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LISTE DES ABREVIATIONS

SNC: systéme nerveux central
CNM: comportement neuromusculaire
AFMP: angles fonctionnels masticatoires de planas
ATM: articulation temporo-mandibulaire
OIM: occlusion d’intercuspidation maximale
HAS: haute autorité de santé

SAOS: syndrome d’apnée obstructive du sommeil

SPR: syndrome de pierre robin
ELN: enveloppe linguale nocturne
RNO : réehabilitation neuro-occlusale
FEO: Force extra orale
FR: Frankel
CAI: couronnes en acier inoxydable
MPV: variateur de position mandibulaire
OAM: orthése d’avancée mandibulaire
| IAH: indice d’'apnée/ hypopnée
PPC: pression positive continue
CFAO:| conception et fabrication assistées par ordinateur
‘ TAP: thornton Adjustable Positionner
AOS: apnée obstructive du sommeil
EMA: elastic mandibular advancement
SAOQ:syndrome d’apnée obstructive
CAD:computer-aided design
‘ CAM: computer-aided manufacturing

IAHO: index d’apnées-hypopnées obstructive

SAS: syndrome d’apnée du sommeil
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1- Introduction

La thérapeutique fonctig

Innelle occupe une place trés importante dans le traitement des

dysmorphoses dento-maxillo-faciales. Elle assure un développement harmonieux des

arcades dentaires par

transformant une praxie

a une intégration de plu

dans les difféerentes pl

systemes mixtes ; appa

Notre travail consiste a

de ces appareillages en

la correction du déroulement des fonctions oro-faciales en

infantile en une praxie adulte. Nous assistons a I'heure actuelle

Is en plus affinée d’appareils de la thérapeutique fonctionnelle

nases de traitement avec, dans certains cas, l'utilisation de

reils orthodontiques et fonctionnels, fixe ou amovible.

la mise au point de la thérapeutique fonctionnelle et I'évolution

orthodontie.
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2- Définitions

2-1 Fonction : action spéciale caractéristique normale d'une partie du corps, d'un organe ou

d'un appareil. 1) C'est I'ensemble des propriétés actives concourant a un méme but chez l'étre

vivant.j2)

2-2 Dysfonction : La

fonctionnement anormal,

dysfonction est une déviation de la fonction, c'est a dire un

irregulier, exageéré, diminué d'un organe. 3

2-3 Parafonction : un grgane exer¢ant de fagon prolongée ou répétée, une activité qui est

anarchigue par rapport

fonction. ()

3- Rappels surle co

a celle a laquelle il se livre habituellement dans I'exercice de sa

mportement neuromusculaire oro-facial

3-1 Définition:

On appelle comportement neuromusculaire la réponse motrice a un stimulus, qui se traduit

par la coordination et I’
contrdle du SNC. Il ne
systémes organisés que

réponse motrice a une fo

adaptation des contractions musculaires au but déterming, sous le
s’agit donc pas de mouvements quelconques, mais de véritables
2 |'on appelle des "conduites motrices" ou des "praxies". C’est la

nction.

Leur caractéristique essentielle est d'étre acquise, par opposition aux coordinations réflexes,

cette acquisition pouvant

relever de I'expérience du sujet, de I'éducation au sens large.

Chaque individu a son propre CNM, contrairement a la fonction commune.

Son établissement parti
'enfant, notion introduite

fondamentaux de Ia

cipe au meécanisme général du développement psychomoteur de
par DUPRE autour des années 1900, qui met en relation 2 aspects

vie humaine : la vie psychique et Tlactivité motrice. [5]
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3-2 I'équilibre neuromusculaire oro-facial :

Les proces alvéolaires e

péri buccaux). s

Entre langue d'une part ¢
conditionne I'équilibre de

de Chateau >. g

Les forces antagonistes
"zone 0" de DANGY (zo
forces est nulle.

Dans ce couloir, les prog

S’il existe un déséquilibr

egale a la résultante des

{y{&l‘.

b

A

Figure 1-1 : le couloir denta

I les dents sont situés entre 2 masses musculaires (langue et muscles

ot muscles des lévres et des joues d'autre part, I'équilibre musculaire

ntaire vestibulo-lingual. Cet environnement limite le < couloir dentaire

s’équilibrent au niveau de ce couloir musculaire de CAUHEPE ou

ne calme par Harfin ; zone neutre par Gugino) ou la résultante des

es alvéolaires et les dents se positionnent des leur éruption.

e, la direction de croissance des proces alvéolaires et des dents sera

déseéquilibres en présence. [s)

L

ARG

ire de chateau Figure 1-2 : éléments et forces limitant le couloir dentaire

3-3 L'engrammation cérébrale :

C’est I'ensemble des con
résultat de son expérient
avec le milieu extérieur, 1

Les influx nerveux issus ¢

duites motrices reproduisant les comportements d'un individu, c’est le
ce propre, au cours de la petite enfance (apprentissage des relations
naturation de fonctions).

des récepteurs proprioceptifs servent a réaliser « le cablage » cérébral
3
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nécessaire a I'exécution
Le renforcement et la fi
fonction ou du geste, cet
Cette engrammation de
cette époque, I'ensemble

est mis en place. i7)

3-4 Les fonctions oro-f;
3-4-1 La respiration :

C’est une fonction adapts
le milieu ambiant et a la

de 'atmosphéere. Si la d¢
ventilatoire est la fonctic
inné de ventilation nas
buccale suppléante n'apj

La ventilation nasale est

des fonctions, c'est ce que I'on nomme les engrammes cérébraux.
xation de I'engramme sont liés a la répétition des mouvements de la
te répétition permet d'acquérir progressivement un automatisme.

