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Introduction

Ce travail de these traduit d’une part I'intérét majeur que je porte a la discipline
prothétique, en particulier lorsqu’elle concerne des reconstructions étendues (fixes ou
amovibles). D’autre part, le flou, qui, a notre époque, caractérise encore la notion de
dimension verticale d’occlusion (DVO). Ainsi, les discussions entre confréres sur ce
théme font ressortir 'absence de consensus quant a I'approche clinique idéale lorsqu’il
s’agit de modifier ou de restaurer une DVO. Elles traduisent souvent des approches
prudentes, basées sur une expérience clinique empirique plus que sur des preuves

scientifiques solides fournies par la littérature.

C’est ainsi que nous avons entrepris un travail de recherche clinique tentant de dissiper

une petite partie de la « brume » qui obscurcit la notion de DVO.

Dans une premiére partie, une revue de littérature synthétise brievement les données

actuelles de la science en occlusodontie et plus particulierement sur la DVO.

L’apport scientifique spécifique de mon travail est représenté par une étude clinique
portant sur vingt sujets non pathologiques, et visant a observer l'impact de
'augmentation de la DVO sur les rapports occlusaux. Plus précisément, notre objectif
est de voir si la mandibule, via 'articulation temporo-mandibulaire, réalise plutét une
roto-translation au début de cette ouverture, et non pas une rotation pure telle que

décrite dans la littérature.

Ceci représente une notion biomécanique importante, qu’il serait intéressant de
prouver scientifiquement puisqu’elle changerait I'approche clinique des praticiens
lorsqu’ils décident de modifier la DVO de leurs patients dentés. En particulier, les
meéthodes s’appuyant sur une augmentation simple de la tige incisive de l'articulateur
(et donc une rotation pure), devraient alors étre abandonnées, au profit d’un réel

enregistrement inter-maxillaire en position surélevée.



Chapitre | : Fonction occlusale
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La fonction occlusale peut se définir comme I'affrontement dentaire du maxillaire et de
la mandibule. Elle est la pierre angulaire de tout 'appareil manducateur (aussi appelé
appareil stomatognathique) compte tenu du vaste panel d’actions qu’elle va rendre

possibles :

- alimentation : succion, préhension, mastication, déglutition ;
- interaction sociale : mimique, phonation, baillement, gestion émotionnelle
(serrement) ;

- respiration.

L’occlusion peut étre décomposée en trois fonctions occlusales : le « calage », le

« centrage » et le « guidage » (1).

Le calage permet de stabiliser de fagon durable les deux arcades entre elles et est
objectivée par sa position de référence qui est I'Occlusion d’Intercuspidie Maximale
(OIM).

Le centrage permet d’atteindre une position de moindre contrainte articulaire et
musculaire, ainsi qu’une position supposée indépendante des dents : c’est I'Occlusion
en Relation Centrée (ORC).

Le guidage permet, quant a lui, d’effectuer tous les mouvements nécessaires aux
fonctions manducatrices de maniére simple et ergonomique. Le guidage n’est pas

caractérisé par une position de référence étant donné son aspect dynamique.

Il apparait alors cohérent dans la suite de ce développement de distinguer I'occlusion

statique (ORC et OIM) d’une part, de I'occlusion dynamique (cinétique) d’autre part.
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1. Occlusion statique

1.1. Position des dents

La position des dents sur I'arcade est déterminée par un ensemble d'impératifs
meécaniques qui assure sa stabilité. Des mécanismes intra- mais aussi inter-arcades
entrent en compétition dans cette organisation que la nature a perfectionné au fil de

I’évolution.

Pour commencer, I'inclinaison des dents dans les trois sens de I'espace est définie par

des rapports spécifiques.

1.1.1. Dans le sens mésio-distal :

La courbe de Spee (2) représente la courbe

anatomique a concavité supérieure établie m \/lm‘-'j

suite a I'alignement occlusal des dents dans le ‘\{ ‘ ‘ PR

plan sagittal, en commengant par la pointe N ANANNY
{ \ A NG 7 Nk \\\,\‘ ’

cuspidienne de Ila canine mandibulaire N

jusgu’aux pointes cuspidiennes vestibulaires

des molaires en passant par les pointes

cuspidiennes des prémolaires (Fig.2). \

Cette courbe se met en place pour atteindre un — A ?f._

équilibre biomécanique : appliquer des forces ’ \_\
. Figure 2 : Courbe de Spee
occlusales fortes et effectives tout en restant 9 p

efficace et ergonomique sur le plan musculo-articulaire.
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A noter que l'allure de cette courbe est trés variable d’un individu & l'autre car
dépendante de beaucoup de facteurs (3): la classe d’Angle (décrite plus loin), le

recouvrement, le surplomb, la ventilation et la divergence faciale.

Par ailleurs, dans la denture humaine, la continuité de I'arcade par la disparition des
diastéemes inter-dentaires et I'existence de points de contact inter-proximaux

expliquent également la stabilité intra-arcade.

Sur le plan inter-arcade, I'occlusion en quinconce qui oppose une dent maxillaire a
deux dents mandibulaires et vice versa assure également la stabilité occlusale. Ce
décalage est mis en place lors du développement des incisives centrales maxillaires
du fait de leur différence de diamétre mésio-distal par rapport a leur antagoniste

mandibulaire.

Ce décalage est particuliérement important car efficace pour I'occlusion et sa stabilité
au niveau des dents cuspidées, c’est-a-dire a partir de la premiére prémolaire de

chaque hémi-arcade.

Les travaux d’Angle (4) ont permis d’identifier 3 classes squelettiques qui font

consensus :

e La classe | (molaire et canine par extension) : est la plus répandue et
considérée comme la classe de normocclusion, la premiere molaire
mandibulaire est mésialée d’'une demi-cuspide par rapport a la premiére
molaire maxillaire.

La cuspide mésio-vestibulaire de la premiére molaire maxillaire est en
rapport avec le sillon mésio-vestibulaire de la premiére molaire
mandibulaire.

La pointe canine maxillaire est en rapport avec I'embrasure entre la canine

et la premiére prémolaire mandibulaire.

e Laclasse Il : est frequemment associée a une hypodivergence faciale, elle
présente une mésiocclusion de la premiere molaire maxillaire par rapport a
la premiere molaire mandibulaire ; et de la canine maxillaire par rapport a la

canine mandibulaire.

13



e Laclasse lll : est fréquemment associée a une hyperdivergence faciale, elle
présente une distocclusion de la premiére molaire maxillaire par rapport a la
premiere molaire mandibulaire ; et de la canine maxillaire par rapport a la

canine mandibulaire.

1.1.2. Dans le sens vestibulo-lingual et vestibulo-palatin

La position relative des dents est dans ce plan

définie par I'engrénement des dents
maxillaires et mandibulaires. En effet, les
fosses occlusales des dents cuspidées /\ ) \ AN AV
mandibulaires recoivent, lors de la fermeture

Figure 3 : Mouvement dans le sens vestibulo-lingual
en OIM, les cuspides palatines des dents
cuspidées maxillaires : I'arcade makxillaire circonscrit 'arcade mandibulaire. Les
cuspides vestibulaires maxillaires et linguales mandibulaires jouent le rdle de
barriéres : elles empéchent par la dynamique occlusale la version vestibulo-palatine

ou vestibulo-linguale des dents cuspidées.

Ce verrouillage est permis par trois points de contact par couple de dents et est appelé

tripodisme (5) :

e Contact de la face palatine de la cuspide vestibulaire maxillaire avec la face
vestibulaire de la cuspide vestibulaire mandibulaire

¢ Contact de la face vestibulaire de la cuspide palatine maxillaire avec la face
linguale de la cuspide vestibulaire mandibulaire

e Contact de la face palatine de la cupide palatine maxillaire avec la face

vestibulaire de la cuspide linguale mandibulaire

14



L’inclinaison des dents cuspidées dans ce
plan est initialement définie par des impératifs
biomécaniques une fois encore: cest de
cette observation que découlent les courbes
de Wilson (Fig.4).

Figure 4 : Courbe de Wilson

Nous parlerons volontairement des courbes de Wilson au pluriel car chaque couple de
dents antagonistes cuspidées associées a leurs dents contro-latérales possédent une

courbe de Wilson.

Ces courbes sont concaves vers le haut et passent par le sommet des cuspides

vestibulaires et palatines/linguales.

La concavité s’accentue des prémolaires aux molaires : cela permet au corps de
contréler l'application des forces occlusales et de permettre au maxillaire
essentiellement (qui est constitué d’'os spongieux donc moins compact qu’a la
mandibule) de supporter les forces occlusales. Ceci explique également la

conformation spatiale des racines.

Les dents non cuspidées sont, quant a elles, soumises a un équilibre de force. Elles

subissent d’'un c6té la pression linguale et de l'autre c6té la tension labiale.

1.1.3. Dans le sens vertical

Les dents sont verrouillées par 'antagonisme

dentaire qui va venir contrer I'égression | s T ‘ S
parasite maxillaire et mandibulaire. C’est la T~ \1 ,,,»“f’, ,}/_ \ )

stimulation réguliere de ces contacts ’ : N\
antagonistes lors de la  mastication Figure 5 : Mouvements dans le sens vertical

essentiellement qui prévient [I'égression

parasite
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1.2. Occlusion en Relation Centrée (ORC)

Une étude menée en 2018 aux Etats-Unis interrogeant 146 dentistes (dont la moitié
travaille dans le domaine de la formation dentaire) montre une grande disparité de
croyances quant a la définition de 'ORC (6). La moitié environ associe 'ORC a une
cinétique mandibulaire ou a une relation spatiale. Il en va de méme pour 'anatomie de
I’ATM. Cette absence de consensus pose un probleme dans la littérature étant donné
que les auteurs n'appréhendent pas forcément la notion d’ORC de la méme fagon que

le lecteur.
La définition telle que nous la retenons dans ce travail est la suivante :

L’ORC correspond a une relation maxillo-mandibulaire indépendante des contacts
dentaires dans laquelle le condyle s’articule en position antéro-supérieure contre la
pente postérieure de la cavité glénoide ; dans cette position, la mandibule est limitée
a un mouvement de rotation pure ; depuis cette position maxillo-mandibulaire sans
contrainte, le patient peut exécuter des mouvements verticaux, latéraux ou protrusifs
(7).

C’est une position théorique chez la grande majorité des patients étant donné que
l'intercuspidation propulse légérement la mandibule, créant la différence entre ORC et

OIM (décrite ci-aprés).

Cette propulsion dans le plan sagittal est permise par le guidage dentaire et reste
géneéralement inférieure ou égale au millimetre chez le sujet sain : aucune étude n’a

pu établir de lien de pathogénicité lié a cette différence (8).

En dehors des quelques patients chez qui les deux positions se superposent (3% des
cas, principalement des classes lll), la position d’ORC peut étre atteinte de fagon active
chez un sujet s’il est préalablement entrainé, mais ne I'est alors pas au repos ou

pendant la cinétique occlusale (9).

Il @ néanmoins été prouvé a de nombreuses reprises puis décrit dans la revue de la
littérature de Kansamy de 2018 qu’aucune des méthodes d’enregistrement de 'ORC

ne correspondait de fagon reproductible a la position condylaire attendue (10).
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Il a d’ailleurs été démontré que chez un méme sujet, plusieurs positions d’ORC
pouvaient coexister, amenant la notion de « zone d’ORC » dans laquelle devraient se

positionner nos restaurations prothétiques (11).

C’est pourquoi la relation centrée (RC), tout comme I’ORC, doivent étre utilisées

comme outils diagnostiques et non comme références absolues.

En prothése compléte le manque d’autres repéres valides font de la RC le meilleur
allié du clinicien. En revanche, dans le cas des restaurations prothétiques globales sur
patients dentés, 'ORC doit étre utilisée dans un premier temps pour mettre en
évidence une différence objective entre ORC et OIM. Le cas échéant, une
dysharmonie squelettique ou occlusale existant bel et bien, peut alors nécessiter un
traitement extensif. Dans le cas contraire, le biomimétisme avec conservation de 'OIM
physiologique du patient semble plus raisonnable lors de la prise en charge

prothétique (10).

1.3. Occlusion en Intercuspidie Maximale (OIM)

L’OIM, quant a elle, est la position mandibulaire en occlusion ou le rapport
d’engrénement dentaire se caractérise par le plus grand nombre de contacts inter-
arcades, facilitant I'intensité maximale des contractions musculaires. Cette position
permet de faciliter la déglutition et d’absorber les contraintes importantes exercées

dans les phases de serrement des machoires (1).

Il faut distinguer 'OIM dite passive, qui a lieu lors de la déglutition notamment et qui
se fait sans grande contraction des muscles masticateurs, de I'OIM active qui va mettre

en ceuvre une contraction musculaire ainsi que des contacts dentaires maximaux.

