appareillage orthodontique décrit les situations de fonction canine, groupe et
balancée comme fonctionnelles, pendant que [l'occlusion hyper balancée est
considérée comme non fonctionnelle. lls ont ainsi retrouvé dans leur échantillon que
les fonctions canine et groupe représentaient 71,3% des patients de I'étude (dont
41,7% en fonction canine et 29,6% en fonction groupe).

Belser et Hannam (92) ont travaillé sur I'évolution du comportement physiologique
lorsqu’une fonction groupe naturelle est changée en fonction canine puis fonction
balancée chez le patient, suite au constat selon lequel aucune étude n’avait prouvé
que la fonction canine était un meilleur choix que la fonction groupe. Les auteurs
indiquent également que l'occlusion balancée a longtemps été considérée comme
ayant un potentiel de déreglement de la fonction occlusale et pouvait provoquer du
bruxisme, c’est pourquoi les schémas occlusaux communément admis requiérent
une désocclusion c6té non travaillant.

Lors du passage artificiel et temporaire de la fonction groupe en fonction
canine, il a été constaté une diminution de l'activité des muscles élévateurs lors des
mouvements de serrage des dents des patients. En revanche, lintroduction des
contacts hyper balancés causait des altérations significatives de I'activité musculaire,
en particulier du c6té du temporal ou les interférences ont été ajoutées et de la
coordination pendant I'occlusion maximale. Les résultats suggerent que la fonction
canine ne modifie pas de maniére significative l'activité musculaire lors de la
mastication, mais réduit de maniére significative I'activité musculaire pendant le
serrement parafonctionnel. lls suggerent également que des contacts latéraux c6té
non-travaillant, modifient considérablement la distribution de l'activité musculaire
pendant le serrement parafonctionnel, et que cette redistribution peut influencer la
nature des forces de réaction au niveau des articulations temporo-mandibulaires.

Valenzuela (93)a quant a lui travaillé sur I'activité des muscles supra et infra
hyoidiens dans deux groupes, I'un en fonction groupe l'autre en fonction canine. I
n'a était trouvé aucune différence significative entre la fonction canine et de la
fonction de groupe, ce qui suggere que pour limiter les tensions musculaires lors de
des mouvements de latéralité, ces deux schémas occlusaux ont une incidence
similaire sur les muscles supra et infra hyoidiens.
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Oltrami(49) indique qu’idéalement, au cours des mouvements d'excursion de la
machoire, les dents postérieures ne doivent pas participer de l'occlusion. Cette
désocclusion doit étre obtenue au détriment des dents antérieures.
En raison de leur positionnement stratégique sur I'arcade, de I'anatomie de leur
racine favorable, d’une proportion couronne-racine adéquat, de la présence d'os
compact et dense autour de la racine, les canines supérieures et inférieures sont des
dents adaptées pour réaliser la désocclusion des dents postérieures lors des
mouvements de latéralité. Aussi, I'obtention orthodontique de la fonction canine en
orthodontie est plus facile que la fonction de groupe (87)(94).
La fonction de groupe doit étre établie lorsque les canines ne présentent pas une
position appropriée pour accepter les forces horizontales (ex : troubles parodontaux
de la canine, les cas d’agénésie de lincisive latérale, I'extraction de lincisive
inférieure, ou en tout cas lorsque la premiere prémolaire remplace la canine).

Il parait aussi pertinent, de s’intéresser au devenir de la fonction canine obtenue
orthodontiquement, du fait de l'usure naturelle des dents avec I'age. Dans ce sens,
Weiland(85) s’interroge sur une évolution en fonction groupe ou une occlusion
balancée. Storey(95) affirme quant a lui que la protection canine va tendre a devenir
une fonction groupe du fait de 'usure des canines maxillaires.

Enfin, nous noterons principalement que le revue de littérature menée par Clark et
Evans (64)a conclu a I'absence de preuve en faveur d’'un type de schéma occlusal.
Pragmatiquement, il est intéressant de considérer qu’une occlusion de fonction
canine est beaucoup moins associée aux interférences occlusales c6té non
travaillant que la fonction groupe.

Il en ressort encore une fois que la littérature n’est pas unanime sur le schéma
occlusal idéal. Nous noterons cependant, que la fonction canine est
actuellement préférée en orthodontie, de part sa facilité d’obtention et son
utilisation ancienne. Cependant, il est intéressant de noter qu’une occlusion de
fonction groupe voire méme une occlusion balancée, n’ont pas montré a
I’heure actuelle d’effets aggravants sur les troubles temporo-mandibulaires. Il
reste important de noter que le schéma occlusal choisi doit étre parfaitement
équilibré en fin de traitement, et ne doit pas s’éloigner des capacités
physiologiques du patient. Nous insisterons sur le fait que, la plupart des
auteurs recherchent une symétrie dans le schéma occlusal droit et gauche.
Enfin, nous conclurons que ’examen du schéma de mastication du patient, de
sa morphologie cranio-faciale, de son type d'occlusion statique, de son état de
santé bucco-dentaire, et de ses habitudes parafonctionnelles pourrait fournir
les informations essentielles sur le type d'occlusion fonctionnelle le plus
approprié pour chaque patient (74).

2.2.Mouvements de propulsion

Le mouvement de propulsion est un mouvement sagittal, antéro-postérieur, qui méne
la mandibule de la position d’OIM jusqu’a la position de propulsion maximale.

Selon Slavicek (27), les fonctions dynamiques doivent s’effectuer sans interférence
occlusale. L’angle d'ouverture intra coronaire doit ainsi garantir un espace
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fonctionnel suffisant. Et les mouvements de propulsion devraient étre guidés par la
région antérieure, permettant une désocclusion postérieure.

D’aprés Roth (12) au cours du mouvement de protrusion, les dents antérieures
supérieures doivent étre en contact avec les dents antérieures inférieures et il ne doit
exister aucun contact postérieur et ceci sans présence d’interférence.

Al Nimri (90) s’est intéressé aux relations entre occlusion statique et fonctionnelle sur
un groupe de patients composés de 94 personnes n’ayant pas suivi de traitement
orthodontique ou occlusal. Il a démontré que la désocclusion postérieure était
obtenue pour 77.5% du pool de patient contre seulement 16.7% qui présentaient un
contact en postérieur. L’auteur a d’ailleurs mis en évidence une relation avec le
schéma occlusal statique du patient. En effet, la désocclusion postérieure est plus
majoritairement retrouvée dans les classe 1.2 puis classes | puis les classes II.1.
Enfin, les classes Il ont une forte prévalence de contacts postérieurs lors des
mouvements de protrusion.

Ces observations sont en accord avec les études menées par de Al-Hiyasat et Abu-
Alhaija (96) qui ont trouvé que la protrusion antérieure avec désocclusion postérieure
est associée a la classe 11.2, puis les classes | et Il. 1. La prévalence de contacts
postérieurs était plus fortement associée a la classe lll.

Morton et Pancherz (1) dans leur étude portant sur les changements a long terme
des criteres occlusaux de 115 patients suite a la dépose de I'appareillage
orthodontique considerent que 3 groupes peuvent étre décris lors de I'examen de la
protrusion. On peut retrouver un guide antérieur avec au moins deux paires
d’incisives au contact ou un guide antérieur avec au moins une paire d’incisives au
contact. Ces deux situations sont considérées comme fonctionnelles par les auteurs.
En revanche, les contacts postérieurs avec ou sans contact antérieur simultané sont
considérés comme non fonctionnels par les auteurs.

Les résultats montrent que 34,7% des sujets de leur étude présentent des contacts
postérieurs lors d'un mouvement de propulsion.

Une étude menée par Knosel (97) a permis de mettre en évidence que l'inclinaison
des incisives des patients ayant suivi un traitement orthodontique par arc droit était
plus en protrusion que celles de patients sans traitement. Les liens avec la
désocclusion postérieure n’ont pas été considérés comme pertinents.

Oltramari (49) insiste sur la désocclusion postérieure en propulsion. Pour cela, un
surplomb et recouvrement physiologique d'une valeur de 2mm doivent étre
recherché et les 7 doivent étre inclues dans le traitement afin d’éviter la présence
d’interférences au niveau des 7.

Les travaux de Akhoundi (73) toute comme Clark et Evans (70)précédemment cités,
ont aussi conclu au fait que malgré 'absence de preuves scientifiques suffisantes,
certaines situations de contact occlusal fonctionnels sont généralement considérées
comme indésirables, les prématurités occlusales postérieures en protrusion en
faisant partie.
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Nous en concluons, qu’il parait préférable de maniére générale que I’occlusion
finale du patient permette une désocclusion postérieure lors des mouvements
de protrusion via le secteur antérieur de I'arcade, et ce, sans interférence.
Nous notons également, que ce critére est fortement dépendant de la position
incisive (inclinaison, surplomb et recouvrement). Williamson(87)indique qu’une
bonne désocclusion postérieure n’est obtenue que par I'obtention d’'un guide
antérieur approprié et permettrait une diminution de I’activité des temporaux et
masséters.

2.3.Les interférences et prématurités occlusales
Revenons sur les définitions des prématurités et interférences occlusales.

Selon Orthlieb(98) la prématurité occlusale est définie comme « un contact occlusal
sur le chemin de fermeture (en mouvement axial terminal) se produisant sur une
deuxiéme ou troisieme molaire ».

D. Rozencweig (99) I'a définie comme «le premier contact interdentaire qui se
produit sur le chemin de fermeture, lorsque les ATM sont maintenues en relation
centrée ».

Quant a la définition du terme interférence occlusale(64).

- Van Blarcom définit l'interférence comme un contact qui inhibe les surfaces
occlusales a effectuer une occlusion stable et harmonieuse.