5 différentes fonctions n'est réellement terminée que vers 10 ans, a

2 des circuits nécessaire a I'accomplissement de la sphére oro-faciale,

aciales :

ee a I'echange d'oxygeéne et de gaz carbonique entre I'organisme et
protection des variations climatiques et microbiologiques
eglutition est la fonction vitale du feetus, des la naissance, la fonction

n vitale la plus importante. Chez le nouveau-né, il existe un réflexe

ale : si I'on obture les narines d'un nourrisson, aucune ventilation
parait.

destinée a assurer le filtrage et la désinfection, I'humidification

et le réchauffement de I'air ambiant. Le flux ventilatoire subit ces différentes modifications

au niveau de la partie ha

ute de l'arbre respiratoire :pyramide nasale, fosses nasales et sinus. 7

Cette fonction n'est efficace que si la langue prend appui conjointement sur le palais et sur

les arcades alvéolo-dent
des maxillaires, et les |év

3-4-2 L.a mastication :

aires, sollicitant ainsi la suture médio-palatine par I'écartement

res doivent se joindre sans effort. (s

C'est la phase initiale de la digestion. Elle permet le broyage des aliments (diminution de la

granulométrie) et l'insalivation du bol alimentaire, ce qui le rend apte a étre dégluti.

Selon Rix: « C'est un j

eu de l'ensemble des muscles qui permet au bol alimentaire d'étre

conduit et amené précisément dans la position ou les dents les broient »

Elle correspond a un dé
I'action coordonnée de n
dépend de la consistancs

Les cycles font intervenir

placement mandibulaire rythmique selon des cycles, faisant intervenir
ombreux muscles. La forme des cycles varie entre chaque individu et
= du bol alimentaire.

des mouvements d'abaissement / élévation de la mandibule,

4
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de propulsion / rétropuls

fonctionnelle stimule la ¢

ion, ainsi que de diduction (composante latérale). Une mastication

oissance de la sphére maxillo-faciale, et donc le développement

des arcades dentaires (planas).[2

La mastication ne consiste pas uniguement en des mouvements verticaux de la mandibule

(abaissement et élévation) car cela ne produirait que des contacts ponctuels entre les dents

antagonistes. Les mouvements masticatoires sont beaucoup plus complexes, sous forme

de boucles décrivant un ¢ycle masticateur utilisant les 3 plans de I'espace. De plus,

une mastication normale est une mastication unilatérale alternée c'est a dire d'un seul coté

a la fois, a gauche ou a droite.[9)

Une bonne alternance des gestes va agrandir un hémi-makxillaire, puis I'autre, et allonger

une hemi-mandibule, puis I'autre, entrainant ainsi un développement symétrique

des maxillaires avec coincidence des milieux et prévention de I'encombrement dentaire

supérieur et inférieur. (10

3-4-3 La déglutition :

C’est l'acte par lequel chontenu buccal est propulsé de la bouche vers I'estomac, elle se fait

suite a la mastication m
une bonne coordination
contrdle volontaire (les pt
En journée la déglutition
Chez le nouveau-né la ¢
maturation du systéme
(apparition des dents, all¢
Normalement, la transitig
18 mois. Toutefois, la pe
étre considérée comme &
s'effectue arcades en og
contraction des muscles

la langue appuyée sur la

is elle intervient aussi lors de la déglutition de la salive. Elle nécessite
neuromusculaire. Seule la phase orale de la déglutition est sous le
nases pharyngée et cesophagienne sont réflexes).

est un acte automatique ; la nuit elle devient réflexe. 11

déglutition est inséparable de la succion et évolue en fonction de la
nerveux central, du développement du systéme sensitivomoteur
pbngement des lévres...) et du changement de mode de nutrition.

n entre la déglutition du nourrisson et celle de I'enfant s’effectue vers
rsistance de cette déglutition atypique avec propulsion linguale ne doit
anormale que si elle persiste au-dela de 8 a 10 ans. Chez I'adulte, elle
clusion, la mandibule étant stabilisée par le contact dentaire lié a la
elévateurs, sans participation des orbiculaires des lévres, la pointe de

papille rétro-incisive.[2)
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3-4-4 la phonation :

f:igure 2 - « Coupe sagittale de la téte et du cou »
A : phase orale ; B : phase pharyngée ; C : phase cesophagienne
(BLEECKX, 2001)

La phonation est une fongtion a but de communication. Elle nécessite la participation de

plusieurs unités anatomiq

ues permettant tout d'abord l'inspiration, puis I'expiration de I'air plus

ou moins modulées, aboutissant a la formation de phonéme. (12

Comme [l'écrit Chateau,
posture habituelle), c'est
du developpement dento-
L’air inspiré et expiré va
appelé "phonéemes", qui u
Dans la langue frangaise
les dents.

Nous étudierons certains
Les palatales (D, L, N, T)
On les appelle aussi dent

les papilles palatines.
Cet appui de la langue
phonation. On parle d'un

dans la triade « déglutition-phonation-comportement habituel » (ou
le troisieme élément qui constitue probablement le facteur essentiel
facial, les deux autres n'étant que des « témoins associés ».

subir des modifications créant des sons élémentaires du langage
ne fois regroupes formeront des mots. (13

aucun phonéme ne doit se prononcer avec la langue en appui sur

phonémes :

ales, ils doivent se prononcer pointe de la langue touchant

se retrouve a la fois dans la position de repos, la deéglutition et la
appui triptyque.
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Les sifflantes (S,Z) et led chuintantes ( CH,J)

La langue ne doit pas toucher les dents antérieures. Les bords latéraux de la langue doivent

étre en contact avec les

molaires et sa pointe doit rester libre, soit étre en contact avec

la muqueuse rétro-incisiye ou avec les papilles palatines.

Les fricatives (F.,V)

Elles se prononcent ave

supeérieures.
Les labiales (M,B,P)

c un appui de la face interne de la lévre inférieure contre les incisives

la prononciation se fait grace a I'appui de la levre supérieure sur la lévre inférieure, les deux

|évres venant au contact

i

'une de l'autre.(14]

DTN L % Z

fig. 3 Positign de la pointe de la langue pour 'articulationdes D, T N, L, S, Z.