L’OIM est donc une position dentaire, mais aussi, par extension, un compromis

articulaire imposé par I’engréenement des dents cuspidées.

Beaucoup de controverses ont eu lieu sur le sujet de I'OIM et de 'ORC.
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La limite entre les deux positions semble ténue, a tel point que chez des sujets jeunes
et sans aucun désordre occlusal, il n’y a aucune différence significative dans la position
condylaire de 'ATM en OIM et en ORC (12).

2. Occlusion dynamique

2.1. Geénéralités

L’occlusion dynamique est I'étude de la cinétique des maxillaires 'un par rapport a
'autre. La position des dents est intimement dépendante de ces mouvements mais

inverse est également vrai.

Il a d’ailleurs été montré qu’occlusion statique et occlusion dynamique sont intimement
lices et qu’a certaines classes d’Angle, notamment, sont associés -certains

mouvements excursifs (13).

Avant de revoir en détail les différentes séquences de la mastication, il est bon de
rappeler que I'appareil manducateur est une supra-structure qui est trés adaptable

(14). C’est une chance pour les praticiens méme si des limites doivent étre respectées.
Plusieurs éléments sont susceptibles de modifier 'occlusion chez un individu :

- le temps: par le vieillissement cellulaire des structures (musculaires,

parodontales) ;
- les dents : par leur usure (physiologique ou non), par leur migration ;

- le remodelage osseux : de 'ATM mais également de I'os maxillaire ;

18



- les positions mandibulaires : au repos, lors de la déglutition, de la mastication,

du serrement, etc... ;

- les comportements parafonctionnels : pathologique (bruxisme) ou non

(machonnement, onychophagie).

La séquence de mastication, telle qu’elle sera décrite ci-aprés, découle de I'école
fonctionnelle dont les principaux contributeurs ont été, dés 1994, les Dr Lauret et Le
Gall. Ces notions sont aujourd’hui intégrées, en partie au moins, dans le consensus
sur la cinétique centrifuge et centripete de la mastication adopté par le Collége National

d’Occlusodontie.

Cette approche reprend certaines idées des gnathologues et en réfute d’autre. Par
exemple, les gnathologues envisageaient la mastication essentiellement dans le plan
transversal, préconisant lors de la conception des artifices prothétiques d’utiliser des

profils occlusaux adoucis voire nuls pour éviter les interférences.

Il est depuis admis que des dents aplaties autorisent effectivement plus de laxité
horizontale, mais I'effet néfaste se situe au niveau de ’'ATM qui souffre de I'amplitude

des mouvements (15).

Par ailleurs il a été démontré que méme pour des prothéses compléetes, I'occlusion
bilatérale balancée ne donnait pas de résultats significativement meilleurs qu’une

occlusion avec guidage canin (16).

L’approche fonctionnelle ne prend pas uniquement en compte les organes dentaires,
comme avaient tendance a le faire les gnathologues, mais considére l'appareil

manducateur dans son ensemble.

Ainsi, la mastication est considérée plus verticale qu’horizontale et I'observation des
arcades maxillaire et mandibulaire dans le plan occlusal permet de mettre en avant 3

fonctions :
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2.2. Fonction de guidage

L’arc de guidage passe par les sommets des
cuspides vestibulaires maxillaires (Fig.6). Il
permet comme son nom l'indique de guider le
mouvement de fermeture vers la position de

calage, d’'empécher la mandibule d’avoir des

libertés de mouvement trop importantes donc
pathogenes. Il limite donc [I'amplitude
transversale du mouvement en procurant un

premier repére lors de I'occlusion.

Selon Lauret et Le Gall, cet arc est dominé
par la cuspide disto-vestibulaire des
premiéres molaires makxillaires qui est plus
« plongeante » sur l'arcade que les autres

cuspides vestibulaires.

C’est de cette cuspide que ¢s’initierait le

Figure 6 : Arcs de guidage (en orange)

guidage centripéte, et la présence du pont
d’émail reliant la cuspide disto-vestibulaire et la cuspide mésio-palatine préfigure le
mouvement masticatoire dans les 3 dimensions de I'espace. Il y a effectivement lors

de la mastication une composante verticale, latérale et propulsive.
Les anomalies de guidage sont de deux types :

e Sous-guidage : il s’agit d'un manque de repeéere (profils occlusaux plats
notamment) entrainant une difficulté a retrouver de fagon systématique la
position de calage, ce qui a pour conséquence une souffrance musculo-

articulaire.
e Sur-guidage : il s’agit d’'un verrouillage antérieur ou postérieur par excés de

guidage qui limite I'amplitude physiologique des mouvements occlusaux,

invalidant I'efficacité masticatoire.
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2.3. Fonction de calage

L’arc de calage intéresse les sommets des cuspides
vestibulaires mandibulaires (Fig.7). Il permet
d’atteindre la position d’OIM une fois le guidage
terminé. |l représente la situation ou I'engrénement
est maximal. Les anomalies de calage sont
éevidemment aussi de deux types, beaucoup plus

intuitifs et par essence interdépendants :

e Sous-occlusion : il s’agit d'un manque de
calage avec une absence de contact entre

deux dents antagonistes au moins.

e Sur-occlusion: il s’agit d'un exces de
calage sur un ou plusieurs couples
d’antagonistes créant une

désocclusion sur le reste de I'arcade.

2.4. Fonction de centrage

L’arc de centrage intéresse les sommets des cuspides

palatines maxillaires et les sillons mandibulaires (Fig.8).

Il permet au calage de se faire a une position centrée
dans le plan transversal de fagon précise et

reproductible pour que les complexes condyles/cavités

glénoides soient symétriques.

Une anomalie de centrage est trés pathogéne pour

l'articulation car elle provoque une déviation

Figure 8 : Arcs de centrage (en orange)
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mandibulaire a l'origine d’'une asymétrie et d’'une usure de A\

I'articulation temporo-mandibulaire (ATM). | \\

Vestibulaire /
‘_/Palatln

2.5. Cinétique masticatoire

Lors de la cinétique masticatoire a proprement parler, il faut

différencier d’'une part les mouvements incisivo-canins et

d’autre part les mouvements prémolo-molaires (Fig.9). Figure 9 : Cinétique masticatoire
molaire

Il est par ailleurs utile de rappeler que lors de la mastication
physiologique, impliquant un bolus alimentaire, les dents travaillantes ne se touchent
que trés rarement. Seules les molaires se toucheront en sortie de cycle une fois le

bolus suffisamment « aminci ».

Les gnathologues considéraient que l'occlusion était faite de %

points de contact alors que I'école fonctionnelle considére des (o »

zones de contact compte-tenu de la dynamique de l'occlusion. : 4 | " P
ECN Y

2.5.1. Cinétique masticatoire molaire : Figure 10 : Contacts

d'entrée de cycle de la 16

- Ouverture de la bouche dans le plan sagittal
médian (I'occlusion fonctionnelle s’appréhende e
verticalement contrairement a la gnathologie) 4/

. et s . . Figure 11 : Entrée de cycle
- Choix du c6té préférentiel : droit ou gauche. Sur les

[*]

schémas, le cbté préférentiel est secteur 10/40.
/ /

\

- Entrée de cycle : guidage par affrontement de la face {

palatine de la cuspide vestibulaire maxillaire et de la

Figure 12 : Contacts
d'entrée de cycle de la 46
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face vestibulaire de la cuspide vestibulaire mandibulaire.

Centrage par affrontement de la face palatine de la cuspide palatine maxillaire
et de la face vestibulaire de la cuspide linguale de fagon concomitante
(Fig.10/11/12).

Il s’agit des contacts d’entrée, représentés par des triangles représentant
'affinement du centrage vers la cible. L’entrée de cycle oppose des surfaces
saillantes, agressives et représente la fonction de coupe lors de la mastication

(composante carnivore).

Figure 13 : Passage bref en

Passage en OIM : pendant quelques millisecondes oM

uniquement, seulement si la fonction de calage est
effective (Fig.13).

Figure 14 : Contacts de
sortie de cycle de la 16
Sortie de cycle : affrontement des faces
vestibulaires des cuspides palatines maxillaires //\V\
et des faces linguales des cuspides vestibulaires ' A
mandibulaires (Fig.14/15/16). |

Il s’agit ici des contacts de sortie, plus larges qu’a Figure 15 : Sortie de cycle
'entrée.

La sortie de cycle oppose des surfaces plus douces, . s
aplanies et représente la fonction d'écrasementlorsdela |, | ‘\z’\\ L
mastication (composante herbivore). ‘ M 4

Les cuspides impliquées dans cette étape subissent les L
pressions occlusales les plus élevées, c’est pourquoi M

Figure 16 : Contacts de
I'évolution a mis en place des structures robustes pour  sortie de cycle de la 46
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2.5.2.

pallier ces forces. C’est notamment les tubercules de Carabelli au niveau des
premieres molaires maxillaires (renfort amélaire de la cuspide palatine), mais
également des bombés marqués et une épaisseur d’émail accrue au niveau de

chaque cuspide impliquée dans la sortie de cycle et donc I'écrasement des

aliments.
Cinétique incisivo-canine :
o~/
Les canines jouent un réle de guidage et d'appui. . [ ] \( \
Ce sont les canines contro-latérales au coté de \ A \ )
. . . . . ///\'/-\\ :; ‘\::,:‘{// ‘\‘\“' 3 >\/\ !i
mastication qui entrent en jeu (Fig.17). ( { T / )
N e /\ / \ ) /
Lors du passage de I'OIM a la sortie de cycle R \ /

molaire, les canines opposées entrent en contact Figure 17 : Désocelusion contro-latérale
d’une part pour stabiliser le mouvement jusqu’a son par diduction et propulsion
terme en limitant les mouvements parasites latéraux, mais également pour y
mettre un terme en provoquant en fin de cycle une désocclusion molaire. Ceci

marque la fin d’'un cycle masticatoire.

Les incisives quant a elles jouent un réle de
stabilisation et de proprioception dans la mastication.
Les incisives mandibulaires suivent les mouvements
latéraux molaires mais la mastication comporte
également une dimension propulsive.

Les bords libres et une partie des faces vestibulaires

des incisives mandibulaires « glissent » le long des

surfaces palatines des incisives maxillaires (Fig.18)

et la dimension propulsive guide la désocclusion

Figure 18 : Propulsion incisive

canine dont nous avons parlé ci-dessus.
Ceci a deux implications : les incisives maxillaires limitent 'amplitude propulsive
de la mastication et elles guident la sortie de cycle en coopération avec les

canines contro-latérales.
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L'importance de la récidive antérieure orthodontique va dans le sens de
'importance de ce guidage incisif : la position des incisives est grandement

définie et maintenue par la réalisation de leur fonction occlusale (16).

La cinétigue mandibulaire dans le plan sagittal (et donc les sens verticaux et antéro-
postérieur) est trés bien décrite par le diagramme de Posselt (Fig.19) qui reprend les

positions articulaires de référence.

A noter que le trajet en pointillé du point orange au point rouge représente les
mouvements mandibulaires habituels, non forcés.

:ORC

: OIM

: Désocclusion par guidage incisivo-canin
: Propulsion maximale

: Ouverture maximale

: Point limite de rotation mandibulaire pure

Figure 19 : Diagramme de Posselt
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2.6. Types d’occlusion

Trois fonctions occlusales dynamiques sont décrites dans la littérature dont deux

découlent de la cinétique occlusale décrite ci-dessus :

e La fonction de groupe : la sortie de cycle est guidée essentiellement par les
cbnes de sortie des molaires, et ce sont les molaires homo-latérales qui sont

les guides de la mastication

e Lafonction canine : la désocclusion en fin de cycle est permise par la canine

contro-latérale et c’est donc le guidage canin qui est prédominant

e La fonction occlusale bilatérale balancée : les contacts sont répartis de
facon équilibrée sur 'ensemble des dents postérieures, du coté homo- et

contro-latéral

En réalité il a été proposé que pour des mouvements excursifs transversaux de faible
amplitude, la fonction de groupe prédomine alors que pour des mouvements de plus
forte amplitude chez la méme personne, la fonction canine pouvait prendre le dessus
(17).

De la méme fagon, la prévalence de la fonction de groupe semble augmenter avec

I'age des patients, ce qui est directement lié a 'usure des canines (18).

La fonction occlusale bilatérale balancée a une prévalence trés inférieure aux deux

précédentes (2%) et semble plus fréquente chez les sujets agés.