- Ash et Ramfjord ont décrit que « le terme d’interférence occlusale se référait
a un contact occlusal qui interfére dans le sens de la fonction et de la parafonction ».

- Posselt les a décrites comme un contact cuspidien forcant la mandibule a
dévier de son schéma normal de mouvement.

- Orthlieb(98) considére l'interférence comme« un obstacle dentaire limitant
ou déviant les mouvements mandibulaires de translation ». Il distingue les
interférences travaillantes des non travaillantes.

- Pour Rozencweig (99), les interférences sont « des contacts qui modifient le
trajet mandibulaire, a partir de la relation centrée, pendant les excursions
mandibulaires ».

Nous retiendrons, que les prématurités sont des contacts non désirés obtenues sur
le mouvement de fermeture, tandis que les interférences, sont mises en évidence
comme des contacts inopinés lors des mouvements d’excursion de propulsion et
diduction.

Aucune de ces définitions n’est précise mais les auteurs ont montré de maniere
générale que les interférences au méme titre que les prématurités n’étaient pas
souhaitables, dans le cadre d’'une occlusion fonctionnelle physiologique.
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Aujourd’hui, un certain nombre d’études épidémiologiques ont montré que bien que
les interférences occlusales étaient largement répandues dans la population, il y
avait beaucoup moins de patients avec des symptomes de SADAM que de patients
présentant des interférences.

Dans ce sens, Gesch (100)conclut dans une premiéere revue de littérature, a peu
d’association entre les parameétres occlusaux fonctionnels, les malocclusions
dentaire et la présence de troubles temporo-mandibulaire. Nous soulignerons encore
une fois que selon les auteurs, il est nécessaire de mettre en place des méthodes
statistiques plus pointilleuses.

L'objectif de cette étude était de déterminer si il existait des associations entre
facteurs occlusaux et troubles temporo-mandibulaires dans une population. Le pool
de patients a atteint 4310 hommes et femmes agés de 20 a 81 ans (68,8%) sur
lesquels il a été réalisé une analyse statistique, avec des ajustements sur des
variables comme le sexe, I'age et le statut socio-économique des sujets. Il en
découle que peu de malocclusions et aucun facteur d'occlusion fonctionnelle, a
I'exception des parameétres socio-économiques ont été associés a des signes de
troubles temporo-mandibulaire, et ces associations étaient pour la plupart faibles.

Seule la béance bilatérale jusqu'a 3 mm semblait étre cliniguement associée a des
signes de troubles temporo-mandibulaires, ainsi que I'occlusion en bout a bout incisif,
et 'encombrement postérieur.

En 2005, ces mémes auteurs publient un article faisant suite aux résultats de la
précédente étude, il s’agissait cette fois d’étudier les relations entre les signes
subjectifs de troubles temporo-mandibulaires et I'occlusion.

Il en résulte que les troubles sont associés a la présence d'espaces interdentaires et
a certaines parafonctions et que seule une partie minime des signes subjectifs de
troubles temporo-mandibulaires peut étre expliquée par les variables (occlusales ou
non) étudiées lors de leurs études. Seule la parafonction "cleenching" est
statistiguement fortement associée aux signes subjectifs de troubles temporo-
mandibulaires.

Mais cette information doit elle nous mener a une pratique de I'ODF sans
considération occlusale ?

Rappelons d’abord que le complexe stomato-gnathique, présente anatomiquement
'association d’un systéme postérieur articulaire schématisé par les deux articulations
temporo-mandibulaires et d’'un systéme antérieur matérialisé par I'articulé dento-
dentaire. Certains auteurs vont méme jusqu’'a considérer cing articulations, en
comptant les compartiments sus et sous jacents au disque. La présence de l'articulé
dento-dentaire dans cette description anatomique, marque I'importance que peut
revétir ce dernier dans I'équilibre global du complexe.
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En premier lieu pour argumenter l'importance d’une réflexion occlusale, nous
constatons que les limites de ces études comprennent un manque d’accord sur ce
gue constitue un trouble temporo-mandibulaire, sur le diagnostic des interférences et
sur la présence de groupe contrble pour valider les résultats.

Aussi, Clark et Evans émettent des réserves concernant cette démarche du fait du
caractere adaptatif continuel des muscles de la face et du disque qui se produit au
cours du long développement de I'occlusion spécifique pendant la croissance. Il est
donc moins en mesure de se produire aprés le changement beaucoup plus rapide
lié au traitement orthodontique. lls insistent (70) sur «le fait qu'observer des
interférences occlusales au sein des différentes catégories de population (patients
traités et non traités) ne doit pas conduire a une pratigue du non-respect des
principes fondamentaux fonctionnels.» Egalement, Le Bell (101) conclut dans son
étude, a une réponse différentielle des patients avec ou sans antécédent de troubles
temporo-mandibulaires pouvant suggérer une susceptibilité différentielle aux
interférences occlusales.

Seligman et Pullinger (50)ont également travaillé sur différentes variables occlusales
et leurs rapports avec la prévalence des troubles temporo-mandibulaires. Leurs
résultats montrent une association entre l'occlusion et les troubles temporo
mandibulaires, cependant la valeur prédictive de l'occlusion pour ce type de
pathologies reste faible.

Ceci met en évidence le caractére non prédictible dans l'apparition des troubles
temporo-mandibulaire, qui nous invite a apporter une attention particuliere aux
finitions occlusales lors de nos traitements orthodontiques.

Ainsi, le caractére primordial des finitions occlusales a été défendu par Olsson et
Lindquist (72) qui ont réalisé une étude visant a déterminer la variation de prévalence
des interférences occlusales avec I'age, le genre, le traitement orthodontique et les
besoins limités en orthodontie. Les conclusions ont été qu’un traitement optimal
provogue une diminution de la prévalence des interférences occlusales. Aussi il en
est ressorti que les interférences entre relation centrée et OIM étaient souvent
causees par les variations de position dentaire, la taille et la forme qui sont plus
facilement corrigées orthodontiguement.

Egalement, I'aspect fonctionnel de l'occlusion a été souligné par Ingervall (85), qui
indique que les dents doivent étre arrangées de telle sorte qu’elles maintiennent
'harmonie entre la forme et la fonction. Ainsi, le mouvement de fermeture doit se
faire sans interférence, il ne doit pas exister d’interférences occlusales en RC et lors
des mouvements de fermeture la mandibule doit étre stabilisée par les contacts
occlusaux de telle sorte que les forces s’exercent en direction axiale. Lors des
mouvements de latéralité il ne doit y avoir que des contacts c6té travaillants.
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Un moyen de palier a ces interférences reste I'équilibration occlusale. Cette
derniere a pu étre utilisée pour la mise en évidence des relations entre interférences
occlusales et troubles temporo-mandibulaires.

Bien que I'étude menée par Kirveskari(102) visant a tester 'effet de I'élimination
systématique des interférences occlusales sur lincidence des demandes de
traitement des symptdmes de la téte et de la région cervico-brachiale chez la femme,
n’a pas montré de différences significatives entre les 2 groupes étudiés. Les auteurs
expliqguent ce manque de lien par différents arguments. Tout d’abord, il semblerait
gu’étant donné que les interférences occlusales commencent au plus jeune age, les
sujets les plus susceptibles de développer les troubles temporo-mandibulaires seront
exclus de I'échantillon étudié car non-sain. En effet, selon Le Bell, les adultes en
bonne santé pourraient représenter une partie de la population résistante aux effets
suspectés (101). Egalement, les auteurs soulignent le fait que les troubles
mandibulaires sont aujourd’hui définis comme des douleurs chroniques, ceci
camouflant un certain nombre de facteurs annonciateurs reconnus mais indolores.
Or, la progression depuis les symptomes Iégers jusqu’a la douleur chronique pourrait
prendre un certain temps, ce qui rend le suivi impossible. Enfin, les auteurs concluent
que I'hypothése nulle est rejetée mais qu’il apparait indispensable de rechercher une
occlusion sans interférence chaque fois qu’un traitement orthodontique est fait.

Lima (103), a aussi travaillé sur les grands points en relation avec les interférences
occlusales et leurs influences sur la pratique clinique. Pour ce qui est des relations
entre ajustement occlusal, troubles temporo-mandibulaires et douleurs chroniques,
lauteur a insisté sur le fait que Forssel (104) avait trouvé une diminution des
symptomes clinigues dans son groupe avec ajustement occlusal et placebo avec
cependant des résultats significativement meilleurs dans le groupe interventionnel.

Karppinen (105) a, quant a lui, étudié le traitement des douleurs chroniques du cou
et de la téte, en considérant que les symptdmes des troubles temporo-mandibulaires
ne sont pas isolés a la téte. Les kinésithérapeutes participant a I'étude ont observé
une réponse positive sur le groupe ayant bénéficié d’'un ajustement occlusal. Les
auteurs ont ainsi conclu a une efficacité de I'ajustement occlusal.

Enfin, Kirveskari (106) a montré, qu’'a court terme, les résultats entre un groupe ayant
bénéficié d’'un ajustement occlusal et un placebo étaient égaux, mais a long terme
les résultats des patients ayant bénéficié d’'un ajustement occlusal étaient meilleurs
gue les placebos.

Pour ce qui est des relations entre ajustement occlusal et stabilité posturale, Bracco
et al (107) ont pu montrer qu’'une bonne relation entre les muscles masticatoires et la
téte et le cou semble étre un facteur important de stabilité posturale.

Ceci nous ameéne a devoir considérer dans la prise en charge des troubles temporo-
mandibulaires, une prise en charge globale du patient, du fait des répercussions
secondaires, notamment posturales qu’elles engendrent.
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Conformément a cela, Gangloff(108) a montré que la position mandibulaire pouvait
étre importante pour un sportif de haut niveau qui a besoin selon l'auteur d’un
contrdle optimal de son équilibre et de sa posture pour une meilleure performance.