4- Les anomalies fo

nctionnelles

4-1 Dysfonctions et pa

4-1-1 Dysfonctions :

rafonctions

4-1-1-1 La ventilation orale :

La ventilation buccale ¢

2st une anomalie du comportement de la fonction respiratoire. Elle peut

étre utilisé lorsque les| voies aériennes supérieures sont obstruées, ou lors d'un effort

intensif.j1s)[16)

Elle provoque notamme
mandibulaire (les lévrg
nécessaires au positionn

Les voies respiratoires h

2nt une altération de la posture linguale (langue basse et antérieure),
»s s'entrouvrent, supprimant ainsi des références proprioceptives
ement de la mandibule) et céphalique. 17)

autes peuvent étre obstruées si le patient présente une deéviation
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de la cloison nasale, de
amygdalienne et un sy

buccale. [15)11¢]

La ventilation orale va a

d'abord sur le développe

s polypes, une rhinite allergique, une hypertrophie adénoidienne ou

ndrome d'apnée du sommeil, dans ce cas la respiration devient

voir un ralentissement local sur le développement maxillo-facial, tout

ment et la croissance des sinus et sur la dentition.

On aura donc a faire a un défaut d'expansion sinusienne, a un trouble de croissance au niveau

molaire. Par conséquence un hypo développement transversal du maxillaire, et a une

laterodéviation mandibulaire avec inverse d'articulé.1s)

4-1-1-2 La mastication dysfonctionnelle :

On distingue deux types

- La mastication unilat

induisant une croissance

de mastication dysfonctionnelle :

grale dominante ou le sujet mastique le plus souvent du méme céte,

maxillo-mandibulaire asymetrique. Ces modifications morphologiques

créent des conditions favorables au renforcement de la mastication unilatérale dominante,

instaurant un véritable cercle vicieux dysmorpho-fonctionnel ;

- La mastication verq

icale bilatérale, effectuée essentiellement avec des mouvements

d'ouverture et de fermeture et parfois un mécanisme de succion associé, qui ne permet ni une

usure dentaire correcte,

ni des stimuli de croissance suffisants. Elle favorise donc les blocages

occlusaux de la croissance mandibulaire et la rétrognathie mandibulaire. 19

Les angles fonctionnels de mastication de planas (AFMP) sont révélateurs de la fonction

de mastication. lIs repré

sentent le deplacement en diduction du dentelé dans le plan frontal.

Si la mastication est efficace, les AFMP droits et gauches doivent toujours rester égaux et

diminuer avec I'age par lusure des dents. Si I'un des angles est plus petit alors on peut penser

que la mastication n'est pas alternée mais s'effectue préférentiellement de ce coté. L'asymétrie

de ce deéplacement s'il perdure pourrait développer une dysmorphose maxillo-mandibulaire. 20




Thérapeutique fonctionnelle mécanique en orthodontie

fig

Un défaut de mastication

4 sujet présentant une mastication unilatérale gauche

A,B: Angles fonctionnels de Planas asymétriques

peut entrainer une hypotonie des muscles masticateurs aggravant

une rotation mandibulaire postérieure et diminuant la stimulation de la croissance transversale

maxillaire. [21]

4-1-1-3 La déglutition dysfonctionnelle :

Elle est soit un gesle consecutif a

succion/déglutition (prim

un geste d'adaptation

la persistance d'un geste immature de

type
ire ou infantile) pouvant étre associé a un trouble de ['oralité ou bien

ou de compensation consecutif a un ensemble de dysfonctions

oro-faciales (une ventilation buccale, des postures basses linguales et mandibulaires, une

incompetence labiale des parafonctions) la problématique reléve de la coordination du geste.

La deglutition atypique est définie par la triade de Romette 1982:

- Une contraction des muscles faciaux et des lévres.

- Une protrusion linguale
- Une absence de contac

La déglutition devient d
la maturation ne s’est
une absence de contact
linguale antérieure et/ou
formes dysfonctionnelles
immaturité psychologique
ankyloglossie, surplomb

ts dentaires. (22

ysfonctionnelle ; aussi qualifie de primaire, infantile ou atypique si
toujours pas effectuée vers 9-10 ans. On peut alors observer ;
dentaire, des contractures péri-orales et mentonnieres, une projection
latérale avec interposition entre les arcades. Il existe différentes
en fonction de la combinaison des signes. Les origines sont diverses:
2, tic de succion, allaitement prolongée, décalage squelettique de cl |1,

augmenté ou beance antérieure. 23
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Les répercussions d'une
béances antérieure (fig.
5-3), associée ou non a
orale qui doit compense

maxillaire en « V »; prog

deglutition atypique sur I'appareil manducateur peuvent étre diverses :
5-1), latérale (fig. 5-2) ou antérolatérale ; protrusion des incisives (fig.
une béance, avec augmentation de l'activité de la musculature péri

r le manque de fermeture de la bouche (fig. 5-4) ; articulés inversés ;

nhathisme mandibulaire.(22

i
i

Fig.5-3 protrusion des incis
langue en crochet sur les i

4-1-1-4 Les troubles de

ives avec
cisives inférieures

fig 5-4: déglutition atypique. Noter 'augmentation
de l'activité de la musculature périorale qui doit
compenser le manque de fermeture de la bouche

la phonation :

L'étude de la phonation permet de déceler une dysfonction linguale, car la langue joue un réle

important dans ['élaborat

ion des sons. (25

Le stigmatisme est un trouble de la parole qui perturbe l'articulation de certains sons, le plus

souvent les sons « s », «

Z », «ch » ou « j » et parfois les sons « t », « d » et « N ». 26)27)

Stigmatisme-inter dental : (zézaiement)

« La pointe de langue

des consonnes [s], [z],

vient se placer entre les arcades dentaires pour la prononciation

[t], [d], [n]. Les stigmatismes inter dentaux et latéraux sont les plus

10
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fréquents.