Aux débuts de l'occlusodontie, la fonction occlusale bilatérale balancée était
considérée comme l'occlusion idéale et sa prévalence rapportée était nettement
supérieure aux autres types d'occlusion: ceci provenait de la méthode
d’enregistrement statique et sans bol alimentaire qui était utilisé a 'époque. Depuis, le
guidage canin est reconnu comme une protection essentielle de l'intégrité des arcades
dentaires (19).
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2.7. Réalité clinique

Cette description exhaustive de la mastication dans sa conception étant faite, il est

utile de rappeler I'aspect théorique de ce modele.

En effet, si ce modéle se vérifiait chez tous les sujets sains, il serait possible d’observer
systématiquement 52 contacts postérieurs naturels en OIM (hors dents de sagesse).
Or, seuls 18 contacts seraient observables en moyenne chez des sujets sans

problémes occlusaux (20).
Cela nous amene a distinguer quatre types d’occlusion clinique selon Orthlieb :

e La normocclusion : utopique, c’est celle décrite dans les modéles d’étude ;

e L’occlusion fonctionnelle ;: la mastication est effective et rien ne vient la

troubler ;

e La malocclusion fonctionnelle : la capacité d’adaptation de [I'appareil
manducateur a été capable de surmonter I'obstacle occlusal auquel il était
confronté et permet une occlusion efficace (bien que moins efficace qu’en

occlusion fonctionnelle) ;
e La malocclusion pathogéne : l'occlusion est invalidée par un obstacle

insurmontable pas I'appareil manducateur et ses structures sont en

souffrance.
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Chapitre Il : La dimension verticale
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1. Dimension verticale d’occlusion

Selon le glossaire des termes

g N ' b:l A
prothétiques (7) : f

La dimension verticale (DV) se ( \ \ de la face

définit comme la distance entre

deux points définis, I'un sur le \(~ \\4: 5 / Etage moyen

a 7 \
massif maxillaire et l'autre surla  \ )\ U de la face

mandibule (Fig.20). ko (o & 3 X
\ /
i i i \ > / Etage inférieur
La dimension verticale ..\{\ = y de Ia face =
d’occlusion (DVO), par j \ pa Dimension verticale
extension se définit également / i o =
- b S

comme la distance entre deux
) o ) Figure 20 : Etages de la face
points définis, mais lorsque les

dents sont en OIM.

La dimension verticale de repos, quant a elle, est une posture articulaire lors de
laquelle lindividu est droit, a I'aise, et que la contraction des muscles masticateurs

associés a I'ouverture/fermeture buccale sont en contraction minimale.

L’espace libre d’inocclusion (ELI) est la distance qui sépare les incisives supérieures
et inférieures lors de la posture de repos de la mandibule. C'est la différence
mathématique entre la DVO et la DVR.

Ces quatre définitions sont trés vagues et cela est probablement volontaire, car dd au

manque de consensus qui paralyse la littérature dentaire sur ces notions.

Le manque accablant de données scientifiques a fort niveau de preuve tant pour
I'évaluation de ces distances chez un patient, que pour I'évaluation de leur altération

a donné lieu a d'innombrables discussions.

La dimension verticale d’occlusion (DVO) est un paramétre clinique qui apparait

compliqué a prendre en charge lorsqu’il est altéré. En effet, il n’existe a ce jour aucune
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méthode précise et reproductible de mesure de la DVO originelle chez un patient denté

dont la DVO a été altérée.

En 1985, Gaspard et al. énoncent qu’il « n'existe pas de méthode précise et

reproductible pour définir la DVO. »

A leur tour, en 1995, Palla et al. écrivent que « malgré tout ce qu’on sait sur la DVO et
ses mécanismes, sa détermination reste essentiellement basée sur I'expérience

clinique du chirurgien-dentiste. ».

Cela va méme plus loin encore : il n’y a aucun test objectif permettant d’affirmer avec
certitude qu’une apparente perte de DVO n’a pas été compensée par une égression

dentaire (voir ci-apres).

Seule une analyse minutieuse de la denture, du faciés, de l'occlusion ainsi qu’'une
anamnese détaillée, permettent d’élever au rang de probable une perte de DVO non

compensee.

L’aspect incertain du diagnostic et les protocoles prothétiques lourds qu’engendre la
pose du diagnostic dissuadent beaucoup de dentistes de se lancer dans de telles

thérapeutiques.

Il existe en réalité plusieurs DVO possibles chez un méme individu, qui
définissent une zone de confort, dans laquelle les restaurations peuvent étre

réalisées sans risque. (21)

La décision d’augmenter la DVO chez un patient n’étant néanmoins pas anodine, elle
doit étre prise aprés des explications trés précises au patient qui doit étre pris en
charge. Les bénéfices, les risques, ainsi que toutes les informations concernant la
durée des soins et des périodes de transition doivent étre explicitement et
exhaustivement communiquées. Evidemment, un consentement éclairé et des devis

signés marqueront le signal de départ du protocole.

La problématique de la DVO prend deux formes dans la pratique quotidienne :
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- soit retrouver une DVO totalement perdue chez un patient édenté total ;
- soit estimer une altération (un manque ou plus rarement un surplus) de DVO et

prendre une décision thérapeutique pour la réhabiliter.

Le premier cas, en dépit des difficultés techniques qu’il peut engendrer, est plus simple

compte tenu de lI'impératif de traitement.

Dans le second cas, la présence d’une DVO préexistante a un éventuel traitement est
souvent source d’abstention compte tenu de lincapacité a définir avec certitude
'amplitude de l'altération de la DVO, mais également 'amplitude de la réhabilitation.

2. Dimension verticale de repos

La définition telle qu’elle est donnée dans le glossaire des termes prothétiques, en plus

d’étre incompléte, est erronée.

La dimension verticale de repos est plutét « la hauteur a laquelle la mandibule est
suspendue, sans contact dentaire, par I'action réciproque des muscles masticateurs.

La contraction suffit simplement a compenser la gravité. » (22)

Contrairement a une pensée répandue, cette contraction musculaire n'est pas
minimale. (23) Si la contraction était minimale lors de la posture de repos, tout le
monde aurait constamment la bouche grande ouverte étant donné que dans cette

situation les muscles ne compensent méme plus la gravité.

Enfin, la DVR est, en réalité, plutét une distance bornée par une valeur minimale et
une maximale. Il existe ainsi a nouveau une zone de confort au sein de laquelle un
patient peut se mettre en posture de repos. Cette zone de confort varie entre les

individus et chez le méme individu avec le temps. (21)

Par ailleurs, la DVR varie également chez un méme patient en fonction de I'état de

fatigue et de tension émotionnelle (24).
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Actuellement dans la pratique clinique quotidienne, la DVR optimale est toujours

évaluée en fonction de la DVR du patient denté, mais aucune étude n’a prouvé qu’une

altération occlusale n’imposait pas une nouvelle DVR différente de l'originale.

Nous nous efforcons donc d’étre biomimétiques dans nos cabinets, mais en réalité la

DVR n’est pas suffisamment fiable pour définir la DVO, parce qu’elle est trop variable

et capable de s’adapter a une nouvelle DVO.

3. Evaluation de la DVO chez le patient édenté

Cette partie regroupe les protocoles les plus souvent utilisés dans les cabinets (25).

Mesure des dimensions intra-orales : avant les derniéres extractions : cette
technique refléte en partie 'appréhension liée a la notion de DVO puisqu’elle
implique une volonté de préserver la derniére OIM physiologique du patient.

Elle n’est évidemment applicable que si 'OIM pré-extractionnelle est correcte.

Tracés de profil : cela consiste en I'enregistrement du tiers inférieur de la face
par des techniques de masque. Le masque est réalisé avant les extractions et
en extra-oral et sera replacé aprés les extractions pour retrouver la DVO.

C’est une méthode imprécise et peu reproductible qui présente de plus le méme
inconvénient que la premiere méthode décrite : une dépendance a I'OIM pré-

interventionnelle.

Analyse céphalométrique : c’est une technique qui peut étre utilisée tant pour
conserver une DVO pré-existante que pour en définir une nouvelle.

Elle présente I'inconvénient d’exposer le patient a plusieurs radiographies
puisque la radiographie ne permet que de vérifier un positionnement, et non

pas de le modifier.
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La DVO et la forme de la mandibule sont positivement corrélées, néanmoins,
'analyse céphalométrique ne se suffit pas a elle-méme dans I'évaluation de la
DVO (26).

Tests phonétiques : la prononciation correcte des sibilants n’est possible qu’a
une DVO adéquate. C’est une méthode qui fonctionne en théorie mais qui est
peu reproductible, méme chez un méme sujet. Elle doit rester accessoire pour

la validation d’'une méthode plus sdre.

Utilisation de la DVR : si la DVR était invariable et fixe tout au long de la vie d’'un
individu, cette méthode serait pertinente, mais la DVR est sujette a évolution en
fonction de I'age et de la situation occlusale.

Néanmoins, I'ELI étant de 2mm en moyenne dans la population, la recherche
de la DVR chez un patient est pertinente bien qu'imprécise. La DVR chez
I'édenté est atteinte apres relaxation articulaire du patient, ou en pronongant la
lettre M qui est le phonéme placant la mandibule au plus proche de cette

position de repos.

Apparence faciale : observation du soutien de lévre, du soutien de joue, de
'abaissement ou la surélévation des commissures des lévres, du rapport inter-
labial et enfin des proportions faciales.

Méme a l'aide de photographies, c’est une méthode arbitraire et difficilement
reproductible. Elle donne néanmoins de bons résultats, mais reste opérateur-

dépendante.

Déglutition : méthode utilisée en partant du principe que la déglutition chez
I'édenté total se produit selon une cinétique faisant passer la mandibule de la
DVR a I'OIM comme chez le patient denté.

C’est une approche peu reproductible et méme fausse étant donné que la

déglutition chez les personnes dentées a la DVO altérée se produit en OIM.
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- Repéres cranio-faciaux et équation de régression: [I'établissement de
« portrait » de population et de moyennes physionomiques permettent
effectivement de déduire une valeur de DVO prédictive a partir de mesures
faciales.

Il y a néanmoins de grandes limites a cette méthode : I'équation de régression
doit étre différente pour les hommes/femmes, pour les ethnies, pour les classes
squellettiques, etc... Si'on pousse le raisonnement a I'extréme, il existe en fait
une seule équation de régression parfaite pour chaque patient. C’est une

méthode peu pertinente.

En conclusion, la majorité des auteurs ayant écrit a ce sujet sont d’accord sur un point :
aucune des méthodes décrites ne se suffit a elle-méme et il est donc nécessaire
de combiner plusieurs méthodes pour redéfinir une DVO fonctionnelle.
L’utilisation de la DVR couplée a I’apparence faciale peut étre considérée de nos

jours comme I’association la plus sire dans I’évaluation de la DVO. (27)

4. Perturbation de la DVO chez le sujet denté

Selon Rebido et al. (28), il existe 4 profils de patients dentés présentant une perte de
DVO :

- Dents manquantes et dysharmonie squelettique ;
- Dents manquantes et usure ;

- Dents manquantes et usure et migration ;

Perte iatrogéne.

La perte de dent prématurée semble étre, chez cet auteur, une condition sinequanone
a une perte de DVO, mais d’autres auteurs ont déja montré qu'une perte de DVO
pouvait étre associée uniquement a une usure sévere : attrition, érosion ou les deux
(27).
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L’usure constatée lors d’'un bruxisme actif est également souvent synonyme de perte
de DVO puisque le taux d’'usure est généralement supérieur au taux de compensation.
(24) Sans parafonction, la perte de DVO se produit soit par perte de calage postérieur,

soit par migration dentaire ou encore par mobilités parodontales.

4.1 Usure dentaire

L’usure physiologique des dents est de 29 microns/an en moyenne (29).

L’approche actuelle de l'usure dentaire consiste en la fusion de notions cliniques
empiriques et de notions physiques dites tribologiques.

La tribologie est I'étude mécanique des frottements et de la lubrification.

La volonté contemporaine de baser la connaissance sur des faits prouvés par
'evidence based medicine (EBM) a poussé la communauté a faire correspondre les

termes de I'usage dentaire avec les termes de la mécanique descriptive.

Néanmoins, la complexité de I'environnement buccal n’est pas reproductible in vitro. |l
n’a donc jamais été développé d’outil de mesure fiable et reproductible de 'usure in
vitro. Il est néanmoins possible de réunir les conditions nécessaires pour isoler et

étudier un parameétre individuellement (30).

Ainsi, en tribologie, se distinguent (31) :

4 1.1. L’usure abrasive / attritive

Elle se scinde en 2 parties :

e |’abrasion a 2 corps qui a lieu lorsque 2 corps solides frottent 'un contre
'autre. Linteraction des états de surface des deux corps est a l'origine de

cette usure.
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En terme dentaire, I'abrasion a 2 corps correspond principalement a
I'attrition : cad 'usure dentaire par contact dento-dentaire.
Cette usure a lieu lors de la mastication (guidage et sortie de cycle) et lors

des parafonctions (bruxisme notamment mais pas exclusivement).