Ceci méne Cuccia (109) a conclure qu’une approche interdisciplinaire des troubles
temporo-mandibulaires doit comprendre plusieurs spécialistes dont un
kinésithérapeute, un dentiste, un psychologue afin de permettre le succes entier du
traitement.

Nous conclurons, avec les propos de Barker (110) qui affirme que bien qu’un
lien étiologique direct des interférences occlusales sur les troubles temporo-
mandibulaires ne peut pas étre démontré, une corrélation semble bien exister,
et qu'il est essentiel de la considérer lors de la pratique quotidienne de
'orthodontie. En effet, la majorité des auteurs s’accorde a dire que maigré
Ilabsence de preuve qui imputerait les interférences occlusales dans les
troubles temporo-mandibulaires, il est du devoir de I’orthodontiste de veiller a
réduire un maximum ces derniéres et a s’atteler a finir ses traitement avec le
moins de défauts occlusaux possible.

g Bilan des criteres d’'une occlusion dynamique idéale
e Schéma occlusal symétrique en fin de traitement en accord avec les
capacités physiologiques du patient (fonction canine non obligatoire)
e Désocclusion postérieure sans interférence lors des mouvements de
protrusion via le secteur antérieur de I'arcade
e Limitation des interférences et prématurités occlusales en fin de traitement
L e Absence de contact c6té non travaillant lors des mouvements de latéralité
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I1I. Etude épidémiologique analysant I'occlusion de 20 cas traités au service
d’odontologie de Pellegrin

1. Matériel et Méthodes

1.1. Description de I'étude

L’étude épidémiologique que nous avons réalisée consistait en un recrutement
systématique de patients sélectionnés consécutivement a la fin de leur traitement, de
janvier a décembre 2014, dans I'année suivant la dépose de I'appareil avec un délai
minimum de 3 mois apres la mise en place de leur systeme de contention dans le
service d’odontologie de Pellegrin, sous-section ODF.

Nous avons choisi de réaliser 'examen occlusal dans un délai minimum de 3 mois
aprés la mise en place de la contention, en accord avec I'étude de Durbin et
Sadowsky(111) les changements occlusaux pouvant se produire rapidement apres la
fin du traitement actif ou apreés plusieurs années. Dans le premier cas, ce
phénomene est appelé « settling » et peut étre observé au bout de 3 mois. L’étude
meneée par Sultana et Al (112) sur les changements de forces et contacts occlusaux
apres contention se déroulait également apres une période de 3 mois suivant la
dépose des multibagues.

Les sujets ou, dans le cas de patients mineurs (moins de 18ans), leurs
parents/tuteurs ont librement donné leur consentement éclairé apres avoir recu une
explication détaillée des objectifs et méthodologie de I'étude.

1.2. Population de I'étude

L’ensemble des patients candidats au débaguage sur la période de janvier a
décembre 2014 et suivis par les internes en orthodontie du service, a été soumis aux
critéres d’inclusion prochainement cités. Ces derniers ont réalisé une présélection
des patients selon les criteres d’inclusion et d’exclusion qui vont étre énoncés en
suivant. L’'opérateur a par la suite vérifié le respect des critéres, et réalisé l'inclusion
définitive par le biais de la manipulation en relation centrée du patient. Seul
'opérateur a vérifié ce critére d’'inclusion afin de limiter les variations d’observation
liées a la variabilité de reproductibilité de celle-ci.

> Les critéres d’inclusion des patients demandaient :

e d’avoir suivi la totalité de son traitement au service d’odontologie du
CHU de Pellegrin (sous-section orthopédie dento-faciale), source issue
du dossier patient

e davoir réalisé son traitement dans son intégralité, source issue du
dossier patient, source issue du dossier patient

e les patients présentant en fin de traitement les critéres de finitions
statiques décrits par Andrews, utilisés comme standard au service
d’orthodontie de Pellegrin. Cette information est obtenue suite a
'examen clinique mené par les internes.
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> Les critéres d’exclusion étaient :

les traitements exécutés par les auteurs de I'étude

les traitements jugés inachevés par I'examen clinique mené par les
internes.

la présence de dysfonctionnement de I'appareil manducateur avant le
traitement décrit par questionnement au patient

la réalisation d’'un meulage d’équilibration occlusal en fin de traitement.
Cette information est indiquée dans le dossier patient.

les patients dont le traitement orthodontique a été combiné a une
chirurgie orthognatique. Cette information est relevée dans le dossier
patient.

la présence d'édentements non compensés, de restaurations
prothétiques, de délabrements coronaires importants, de maladies
parodontales, constatés a I'examen clinique mené par les internes.

les patients présentant un différentiel entre RC et OIM de plus de 2 mm
La vérification a été faite par une manipulation de Dawson, réalisée
exclusivement par l'opérateur de [I'étude pour I'ensemble de
I'échantillon.

47



Patients débagués au service

d'orthodontie du PQR

< :: Criteres
d’exclusion

N1=26, Population
préselectionnée

N2=20, Population finale
incluse dans I'étude

Figure 13 Diagramme d'inclusion de I'étude

1.3. Critéres d’intérét et données collectées
La collection des données et I'analyse instrumentale ont été effectuées par le méme
opérateur.

L’interrogatoire et I'étude clinique et instrumentale de 'occlusion des patients se sont
déroulés selon une fiche standardisée présentée en annexe. (cf. Annexe 1)

1.3.1 Critere d’intérét principal
1.3.1.1 Analyse occlusale

1.3.1.1.1 Statique
Dans un premier temps, nous avons réalisé une analyse statique des modéles sur
articulateur.
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D’abord en inocclusion, il s’agissait de relever la présence de dystopies, courbes de
Spee et diastémes a I'analyse visuelle des modéles.

Ensuite en occlusion, nous avons ainsi apprécié les classes d’Angle molaire et
canine, la déviation des milieux incisifs, le recouvrement incisif et canin, le surplomb
incisif et canin. L’analyse de la répartition des contacts en relation intermaxillaire est
réalisée. Durant cet examen, nous avons pu mettre en évidence les contacts
excessifs, I'absence de contact sur les dents des patients. Nous nous sommes
également intéressés au nombre de points de contact inter-arcades de chaque
patient.

Nous considérerons 'occlusion statique comme proche de I'idéal si elle respecte les
criteres suivants que nous avons pu précédemment conclure de I'analyse de la
littérature :

e Arcades présentant des rapports de classe | canine et molaire

e Arcades continues, présentant un alignement global des points de contact,
ainsi que des crétes marginales, sans rotation

e |’arcade maxillaire circoncit 'arcade mandibulaire

e Recouvrement incisif idéal de 2mm compatible avec [I'enveloppe
physiologique des mouvements mandibulaires

e Surplomb incisif idéal de 2-3 mm

e Correspondance des milieux supérieur et inférieur

e Différentiel entre OIM et RC limité a 2mm

e Contacts occlusaux nombreux et répartis de maniere homogéne sur
'ensemble des arcades

e Esthétique globale acceptable

1.3.1.1.2 Dynamique
Les modéles des patients sont étudiés sur articulateur de type Quick a l'aide de
papier a articuler de 8um. Deux couleurs de papier ont été utilisées afin de
différencier les contacts occlusaux statiques des contacts dynamiques (113).

Par la suite, nous nous sommes intéressés au schéma occlusal du patient lors des
mouvements de latéralité. Durant ces derniers, nous avons relevé la présence ou
'absence d’interférences du c6té travaillant et non-travaillant.

La cinétique de propulsion a été par la suite étudiée, de maniére a mettre en
évidence la présence d’interférences postérieures, et la désocclusion postérieure en
propulsion.
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Nous considérerons l'occlusion dynamique comme proche de l'idéal si elle respecte
les critéres suivants que nous avons pu précédemment conclure de la littérature :

e Schéma occlusal symétrique en fin de traitement en accord avec les capacités
physiologiques du patient (fonction canine non obligatoire)

e Désocclusion postérieure sans interférence lors des mouvements de
protrusion via le secteur antérieur de I'arcade

e Limitation des interférences et prématurités occlusales en fin de traitement

e Absence de contact c6té non travaillant lors des mouvements de latéralité

1.3.2 Criteres d’intérét secondaire

Secondairement, il s’agissait de récupérer les mémoires d’activité clinique de chaque
patient auprés des différents opérateurs. Nous avons choisi d’extraire les données
liées au traitement (dispositifs thérapeutiques mis en place, durée du traitement,

date de dépose du multibagues, type de contention réalisée). Nous avons également
complété les données liées au questionnaire médical et dentaire, aux palpations
musculaires et a I'étude de la cinétique mandibulaire.

1.3.2.1 Questionnaire médical et dentaire
Nous avons réalisé un interrogatoire auprés du patient portant sur son état général et
ses signes généraux algo-dysfonctionnels (migraines, vertiges, douleurs cervicales
etc.).

Les symptdmes que nous avons recherchés sont ceux présentés par Austin (114)
comme étant les signes majeurs observés dans les troubles temporo-mandibulaires.
Nous avons ainsi exploré la présence de :

- pathologies systémiques

- maux de téte

- vertiges

- symptomes auditifs tels que les acouphénes ou hypoacousie

- difficultés a I'ouverture buccale

- douleurs au niveau des articulations temporo-mandibulaires(ATM) ou dans les
machoires, le visage

- bruxisme ou clenching

Lors de linterrogatoire nous avons également cherché la présence de douleurs ou
claguements durant la cinématigue mandibulaire. Le cas échéant, nous avons
demandé au patient de nous indiquer la localisation de cette manifestation, le
caractére diffus ou localisé de la douleur, son intensité sur une échelle de 1 a 4 (1
étant la douleur minimale), la fréquence de ces évéenements, leur date d’apparition,
leur évolution dans le temps et les éventuels facteurs déclenchant ou atténuant ces
douleurs.
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1.3.2.2 Palpations neuromusculaires
Nous avons réalisé une série de palpations musculaires, sur un patient allongé au
repos sur le fauteuil dentaire. L’'observateur se trouvait derriére le patient. Le patient
devait indiquer sa douleur sur une échelle de 0 a 3 (0 symbolisant I'absence de
douleur), et la palpation était tant que possible bilatérale simultanée.