Le stigmatisme inter dental est souvent lie¢ a un trouble d'articulé dentaire et/ou a

~

une déglutition atypique.|»
Stigmatisme-addental :
« Trouble d'articulation qui peut affecter les consonnes [s], [z]. La langue se place trop prés
des incisives supérieurgs, avec l'apex orienté vers les incisives inférieures, ce qui provoque

un son aigu et sifflant. » [2g)

Latéral :« chuintement ou schlintement » les cétés de la langue sont flasques. L’air, qui
passe normalement au(centre, est plutot dirigé d'un cbété de la bouche ou des deux coétés.
Souvent, on entend le bruit de I'air. 126)127)

Le rapport entre les troubles articulatoires et les troubles morphologiques a été resumé par

DAHAN dans le tableauci-dessous [29)

Troubles morphologiques | Troubles articulatoires
- béance incisive au infraclusion - stigmatisme interdental
interdentalité  antérieure
- supraclusie - stigmatisme latéral ; chuintement

- pro-alvéolie et labio-version marginale | - pulsion linguale sur les incisives lors de
incisive l'articulation des dentales

- pro-alvéolie apigale et linguo-version - stigmatisme adental
des incisives

- bréches antérieures -interdentalité stigmatisme interdental
- bréches latérales - schlintement chuintement

4-1-2 Les parafonctions:

Parallelement aux fonctions oro-faciales physiologiques il existe des parafonctions. 30
Environ 30% des enfants entre 3 et 16 ans sont atteints d’un trouble d’'une fonction ou d’'une
parafonction. Les plus fréquents sont les tics de morsure, le bruxisme et la succion digitale. (31
11
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4-1-2-1 La succion de pouce :

La succion du pouce est une forme de succion non nutritive survenant deés la 2

9 ®M¢ semaine

de gestation.;s2) Les comportements de succion chez les nourrissons et les jeunes enfants sont

principalement derivés du besoin physiologique en nutriments et sont normaux dans les 2-3

premiéres années de la vie, cependant, peuvent causer des dommages permanents s'ils se

poursuivent au-dela de

cette période.;33La poursuite des habitudes orales est généralement

due a des stimuli physiques et émotionnels tels que I'ennui, le stress, la faim, I'hyperactivité,

la tristesse,
du développement de
également et persiste

le plaisir et

divers types de handicaps.iz2La compréhension actuelle
I'enfant suggére que des comportements de succion apparaissent

nt en partie a cause de besoins psychologiques; normalement,

les nourrissons développés ont une motivation biologique inhérente a la succion. 33

La succion non nutritive est une des étiologies participant a l'apparition des dysfonctions

oro-faciales : la béance

antérieure ou latérale aboutit a un comblement lingual et va favoriser

ou pérenniser une déglutition infantile. ;34)

L'influence des habituges de succion non nutritives sur la forme et le développement

des arcades dentaires

est bien établie, 1351360 Elle se traduit par une augmentation de la

profondeur du recouvrement des dents du bas par celles du haut (overbite), une augmentation

de la projection antérie
par rapport au crane et
et pérennisent ces troukl
maxillaire plus étroite

cross-bite postérieur).(s7

ure des dents maxillaires (overjet), une rétroposition de la mandibule
au maxillaire (classe Il). Les succions non nutritives tardives aggravent
les : en cas de succion a 48 mois ou au-dela, on observe une arcade

et de nombreuses perturbations de l'occlusion normale (overjet,

12
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Fig. 6-1 : la pression exercé

e par Fig. 6-2: la succion de deux doigt s’appuyant

le doigt favorise la béance gantérieure sur les incisives inférieures favorise

4-1-2-2 Le Bruxisme

la survenue d’un articulé inversé

« Le bruxisme est une g¢ontracture inconsciente, nocturne ou diurne, des muscles élévateurs

de la mandibule, pouvant se produire aussi bien chez I'enfant que chez l'adulte, et sous

l'influence de certains états nerveux » s

Chez I'enfant il est essentiellement nocturne, plus fréquent chez le gargon entre 7 et 12 ans. (3]

Cest une des causes

sommeil, qui peuvent ét

de parasomnies (ensemble de manifestations accompagnant le

re pathologiques comme physiologiques) les plus fréquentes, souvent

retrouvé chez des enfants anxieux ou présentant un trouble de I'occlusion.

Etude clinique :

Velez et al.ja0) ont comp
et non bruxoman, en d

orientée vers l'avant et

are la position de la téte et I'usure dentaire chez les enfants bruxoman
enture primaire. L'étude a montré que la téte a une position plus

vers le bas chez les enfants atteints de bruxisme par rapport aux

enfants non bruxoman. Or, une position céphalique antérieure et basse comme celle observée

chez les enfants atteintg

de bruxisme provoque une hypertonie des muscles masticateurs (a1,

entretenant la parafonction de type bruxisme préexistante.

Le bruxisme peut donc &

L'étude de Velez et al.

le bruxisme joue un réle

tre relié au phénomene d’hypopnée. (42

Entre le bruxisme et la position céphalique perturbée, montre que
perturbateur de la fonction respiratoire et de la mastication.

13
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4-1-2-3 mordillement de la lévre :

C’est une habitude défarmante responsable de plusieurs dysmorphoses souvent associée a

une déglutition atypique

elle est la conséquence de la persistance anormale de la succion

déglutition. La levre inferieure est interposée derriére les incisives en exercant une force

musculaire importante sur les incisives inférieures en les lingualant. Ce tic associe souvent

I'interposition, I'aspiratio
la levre inférieure ainsi

muqueux de la levre infé

Retentissement sur la face :

h pouvant provoquer des lésions au niveau de la face interne de
que le mordillement qui peut laisser des marques sur le versant

rieure.

Proalvéolie supérieure ; rétroalvéolie inférieure ; Infraclusion ou

béance antérieure ; rétraposition de la mandibule qui s’installe suite & la diminution de I'activité

du ptérygoidien externe

la face interne de la

qui intervient sur la croissance mandibulaire ; diapneusie au niveau de

levre inférieure due a l'aspiration ; empreintes des bords libres

des incisives supérieures dues au mordillement. [a3)

4-1-2-4 Le comportement lingual :(15) (4] 45)146)

Pour SOULET « on considére comme normale une langue contenue sans effort dans la cavité

buccale et ne s'interposa

La posture linguale var
morphologique facial, le

la cavité buccale, 'envirg

Elle est indissociable de

nt pas entre les arcades, ni antérieurement, ni latéralement »

e d'un individu a l'autre selon la maturation, la croissance, le type
volume de la langue sa forme, son tonus musculaire, la forme de

bnnement musculaire et son attache mandibulaire (SOULET).

I'equilibre musculaire et spatial langue/lévre et langue/joues.