Les facettes d’usure créées par ce mécanisme sont brillantes, polies, bien

définies, avec des angles nets, pas de marge entre émail et dentine et surtout,

les surfaces antagonistes se correspondent parfaitement.

L’attrition dentaire est en réalité la combinaison de l'usure abrasive a 2

corps, de l'usure de fatigue et de I'usure adhésive (32).

L'abrasion a 3 corps: elle se différencie de l'abrasion a 2 corps par
l'interposition d’un troisieme corps solide entre les 2 surfaces qui
s’affrontent. Son effet est donc dépendant de la dureté et de I'élasticité
relative des 3 corps.

En terme dentaire, cela va correspondre a la mastication (interaction avec
le bolus alimentaire), au brossage de dent (le dentifrice étant le troisieme
corps) et a certaines parafonctions (onychophagie, machonnement).

Les facettes d’'usure liées a ce mécanisme sont d’aspect lisse, contondant
et il existe une marge plus ou moins nette entre I'émail et la dentine.

Ceci est lié a la différence structurelle entre 'émail et la dentine par rapport
au troisieme corps : la dentine (moins dure) s’'use dans ce cas-la plus

rapidement que I'émail (plus dur).

4.1.2. L'usure adhésive

Cette usure est provoquée par une friction forte entre 2 corps avec transfert de matiére

de I'un a l'autre.

En pratique dentaire, c’est un phénoméne qui existe mais a trés peu d'importance. En

effet, il peut avoir lieu sur des restaurations en or, des amalgames ou méme des
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résines composites mais le processus est trés limité par la lubrification salivaire et par

I'élimination de la couche transférée par I'abrasion a 3 corps.

C’est une des composantes de I'attrition.

4.1.3. L’'usure de fatigue / abfraction

Un frottement entre 2 corps implique la création d’'une zone d’élongation en mésial et

de compression en distal de la force.

Si ces forces de compression et d’élongation dépassent le seuil de fracture sur un des
corps en frottement, il se produit un décrochement de matiére plus ou moins important.

En pratique dentaire, c’est un phénomeéne trés rare en occlusal sur les dents naturelles
car I'organisation prismatique (perpendiculaire a la surface occlusale) et I'existence de
la jonction amélo-cémentaire (dissipatrice de stress) permet a I'’émail de conserver son

intégrité en faisant apparaitre une micro-félure dans sa structure inter-prismatique.

En revanche, au niveau des restaurations, notamment en céramique, qui sont bien
plus dures mais encore moins élastiques que I'émail, les fractures d’'usure sont plus

fréquentes (on parle de « chipping »).

Enfin, au niveau du collet, des usures en forme de « coin », non carieuses, peuvent
étre observées chez certains patients et sont liées a des fractures d’usure de ce type :

c’est I'abfraction.

L’étiologie exacte de l'abfraction n’est aujourd’hui pas expliquée et semble multi-
factorielle (résultante des forces masticatrice, fragilisation parodontale et/ou de la

jonction amélo-cémentaire, abrasion concomitante, ...).
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4 .1.4. L’usure corrosive / érosive

L’usure corrosive correspond a I'effet d’un corps acide sur un autre corps.

En pratique dentaire, comme il est trés rare que l'usure corrosive pure se produise, il
est plus juste de parler de tribo-érosion qui est en fait la combinaison de l'usure
corrosive avec les autres usures. La tribo-érosion, souvent appelée érosion dans la
littérature, fait apparaitre sur les dents atteintes des Iésions concaves arrondies,
« alvéolaire ». La salive joue un role dans 'usure dentaire qui dépend de son pouvoir
tampon et de son flux. Son rdle protecteur se joue principalement au niveau de I'émail,

moins au niveau de la dentine (33).

Ces lésions sont plus importantes sur I'émail que sur la dentine et sont trés peu
profondes (100um). L'usure corrosive agit comme un catalyseur pour les autres types
d’usure : en effet le tissu perdu par combinaison de I'érosion et de I'abrasion est bien

supérieur a la somme des deux effets seuls (33).

4.2. Egression compensatoire

L’egression compensatoire se décompose en 3 mécanismes distincts (35) :

e ['apposition cémentaire ;

e [|'apposition osseuse alvéolaire programmeée ;

e ['apposition osseuse alvéolaire compensatrice.

Les deux premiers constituent I'égression continue des dents, tandis que le dernier

constitue le réel mécanisme de compensation, adaptatif.

Ces mécanismes permettent de compenser deux tiers de la perte de matiere en termes

de dimension verticale, que 'usure soit physiologique ou pathologique.
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Selon certains auteurs, il y a donc toujours 1/3 de la perte qui n’est pas compensée et
représente donc une perte de DVO effective (35). Curieusement également, chez les
sujets souffrant d’'usures sévéres, un des mécanismes de compensation se situerait
au niveau de I'étage supérieur de la face (entre nasion et épine nasal antérieure) (35),
ce qui maintient une dimension verticale faciale moyenne stable entre les individus

avec usure sévere et ceux sans usure sévere.

4.3 Proglissement mandibulaire

L’usure dentaire pathologique est associée a des mécanismes de compensation
basale qui sont responsables de I'apparition d’une pseudo-classe lll et souvent, d’une

occlusion antérieure en bout-a bout.
Ces mécanismes sont de plusieurs ordres (31) :

e |a dérive mésiale des molaires : l'attrition liées aux forces de mastication
tend a réduire le diametre mésio-distal des molaires, ce qui sur le plan de

I'arcade tend a la raccourcir et crée de 'encombrement ;

e la lingualisation/« palatisation » des secteurs antérieurs maxillaire et
mandibulaire : les incisives usées s’inclinent vers le palais en haut et la
langue en bas pour éviter la création de « diastemes d’usure » et ainsi
assurer une stabilité statique et une efficacité dynamique en faisant

coincider centre de résistance et centre de rotation des dents (36) ;
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e La rotation mandibulaire
antérieure provoque un
avancement de la
mandibule par croissance
résiduelle. La réduction du

surplomb combinée a la

réduction par usure du Dants non usées  Dents trés usées
recouvrement cause ce

passage de [l'occlusion

) . Figure 21 : Pseudo-classe Ill (maxillaire en vert, mandibule en
normale en ciseau a rouge)
'occlusion antérieure en
bout-a-bout.
Par adjonction, la forme elliptique du maxillaire et parabolique de la
mandibule font paraitre la mandibule plus large que le maxillaire lors de cette

dérive sagittale (37) (Fig.21).

5. Dysfonctions temporo-mandibulaires (DTM)

5.1. Geénéralités

En 1970, Rozencweig parlait de syndrome

d

m\

algo-dystrophique de l'articulation temporo-

mandibulaire (SADAM) pour décrire les ' \ = _____/\
\ | Disque articulaire
pathologies de 'ATM. N T Condyle|”

Coupe sagittale Coupe frontale

En 1995, il revient sur ses mots et supprime
le « syndrome » de son approche : il parle de
ADAM.

Figure 22 : Schéma simplifié de 'ATM

En effet, le syndrome est une confluence de différents symptoémes or les tableaux

cliniques de cette pathologie sont tres variables.
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Aujourd’hui, il est plus commode de parler de dysfonctions temporo-mandibulaires

(DTM) étant donné que le terme fait état de la cinétique de I'appareil manducateur.

D’autres appellations synonymes sont également utilisées dans la littérature :
dysfonctions cranio-mandibulaire (DCM) ou dysfonctions de I'articulation mandibulaire
(DAM).

C’est une pathologie trés répandue qui fait partie du top 3 des algies chroniques (avec

les maux de téte et les dorsalgies) (38) (39).

Dans la population générale, sur 100 personnes, 60 présentent au moins un signe de

DTM. Seulement 15 en ont conscience et seulement 3 vont consulter pour cela (40).
Pour ce type de consultation le ratio homme/femme est de 1 pour 4.

Le motif de consultation est généralement des douleurs de type crampe au niveau des

muscles masticateurs ou des craquements douloureux au niveau de 'ATM (39).
Ces douleurs sont exacerbées par des soins longs.

Une douleur située directement devant le tragus et qui se projette au niveau de l'oreille,

du temporal, du menton et le long de la mandibule est un signe fort de DTM.

Les 3 dysfonctions les plus fréquentes Articulation saine Deéplacement discal

avec réduction

/4
L

)

sont: les douleurs musculaires, les \/;\ \V'/, v{ \ xf/ff\

anomalies internes (type déplacement

\

discal) et I'arthrose articulaire (F|923) Béiicha formise BOUC)’IE Siiverta Bouche fermee Bouche ouverte
Les douleurs musculaires sont les plus Déplacement discal sans réduction Y
Ve &
répandues et proviennent fréquemment \(,//fw (J/ T X
74 - \
d’'une parafonction type serrement ou J \ ) > \
er Xisme. Bouche fermée Bouche ouverte Bouche ouverte

. Figure 23 : Anomalies internes de 'ATM
Ces parafonctions sont reconnues

comme étant une source prépondérante de stress mécanique au niveau de
l'articulation, ce qui augmente l'incidence des déplacements discaux et donc les

pathologies articulaires : ces entités cliniques sont intimement liées (41).
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Elles sont souvent associées a des symptdomes psychogenes tels que maux de
téte/fibromyalgie/dorsalgie chronique/syndrome de Bowel (stress, anxiété et

dépression).

L’aspect psychologique est aujourd’hui accepté comme une composante a part entiére
des DTM. L’évaluation pré-traitement du niveau de dépression, des limitations
douloureuses et de I'exposition a des conditions de vie stressantes met en évidence

chez les patients une corrélation positive avec le DTM.

Une étude récente de 2016 (42) a par ailleurs mis en évidence que l'intensité des
troubles douloureux était directement liée a la détresse psychologique des patients.
Elle a également montré que la conception qu’a un patient de sa pathologie et de sa
prise en charge pouvait influer sur sa capacité a accepter un traitement. Enfin, elle
conclue que les patients considerent les parafonctions orales comme principal
catalyseur de leur douleur (et non I'aspect mécanique de leur articulation) et sont
beaucoup plus conscients du versant psychologique de leur pathologie.
L’établissement d’'un profil psycho-social avant traitement pourrait alors étre un outil

clinique nous permettant d’augmenter la compliance et I'efficacité du traitement.

5.2. Corrélations entre DTM, Occlusion et DVO

Le lien entre I'occlusion et les DTM n’est pas net. Une étude récente de 2017
compare l'occlusion statique et dynamique de sujets atteints (cad signalant un
ou plusieurs des symptdmes suivants douleur/ crépitement/ craquement/
fatigue/ limitation d’ouverture/blocage/déviation) et de sujets sains et conclut a
un lien significatif entre occlusion statique et DTM (43). L’étude met en
évidence des différences significatives entre les forces occlusales et le centre
des forces occlusales chez les sujets « atteints » ayant rapporté des douleurs.
Chez ces sujets, le centre de force occlusale est statistiquement plus éloigné
(sens spatial non indiqué dans I'étude) que chez les sujets du groupe témoin

et il existe des asymétries droite/gauche plus marquées en termes de forces
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occlusales. Les autres sujets du groupe « atteint » ne présentent pas de
différence significative avec le groupe témoin.

L’étude souffre donc de biais importants au niveau du recrutement des sujets
étant donné que le type de DTM et leur intensité ne sont pas pris en compte
lors de la constitution des groupes étudiés, et que le diagnostic des DTMs est

uniquement basé sur les plaintes des patients.

Par ailleurs, il n’y a pas de lien prouvé entre douleurs musculaires et bruxisme pour le
moment, étant donné que beaucoup de patients bruxistes ne souffrent pas de douleurs
musculaires. Néanmoins, les études qui ne mettent pas en évidence de corrélation
entre ces deux parameétres, ne séparent pas les bruxismes nocturnes des bruxismes
diurnes, or ce sont ces derniers qui sont plus susceptibles de provoquer des douleurs
musculaires. En effet, les muscles masseters seraient plus « fatiguables » par les
« serrements / tapotements / balancements » qui se produisent préférentiellement le

jour que par le grincement qui se produit préférentiellement la nuit (41).

Il est de nos jours possible d’identifier beaucoup de facteurs favorisant mais I'étiologie
des DTM reste a élucider (44).