Selon Conti (115) , malgré les points critiquables qui ressortent dans la littérature que
sont la reproductibilité des stimulus des palpations et la subjectivité de la réponse
des patients, il a été conclu que I'examen présentait une bonne stabilité intra et inter
examinateurs, et que la palpation pouvait étre considérée comme un moyen
d'exploration fiable.

Nous avons effectué la palpation et recherché la sensibilité des muscles suivants
(116)(117)(118)(119) :

e sensibilité du temporal antérieur : palpation des fibres dans la fosse infra-
temporale immédiatement au dessus du proces zygomatique.

e sensibilité du temporal moyen : palpation des fibres dans la dépression
temporale.

e sensibilité du temporal postérieur: palpation des fibres postérieures de
l'arriere de l'oreille jusqu’au-dessus de celles-ci.

e sensibilité du masséter: palpation en descendant depuis le procés
zygomatique jusqu’a I'angle mandibulaire.

e sensibilité du ventre du sterno-costo-mastoidien : palpation pincée le long du
corps musculaire par trois ou quatre palpations pincées. Il est préalablement
demandé au patient de tourner la téte coté opposé a la palpation pour faciliter
la réalisation de la palpation.

e sensibilité du ptérygoidien médial : palpation a son attache basse derriere
I'arriere de I'angle goniaque.

e sensibilité du ptérygoidien latéral : la palpation est endobuccale et unilatérale,
faite a I'index sur le coté de la tubérosité du maxillaire.

1.3.2.3 Palpations et cinétique articulaire (118)(120)(121)
La mesure de I'ouverture buccale a été réalisée en millimétres a l'aide d’'une réglette
en ouverture maximale de bord libre & bord libre. A noter que la valeur moyenne de
I'ouverture buccale chez un sujet sain est d’environ 45mm.

La cinétigue mandibulaire a été étudiée de maniére a mettre en évidence un trajet
rectiligne, des déviations ou déflexions lors de I'ouverture (par I'étude clinique de la
trajectoire du milieu mandibulaire). Les observations faites, ont été recensées dans la
fiche d’examen.

La palpation articulaire a d’abord été pratiquée bouche fermée, au niveau des pdles
latéraux des articulations temporo-mandibulaires indiquant une sensibilité capsulaire
signant soit un trouble musculaire ou articulaire d’origine inflammatoire. Puis aprés
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demande d’ouverture buccale, il a été réalisé une palpation rétro condylienne, pour
laguelle I'apparition de douleur signera une inflammation de la zone rétro-articulaire.

L’'observation de bruits articulaires ou claquement lors de l'ouverture et des
mouvements de diduction a également été réalisée.

1.4. Méthodologie de la mise en articulateur et de I'analyse occlusale

1.4.1 Phase clinique

Figure 14 Matériel pour la phase clinique : empreintes et arc facial

Une prise d’empreinte des deux arcades a été réalisée a I'aide de portes-empreintes
métal, ajustés, et d’'un matériau de type alginate de classe B.

Le rapport des arcades dentaires a été enregistré apres détente articulaire en OIM
aprés avoir vérifié la concordance a +/- 2mm entre OIM et RC. L’enregistrement s’est
fait avec un silicone light déposé préalablement a la manipulation sur les faces
occlusales des dents.

Afin d’obtenir une analyse dynamique précise des occlusions étudiées (121) nous
avons réalisé un arc facial (QUICK master B2 semi-adaptable).

Préalablement a I'enregistrement, nous avons enduit la fourchette de I'arc de deux
épaisseurs de cire Moyco, ramollies puis nous avons réalisé I'enregistrement des
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faces occlusales maxillaires du patient en plaquant la fourchette sur les faces
occlusales dentaires. Il a alors été demandé au patient de ramener en propulsion ses
dents mandibulaires au contact de la fourchette (libération d’espace en postérieur
@vitant une pression excessive sur la partie distale de la fourchette). L’arc facial
utilisé comporte des inserts auriculaires et le réglage du plan de référence est obtenu
grace a l'outil d’appui sur le nasion. Le cadre supérieur est relié avec la fourchette via

bY

la tige de liaison. Le cadre a été réglé de maniere a étre parallele a la ligne
bipupillaire. Aprés blocage, l'arc a été retiré et mis en lieu sdr. Les molettes ont été
vissées au maximum avant de retirer I'arc.

1.4.2 Phase de laboratoire (122)
La coulée des modeéles d’étude a été réalisée dans I'heure suivant la prise
d’empreinte avec un platre dur. Les modéles ont été taillés au taille-platre.
L’articulateur utilisé pour le montage des modeéles est le QUICK master B2 semi-
adaptable.

e Montage du modele maxillaire

L’arc facial est relié a la branche supérieure de l'articulateur en placant les picots des
boitiers condyliens de l'articulateur dans les embouts auriculaires de l'arc facial. Un
objet est positionné sur la partie inférieure de la fourchette pour éviter son
effondrement sous le poids du modele maxillaire et du Snow White de Kerr. Le
modele supérieur est par la suite positionné dans les indentations de la cire. Une
plaque de montage supérieure a alors été positionnée sur la branche supérieure de
l'articulateur, elle est par la suite reliée au modele en place par du platre de type
Snow White de Kerr.
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Figure 15 Articulateur QUICK master B2 semi-adaptable et arc facial Figure 16 Plaque de montage
supérieure en place

Figure 17 Mise en place de I’arc facial dans les picots de Figure 18 Articulateur retourné et tige montée pour le
positionnement montage du modéle mandibulaire
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e Montage du modéle mandibulaire

L’articulateur a été retourné, le modele mandibulaire est placé sur le maxillaire via
'empreinte des rapports occlusaux prise préalablement au silicone light. Comme
pour le modéle supérieur la solidarisation est obtenue entre le socle du modele
inférieur et le modéle lui-méme par du Snow White de Kerr.

Figure 19 Montage du modéle supérieur Figure 20 Montage du modéle mandibulaire

Figure 21 Montage terminé
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e Paramétrage des boitiers condyliens standardisé

D’aprés P.H Dupas(123), la pente condylienne est I'angle formé par le plan axio-
orbitaire et la sécante joignant les points de départ A et d’arrivée B du condyle en
propulsion. L’angle de Bennett quant a lui permet la programmation de I'angulation
non-travaillante du boitier condylien de l'articulateur semi adaptable via une aile de
Bennett.

Nous avons choisi en accord avec les propos de Dupas dans « I'analyse occlusale :
avant, pendant et aprés »(124) de suivre les recommandations suivantes pour les
analyses des modeles des patients.

e Pour les patients jeunes le choix se porte sur les ailes de Bennett rectilignes
(10°) soit sur les ailes curvilignes C1 (0.5 mm de déplacement latéral).

e Pour les patients agés les ailes rectilignes (10°) ou curvilignes C2 (1mm de
déplacement latéral) seront mises en place.

e Pour ces deux catégories de patients, la pente condylienne sera réglée a 40°
(a savoir qu’elle diminue avec I'age et que pour les patients trés agés elle sera
réglée a 30° mais ces derniers ne sont pas présents dans I'étude).

2. Résultats
Au final, 26 patients ont été présélectionnés, dont 6 ont été exclus car ils

présentaient un différentiel entre RC et OIM supérieur a 2mm. L'ensemble des
patients présélectionnés par les internes suivait les autres critéres d’inclusion et
exclusion qui ont été énonces.

2.1. Eléments majeurs liés au traitement
L’échantillon final comprenait 12 femmes et 8 hommes d’'une moyenne d'age de 19
ans et 6 mois.

B Hommes

Femmes

Figure 15 Diagramme de sex-ratio
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® Types de contention

B Plaque de Hawley au
maxillaire et 3-3 collé
mandibulaire

10% B Gouttiere thermoformée
maxillaire et 3-3 collé

10% mandibulaire

Educateur fonctionnel et

5% 3-3 collé mandibulaire

10% )
Educateur fonctionnel et

3-3 collés mandibulaire et
2-2 maxillaire

Gouttiere thermoformée
maxillaire et mandibulaire
et 3-3 collé mandibulaire

Figure 16 Répartition des types de contention

Le type de contention usité était réparti de la fagcon suivante, 30% des patients
présentaient une plague de Hawley au maxillaire et un fil collé 3-3 mandibulaire, 30%
une gouttiere thermoformée maxillaire associée a un fil collé 3-3 mandibulaire, 10%
des patients avaient un éducateur fonctionnel associé a un fil collé 3-3 mandibulaire,
10% un éducateur fonctionnel associé a une contention collée maxillaire et
mandibulaire et 10% une gouttiere thermoformée au maxillaire et un fil collé
maxillaire et mandibulaire. Enfin, 5% des patients avaient un fil collé maxillaire et un
mandibulaire et les 5% restants, une ELN associée a un fil collé de canine a canine a
la mandibule.