Mais pour RABERIN, ces facteurs rendent difficile le concept de « posture linguale normale »

La posture de la langue a donc son importance sur la position des procés alvéolaires
(FRAUDET). Pour BIOURGE, les dimensions, la forme et la position des arcades dentaires

sont surtout dues a la position statique de la langue.

D’aprés le journal d'ED

GEWISE, 3 types de dyspraxies linguales ont été étudiées et leurs

conséquences sont les suivants :

1. La pulsion ou posture linguale antérieure de la langue au niveau incisif, est responsable

14
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de I'élaboration ou|l'aggravation des béances et des classes II-1

2. Ll'interposition postérieure est responsable de certains cas d'inversion des secteurs

dentaires latéraux

d’égression)

et de l'infraclusion des secteurs dentaires postérieurs (di au manque

3. La langue basse ou trouble postural non fonctionnel de la langue, peut étre a l'origine

d’'une classe |l .

4-1-2-5 L'onychophagie :

Deéfinit comme étant I'action de se ronger les ongles. Cette parafonction ne semble pas avoir

de conséquences sur la croissance alvéolaire. mais elle aurait une influence négative sur

la santé des ATM (fortes contraintes), microtraumatismes au niveau des dents antérieures

(risque de résorption rad

Une onychophagie inten

culaire).

5e asymetrique pourrait expliquer certaines mal positions incisives. [2]

4-2 Les anomalies de la cinématique mandibulaire :

La mandibule assume d
de I'action de manger.

evidentes que celles de

es fonctions importantes dans le systeme manducateur, responsables
L'observation des anomalies d’attitude mandibulaire, souvent moins

| forme, pourrait étre facilitte par une meilleure connaissance du réle

qui incombe a chaque organe du systéme. (47)

4-2-1 Le proglissement

Le proglissement man
fonctionnelle appartenar
de la mandibule dans le
est de taille normale.j24

mandibulaire :

dibulaire ou pseudo-prognathisme mandibulaire est une anomalie
it a la malocclusion de classe lll.js5) C'est une position trop antérieure

massif facial en occlusion d'intercuspidation maximale. La mandibule

Les causes de ce déplacement antérieur mandibulaire sont variées : (ss)

Les origines purement
- interférence dentaire.
- manque d'abrasion.

- position antalgique.

dentaires :

15
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- perte de surfaces masti

catoires dans le jeune age.

Les causes articulairesi:

Ce déplacement antéried

temporo-mandibulaires .

r mandibulaire est d0 a la grande laxité ligamentaire des articulations

Les causes histologiqdes :

Une grande plasticité osseuse va favoriser I'action des déséquilibres d'ordre fonctionnel. Pour

Chateau

"La propulsion habituelle est capable d'augmenter la longueur de l'os basal

mandibulaire en modifiant la croissance de la branche montante. Il peut y avoir des

deformations du col du condyle”.

Les causes comporten
- proglissement d'imitatig
- proglissement mandibu
Ces prognathies par p
traitee, cette anomalie fg

en vraie classe Ill squele

entales ou psychologiques :

n, de mimetisme (Pont),

laire du boudeur (Bassigny).

roglissement constituent une urgence thérapeutique puisque, non
nctionnelle plutdét simple, risque de se transformer, avec la croissance,

ttique. (49)

L'occlusion inversée antérieure, qui est la conséquence du proglissement, touche une ou

plusieurs incisives est due soit a une linguoversion des incisives supérieures,

soit a une vestibuloversi
a ce stade de procéder
la manceuvre de De N
rétruse minimisant les re

la manceuvre n'aboutit p

on des incisives mandibulaires, soit les 2 associées. |l est important
'unique geste qui permet de poser le diagnostic différentiel :

evreze ; elle permet d’obtenir une position de la mandibulaire plus
2lations dentaires. En cas de prognathisme mandibulaire vrai,

as ; il n'y a aucune modification des rapports dentaires. [4s)

4-2-2: La latérodéviation mandibulaire:

C’est la déviation des m]:ieux incisifs au cours du mouvement de fermeture.

Les latérodéviations fon

de fermeture physiolog

tionnelles peuvent avoir comme origine une prématurité sur le chemin

que qui fait glisser latéralement la mandibule en OIM. Généralement

ces prématurités sont lgcalisées, en denture lactéale, au niveau des canines de lait.

Ces obstacles occlusaux sont déterminés par une contraction du maxillaire due a la succion

d'un doigt, a une ventilation orale, une position basse de la langue, etc.

La structure basale squelettique est au départ symétrique. Un événement extérieur déforme

16
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d'abord les procés alvéol

Clinique : en OIM

odentaires et ensuite I'os basal.

- des lignes médianes déviées ainsi que les freins.

- La face, dans sa partie
On constate souvent un
centrée.

En position de repos m

nférieure, semble étre dissymetrique.

articulé inversé unilatéral, qui en réalité devient bilatéral en relation

Endibulaire et en ouverture

Les lignes médianes et lgs freins se recentrent, et la face apparait symétrique.

Ces latérodéviations fon

donner des dissymétries

ctionnelles pourront, si elles ne sont pas précocement interceptées,

3 structurelles. Nous aurons ainsi des bases dissymeétriques et une

musculature congue pour travailler sur un squelette symétrique. Les procés alvéolodentaires

vont devoir compenser. (24]

4-3 Syndromes :

4-3-1 Syndrome d’apnées obstructives du sommeil :

Selon la haute Autorité
définit par la survenue,
complétes ou partielle
(apnées) ou de réducti
manifestations cliniques

parfois des endormissen

Il s’agit d'un véritable pr

de santé (HAS) le syndrome d’apnées obstructives du sommeil se
durant le sommeil, d’épisode anormalement fréquents d’obstructions
s des voies aériennes supérieures, responsables d’interruptions
pns significatives (hypopnées) de la ventilation, et associées a des
le plus souvent dominées par une somnolence diurne excessive avec

nents incoercibles.

obléme de santé publique qui touche entre 5 et 15% de la population

adulte en fonction de I'age. s

3 a 10% des enfants
diabete (0,5 %) ou de I'é

Les symptdmes majeu

présentent ces troubles, soit une prévalence supérieure a celle du
pilepsie (0,6 %) et qui reste comparable a celle de I'asthme (14 %). 51

s sont : le ronflement, I'hypersomnolence diurne et I'asthénie, une

obésité et/ou une augmentation du tour de cou.