Il est possible de lister les facteurs étiologiques en fonction de leur niveau de preuve

dans la littérature (38) :

o fort niveau de preuve : Origine centrale (génétique, neuro-modulation de la
douleur), psycho-somatisation, sexe (les femmes sont bien plus touchées),
comorbidité (fiboromyalgie) ;

e niveau de preuve modéré : traumas faciaux, iatrogénicité, age, psychologie
(stress dépression, enfance), occlusion, parafonction, nutrition, tabac,
trouble du sommeil et enfin comorbidité (migraines, lombalgies, syndrome
de Bowel) ;

o faible niveau de preuve : affections neuro-dégénératives, orthodontie,

ethnie, trouble de la personnalité et infections.

C’est pour cela que le panel de traitement pour les DTM est large : traitements
occlusaux, chirurgie de I'ATM, pharmacothérapie (en phase aigue), thérapie de

relaxation ou encore thérapie comportementale et cognitive.
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Les gouttiéres occlusales semblent globalement soulager les patients souffrant de
DTM mais le mécanisme du soulagement est encore débattu. L’utilisation de gouttieres
complétes en matériaux durs ne donne pas de résultats statistiquement supérieurs aux
autres types de traitement (gouttieres semi-rigides, application palatine, rééducation

ou méme acupuncture) (45).

En 1991, Seligman et Pullinger avangaient qu’il n’'y a pas de corrélation statistique
entre modification de la DVO et DTM.

Depuis, il n’y a eu aucune étude prouvant un lien entre DTM et perte de DVO (24)
Rien ne prouve donc dans le plan vertical que la DTM est lié a la DVO.

Il en va de méme dans le plan sagittal : il n’y a pas de preuve qu’une différence trop

importante entre ORC et OIM est cause de DTM ou si c’est I'inverse qui se produit (8).

Ce manque de certitude scientifique provient probablement du fait qu’'une adaptation

musculaire a la douleur se produit et modifie 'occlusion en cas de DTM (46).

Bien que la littérature manque de preuve, il faut souligner que la plupart des études
soutenant que 'augmentation de la DVO n’est pas dangereuse utilise des méthodes

d’évaluation de « I'adaptation prothétique » qui sont subjectives.

Par ailleurs, compte tenu de I'étendue du traitement prothétique qu’'une augmentation
de DVO représente, le nombre de participants a ces études est généralement faible :

ils ne sont donc pas forcément représentatifs de la population générale.
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6. Augmentation de la DVO

La DVO pourrait étre augmentée de facon slre et atraumatique si elle induit une
rotation pure de la mandibule, si elle n’aggrave pas une classe squelettique (Il ou IlI),
si elle conserve le contact labial, et enfin si le patient qui en bénéficie ne présente pas
de désordre neuro-musculaire. (28). La rotation pure n’existe néanmoins pas en
ouverture naturelle : il devient donc intéressant de considérer ['utilisation d’'une cale
occlusale pour augmenter la DVO le long d’'un trajet occlusal habituel. Cette cale
occlusale a été mise au point et décrite pour la premiére fois en 1964 par Lucia : c’est
le JIGs de Lucia (47).

6.1. Pré-requis prothétiques

Plusieurs critéres sont a prendre en compte avant de décider d’augmenter la DVO et

sont par ordre d’'importance :

- La hauteur prothétique disponible : si elle est insuffisante, c’est en faveur de

'augmentation.

- Larelation occlusale antérieure : dans la population générale, le recouvrement
est de 3-4mm et le surplomb de 2-3mm en moyenne. lls doivent donc étre
évalués car une augmentation de DVO va diminuer le recouvrement et

augmenter le surplomb.

- La classe squelettique : pour la méme raison que la relation occlusale, une
augmentation de DVO ne sera pas réalisée chez un patient en classe Il pour ne
pas accentuer son défaut. A l'inverse, 'augmentation pourra étre indiquée chez
des patients en classe Il pour son effet compensateur. A fortiori, les patients
en pseudo-classes Il par perte de DVO effective, seront les meilleures

indications d’augmentation.
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- L’ATM et les muscles masticateurs : le principe de précaution impose d’étre
prudent en présence d'une articulation pathologique, car une augmentation
€gale ou supérieure a 3mm aggrave le tableau clinique de I'articulation.

Ceci s’explique par le fait qu’a cette élévation, le déplacement de linterface
condylo-discale est non négligeable et représente donc une perturbation

supplémentaire de l'articulation.

- L’esthétique : I'esthétique du sourire et ses critéres de réhabilitation sont a
prendre en compte. En revanche, une augmentation de DVO n’aura que peu
d’'influence sur I'esthétique faciale étant donné qu’'une augmentation de DVO
de plus de 5mm en secteur inter-incisif n’est quasi jamais justifiée. En dessous
de cette hauteur d’augmentation, les changements faciaux sont peu

perceptibles.

6.2. Bénéfices prothétiques

Les avantages notables d’'une augmentation de DVO pour le patient sont :

le gain esthétique : surtout au niveau du sourire, plus discrétement au

niveau du visage ;

e |a compensation d’une classe Ill ou pseudo-classe Il ;

e |a mise en place de thérapeutiques prothétiques moins invasives :
'augmentation de DVO permet bien souvent de réaliser des artifices
prothétiques collés sur dents vitales et d'éviter par conséquent

dévitalisations et élongations coronaires ;

¢ le plus important peut-étre : la restauration d’'une fonction occlusale correcte

et pérenne.
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6.3. Adaptation prothétique

L’adaptation a une nouvelle DVO se produit par deux mécanismes concomitants (24) :

e un mécanisme dento-alvéolaire : par apposition et remaniement osseux,
bien que la bonne adaptation des augmentations de DVO supra-

implantaires laissent supposer que cet aspect est négligeable ;

e un mécanisme musculaire : par élongation musculaire, ce qui implique une

interaction directe avec une DTM déja présente et invite a la prudence.

La période critique aprés une augmentation de DVO est de 2 semaines (27). Les génes
signalées sont la difficulté d’élocution, les sensibilités, le serrement, 'augmentation

des forces masticatoires et enfin les symptémes articulo-musculaires.

Ces derniers semblent peu fréequemment signalés tandis que la difficulté d’élocution

semble étre le probléme le plus fréquemment rapporté.

Passé cette période critique, ces génes se résolvent spontanément dans la plupart

des cas ou nécessitent de petites retouches occlusales dans les autres.
Des contrdles a 12 puis 18 mois ont permis de valider cette affirmation.

Paradoxalement, un bruxisme signalé par le patient avant 'augmentation de DVO aura
tendance a diminuer voire disparaitre pendant la période critique, puis a l'inverse des
autres génes, il pourra se réinstaller aprés 2 semaines. Ceci est certainement d aux
changements proprioceptifs importants qui ont lieu au niveau de l'occlusion. lIs

provoquent un réflexe d’évitement au lieu du cycle de bruxisme habituel.

L’adaptation a la nouvelle DVO et sa « normalisation » physiologique contribuent

ensuite a la réactivation du bruxisme.

Lorsqu’elle est bien maitrisée, 'augmentation de la DVO est donc une thérapeutique
sans risque (jusqu’a +5mm en inter-incisif), qui provoque un inconfort de deux
semaines en moyenne aprés sa mise en place, mais qui ne permet en aucun cas de

soigner le bruxisme. Cette considération clinique impose, apres tout traitement
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restaurateur, la prise en compte d’'une protection nocturne et/ou d’'une approche

cognitive diurne, afin de protéger les réalisations prothétiques.
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Chapitre Il : Protocole d’étude
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1. Introduction

La dimension verticale d’occlusion chez le patient denté est un facteur fluctuant,
difficile a évaluer et compliqué a restaurer. Les recherches dans la littérature

effectuées dans les deux premiers chapitres de cet ouvrage font ressortir deux points :

- évaluer une altération de dimension verticale d’occlusion chez un patient denté
est un acte diagnostique nécessitant la collection du plus grand nombre
possible d’indices cliniques allant dans ce sens. Il n’existe pas de symptome
pathognomonique d’'une altération de DVO. L’altération de DVO est dés lors
probable mais reste sujette a la subjectivité du praticien ;

- restaurer une DVO est une procédure extensive qui, si elle respecte certains

impératifs de réalisation, apparait sans grand risque pour le patient.

Parmi ces impératifs, n’est pas citée la méthode d’enregistrement et de validation de
'augmentation de DVO. En effet, s'il est vrai que la période d’adaptation est d’environ
2 semaines et que la plupart des génes peuvent étre résolues par des retouches
occlusales, ne serait-il pas possible de réduire cette période et de limiter ce type de

retouches ?

De fagon tout a fait théorique, il est admis que la cinétique de 'ATM se décompose en
deux types de mouvement successifs : la rotation puis la translation (28) (27). La
rotation initierait le mouvement, suivie de la translation. Les augmentations de DVO
dépassant rarement 5mm, la translation serait en fait inexistante lors du mouvement
de la DVO « a restaurer » a la DVO « restaurée ». Dés lors, il devrait étre possible,
aprés montage en articulateur, de réaliser 'augmentation voulue a partir d’'une simple
augmentation de la tige incisive au laboratoire ; I'articulateur (non programmé)
fonctionnant en rotation pure. Si ce concept était vrai, cela ne devrait générer aucune

interférence/prématurité occlusale aprés application chez le patient.

Notre étude a pour but de définir si une augmentation « au laboratoire » est
cliniguement acceptable, ou si un enregistrement in situ doit étre recommandé

systématiquement. Ce qui revient a évaluer I'hypothése selon laquelle la cinétique
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d’ouverture mandibulaire correspondrait plus a une « roto-translation » qu'a une

rotation pure (Fig.24).

Arcades en OIM

Rotation pure :
Postulat actuelle
pour les faibles
augmentation de DVO

Remontée de
DVO sur
articulateur

Remontée de
DVO aprés
JIG de Lucia

Hypothése de
travail :
Roto-translation

Figure 24 : Schéma de la cinétique mandibulaire

Nous opposerons, dans cette étude, deux méthodes d’augmentation de la DVO, I'une

par augmentation « au laboratoire » a partir de la tige incisive de I'articulateur, et 'autre

« In situ » par réalisation préalable d’'une cale occlusale de type JIG de Lucia (47).

Chaque patient testé fera I'objet d’un enregistrement selon les deux méthodes puis

d’'une reconstruction simulée a la nouvelle hauteur (DVO). Notre hypothése de travail

est que l'augmentation « au laboratoire » génerera des prématurités occlusales

postérieures contrairement a la méthode « in situ » (Fig.25).

Postulat actuelle

Hypothése de travail

| Rutalibn mantlibulaire |

Translation mandibulaire

Figure 25 : Représentation simplifiée de I'hypothese de travail
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2. Matériel et méthode

2.1 Population et opérateur

L’étude clinique inclut 12 femmes et 10 hommes
ageés de 21 a 48 ans, sains, avec un age median de
22 ans. La grande majorité est étudiante a la Faculté

de chirurgie dentaire de Strasbourg.

Le recrutement a été basé sur le volontariat, la
disponibilité des sujets et les critéres d’inclusion

suivants :

- Classe | d’Angle (canine et molaire) ;

- Absence d’altération occlusale ;

- Absence de DTM rapportée ;

- Hémi-arcades complétes de 1 a 7 (8
facultatives) ;

- Absence d’apparente perte de DVO ;

- Aucun traitement orthodontique en cours.

Chaque étudiant est son propre témoin : les deux

Figufe 26 : Opérateur (degout) et sujet (assis)

méthodes sont appliquées simultanément chez un
méme sujet, aprés enregistrement des contacts en
OIM.

Un opérateur unique (moi-méme) a réalisé 'ensemble des opérations et manipulations

décrites plus loin (Fig.26).

Chaque étudiant est allé au bout du protocole et a réalisé I'intégralité des étapes de

I'étude.
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2.2 Matériel

2.2.1. Matériel non spécifique

Les empreintes ont été réalisées avec de lalginate de classe | (Hydrogum 5 de
Zhermack) et avec des porte-empreintes du commerce métalliques perforés de taille
variable (Inox ASA de L1 a L5 et de U1 a U5).

Les modéles ont été coulés a l'aide de platre (Molda Dur de Placo) et mis en
articulateur avec du platre a prise rapide (Snow White de Kerr).

Les cales occlusales ont été réalisées a l'aide de silicone réticulant (cf paragraphe
Aquasil Bite) et a I'aide de feuilles de bloc a spatuler en PVC transparentes et épaisses
(0,5mm).

Les JIG de Lucia (47) ont été réalisés avec de la résine dure auto-polymérisable
(Pattern resin LS de GC).

2.2.2. Articulateur Artex CPR

L’articulateur Artex CPR de la marque AmannGirrbach a

éte utilisé pour I'ensemble des cas (Fig.27).