® Durée de traitement

La durée moyenne des traitements était de 1076 jours soit 2 ans et 11 mois.
® L’age moyen

L’age moyen des participants était de 235 mois soit 19 ans et 6 mois.
® Délai de I'analyse occlusale

Le délai moyen d’analyse de I'occlusion était de 166 jours soit 5 mois et 13 jours.
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2.2. Analyse occlusale instrumentale

2.2.1. Analyse statique de I'occlusion
® Nombre de points de contact : moyenne 50.85

[EEY
1

4
3 -
® Nombre de contacts
: |
0 T T l: T T T T T T T T T T T T I/

4
40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59

Figure 17 Dispersion du nombre de points de contact par patient

® Incisives
Les lignes inter-incisives étaient alignées chez 'ensemble des patients (n=20).
La moyenne du surplomb sur 'ensemble des patients était de 1.975 mm, celle du
recouvrement de 2.45 mm. Au sein de I'échantillon, 17 patients (soit 85 % de
I'échantillon) présentaient des contacts sur 'ensemble des 4 incisives en position de
repos, tandis que 2 patients en présentaient 2, un patient en présentait 1.
Parmi les 20 patients étudiés, 19 avaient une position incisive permettant une
désocclusion postérieure en propulsion, un seul ne présentait pas cette
caractéristique.
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3 Valeur maximale

2,5 A Valeur minimale

2 A
x A Moyenne

O T T T T 1
Recouvrement Surplomb Recouvrement Surplomb
Incisive Incisive Canine Canine

Figure 18 Synthése des valeurs de surplomb et recouvrement incisif et canin de I'échantillon

® Canines
L’ensemble des patients présentait une classe | canine.
La moyenne du surplomb sur I'ensemble des patients était de 1.725 mm, celle du
recouvrement de 2.825mm.
Des contacts bilatéraux sur les canines étaient observés sur 18 patients alors que les
2 patients restant n’en présentaient qu’un.

® Prémolaires
Aucun patient ne présentait de surfaces d’usure sur les prémolaires.

® Molaires

Dix-huit des patients présentaient une classe | molaire, deux une classe II. A noter
que pour ces 2 patients, la classe Il avait volontairement été établie par le praticien
(classe Il thérapeutique).
Dix-neuf patients avaient les deux molaires par secteur en contact, tandis qu’un
patient avait une seule des molaires en contact par secteur.

® Courbe de Spee
La courbe de Spee moyenne calculée au sein de notre échantillon était de 0.79mm.

® Dystopies
Aucun patient ne présentait de dystopies.

® Diastemes
Quatorze des patients étudiés ne montraient aucun diastéme. Parmi les 6 patients
présentant des diastemes, un patient présentait 1 diastéeme, trois en avaient 2, deux
en avaient 1. A noter que 4 des 6 patients présentant des diastemes ont bénéficié
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d'un traitement avec extractions. Les deux patients ayant eu un traitement sans
extraction avaient tous deux 2 diastemes.

® Facettes d’'usure
Quinze patients du pool ne présentaient pas de facettes d’usure. Parmi les cing
patients en présentant, deux patients n’avaient qu’'une dent concernée (une canine
pour l'un, une molaire pour l'autre), deux patients avaient 4 dents concernées
(uniguement des molaires), et un patient avait 8 dents concernées (uniguement des
molaires)

2.2.2. Analyse dynamique de I'occlusion

2.2.2.1. Type de guidage

Sur I'échantillon étudié, 16 patients présentaient une fonction canine bilatérale. Les 4
autres patients observaient, une fonction canine d’'un cété et une fonction groupe de
'autre.

2.2.2.2. Etude de la position d’intercuspidie maximale:
o Contacts exagérés :

Douze patients de I'échantillon ne présentaient pas de contacts exagérés. Parmi les
8 patients présentant des contacts exagérés, un patient présentait 6 dents
concernées, quatre avaient 4 dents concernées et trois avaient 2 dents concernées.
A noter que parmi les 28 dents avec des contacts augmentés, 10 étaient des
deuxiemes molaires, 4 étaient des premiéres molaires, 7 étaient des premieres
prémolaires et 7 étaient des canines.

Présence
H Absence
i 6 dents concernées
H 4 dents concernées

H 2 dents concernées

Figure 19 Distribution des contacts exagérés au sein de I’échantillon
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o Absence de contacts
Quinze patients montraient des contacts sur 'ensemble des dents de I'arcade.

Parmi les 5 autres patients, quatre présentaient des absences de contact dans le
secteur incisif (vu précédemment) tandis qu’'un seul observait une absence de
contact sur la plupart des prémolaires (15/44/45/24/25/35).

2.2.2.3. Etude des mouvements de propulsion
Parmi les 20 patients étudiés, seuls 8 n’avaient pas d’interférence lors du
mouvement de propulsion. Parmi les 12 patients avec des interférences, 6
présentaient des interférences sur les deuxiemes molaires (5 de maniere
homolatérale et 1 de maniére bilatérale), 5 présentaient des interférences sur les
premiéres molaires (3 de maniére homolatérale et 2 bilatérale) et enfin 1 patient
présentait des interférences en propulsion sur la 13 et la 14.

H Absence

Présence
i Sur les deuxiemes molaire
B Sur les premiéres molaire

H Sur prémolaire et canine

Figure 20 Distribution des interférences occlusales en propulsion

2224 Etude des mouvements de latéralités :
o Interférences travaillantes

Onze des 20 patients étudiés ne montraient pas d’interférence travaillante (tous sauf
un, étaient en fonction canine bilatérale).

Parmi les 9 patients présentant des interférences travaillantes, on a pu retrouver 5
patients chez qui les interférences se sont produites au niveau des deuxiemes
molaires (4 de maniere unilatérale et 3 de maniére bilatérale), 2 avec des
interférences au niveau des premieres molaires ( les deux de maniére unilatérale), et
2 au niveau des premieres prémolaires (les deux de maniére unilatérale).
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B Absence
I Présence
i Sur les deuxiémes molaires
B Sur les premiéres molaires

B Sur les prémolaires

Figure 21 Distribution des interférences occlusales travaillantes

o Interférence non-travaillante

Neuf patients ne présentaient pas d’interférence c6té non-travaillant. Parmi les 11
patients restant nous avons constaté la répartition des interférences suivante : 7 les
présentaient au niveau des deuxiemes molaires (6 de maniére unilatérale et 1 de
maniére bilatérale), 3 sur les premiéres molaires (tous de maniére unilatérale) dont
un présentait aussi des interférences sur les premieres prémolaires controlatérales.
Enfin, le dernier patient avait une interférence non-travaillante sur la premiere
prémolaire.

H Absence
= Présence
i Sur les deuxiémes molaire

B Sur les premiéres molaire

M Sur les prémolaires

Figure 22 Distribution des interférences occlusales non-travaillantes
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2.3. Données issues du questionnaire

Le questionnaire nous a permis d’observer qu’un seul patient présentait des troubles
systémiques (faiblesse musculaire d’origine génétique associée a un retard de
croissance). Un seul patient s’est plaint de troubles a I'ouverture buccale, ce dernier
affirmait aussi présenter un SADAM ainsi que des signes otologiques de type
acouphénes. Trois patients ont déclaré présenter des maux de téte, et un seul
d’entre eux se dit atteint de vertiges réguliers.

Enfin, 4 des patients de I'’échantillon se sont plaints de SADAM, 2 d’entre eux n’ont
répondu positivement a aucune des autres questions, tandis que I'un d’entre eux
présentait de maniere associée, un SADAM, des signes otologiques et une limitation
d’ouverture buccale. Deux patients ont décrit des signes otologiques, ceux-Ci
présentaient tous deux un SADAM.

Parmi les 4 patients ayant indiqué des SADAM, tous présentaient des douleurs
unilatérales et localisées aux ATM, dont trois ont déclaré avoir des craguements ou
claguements des articulations. Chaque patient a identifié des intensités douloureuses
variables : deux patients de grade 1, un patient au grade 2 et un patient au grade 3.
Les fréquences de survenue allaient d’un épisode par mois pour 'un d’entre eux a
un épisode tous les deux jours pour deux autres. Enfin, le dernier a indiqué une
fréquence d’apparition a chaque ouverture buccale.

Deux des patients ont révélé une stabilité des symptdémes depuis leur survenue. L’'un
déclarait présenter depuis une durée indéterminée, l'autre depuis trois années. Un
des patients montrait une aggravation avec une symptomatologie apparue
récemment, deux mois avant I'analyse. Enfin, le dernier présentait une régression de
ses symptémes qui étaient apparus depuis environ 4 ans.

Trois des patients ont déclaré l'existence d’éléments déclencheurs de leurs
symptomes: I'ouverture buccale forcée pour un, la palpation a I'ouverture pour un
autre et la mastication d’aliments durs pour le dernier.

2.4. Palpations neuromusculaires
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Figure 23 Bilan des palpations musculaires c6té droit, sur n=20

63



100% -
90%
80% -
70%
60% -
50% A
40% -
30% A
20% A
10% A

0% T T T T T T 1

AAAARANNY

T
J
4

A AN < \S Q N
0N W e
. &e’ '@6\ ,@} 'Q:@ , {\Q’O O*QJ . (\Q’\)
S & NG & & & <&
& & & ) & o &
S & & &8 & >
O g , gﬁ% Q ,\Qfo L
NZ > e & '\
s° N ¢ A 3
O
<
¢
(,)\.

Figure 24 Bilan des palpations musculaires cété gauche sur n=20

Les palpations neuro-musculaires ont montré une prédominance algique sur le
ptérygoidien latéral. Sur 'ensemble des palpations on constate que, 17.5% de
I'échantillon présentaient une douleur maximale évaluée a 3, 70% a 2, 10% a 1 et
enfin seulement 2.5% a 0.

Les palpations du masséter et du temporal antérieur ont également permis
d'observer des valeurs algiques supérieures aux autres muscles. On retrouve
respectivement, une moyenne de 5% de patients présentant une douleur maximale
évaluée a 3, 35% a 2, 45% a 1 et 15% a O pour le masséter. Pour le temporal
antérieur, 2.5% de I'’échantillon avaient une douleur maximale a 3, 22.5% a 2, 30% a
1et45% a 0.