17
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Criteres diagnostiques d

p SAOS

Présence des criteres A ou B + critere C.

A : Somnolence diurne excessive ne pouvant étre expliquée autrement.

B : Au moins deux des symptémes suivants ne pouvant étre expliqués autrement :

- Etouffement pendant le sommeil

- Sommeil non réparate
- Difficultés de concentra
C : Index apnées/hypop

Certains phénotypes fag
décrit ainsi chez prés

Une hyper-divergence

- Reéveils répétés pendant le sommeil
ur - Fatigue diurne

\tion - Troubles de 'humeur.

nées obstructives = 5/h sz

iaux predisposeraient au risque de troubles obstructifs du sommeil ; on
de 34 % des enfants apnéiques une rétroposition mandibulaire,

mandibulaire et un palais osseux ogival et profond.

Les dysmorphoses de [ces jeunes patients s’accompagnent fréquemment de malocclusions

dentaires, car, d'une
un manque de place pa

linguale et mandibulaire

Anomalies de la sphere

part, linsuffisance de développement des maxillaires occasionne
ur les organes dentaires, et, d’autre part, 'enfant adopte une posture

de compensation, a I'origine d’anomalies secondaires. (51

oro et vélo-pharyngée :

- Au niveau du nez : déviation, polypes, etc.;

- Luette et palais : class

- Macroglossie

ification de Mallampati;

- Amygdales augmentées de volume.

- Maxillo-mandibulaires

. rétro ou micrognatisme (s2]
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200s alur e,

Classification de Mallampat

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4
Lo palais reow, la lustta Le palais mou. la Jetts Souls le palais mou Seud le palais dur
ainsi que ies loges et les piliers ef {es toges amygdaliennes el la base de la lustis est visibie.
amygdaliens sont visibles. sont visibles. sar visibles.
1 apres Walis BM. cddoctour. Masoad of fmergersy Arrway Maagemment. 2° ed, Lppane ol Withames % VWikans : 20004 fadae b 4p TR Beprrondun-

fig.7 classification de Mallampati

Un patient chez qui I'examen de la bouche ne permet de voir que la langue et le palais est plus

a risque d’apnée. s2)

4-3-2 Syndrome de rohin :

Le syndrome de Pier
postérieure, d’un rétrogn
Le syndrome a été ind
responsable d’'un défa
commande ventilatoire
parasympathique cardia

re Robin (SPR) se définit par I'association d'une fente palatine
)atisme et d’une glossoptose .

ividualis€ comme un dysfonctionnement néonatal du tronc cérébral
Wt d'organisation des fonctions de la succion-déglutition, de la
, de la motricité cesophagienne et d'une dysrégulation ortho-

que. (s3]

Les donnees trouvées dans la littérature vont de 1 cas pour 2000 (Poswillo, 1968) a 1 cas sur

30 000 (Salmon, 1978)
Le diagnostic du syndr
chez tout nouveau-né p
la triade malformative f
faciale rétro-mandibulie
palatine ou vélo-palatin
Les troubles des fonctio

- Troubles de succio

bme de Pierre Robin est essentiellement clinique, il doit étre évoqué
résentant, plus ou moins associés,

aciale et des troubles des fonctions oro-faciale. La triade malformative
avec aspect caracteéristique en « téte d'oiseau », glossoptose et fente
E qui n'apparait pas constante (70 a 83 % des cas pour Delmotte).is4
ns oro-faciales

n-déglutition Ils sont marqués par des tétées inefficaces et par des
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fausses routes alimentaires. La fibroscopie et particuliérement la vidéoscopie permettent
d’évaluer la motricité oro-pharyngolaryngée. Elle a une tolérance bonne de la naissance a 18
mois puis sans grandes difficultés a partir de 3 ans. (ssjse)

-Troubles respiratoires C’est la principale cause de mortalité chez 25 % des nourrissons
selon Couly. on distingue :
- les apnées centrales dues a un arrét de la commande respiratoire ;

- les apnées obstructives dues a I'obstruction rétro-basi-linguale des voies aériennes
supérieures ;
— le syndrome d’apnées du sommeil (SAOS) qui correspond a plus de dix pauses respiratoires
supérieures a 10 secondes par heure ou de 15 apnées hypoxies par heure du sommeil.

La polysomnographie, Foxymétrie nocturne (SAO2) et I'exploration fonctionnelle respiratoire

sont indispensables pour quantifier leur gravité. (s7ss)

- Trouble de la musculature glossopharyngo-hyoidienne

4-3-3 Syndrome de Ri

C’est une anomalie de gomportement de la zone oro-labiale déterminée par I'action modulante
anormale du sphincter pro-buccal au cours de la succion infantile de « refuge », I'enfant téte
anormalement, la succion domine la situation.

Chez I'enfant affectif et|émotif une mimique caractéristique se renouvelant a chaque période
d’inquiétude,

- aspire sa joue et sa léyre d'une maniére gourmande.

- les muscles des lévres et du menton sont fortement contractés, appuyés par les joues au

niveau des commissures, agissant fortement sur processus alvéolaire. (s9)

4-3-4 Syndrome d’Eschler (Cauhépé et Fieux):

C’est une anomalie de |position linguale déterminée par une mimique de refuge a dominance
latérale : interposition latérale de la lévre et de la langue et la déglutition devient pathologique.

Cliniquement :
- Déviation de I'étage inférieur de la face associée a des troubles d'occlusion.
Jeu mandibulaire :

- Balancement dévié du c6té de la langue.
20
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- Mandibule de forme nor
- Articulation latérale crois

- Déviation du chemin de

male.
see droite ou gauche.

fermeture.
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5- La thérapeutique

fonctionnelle mécanique

5-1 Historique :

En 1938 la thérapeutique comportementale a vu le jour. Au cours des années suivantes, elle

devra affronter de dures
forte que les travaux s

accompagnes de démon

Des 1943, le livre de
morphologiques causés
par rééducation.