Des réglages standardisés tels qu'utilisés chez un
prothésiste dentaire utilisant un articulateur simple ont été
mis en place avant toute manipulation et ont été conservés

durant toute la durée de I'’étude, a savoir :

- une pente condylienne sagittale de 35°;

- des angles de Bennett de +15° de chaque cété ;

- un blocage en protrusion et rétrusion. Figure 27  Articulateur Artex CPR

Cet articulateur a été choisi pour sa qualité de précision dans le repositionnement des

modéles sur 'articulateur une fois montés. En effet, le verrouillage est réalisé via deux
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plaques aimantées et est parfaitement engageant grace a la correspondance des

plague-bases.

Ceci a pu garantir un repositionnement optimal des modéles tout au long de I'étude,
permettant d’effectuer autant de vérifications que nécessaire pour que les résultats

soient fiables et reproductibles.

Un plateau de montage arbitraire a également été utilisé pour monter le modele
maxillaire de chaque sujet sur larticulateur. Ce méme plateau a été utilisé pour

’ensemble des cas.

L’articulateur nous a été prété gracieusement par la société Schein que nous

remercions ici.

2.2.3. Aquasil bite (Dentsply)

[

L’Aquasil bite de la marque Dentsply (Fig.28) a

été doublement utilisé lors de cette étude \quasil €%

" . s W
clinique : un usage habituel et un usage . T

psenby

«@ .

|

|

|

5

Wi

A w

jrsenby

g

détourné.

Sa premiére utilisation a permis
'enregistrement statique du positionnement 7 3 -

des arcades dentaires des sujets avant et aprés , ” 0 t
augmentation afin de pouvoir réaliser le

transfert des modeéles sur I'articulateur. Figure 28 : Aquasil Bite

Sa seconde utilisation est inhabituelle : la stabilité dimensionnelle importante du
produit ainsi que sa dureté élevée remplissaient au mieux le cahier des charges que

nous avions dressé pour le matériau de réalisation des cales d’occlusion.

En effet, 'aquasil bite a une dureté shore de 95 en classe A. La classe A représente
des matériaux mous (en I'occurrence le silicone) et I'échelle va de 0 a 100, 0 étant le
plus mou et 100 le plus dur. Cette dureté idéale a permis I'enregistrement précis des

points et zones de contacts des sujets aprés leur augmentation de DVO.
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Le procédé de réalisation des cales occlusales sera décrit dans la partie « méthode ».

L’intégralité de I'’Aquasil Bite utilisé nous a été gracieusement offert par la société

productrice Denstsply que nous remercions.

2.2.4. Occlusense

L’Occlusense est un dispositif médical a visée

diagnostique développé par Bausch (Fig.29/30).

L’appareil était a I'état de prototype lorsque I'étude a
débutée et a depuis peu été commercialisé dans

plusieurs pays.

Cet appareil électronique fonctionne a l'aide d’une
application pour le moment uniquement disponible
pour les systémes d’exploitation iOs (en I'occurrence
un iPad).

Il permet d’enregistrer non seulement la répartition
précise des contacts dentaires sur les deux arcades

mais également leur force et leur dispersion.

C’est l'outil idéal pour examiner une occlusion aprées
des changements lourds tels qu’une augmentation de
dimension verticale, c’est pourquoi nous avons décidé

d’utiliser cet appareil innovant pour I'étude.

Nous remercions la société Bausch qui a réussi a nous
mettre a disposition un des rares exemplaires de

prototype de cet appareil.

OccluSense®

by Bausch

Figure 29 : Malette Occlusense

@ OccluSense”
by Bausch

Figure 30 : Matériel de I'Occlusense
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2.3. Méthode

La méthode décrite ci-aprés a été scrupuleusement appliquée a chaque sujet de

I'étude, point par point, apres inclusion dans le protocole.

e Empreintes en alginate : chaque sujet s’est vu enregistrer 1 fois le maxillaire
et 2 fois la mandibule. Les surfaces occlusales ont été soigneusement
beurrées lors des empreintes pour assurer la précision des enregistrements
(Fig.32).

e Enregistrement de 'OIM a l'aide d’Aquasil Bite (Dentsply) pour le montage
sur l'articulateur (Fig.33).

e Coulée des 3 modéles, démoulage, examen attentif d’éventuels défauts sur
les faces occlusales, détourage. Environ 20% des modeéles ont été refaits
pour cause de « bulles occlusales », fractures d’incisives, fissures ou

d’abrasions du platre sur la durée totale de I'étude.

¢ Montage en articulateur du modéle maxillaire a I'aide du plateau de montage

arbitraire.

¢ Montage en articulateur du premier modéle mandibulaire en position d’OIM
grace au mordu occlusal réalisé precédemment. La tige de I'articulateur est
sur la position 0 (Fig.31/34/36).

e Augmentation arbitraire de la DVO de 4mm précisément a l'aide de la tige

incisive qui est désormais sur la position +4mm (Fig.35/38).
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Réalisation du premier jeu de cales occlusales a I'aide d’Aquasil Bite et
d’une feuille de bloc a spatuler en plastique transparent fin.

Mise en place du bloc a spatuler sur les dents mandibulaires (Fig.45).
Modeéles en place sur l'articulateur retourné, '’Aquasil Bite est appliqué sur
les faces occlusales des dents maxillaires, de 3 a 7 (ou 8 si existante) de
chaque coté (Fig.46).

L’articulateur est refermé jusqu’a contact de la tige incisive avec son socle
et maintenu ainsi (Fig.47).

Une spatule a ciment est ensuite passée en vestibulaire puis en palatin des
dents maxillaires avant prise du silicone pour assurer I'englobement total
des dents maxillaires par les cales (Fig.52).

Enfin, une fois la prise du silicone terminée, la feuille de bloc a spatuler est
retirée du dessus des cales et l'articulateur est a nouveau refermé pour
vérifier si les contacts sont existants sur chacune des pointes cuspidiennes.
Les 2 cales ainsi créées sont ensuite marquées d’'un « T » et dégrossies

de facon a géner le moins possible lors de l'insertion (Fig.48/49/50/51/53).

Ce premier jeu de cales est appelé « Cales Tige » dans la suite des
explications, en référence a 'augmentation de DVO purement exécutée via

la tige incisive de I'articulateur.

Réalisation d’'un JIG de Lucia sur l'articulateur a +4mm (Fig.35/38). Ceci
permet d’enregistrer la position «in situ » correspondante a cette
augmentation de DVO de 4mm par la tige.

Une boule de résine pattern est appliquée sur les incisives du modele
maxillaire préalablement vaseliné et l'articulateur est refermé (position
+4mm) (Fig.39).

Une fois la résine totalement prise, désinsertion et fraisage de la pente
palatine de la cale a environ 30° par rapport a la verticale (Fig.37).

Remise en place sur le modéle et vérification du contact avec les dents

mandibulaires correspondantes.
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Avec le sujet, insertion du JIG de Lucia précédemment réalisé, fermeture
sur la cale sans contrainte avec la pente de la cale empéchant le
proglissement (Fig.40/41). Enregistrement a ’Aquasil Bite de la position des

arcades avec cette nouvelle DVO (Fig.42).

Montage du deuxiéme modéle mandibulaire a I'aide du mordu occlusal

réalisé a I'étape précédente (tige sur +4mm) (Fig.43/44).

Réalisation du second jeu de cales occlusales, rigoureusement de la méme
maniére que les premieres. Ces cales sont marquées d’un « J » et seront
appelées « Cales JIG » dans la suite de l'explication, en référence a
'augmentation de DVO qui découle de I'enregistrement de la position a

'aide du JIG, directement en bouche.

Avec le sujet, séance d’enregistrement des rapports occlusaux a l'aide de
I'Occlusense.

Enregistrements de 4 secondes a 100Hz pour chacune des 3 captures.
Premiére capture avec le sujet serrant simplement les dents jusqu’au
contact d’'OIM (Fig.53/55).

Seconde capture avec les « Cales Tiges » (Fig.56/57/58).

Derniére capture avec les « Cales JIG » (Fig.56/57/58).

Il a été demandé au sujet de serrer de la méme fagon que lors de la premiére
capture pour les 2 captures suivantes en termes d’intensité de serrage.

Le déclenchement de I'enregistrement était manuel : une fois le sujet en
position, sans contact dentaire avec le capteur, la capture est lancée et le
sujet en est averti par un « top », signalant qu’il doit serrer.

Tout déserrement prématuré du sujet a induit le renouvellement de la
capture. Tout décentrage de la capture par rapport au milieu inter-incisif

également.
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Figure 31 : Montage en articulateur OIM

- N
Figure 32 : Empreintes alginate (1 Figure 33 : Enregistrement occlusal de
maxillaire et 2 mandibulaires) I'OIM

Figure 34 : Vérification du réglage de la
tige a Omm

Figure 36 : Modele monté
en articulateur en OIM

-
Figure 35 : Augmentation de la DVO par
la tige a +4mm

Figure 38 : DVO augmenté
a +4 sur l'articulateur

. ; . Figure 37 : JIG dégrossi, nettoyé et poli
Figure 39 : Confection du

JIG sur l'articulateur réglé a
+4mm 59
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Figure 41 : Essayage du JIG en bouche Figure 40 : Guidage de fermeture du sujet Figure 42 : Enregistrement dents serrées
de l'augmentation JIG

Figure 43 : Modeles en articulateur i .
aprés augmentation JIG Figure 44 : Montage en articulateur de

I'augmentation JIG

Figure 45 : Mise en place du bloc & Figure 46 : Fermeture de l'articulateur et~ Figure 47 : Mise en place de molaires a
spatuler maintien de la pression durant la prise canines de I'Aquasil bite
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Figure 52 : Passage d'une spatule a
ciment pour assurer un englobement
complet des dents

Figure 53 : Ouverture de
l'articulateur apres prise du
silicone

Figure 50 : Taille de la cale pour éviter les
surextensions en bouche

Figure 51 : Finitions de la cale

dFigUFe 55 : Insertion de I'Occlusense pour
I’enregistrement de I'OIM

Figure 54 : Enregistrement Occlusense de I'OIM

Figure 48 : Intrados
de la cale avant
nettoyage

e

Figure 49 : Extrados
de la cale, tres lisse
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Figure 57 : Maintien des cales pour l'insertion de I'Occlusense

Figure 58 : Enregistrement Occlusense cales en place
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e Analyse des résultats numériques pour chaque sujet, avec comme

enregistrement-témoin sa propre capture en OIM.

Les résultats se présentent sous la forme de fichiers vidéo MP4 de 3 a 10Mo chacun

et correspondent

a

l'enregistrement de chacune des

situations

testées

(OIM/TIGE/JIG). Ce sont donc de courtes séquences représentant 'arcade du sujet et

I'évolution des contacts sur celle-ci comme représentées ci-dessous (Fig.59).

S il
Envegistremant 20.00.4019, 15:06
100 Hz, 904

- -
< X

o .

3 AV - —do

: X D» A\ ﬂ-”
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o B

04:000

E |
Enraglstrment 0042019, 15.06
100 He, 004

o% o%

o | ]
o

‘= “” |1 >

Figure 59 : Aspect des séquences Occlusense

E L]

100 Hz, 004

Enregistrement 20.09.2019. 1506

Cette premiere image permet de mettre en évidence un point important de

l'interprétation des résultats : les seules données chiffrées que l'occlusense est en

mesure de donner sont la répartition pondérée sur 100 des contacts dans les 12 zones

représentées (soit 6 par hémi-arcades).

En effet, les couleurs et la hauteur des « barres » sont respectivement indicatives de

la répartition du contact (vert = zone / rouge = point) et de 'intensité du contact (petite

barre = faible contact / grande barre = fort contact).

Ceci rend 'analyse statistique difficile et il a fallu trouver des méthodes reproductibles

d’'un enregistrement a l'autre.

D’autre part, le « profil » des images obtenues est trés variable entre les individus, et

ce, méme en OIM (sans aucune contrainte et aucun biais possible), comme mis en

avant ci-dessous (Fig.60).

VI -
Ervegisirement 21.05.2010, 1216
100 Hz, 0:04

< I W

Figure 60 : Disparité de I'allure des enregistrements Occlusense. Ces enregistrements sont tous en OIM chez 3 sujets différents, a 2
secondes dans 'enregistrement. Trés grande hétérogénéité avec la premiére image qui met en avant des contacts plus marqués en
postérieur, la seconde avec des contact tres puissants et tres répartis et la derniere avec des contacts faibles et plus antérieurs.

-
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100 He, 0:04 100 Hz, 0:04
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Ces observations vont dans le sens d’une analyse intra-sujet, comme évoquée plus

haut, la superposition inter-sujet étant impossible.

L’hypothése de cette étude est que les contacts obtenus aprés une augmentation par
la tige incisive sont plus postérieurs et moins bien répartis sur 'arcade que lors d’'une

augmentation par JIG.