2.5. Cinématique mandibulaire et palpations articulaires

® Cinématique de I'ouverture buccale
Sur I'ensemble des patients étudiés, 15 avaient une cinématiqgue mandibulaire
normale, tandis que 5 connaissaient une déviation mandibulaire a I'ouverture
buccale.

® Quantité d’ouverture buccale
La moyenne de quantité d’ouverture buccale de I'ensemble des patients était de

48,65mm. Nous avons pu constater qu'au sein de ['échantillon, 6 patients
présentaient des valeurs inférieures a 49mm (norme).

® Palpation rétro condylienne
Quatorze patients (70 % des patients de I'échantillon) ne manifestaient pas de
symptomatologie a la palpation, tandis que 6 présentaient des douleurs a la
palpation, dont 1 de maniere bilatérale et 5 unilatéralement.
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® Palpation condylienne
Seize patients n'ont montré aucune symptomatologie a la palpation condylienne.
Parmi les quatre patients restants, 2 présentaient seulement un claquement, un
uniguement des douleurs, et un patient montrait un claguement associé a des
douleurs. Tous avaient une symptomatologie unilatérale.

3. Discussion

3.1Eléments de discussion

3.1.1 Eléments de discussion concernant les éléments majeurs liés au
traitement

Notre échantillon était constitué de 60 % de femmes et 40 % d’hommes, la
répartition est comparable a celle de I'étude de Milosevic(125) qui consistait en
'étude de l'occlusion fonctionnelle del88 participants ( 66 % de femme/34%
d’hommes) et nous parait correcte.

La durée moyenne du traitement de 1076 jours soit 35 mois était supérieure
aux moyennes observées dans les études sur la durée des traitements
orthodontiques telles que celle de Fink (126) qui a trouvé une moyenne de traitement
de 23.1 mois dans un pool de 118 patients traités en multibagues par des
orthodontistes. Cependant, il faut souligner que dans le cadre de cette étude, les
traitements ont été menés par des étudiants. Dans ce sens, Pancherz et Morton (1)
ont pu montrer une différence significative entre la durée des traitements des
professeurs (19 mois )et celle de étudiants ( 26.5 mois).

Le type de contention de notre échantillon était principalement composé d’'une
association de plague de Hawley avec une contention fixe mandibulaire (30%), d’une
gouttiere thermoformée avec une contention fixe mandibulaire (30%), d’'un éducateur
fonctionnel associé a avec une contention fixe mandibulaire (10%) d’'un éducateur
fonctionnel associé a avec une contention fixe mandibulaire et maxillaire (10%).
L’étude de Pancherz et Morton(1) concernant I'analyse de l'occlusion fonctionnelle
de 115 patients en période post-orthodontique a montré I'utilisation prépondérante
d’'une plaque de Hawley maxillaire associée a un fil collé de canine a canine (50.4 %
des patients étudiés)puis de celle de contentions collées maxillaire et mandibulaire
(21.7%), d’'un activateur associé a un fil collé mandibulaire (8.7%) ou a un fil collé au
maxillaire et a la mandibule (7.8%) et autres. A noter que la gouttiere thermoformée
n'a pas été utilisée comme moyen de contention, contrairement a notre échantillon.
Les auteurs justifient ce choix, par l'intérét du mouvement de settling que ces
contentions empéchent. Les travaux de Sauget(127) relevant de la comparaison de
I'évolution des contacts occlusaux des dents postérieures chez les sujets portant
une plaque de Hawley et ceux portant une gouttiere thermoformée ont montré un
changement significatif dans le nombre de contacts en postérieurs. La plaque de
Hawley doit étre indiquée si 'un des objectifs de la contention est d’autoriser un
settling. Inversement si l'occlusion désirée est obtenue avant la fabrication de la
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contention, les gouttieres thermoformées devraient fonctionner pour maintenir le
schéma occlusal.

Nous avons pu constater, que le seul patient présentant des défauts d’occlusion
(absence de contact sur 15/44/45/24/25/35) portait une gouttiere thermoformée au
maxillaire. Ceci nous méne a penser qu'’il aurait été dans ce cas judicieux de mieux
adapter la contention, suite & une analyse occlusale menée le jour du débaguage.

3.1.2 Eléments de discussion concernant 'analyse de I'occlusion
statique

Notre étude a mis en évidence une moyenne 50.85 contacts, avec des valeurs allant
de 40 a 56 contacts par patient avec 2 patients ayant moins de 48 contacts (valeur
préconisée par Ricketts). Ces valeurs sont comparables a celles trouvées par
Haydar et al. qui ont observé 40.5 +/- 9.68 contacts dans un groupe d’occlusion
normal, de Razdelsky(128) qui a trouvé une moyenne de 58.2 contacts par patient et
de Basggciftci (129) qui observe des valeurs de 38.407 contacts. Mais nos valeurs sont
loin des moyennes de 79 contacts trouvées par Ehrlich et Taicher(130). Nous
rajouterons, que 8 patients de notre échantillon (40% de la population étudiée) ont
bénéficié d'un traitement avec extraction de prémolaire, ceci ayant tendance a
diminué le nombre de points de contact observés.

A noter que Takai a remis en question(131) ces résultats cliniques du fait de la plus
ou moins grande sensibilité des méthodes d’examen de I'occlusion utilisées.

Les éléments concernant les caractéristiques statiques des incisives (alignement des
milieux, surplomb, recouvrement), canines, prémolaires et molaires sont dans leur
globalité tout a fait satisfaisants. Seul un cas sur 20 (5%) de notre échantillon, ne
présentait pas de désocclusion postérieure lors du mouvement de propulsion. C’est
bien inférieur aux résultats de Morton et Pancherz qui constatent qu’un quart de leur
échantillon présente au moins un contact postérieur.

Il est cependant a noter, que six patients (soit 18% de I'échantillon) présentaient des
diastemes, dont les 2/3 étaient & mettre en relation avec des traitements par
extractions. Notre échantillon était composé de 8 patients ayant connu un traitement
avec extractions de prémolaires. Ceci met en évidence des facteurs de récidives
dans les traitements avec avulsions a analyser et & prendre en compte pour parfaire

ce type de prise en charge.

Nous pouvons conclure que dans sa globalité, I'échantillon présentait une occlusion
statique largement acceptable. Qu’en est-il de I'analyse dynamique de I'occlusion ?

3.1.3 Eléments de discussion concernant 'analyse dynamique de
I'occlusion
Clark (70) dans son examen des caractéristiqgues de l'occlusion fonctionnelle d’ un
groupe de 37 patients immédiatement aprés multibagues sur articulateur, a montré
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gue dans les mouvements de latéralité maximaux il retrouve 73 % de fonction
canine, 3% de fonction groupe. Ceci reste proche de nos valeurs de 80% de fonction
canine bilatérale. Morton et Pancherz (1) quant a eux ont trouvé des valeurs
inférieures de répartition de la fonction canine (50.5%)et une fonction groupe
beaucoup plus répandue (25.7%).

Nous avons retiré tous les patients avec un glissement supérieur a 2 mm via les
facteurs d’exclusion de I'étude, dans son étude Morton et Pancherz considérent les
glissements supérieurs & 2 mm comme une occlusion insatisfaisante. Ceci faisait
partie de nos éléments d’exclusion de 'étude, ainsi, 6 patients parmi les 26 étudiés
(soit 23%) avaient un différentiel supérieur a 2mm aprés manipulation de la
mandibule du patient détendu. C’est bien supérieur aux valeurs de ces auteurs qui
étaient de 1.7% en post-traitement et de 4% apres 2 ans.

Nous avons pu remarquer que 60 % de notre échantillon connaissaient des
interférences lors du mouvement de propulsion. Ces résultats sont relativement
comparables a ceux des groupes étudiés par Polson et Sadowsky(82) comprenant
96 patients traités dans I'lllinois et 111 dans I'Eastman Center qui montraient une
prévalence de 50% d’interférences lors du mouvement de propulsion dans le groupe
de I'lllinois et de 20.7% dans celui d’ Eastman. Egalement a ceux de Sadowsky et
Begole (81), qui retrouvent 52 % des patients traités orthodontiquement avec des
interférences en propulsion.

Mais ces résultats sont bien supérieurs a ceux constatés par Milosevic(125), qui a
retrouvé des interférences postérieures dans seulement 29% de la population traitée
par des étudiants et 11% de celle traitée par les professeurs du centre.

Mais plus que la proportion d’interférences en propulsion, c’est la localisation de ces
dernieres qui est particulierement intéressante. En effet, la moitié des patients
connaissait des interférences sur les deuxiemes molaires et 41% sur les premiéeres
molaires. C’est également le constat mené par Rinchuse and Sassouni (84) qui ont
trouvé dans leur échantillon, que les 2émes molaires étaient souvent imputées dans
les interférences occlusales lors des mouvements de latéralité et de propulsion.

Aussi, nous avons pu constater que la quasi-totalité des patients présentant des
surfaces d’'usure, avait une atteinte a prédominance postérieure.

L’étude menée par An et Wang (132) portant sur I'analyse occlusale des contacts
pendant les mouvements de protrusion et de latéralités aprés traitement
orthodontique de 16 patients a l'aide du T-scan Il a aussi montré que la prévalence
des interférences occlusales dans le segment postérieur était plus élevée sur les
deuxiémes molaires.