A partir de 1946, I'éco
concernant surtout le rﬁ

des incisives.

critiques. Elle les surmontera et sa nécessité apparaitra d’autant plus
Ir le role etiologique des dysfonctions ne cesseront de se multiplier,

stratives observations cliniques.

R. Srang, livre largement diffusé contient une revue des troubles

par les dysfonctions et un exposé détaillé des procédés de traitement

e anglaise (Rix, Ballard, Tulley et al) va publier d'important travaux

le de la langue et de l'orbiculaire dans la détermination de la position

En France, le role pringjpal est tenu par I'école de stomatologie (Cauhépé, Coutand, Fieux et

Bouvet),qui, a partir de

Elle affine 'examen clini

1955, réaffirme le role étiologique des déséquilibres musculaires,

que et explique la pathogénie de certaines malocclusions .

En 1970 et 1973, paraissent deux brillantes études de D.Subtelny exposant des

expérimentations qui m¢
de la forme des arca
Par contre, la correction

une modification de la fq

A partir des années 1
grandissante aux tissus
de vue les tissus qui les

bntrent que la rééducation, a elle seule, n’entraine aucune modification
des, ni méme du mode de déglutition jugé par ciné-radiographie.
de la forme des arcades par des procédés mécaniques provoque, elle,

pnction.

970, R.Ricketts et son disciple C.Gugino donnent une importance
mous. lls déplacent les dents mécaniquement mais sans jamais perdre
enveloppent.

Cette conception d'une liaison étroite entre thérapeutique comportementale et traitement

mécanique rencontra un vif succeés. Elle fut renforcée et complétée par de nombreuses

publications parmi lesquelles il faut citer les fascicules de D.Romette et le livre de Chauvois. o)
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5-2 Définition de la thérapeutique fonctionnelle :

Elie est dite aussi: th
et inconsciemment la

I'intermédiaire des appar

erapeutique fonctionnelle passive, car elle entraine indirectement
modification du comportement de la matrice fonctionnelle par

eillages.

Elle englobe tout dispositif utilisé qui se base sur les éléments fonctionnels de la cavité

buccale c'est-a-dire tou

I élement en lui-méme passif mais dont l'action est assurée par

les éléments fonctionnels notamment musculaires qui assurent les fonctions oro-faciales.

Elle consiste en la
ou a la suppression d’

bucco-dentaire.

Pour CHATEAU, lorth

la forme ;

Pour DANGY, elles ref

correction d’'une dysfonction a [lorigine dune dysmorphose

une parafonction d'un tic susceptible de perturber le bon équilibre

opédie fonctionnelle modifie ou active une fonction pour modifier

résentent 'ensemble des moyens qui permettent de modifier la forme

des arcades dentaires et la position des dents en utilisant le CNM au cours des fonctions ;

Pour MUJZ, la thérapse

utique fonctionnelle orthopédique que se fixe comme but de modifier

la morphologie de I'appareil dento-maxillo-facial pour obtenir un complexe architectonique plus

adapté a la fonction a laquelle il est destiné et a I'esthétique du visage ;

Pour LANGLADE, c’est

I'exploitation pratique de la loi d’adaptation de LAMARK ;

Pour ESCHLER, 'ODF [fonctionnelle est une méthode musculo-réflexe :

Pour MULLER, 'ODF %onctionnelle est celle qui, pour arriver au résultat le meilleur, utilise au

maximum les forces naturelles. (61

5-3 Principes de la thérapeutique fonctionnelle mécanique :

La thérapeutique fonctig

- la prévention et lli
probiemes orthop

neuromusculaire

nnelle mécanique peut étre utilisée dans le cadre de :

nterception : grace a la motivation précoce des patients sur les
ediques qui peuvent survenir des différents troubles du systéme

des dents, des maxiliaires, de I'occlusion...
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- la curation : afind

e modifier la forme.

Exemples : obtention de 'occlusion labiale, augmentation de volume de la boite linguale par

avancée mandibulaire, u

- la contention : aff

ne respiration nasale.

n de prévenir la récidive, par l'intégration de nouveaux réflexes et

d’'une posture rectifiée indispensable au maintien des corrections. (s1)

5-4- Les objectifs de la

thérapeutique fonctionnelle mécanique :

La therapeutique fonctionnelle mécanique a pour objectif, de corriger les comportements

neuromusculaires anormaux (dyspraxies) afin d’acquérir de nouveaux automatismes, et de

continuer a normaliser ¢
en créant des conditions
morphogénétiques, et d

doigts et objets). (e1)

2s fonctions, de restaurer un environnement fonctionnel physiologique
5 d’'exercices d’'une physiologie qui ne soit pas génératrice de troubles

e supprimer des interpositions pathologiques (lévres, langues, joues,

5-5 Les indications et IFs contre-indications des thérapeutiques fonctionnelles

meécaniques :
5-5-1 Les indications :

-La thérapeutique foncf

ionnelle mécanique est indiquée a chaque fois qu'une dysfonction,

parafonction ou un déséquilibre musculaire quelconque est a I'origine d’'un décalage de base

ou malposition dentaire.

- Dans les classes | : dans le cas de déviation mandibulaire d'origine musculaire, béance par

succion de pouce, tous

- Dans les classes Il

mandibulaire fonctionne

Elle est indiquée auss
correction

- Chez I'enfant présen

orthodontique

es cas de malposition linguale ou a une succion de pouce.

lindication majeure c'est la classe Il division 1 a rétrogna thie

lle ou secondaire en période de croissance.

, dans la classe Il division 2 sans encombrement inférieur et aprés

des versions palatines des incisives. (62)

ant une malposition linguale, une déglutition atypique, un trouble de

phonation ou une respiration buccale.

- Chez l'adolescent lorsque le traitement orthodontique ne permet pas la correction d’'un
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déséquilibre musculaire.

- Chez 'adulte lorsque le

un désequilibre neuromu

5-5-2 les contre-indicat

- Atteinte globale du syst
- Atteinte organique du s
- Perturbation psychique
- Non coopeération du pat

- Présence d’obstacle an

patient ayant subi un traitement orthodontique ou chirurgical présente

sculaire intolérable, qui pourrait étre responsable d’une récidive. (s3)

ons .

eme neuromusculaire (débilite, arriération mentale, trisomie 21....)
ysteme nerveux d'origine infectieuse, traumatique ou constitutionnelle.
ou affective (manque d’attention ou de compréhension).

ient.

atomique (macroglossie vraie, frein lingual court, végeétations...).