Il semble donc cohérent de rechercher une éventuelle prématurité postérieure ainsi

qu’une prédominance postérieure lors des enregistrements « TIGE ».

I va donc s’agir disoler pour chaque situation (OIM/TIGE/JIG) deux temps

primordiaux : les premiers contacts significatifs et les contacts maximaux.

Les premiers contacts significatifs correspondent aux premiers contacts apparaissant
sur I'enregistrement et qui vont persister jusqu’au contacts maximaux. Cette derniére
condition est absolument fondamentale, car les cales étant totalement lisses et planes,
I'arc de guidage (voir partie 2.2) ne peut pas jouer son rdle et les sujets se retrouvent
« perturbés » en début d’enregistrement pendant quelques dixiemes de secondes. Ce
phénomeéne correspond a I'habitude de guidage et donc a la recherche de la position
la plus usuelle et confortable. Le sujet « perturbé » va donc inconsciemment
repositionner son arcade jusqu’a atteindre une position efficace. Nous appellerons ce
phénoméne le « tremblotement occlusal » en raison de l'aspect dynamique du

processus sur les séquences vidéos.

Ci-dessous, une séquence vidéo (enregistrement TIGE) est décortiquée et met bien
en évidence le tremblotement occlusal. La premiére image représente le premier

contact observable de I'enregistrement, a 0,750 secondes (Fig.61).
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Figure 61 : Explication du tremblotement occlusal
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Les contacts maximaux sont plus faciles a mettre en évidence car il s’agit d’'un
« plateau de stabilité » avec trés peu de variation d’intensité sur la durée. Les contacts
maximaux sont observables sur la derniere image des enregistrements et ils

s’analysent donc en « rembobinant ».

En effet, il est intéressant de connaitre d’'une part le profil des contacts maximaux pour
pouvoir comparer les situations TIGE et JIG a I'OIM, mais d’autre part également la

durée d’atteinte des contacts maximaux.

Cette durée sera courte si les tremblotements occlusaux sont courts et longue s'ils

sont longs.

Le schéma ci-aprés résume les temps observables sur les enregistrements (Fig.62).

Temps Premier contact significatif

‘:m Fin du tremblotement occlusal

Temps
D: Temps de réaction
-: Tremblotement occlusal

[]: Contacts significatifs
E : Contacts maximaux

Figure 62 : Décomposition des "temps" de I'enregistrement Occlusense

Pour chaque sujet, la comparaison a été faite sur les critéres suivants :

- La position relative des premiers contacts significatifs par rapport a ceux de

'OIM. Les premiers contacts sont évalués en fonction de leur position sur
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I'arcade (cartographiée) et de leur répartition. La zone avec le premier contact
significatif le plus important fait référence.

Pour comparer JIG et TIGE dans les tableaux de résultats : mention TIGE si le
premier contact en situation TIGE est positionné plus antérieurement que le
premier contact en situation JIG et vice-versa. Les premiers contacts en OIM
ne sont pas pris en compte, ils sont indicatifs, mais nous y reviendrons dans la

partie discussion.

La durée du tremblotement occlusal dans les situations TIGE et JIG. En
situation d’OIM il s’agit plutét de la durée du guidage, qui est généralement trés
courte.

Pour comparer JIG et TIGE dans les tableaux de résultats, mention TIGE si la
durée du tremblotement occlusal en situation TIGE est plus courte qu’en
situation JIG et vice-versa. La durée de guidage en OIM n’est pas prise en

compte, elle est indicative, mais nous y reviendrons dans la partie discussion.

La durée d’atteinte des contacts maximaux.

Pour comparer JIG et TIGE dans les tableaux de résultats, mention TIGE si la
durée d’atteinte des contact maximaux en situation TIGE est plus courte qu’en
situation JIG et vice-versa. La durée d’atteinte des contacts maximaux en OIM
n’est pas prise en compte, elle est indicative, mais nous y reviendrons dans la

partie discussion.

La répartition des contacts maximaux pour laquelle il a été possible d’utiliser un
indice de dispersion mathématique simple : I'écart type. La pondération sur 100
de la répartition en 12 zones des contacts que fournit I'application de
'Occlusense rend lanalyse facile. La moyenne de la répartition est
systématiquement 100/12=8,3.

Pour comparer JIG et TIGE dans les tableaux de résultats, mention TIGE si
'écart type de la répartition en situation TIGE est plus proche de 1 qu’en
situation JIG et vice-versa. La valeur de I'écart type en OIM n’est pas prise en

compte, elle est indicative, mais nous y reviendrons dans la partie discussion.
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- L’axe de force bilatéral en contacts maximaux.
Pour comparer JIG et TIGE dans les tableaux de résultats, mention TIGE si
I'axe de force en situation TIGE est plus proche de I'axe de force de référence

(OIM) dans le sens antéro-postérieur qu’en situation JIG et vice-versa.

Pour illustrer le protocole d’analyse, un des vingts cas est présenté ci-aprés comme
exemple (Fig.63/64/65/66).

68



W e« 4 »

00040 00010 mc.m _ Nﬁ ﬁ _ b
H£9-0 426810+ 68-9+68-9)+ 69~ UL +e9-902+ e~ L+ 69~ 007 E — O

A\ \ XNneJaje|iq Zy : syieayiubis sjoejuoa sialwald sap uonisod
. [epuooas o : ebepinb ap eaing]

] s,m..essaﬁuﬁ S9puU0ISs omm.o : Xnewlixew sjoejuod sap ajuisjie.p aaing o L > @M«
L ‘\ B o« | > o Ul > H o< Il »
00090 00040

—— 0000 00070 - 050.00 00070 010:00

[ ¥8-pV : xnewixew sjoejuod us 8210} ap axy|

—— ey
%6 *y st e i %9
- % .
#iT S L P AT
. " - - - ... e\
WL m — Y4 * " %0 um i k! .W 0L w /g ol 43 pard
e /o . / i §-
- M\ . -~ i -2 .
i T\ it Wl us . KL
/ i 0 ke ) vw P ‘na
m s, y 1* e, . pogy | - .
3 ik e %9 i %l " ALY
wet I /=y b e Sty
1~ Aoy | il | : 1
3 .Hfh P %t we " - %9 ue .- .|y
e i o LR J
%0 %0 %0 %0 %0
v00 '2H 00t 070 “ZH 00 $0:0'2H 001 00:0°2H 001
6061 ‘6102 801 wawanibany I ©0:91 6025012 wowmasBang | oSt ‘6oz 01z wowansbony [ 6051 ‘61025012 tuousonsiBei3
—— . ——

— — ——

69

Figure 63 : Analyse de I'OIM du sujet NM
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Figure 64 : Analyse de I'augmentation TIGE du sujet NM



9puU023s () : |ESN|9D0 JUBWIO|qUAIL} NP 334nQ

Xneligle|iq zZv : sijesiubis sjoejuod sialwald sap uolisod

SOPU0D3S (EZ0 : XNeWIXeW S}OrJUOD Sap Jjuiajje,p aaing

71

0€L=

dE8-1)+(E8-02)+4(€8-ST)+2(E8-€)+o(E8-E1) +:(£8-061)+,(68-2) +;(£8-T1)Z+,(£8-0)E

=0

cg-¢V - Xnewlixeuw s}oejuod us 9d.10} ap aXy

4“4 4 »

000:70 000:70

#0:0 '2H 001
LL:SL ‘BLOZ SO'LE Wwawans|Baiug
I

000:70

4« |l »p

#0:0 'ZH 00L
11:51 'BLOZ'S0'LE Wewasibaug
T -

W \g - S— Y
BRI \
T £y zd
£ o v y
<4 Y ed / &Y
L & ¥ aaa. . \ o / A
zah | a g va | \ v
e L )
- sa oy
68—
98 = -
s |\ oy
44 | (2 4
000:70 010:00
v

v0:0 '2H 001
1151 '6L0Z'S0'LZ wawansBag
[

Figure 65 : Analyse de I'augmentation JIG du sujet NM



Position
relative Axe de force | Durée atteinte Durée
f;‘;’;gﬂ;g: premier en co_mtacts con_tacts tremblotement
contact maximaux maximaux occlusal
significatif
OIM 5,05 A2 bilatéral A4-B4 0,550 sec 0 sec
TIGE 6,37 B2 bilatéral A3-B2 0,420 sec 0,030 sec
JIG 7,30 A2 bilatéral A3-B2 0,230 sec 0 sec
GE Vs JiG e = ]

Figure 66 : : Récapitulaf des rsultats

du sujet NM

L’ensemble des cas a été abordé de cette facon afin d’assurer cohérence et

reproductibilité des résultats.
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2. Résultats
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Les résultats ont été obtenus apreés réalisation rigoureuse de I'ensemble des étapes
décrites dans la partie précédente pour I'intégralité des sujets, et ils ont été regroupés

dans des tableaux pour permettre une vue d’ensemble plus nette.

Ecart type de la répartition

Sujets o]} TIGE JIG TIGE VS JIG
AV 707 9.83 8,92
AL 6,88 9.52 7,61
CcD 7,78 9.38 12.83
JK 11,18 1223 9,09
GN 7,50 871 10,98
DK 8,41 927 11,64
EL 710 9.50 8,35
JS 7,55 9.10 8,10
LB 6,64 743 8,39
LK 7,49 7.81 11,74
LS 775 857 7.40
MB 777 7,65 5,30
MV 10.24 8.46 8,16
MBo, 10,30 13,31 11,34
NM 5,05 6,37 7,30
SW 5,39 712 8,60
v 12,64 10,06 13,10
VP 8,61 14,92 10,45
VM 7,30 7,28 8,87
SP 10,43 11,00 10,04

Figure 68 : Tableau exhaustif des résultats pour la répartition des contacts sur I'arcade

Position des premiers contacts significatifs

Sujets oIM TIGE JIG TIGE VS JIG
AV B1 B4 A5
AL A3 B5 B3
CcD B1 B5 B5
JK B6 B5 B5
GN B2 B3 B4
DK B5 B3 B4
EL B1 A4 A5
Js B4 A4 A2
LB A4 B4 A3
LK B1 A4 A3
LS B5 A6 AB
MB B1 A5 B2
MV A5 A5 A5
MBo B4 A3 A3
NM A2 B2 A2
SW B2 A3 A3
v B5 B5 B5
VP B5 B5 B5
VM A1 B5 A4
SP B5 A4 A5

Figure 67 : Tableau exhaustif des résultats pour la position des premiers contacts significatifs
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Axe de force en contacts maximaux

Sujets OIM TIGE JIG TIGE VS JIG
AV Ad4-B4 A4-B4 A4-B4 EQL NT
AL Ad-B1 Ad-B4 Ad4-B4

CcD A1-B4 A3-B4 A5-B5
JK AB-BE AS-B5 AD-B5

GN Ad4-B4 A3-B3 A4-B4

DK Ad-B4 Ad4-B4 Ad4-B4

EL Ad-B4 Ad-B4 Ad-B4
J3 A2-B2 A2-B4 A2-B2

LB Ad-B4 A3-B3 A3-B3

LK A4-B5 Ad-B4 A2-B3

LS Ad4-B4 AB-B5 AG-BE

MB Ad-B4 Ad4-B4 A3-B3

MV Ad-B4 Ad-B4 Ad-B4
MBo A1-B4 A3-B3 A3-B1

NM Ad-B4 A3-B2 A3-B2

SW A4-B4 Ad-B4 A4-B4

v AS-BS A4-B4 A5-B5
VP AS-BS AS-B5 Ad4-B4
VM Ad-B4 AZ-B3 Ad-B4

SP A5-B5 Ad-B4 Ad4-B4 ELIUIV A

Figure 70 : Tableau exhaustif des résultats pour I'axe de force en contact maximaux
Durée d'atteinte des contacts maximaux

Sujets oM TIGE JIG TIGE VS JIG
AV 0,400 sec 2,150 sec 0,710 sec

AL 3,160 sec 2 690 sec 2210 sec

CcD 0,780 sec 1,1130 sec 0,710 sec

JK 0,020 sec 0,580 sec 0,370 sec

GN 0.490 sec 0,520 sec 0,420 sec

DK 0,470 sec 0,690 sec 0,730 sec

EL 1,100 sec 1,330 sec 1,420 sec

Js 0,420 sec 0,560 sec 0,370 sec

LB 0,250 sec 0,560 sec 0,400 sec

LK 1,690 sec 1,260 sec 1,630 sec

LS 0,350 sec 1,21(] sec 1,310 sec

MB 2200 sec 0,830 sec 0,680 sec

MV 2580 sec 2,220 sec 2,360 sec

MBo. 0,480 sec 0,830 sec 0,500 sec

NM 0,550 sec 0,420 sec 0,230 sec

SW 1,490 sec 1,510 sec 1,230 sec

v 0,420 sec 0,620 sec (0,490 sec

VP 0,750 sec 1,170 sec 0,680 sec

VM 0,370 sec 1,670 sec 0,790 sec

sSP 0,350 sec 0,740 sec 0,880 sec

Figure 69 : Tableau exhaustif des résultats pour la durée d'atteinte des contacts maximaux
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Durée du tremblotement occlusal