Plusieurs éléments pourraient expliquer ceci, tout d’abord, il est assez courant que
les deuxiemes molaires ne soient pas baguées lors du traitement orthodontique, ainsi
leur intégration dans le bon équilibre de I'occlusion n’est pas considérée. Egalement,
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du fait de leur situation difficile d’accés, on pourrait penser que ces dents
connaissent plus fregquemment des erreurs de collage/baguage et leur évaluation
clinique est plus complexe (nécessitant la réalisation de moulages pour une vision
optimale). Aussi, comme le défend Sondhi (133)il pourrait il y avoir un manque
d’expression du torque sur la deuxiéme molaire (dont les tubes présentent les
mémes informations de torque que la premiére molaire) lié a la forme de sa face
vestibulaire, le torque s’exprimant moins bien que sur la premiére molaire, on
observerait une descente des cuspides palatines des deuxiémes molaires.

Enfin, ces dents peuvent connaitre une éruption tardive et plus ou moins ectopique
en inadéquation avec la chronologie de certains traitements précoces. Ainsi, certains
traitements peuvent étre terminés avant que les deuxiémes molaires n’aient fait leur
éruption dans leur totalité.

Lors des mouvements de latéralité, 45% des patients présentaient des interférences
travaillantes, avec une prédominance de site sur les deuxiemes molaires (55% des
interférences). Tandis que 55% des patients de notre échantillon présentaient des
interférences non-travaillantes, avec encore une fois une prédominance de site sur
les deuxiéme molaires (63% des interférences s’y produisaient). Cette
préedominance de site est toujours en accord avec les travaux de Rinchuse et
Sassouni (84)que nous avons précédemment cités.

Milosevic(125) a trouvé, lors des mouvements de latéralité, des résultats meilleurs
qgue les nétres concernant les interférences non-travaillantes, elles étaient de 38%
dans le groupe d’étudiants et 20% dans le groupe de professeurs.

En revanche, Sadowsky et Begole (81), dans leur étude portant sur 150 patients
dont 75 traités orthotontiquement et 75 non traités mettent en évidence une
prévalence de 88% des patients présentant des contacts non tavaillant de maniére
uni ou bilatérale. L’étude de Polson et Sadowsky, a quant a elle mis en évidence des
interférences non-travaillantes dans 85.5% d’échantillon de Trlllinois sujets et de
41,4% des sujets dans le groupe d’Eastman.

Nous pouvons conclure, que contrairement a l'occlusion statique, I'occlusion
dynamique des patients est fortement perfectible. Il ressort tout particulierement de
notre étude que la plupart des interférences dynamiques se produisent dans les
secteurs molaires, notamment au niveau des secondes molaires. Il parait primordial
d’en tirer les conséquences, en réalisant un examen plus approfondi dans ces
secteurs avant de valider la décision de débaguage chez chaque patient. La
réalisation de modeles lors des phases de finitions, parait étre un outil majeur dans
I'évaluation des axes des molaires. Ainsi, le praticien pourra juger de l'alignement
des cuspides palatines et vestibulaires des molaires a I'aide d’'un plan. Rappelons
que le Board préconise un défaut de moins d’'un millimétre entre les cuspides
palatines et vestibulaires des molaires. Lors du débaguage, si I'occlusion dynamique
n'est pas jugée idéale par l'orthodontiste, malgré la mise en place de moyens de
finitions adaptés, il devra étre envisagé des techniques d’équilibration occlusale,
visant a se décharger des éventuelles interférences résiduelles.
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3.1.4 Eléments de discussion concernant les questionnaires

Milosevic(125), a trouvé 80 % de patients sans symptbmes de troubles
temporomandibulaires dans sa population de patients ayant suivi un traitement
orthodontique. Ceci est tout a fait en accord avec les valeurs présentées par notre
échantillon, dans lequel on retrouve 20 % de patients indiquant souffrir de troubles
temporo-mandibulaires. Aussi, Sadowsky et Begole (81), dans leur étude portant sur
150 patients dont 75 traités orthodontiquement et 75 non traités, retrouvent 12% des
patients traités atteints de troubles temporo-mandibulaires. Enfin, dans I'étude de
Polson et Sadowsky portant sur 96 patients orthodontiquement traités dans I'lllinois
et 111 dans I'Eastman dental center, 14,6% et 16,2% présentaient respectivement
des troubles temporomandibulaires.

Concernant les signes associés, nos résultats sont inférieurs a ceux trouvés par
Egermark (68) dans son étude prospective sur les signes et symptémes de troubles
temporomandibulaires sur 40 patients. Des maux de tétes étaient présents de
maniére occasionnelle ou fréquente chez 37.5% de sa population contre 15% de la
population de notre étude, et 50 % de ses patients semblaient présenter du bruxisme
occasionnel contre 5% dans notre étude.

L’étude de Olsson (134) a aussi montré que les symptdbmes de troubles

temporomandibulaires augmentaient de 26.7% a 46.2% apres un traitement
orthodontique.

3.1.5 Eléments de discussion concernant les palpations
neuromusculaires

Notre étude a pu mettre en évidence une sensibilité accrue principalement a la
palpation de trois muscles, le ptérygoidien latéral, masséter et temporal antérieur. A
noter que ces trois muscles participent au mouvement de fermeture de la bouche.

L’étude menée par Kel3(135) a montré une diminution significative des douleurs a la
palpation pour le masséter, le ptérygoidien latéral, et le temporal, suite au traitement
orthodontique, il retrouvait respectivement des douleurs a la palpation chez 11%,
24% et 6%. Ces valeurs sont bien inférieures a celles que nous avons pu constater
pour ces trois muscles. Nous ne disposons cependant pas des valeurs initiales des
douleurs a la palpation pour chaque patient. Aussi, nous insisterons sur le fait que
dans une population standard, la palpation du ptérygoidien latéral est presque
toujours algique, les douleurs observées sur ce muscle ne sont donc pas forcement a
associer avec des syndromes algodysfonctionnels de I'appareil manducateur.
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3.1.6 Eléments de discussion concernant la cinématique mandibulaire

Parmi les patients étudiés, 25% présentaient un trouble de la cinétigue mandibulaire,
matérialisé par une déviation a l'ouverture. Ces valeurs sont inférieures a celles
présentées par Bourzgui (136) dans son étude menée sur 114 patients suivis pour
un traitement orthodontique. La trajectoire mandibulaire était rectiligne chez 53,5 %
et déviée chez 45,6 % des cas.

Il est ressorti de notre étude que 30% des patients présentaient des douleurs a la
palpation rétrocondylienne et 15 % a la palpation condylienne. Un claguement était
percu dans 10 % de I'échantillon. Ces valeurs sont également inférieures a celles
retrouvées dans I'étude de Bourzgui (136) ou 14 % présentaient un claquement
articulaire et 44 % des patients une symptomatologie a la palpation.

Enfin, notre échantillon présentait des valeurs d’ouverture buccale maximale tout a
fait correctes. En effet, I’ étude menée par Heredia-Rizo(137) visant & comparer la
quantité d’ouverture buccale maximale entre un groupe orthodontiquement traité
(n=31) et 'autre non(n=34), a montré une moyenne d’ouverture buccale de 45.4 +/-
7.6 mm soit plus que dans le groupe non traité (44.3 mmz5.8).

Nous conclurons en répondant a I'objectif initial de notre étude qui était de
mettre en évidence les défauts occlusaux majeurs des traitements multibagues
menés au service d’odontologie du PQR de Bordeaux, leurs récurrences et
leurs éventuelles origines. Comme nous avons pu le constater, notre
échantillon présentait dans I’ensemble une occlusion statique satisfaisante,
répondant aux critéres énoncés dans la littérature. Cependant, nous avons pu
constater quelques défauts concernant la contention des cas avec extractions,
pour lesquels il a pu exister une récidive se manifestant par la réouverture des
espaces d’extraction. Concernant l'occlusion dynamique des patients, des
défauts majeurs et récurrents ont pu étre constatés. Il a été trouvé, qu’il existait
des interférences non désirées lors des mouvements d’excursion dynamique
en propulsion et latéralités non-travaillantes. Nous avons pu constater une
prédominance d’atteinte dans le secteur molaire notamment au niveau de la
seconde molaire. Ceci nous améne a repenser la gestion des finitions
orthodontiques dans les secteurs postérieurs, afin de parfaire nos résultats.
Egalement, des dispositifs d’équilibration occlusale pourront étre entrepris si
le praticien juge cela nécessaire. Enfin, nous avons pu constater, lors de notre
guestionnaire, de nos palpations neuromusculaires et de nos analyses de la
cinétique mandibulaire, qu’il existait dans notre population traitée par
multibagues des signes et symptomes de troubles temporo-mandibulaires.

3.2Enoncé des biais et limites de I'étude
Nous évoquerons premierement une critique concernant le nombre de patients
étudiés lors de I'étude. Une augmentation de l'effectif permettrait une meilleure
fiabilité des résultats obtenus, bien que nous ayons observé une convergence des
observations dans la population que nous avons pu étudier.
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Deuxiémement, nous entendons qu'il ait pu exister un biais de sélection lors de la
préinclusion des patients par les internes informés des critéres d’inclusion de I'étude.
En effet, il n’a été effectué par 'opérateur qu'un contrdle des patients préinclus selon
les critéres cités. Il a donc pu y avoir des cas de patients injustement exclus.

Pour finir, nous reconnaissons qu’il peut exister des biais de mesure liés au protocole
d’analyse occlusale que nous avons mis en place. Comme nous allons le
développer, l'utilisation de l'articulateur bien que grandement reconnue en chirurgie
dentait admet certaines limites.