TIGE VS JIG

Sujets ol] "] TIGE JIG
AV 0,800 sec 2370 sec 0,850 sec
AL 2,780 sec 1,810 sec 1,070 sec
cD 0,950 sec 0,310 sec 0
JK 0 sec 0 sec 0sec
GN 0,190 sec 0 sec 0 sec
DK 0,300 sec 0.330 sec 0,260 sec
EL 0,680 sec 0,380 sec 0,050 sec
JS 0,100 sec 0 sec 0sec
LB 0,030 sec 0,170 sec 0,090 sec
LK 0,440 sec 0,260 sec 0,580 sec
LS 0,140 sec 1,800 sec 1,370 sec
MB 0,650 sec 0.280 sec 0,320 sec
Mv 1,080 sec 1,310 sec 0 sec
MBo 0,670 sec 0,540 sec 0,670 sec
NM 0sec 0,030 sec 0 sec
SW 0,700 sec 0,290 sec 0,140 sec
v 0,260 sec 0,060 sec 0 sec
VP 0,510 sec 2530 sec 0,500 sec
VM 0,680 sec 0,890 sec 0,530 sec
5P 0sec 0 sec 0 sec
Figure 71 : Tableau exhaustif des résultats pour la durée du tremblotement occlusal
-
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Figure 72 : Histogramme de la répartition des résultats par catégorie étudiée
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Récapitulatif des résultats

Axe de force
plus proche
d'OIM en
contacts
maximaux

Durée minimale
atteinte
contacts

maximaux

Position
premier contact
significatif plus

proche d’OIM

Durée minimale
tremblotement
occlusal

minimal de la
répartition

Figure 73 : Tableau récapitulatif de l'intégralité des résultats par sujet, toutes catégories confondues




En termes statistiques :

- Répartition des contacts sur arcade : 60% des cas en faveur du JIG et 40% en
faveur de la Tige.

- Position des premiers contacts significatifs : 35% des cas montrent des contacts
plus antérieurs avec le JIG, 45% ne montrent pas de différence entre JIG et
Tige et 20% sont en faveur de la Tige.

- Axe de force : 25% des cas montrent un axe de force plus approchant de I'axe
d’OIM avec le JIG, 55% ne montrent pas de différence entre JIG et Tige et 20%
sont en faveur de la Tige.

- Durée minimale d’atteinte des contacts maximaux : 75% des cas montrent un
calage trés rapide de I'occlusion avec le JIG, 25% sont plus rapide en Tige

- Durée minimale du tremblotement occlusal : 60% des cas tremblotent moins
avec le JIG qu’avec la Tige, 20% ne tremblotent pas plus en Tige qu’en JIG et

20% tremblotent plus en JIG qu’en Tige.

Globalement, toutes catégories confondues :

- 51% des cas sont en faveur d’'une meilleure occlusion et d’'un meilleur confort
avec le JIG
- 24% des cas présentent des résultats équivalents en JIG et Tige

- 25% des cas présentent de meilleurs résultats avec la Tige.

Quelle que soit la catégorie testée, le nombre de sujets démontrant des résultats
supérieurs avec une augmentation JIG est systématiquement plus important que le

nombre de sujet présentant des résultats supérieurs avec la tige.
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3. Discussion

Les résultats semblent venir confirmer I'hypothése de travail, c’est-a-dire que la
cinétique mandibulaire met en ceuvre une roto-translation dés les premiers instants

du mouvement.
Néanmoins, il faut rappeler que cette étude est une série de cas qui ne bénéficie
que d’'un trés faible niveau de preuve scientifique selon la HAS (Fig.74).

Grade des
recommandations

Niveau de preuve scientifique fourni par la litterature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- meéta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de decision fondée sur des études bien menées.

A

Preuve scientifique établie

Niveau 2

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

B

Presomption scientifique

Niveau 3

@ - études cas-témoins.
Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;
- etudes retrospectives ;

- études epidemiologiques descriptives (transversale, longitudinale).
Figure 74 : Tableau récapitulatif du niveau de preuve selon la HAS

Faible niveau de preuve
scientifique

Plusieurs parametres ont pu influer sur les résultats dans un sens ou dans

I'autre et il semble nécessaire d’expliquer ici certains choix méthodologiques :

e La population étudiée est constituée essentiellement de sujets jeunes (age
meédian : 22ans), constituant un premier biais étant donné que I'échantillon
n'est pas représentatif de la population générale et encore moins d’'une

population avec une denture usée.
L’échantillon est composé de sujets sains sur le plan articulaire et ne

possédant pas d’artifice prothétique en bouche: ceci est un choix

protocolaire visant a limiter les facteurs pouvant influencer les résultats. Il va
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sans dire que des études supplémentaires devront transposer les résultats

sur des sujets pathologiques.

La taille de I'échantillon est restreinte.

L’augmentation de DVO a été arbitrairement fixée a +4mm au niveau de la
tige, ce qui représente une augmentation faible de la DVO selon la régle
des tiers (Fig.75).

Figure 75 : Regle des tiers

Une augmentation de +4mm au niveau de la tige représente en fait une
augmentation de 1,3mm au niveau molaire et de 2,5mm au niveau des
incisives centrales (28).

Ce choix est délibéré : il permet d’évaluer la cinétique mandibulaire dés ses
premiers instants et correspond a une reéalité clinique dans les traitements

restaurateurs.
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Néanmoins ce choix influe sur la variabilité des résultats puisque les valeurs
observées sur de si petits changements occlusaux sont parfois trés proches

les unes des autres.

La réalisation des JIG sur larticulateur est également un biais jouant
probablement en faveur de la Tige.

En effet, pour assurer une augmentation de DVO similaire en situation JIG
et Tige, ainsi que pour limiter le nombre de séances d’enregistrement, les
JIG ont d( étre réalisés et adaptés sur 'articulateur, a +4mm.

lls ont ensuite été insérés en bouche pour réaliser le mordu occlusal « JIG »
au silicone avant le second montage en articulateur et la confection des
cales JIG.

Néanmoins il a été possible de constater un phénomeéne récurrent lors de
ces mordus : la zone d’'impact des incisives mandibulaires sur le JIG était
quasi systématiquement plus antérieure (et donc inférieure) que sur
l'articulateur. Ceci est mis en évidence sur la photographie ci-dessous
(Fig.76).

)

Figure 76 : JIG de Lucia.
En brun : niveau de la zone d'impact des incisives mandibulaires sur l'articulateur.
En vert : zone d'impact fréquente des incisives mandibulaires en bouche
Ceci a 2 répercussions : la premiére est un élément direct en faveur de
I'hypothése de travail, et la seconde est une surélévation de la DVO en

situation JIG par rapport a la situation Tige.
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Afin d’explorer ce possible biais, nous avons réalisé 3 cas supplémentaires
en concevant 2 JIG par sujet : un JIG sur I'articulateur et un JIG en bouche
en nous aidant de calibres occlusaux placés en postérieur pour assurer une
augmentation de la DVO stable. Il s’est avéré que les résultats entre les 2

types de JIG étaient relativement similaires, permettant de négliger ce biais.

La configuration des cales pourrait également étre un biais : réalisées
uniquement au maxillaire et opposant une surface totalement lisse a I'arcade
mandibulaire des sujets, elles peuvent expliquer en partie les différences
observées entre les 2 situations testées et 'OIM (guidage puis affrontement
dento-dentaire).

Ceci est un choix protocolaire purement pratique : la réalisation de wax-up
puis mock-up sur chacun des sujets et deux fois par sujet (soit 40 arcades
waxées puis les mock-up correspondants) était irréalisable en termes de

colt et de temps.

L’existence d’une seule taille de capteur pour I'Occlusense a pu influer sur
les résultats : il est probable que pour les grandes arcades, certains contacts
n’aient pas pu étre enregistrés faute de contact avec le capteur.

C’est un biais mineur étant donné que les résultats sont issus de

comparaisons intra-sujets mais cela a pu influer sur les résultats.

La réalisation des enregistrements Occlusense toujours dans le méme
ordre : bien que les sujets ne sussent jamais sur quelles cales ils mordaient,
nous avons systématiquement enregistré avec les cales Tige d’abord, puis
avec les cales JIG. Cela a peut-étre facilité I'enregistrement JIG par

« habitude » et a pu influer positivement en faveur du JIG.

Pour la répartition des contacts, la supériorité d’'une méthode par rapport a

'autre a été basée sur la répartition des contacts la plus équilibrée, c’est-a-

82



dire un écart type le plus proche possible de 1. Dans plusieurs cas, la
répartition des contacts est meilleure avec les cales qu’en OIM, ce qui
questionne aussi les attentes pour les cales : biomimétisme ou supériorité

absolue ?

Pour la position des premiers contacts significatifs, la supériorité d’une
méthode par rapport a l'autre a été reconnue si les premiers contacts se
faisaient plus antérieurement qu’avec la seconde méthode.

Ici encore, le fait que chez certains sujets les premiers contacts significatifs
en OIM étaient trés postérieurs n’a pas été pris en compte. Or, tous les

sujets étudiés ont une occlusion saine : c’est un critére d’inclusion.

L’étude des séquences vidéos Occlusense dans le cadre de ce protocole a
été tres laborieuse compte tenu de la quantité énorme d’information a
analyser en méme temps sur chacune des images. Chaque enregistrement
fait 4 secondes et comporte 400 images (une image toutes les 0,010
secondes) pour un total de 24000 images analysées.

En raison de l'absence d’outil informatique permettant de systématiser
'analyse (I'application Bausch est encore prototypale), tout a été observé
humainement.

Ceci implique qu’un opérateur différent aurait pu trouver des valeurs
léegerement différentes. L'étude ne peut donc, concrétement, que faire

ressortir une « tendance » dans les résultats.

Comment expliquer la supériorité de la situation tige dans 25% des cas ?

Plusieurs hypothéses peuvent étre émises pour répondre a cette question.
Premiérement, la trés faible augmentation (et donc les modifications
occlusales mineures qu’elle inclut) fait que la réalisation d’une étape clinique

supplémentaire augmente les risques de biais.

Deuxiemement, il est possible que l'articulation temporo-mandibulaire ait

assez de laxité pour compenser et « forcer » des contacts répartis. C’est
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pour cela que les catégories « durée d’atteinte des contacts maximaux » et
« durée du tremblotement occlusal » sont particulierement intéressantes
dans cette étude. Ce sont deux marqueurs de confort qui sont trés en faveur

de la situation JIG.

Troisiemement, comme expliqué ci-dessus, les augmentations JIG étaient
probablement plus importantes que les augmentations Tige, or il est intuitif
de dire que plus la DVO est changée, plus les rapports occlusaux changent

et plus les risques de perturbation augmentent.

Enfin, il est également possible que I'’hypothése ne soit vérifiee que pour une
partie de la population : certaines personnes ne réalisent peut-étre pas de
roto-translation en début de mouvement d’ouverture et obtiennent donc des
résultats conformes a la rotation pure de I'articulateur non programmé.

Les résultats les plus en faveur de la tige se retrouvent de facon trés
intéressante chez des femmes, ce qui pourrait indiquer une différence
physiologique de l'articulation-temporo-mandibulaire homme-femme.

Une fois encore, la faible taille de I'échantillon ne permet de tirer aucune

conclusion a ce sujet.

4. Conclusions

Toutes les réserves nécessaires ayant été émises quant aux résultats lors de la

discussion autour de cette étude, il semble néanmoins clair qu’'une trés nette

tendance en faveur de la réalisation du JIG lors d’augmentations méme minimes

de la dimension verticale d’occlusion se dégage du travail accompli.

Le JIG semble significativement diminuer I'inconfort des sujets chez qui I'on réalise

une augmentation de DVO.
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Sans pouvoir conclure a une supériorité absolue du JIG, il est possible de dire que
c’est une manipulation clinique simple qui augmente les chances de réussite du

traitement et diminue les risques de non-acceptation en augmentant le confort.

En ce qui concerne la cinétique mandibulaire, I'hypothése de ce travail est
confirmée par la série de cas : la roto-translation commence dés le début du

mouvement d’ouverture chez la grande majorité des sujets.

De prochaines études, de niveau 1 a 3, seraient nécessaires pour transformer les

présomptions de cette étude en réel consensus scientifique.
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