® Limites de l'utilisation de l'articulateur en orthodontie

Rinchuse et Kandasamy (138) ont réalisé une revue sur l'utilisation de I'articulateur
en orthodontie. Il en découle que bien qu’il n'y ait pas de revue systematique
d’evidence based concernant le montage en articulateur en orthodontie, il existe de
nombreux arguments contre son utilisation systématique, dans la littérature. Nous
utiliserons ces derniers comme justification des limites de cet outil dans notre étude :

e L'articulateur ne peut jamais simuler avec exactitude les mouvements
mandibulaires humains.

e |l n'existe aucune preuve comme quoi les traitements orthodontiques
montés sur articulateur ont apporté une amélioration de I'état temporo-
mandibulaire du patient.

e Aucune preuve scientifique ne suggére que I'utilisation de l'articulateur
influence les diagnostics orthodontiques de maniere significative.

e Les erreurs lors de la prise des rapports inter-arcades et les procédures de
montage vont réduire l'importance des résultats.

e La prise des rapports inter-dentaires reste un enregistrement statique qui
n’englobe pas de maniére significative les mouvements de la mandibule
humaine.

Nous ajouterons que des erreurs ont pu intervenir aux étapes suivantes:

-erreur dans la prise d’empreinte (qualité du matériau, déformation a la prise
d’empreinte...)

-erreur dans le montage en articulateur

-erreur dans I'analyse occlusale

Aussi, le réglage de l'articulateur semi-ajustable (pente condylienne et angle de
Bennett) s’est fait selon des valeurs moyennes non propres au patient.

La majeure partie des erreurs préalablement évoquées dans 'analyse de l'occlusion
des patients semble pouvoir étre minimisée par l'utilisation de systemes de type
capteurs informatisés type T-scan. Nous n’avons pu utiliser ce dispositif du fait de
son codt éleve.

A ce titre, Cabral et al (139) ont cherché a comparer deux techniques pour
enregistrer les contacts occlusaux en intercuspidation maximale, 'une par montage
des modéles sur articulateur semi-adaptable avec utilisation de papier a articuler huit
micromeétres et l'autre par capteurs informatisés de type T-Scan Il. Il en est ressorti
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gue le papier carbone comme matériau pour les enregistrements de contact
occlusaux permet de déterminer exactement la quantité et la localisation de la
surface occlusale. Cependant, il ne fournit pas les informations sur la fréquence, le
temps et l'intensité de la facon dont ceux-ci se produisent. Le systéme T-Scan quant
a lui permet de déterminer la quantité, I'ordre et le moment exact ou ils se produisent,
cependant le systeme ne détermine pas la position exacte des contacts sur la
surface occlusale des dents. Il a été observé que, dans les deux procédés, la
guantité des contacts occlusaux enregistrée dans la bouche était plus élevée que
ceux obtenus sur l'articulateur et que I'épaisseur du capteur n’interférait pas dans la
reproduction de la quantité de contacts dentaires par rapport au papier carbone.

La revue systématique menée par Trpevska(140) a montré que le systeme de T-
Scan Il était un moyen rapide et précis dans d’identifier la distribution des contacts
dentaires et qu'il était tres prometteur pour étre utilisé comme dispositif de dépistage,
de diagnostic clinique pour l'occlusion et pour améliorer I'occlusion aprés diverses
traitements dentaires.
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Iv. Conclusion

Nous pouvons conclure de cette étude, qu'il existe un respect indéniable des critéres
d’occlusion statique au sein de la population étudiée. Ceci est certainement a mettre
en relation avec [l'existence d'un courant assez unanime concernant les
caractéristiques statiques d’'une occlusion idéale.

Cependant, nous avons pu constater que le volet dynamique parait moins
approfondi. Certaines interférences occlusales non désirables ont pu étre
freguemment observées au sein de la population étudiée. Ces résultats montrent la
nécessité d’'une vérification systématique de I'occlusion fonctionnelle avant le retrait
des appareils multi-attaches. Bien que, comme nous avons pu le voir en premiere
partie, il n’existe a I'heure actuelle pas de preuves significatives d’'une association
entre troubles temporomandibulaires et équilibre occlusal, il parait étre du devoir de
'orthodontiste de veiller a mener le traitement de ses patients a un résultat optimal.

Dans ce sens, Greene (141) dans sa réponse a Slavicek évoque de maniere
pertinente la réflexion qu’il apporte a ses étudiants, qui est la suivante« vous étes
dans l'entreprise de la perturbation de I'occlusion, vous devez avoir des objectifs et
de moyens de traitement raisonnables pour déplacer les dents des patients dans un
nouvel ensemble occlusal et dans des relations craniomandibulaires biologiquement
acceptables ». Ces propos illustrent bien la notion d’équilibre global du traitement
qu’il est important de considérer lors de la prise en charge d’un patient.

Si le cas écheéant, les finitions orthodontiques ne permettent pas au praticien
d’amener son patient dans une occlusion fonctionnelle qu’il juge physiologique, il
peut paraitre intéressant de développer, en accord avec le patient des techniques
d’équilibration occlusale adaptées a la situation.

Enfin nous conclurons sur les propos d’Okeson(56), qui stipule qu’ « il est difficile
d'imaginer qu’une spécialité qui modifie continuellement, de facon significative
I'occlusion, ne puisse pas avoir d’effets puissants sur les structures de la mastication
et leurs fonctions. »
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Annexe

NOM :
Prénom :
Né le :

ELEMENTS MAJEURS DU DOSSIER CLINIQUE

FICHE EXAMEN

Durée du traitement :

Date de la mise en place de la contention :

Type de contention :
Analyse occlusale faite le :

QUESTIONNAIRE :

— Etat général

Qul

NON

Souffrez-vous d'une pathologie
générale ?

— Situation algo-dysfonctionnelle

Avez-vous des problémes d’ouverture
buccale

Avez-vous des maux de téte ?

Avez-vous des vertiges ?

Etes-vous bruxomane ?

Des syndromes douleurs au niveau
des articulations
temporomandibulaires

Signes otologiques ? Acouphénes,
voire hypoacousie ?

Si douleurs ou bruits/claguements ATM :
Localisé

Localisation : Diffus

Intensité : 1 2 3 4
Fréquence :

Evolution dans le temps :
Facteurs déclenchant / atténuant :

EXAMEN CLINIQUE

Palpations neuromusculaires

e sensibilité du ventre du SCM

e sensibilité du ptérygoidien médial
e sensibilité du ptérygoidien latéral

e sensibilité du masséter

e sensibilité temporal antérieur
¢ sensibilité temporal moyen

e sensibilité temporal postérieur
e sensibilité trapeze
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Cinématigue mandibulaire et palpations articulaires

Examen clinique au fauteuil :

-Examen dynamique :

Ouverture fermeture : déviation
Quantité d’ouverture buccale : mm
Palpations rétro condyliennes

Palpation condylienne

ANALYSE INSTRUMENTALE
= Examen statique

o Nombre de points de contact :
e Incisives :

12112122

Ligne inter incisive

Recouvrement en mm

Surplomb

Contact en PIM

déflexion

RAS

Angle inter incisif : permet-il une désocclusion postérieure immédiate et totale? OUI

e Canines

NON

13/43

23/33

Classe d’Angle I

Recouvrement

Surplomb

Absence de contact en PIM Oul

NON

Oul

NON

e Prémolaire

Présence facette d’'usure sur PM1 maxillaire (contact rétrusif) ;

e Molaires

16/46

26/36

Classe d’Angle I

Absence de contact en PIM Ooul

NON

Oul

NON

e Courbe de Spee:
o Dystopies:

e Courbe de Wilson :
o Facettes d'usure
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Examen dynamique :

1. PIM:
Contact exagéré @
Diastéme

2. PROPULSION :
Interférences @

3. LATERALITE:

Interférence travaillante

Interférence non-travaillante @

e

Z
&
3
5
€

CHaRe
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Mélodie Dauphin, le 6 mars 2015
Thése pour I'obtention du DIPLOME d’ETAT de DOCTEUR en CHIRURGIE DENTAIRE 2015 - n°14

Discipline Orthopédie-Dento-Faciale

Analyse critique de I’équilibre occlusal de 20 cas traités par
multibagues au service d’odontologie du CHU Pellegrin (sous-
section Orthopédie Dento-Faciale)

Résumé : Nous avons réalisé une étude clinique épidémiologique au CHU de Bordeaux afin de mettre en
évidence les défauts occlusaux des traitements multibagues. Vingt patients traités et débagués au moins
depuis 3 mois ont été inclus. Une analyse sur articulateur a été réalisée afin de juger de critéres principaux
d’aboutissement de I'occlusion (statique et dynamique). Des critéres secondaires ont aussi été étudiés. Les
criteres d’occlusion statique étaient satisfaisants. Les dynamiques nous sont apparus comme perfectibles.
Nous avons conclu que les critéres dynamiques n‘étaient pas optimaux avec une prévalence d’atteinte
majoritairement postérieure, nous faisant conclure a la nécessité d’une vigilance accrue du praticien a ces
éléments.

Mots-clés : Occlusion Dentaire, Etude épidémiologique, Appareils Orthodontiques, Appareils de contention
orthodontique, Résultats thérapeutiques, Articulation Temporomandibulaire

Critical analysis of the occlusion of 20 cases orthodontically
treated at the university hospital Pellegrin(subsection
dentofacial orthopedics)

Summary: We realized an epidemiological clinical study at the University Hospital of Bordeaux to highlight
the occlusal shortcomings of our multi braces treatments. Twenty patients who were treated and deboned at
least for three months took part in the study. An analysis was performed on an articulator to judge the main
criteria of completion of the occlusion (static and dynamic). Secondary criteria were also studied. The static
occlusion criteria were satisfactory. Dynamics appeared to be perfectible. We concluded that the dynamic
criteria were not optimal with predominantly posterior prevalence, making us conclude that the need for
increased vigilance from the practitioner to these elements is primordial.

Key-words : Dental Occlusion ; Epidemiologic studies ; Orthodontic Appliances;; Orthodontic Retainers;
Treatment Outcome; Temporomandibular Joint/physiopathology
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