- Les anomalies basales séveres (décalages importants sagittaux et hypodivergence

importante).s3)

5-6 Moyens thérapeutiques :

5-6-1 Appareils de rééducation du comportement neuromusculaire :

5-6-1-1 Le pare-choc la

Définition :

bial ou lip bumper :7) 124

Dispositif auxiliaire amovible destiné a augmenter le périmétre de l'arcade, gréce a

la pression

Il s’agit donc d’un dispos

Description :
Le pare-choc labial est ¢

- arc vestibulaire au 10

exercee

par la levre inferieure  (ou parfois  supérieure).

itif a forces intrinséques.

onstitué par les éléments suivants :

10 de millimétres ajusté sur deux bagues au niveau des 36 et 46 (ou

des 85 et 75) et comportant au niveau incisivo-canin une bande de résine molle située a

3 ou 4 mm des faces

vestibulaires des incisives. |l est préfabriqué ou fagonné (gaine en

plastique coulissant sur|l'arc) ;
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- variante : pare-choc sur appareil amovible.

Fig.8-1:Lip buper sur modéle en platre Fig.8-:Lip bumper en bouche
Construction :

Couler I'empreinte contenant les bagues avec un tube rond soudé vestibulairement, ajustées

en bouche sur les molaires permanentes.
- construire un I'appareil en fil d’acier de diamétre .045 inch.

- réaliser une boucle oméga en butée contre le tube molaire (type force extra-orale). Cette

boucle sert pour les activations.

- le fil doit parcourir vestibulairement I'arcade a une distance de 4-5 mm des prémolaires
et molaires et de 2 mm au niveau de la zone antérieure. La zone antérieure peut étre

construite avec un écran en résine ou avec un tube souple.
Effets sur la denture :

Le lip bumper provoque une vestibulo-version des incisives (la pression de la lévre inférieure
ne s’exercant plus; seule la pression linguale persiste), un blocage ou léger distalage
des premieres molaires, par transmission de la pression labiale au niveau molaire (pare-choc

sur bagues).
Le port :

Le port est continu, en dehors des repas et du brossage.

26




Thérapeutique fonctionnelle mécanique en orthodontie

Indications :

En denture mixte ou adol%scente :

- conservation de I'espace de dérivé mésiale ;

- correction d'une lingo-version du secteur incisif inférieur, d’origine fonctionnelle (forte tonicité

ou succion de la levre in
- moyen d'ancrage inféri

5-6-1-2 L’enveloppe lin

Définition :

férieure) ;
eur (ou supérieur) en méthode multi-bagues.

guale nocturne ou ELN de BONNET :(s4 119)(65]

Bonnet propose un appareil appelé I'enveloppe linguale nocturne (ELN) pour éduquer

la langue vers une motricité secondaire qui s’adapte au cadre anatomique pré corrigé.

La langue devient alors I'appareil orthopédique naturel de la cavité buccale et de la face.

La place de 'ELN réalise une pré-correction de I'espace de fonctionnement lingual, agissant

directement sur les fongtions : la langue modifie sa motricité. L'évolution sensorimotrice ainsi

suscitée est a I'origine des modifications de la posture, de la fonction, et finalement du volume

apparent de la langu

secondairement et spon
Description et mode d

L’ouverture sélective

F. La normalisation morphogénétique des structures se produit

tanément.
action :

antérieure réalise pour la langue une cible tactile, palatine antérieure,

et sagittale médiane, p

apillaire, rétro-incisive. Elle lui assure un premier point d'appui solide

de déglutition secondaire.

|

Le toboggan antérieu} blogue la route motrice linguale antérieure par privation du contact

avec les levres. Le veyrouillage buccal antérieur n'est plus assuré par la langue mais par

les levres, permettant upe élongation labiale et encourageant une ventilation nasale.

Les parois latérales

du tunnel bloquent la route motrice linguale latérale par privation

de I'environnement tactile jugal.
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Fig.9-1:Enveloppe linguale nocturne modifiée avec barrette vestibulaire pour corriger la
vestibuloversion des incisives

Fig.9-2: ELN sur modéle en platre

Effets de I'ELN :
L'ELN, de part sa fonction de remparts pour les conduites motrices inadaptées, permet de faire
cesser les forces déformantes. Elle permet I'acquisition de la posture linguale haute et favorise

I'installation inconsciente du programme moteur encéphalique de déglutition mature.

Si 'ELN a pour vocation de permetire le redémarrage, puis I'adaptation plastique
du programme cablé moteur inné de déglutition secondaire, elle a la capacité, par son
architecture (a distance| des procés alvéolaires) et sa limitation de durée de port, a autoriser

les corrections morphologiques secondaires aux normalisations fonctionnelles posturales.

Mode d’utilisation :

L’ELN est portée la nuit et 1 heure par jour pendant environ 6 mois. Pour Bonnet, I'heure
de port diurne est négessaire a la prise de conscience des nouvelles conditions spatiales

et du changement de cﬁ,mportement lingual qui en découle.

L'appareil n'est pas rétentif, il doit étre maintenu en place par la position haute de la langue.
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Cependant, pour obtenir une meilleure rétention sans géner I'expansion transversale

des arcades ni I'égression des dents des secteurs latéraux, Bonnet préconise ['utilisation

de crochets de type aiguilles. Les crochets d’Adams ou un bandeau vestibulaire sur 'ELN

sont déconseillés.

L'ELN peut étre utilisée a tout age. Bonnet conseille un port précoce dés 5 ans pour

normaliser le comportemient lingual le plus tét possible et intercepter ainsi les dysmorphoses.

Indications :

L’ELN est indiquée dans

toutes les dysmorphoses d’origine linguale

- en traitement intéroceqkif avant le traitement orthodontique ;

- dans les classes |, en

- dans les classe Il en tr

association avec tous les moyens thérapeutiques ;

aitement précoce ou en contention de I'action du masque de Delaire ;

- en phase de contention, lorsque la posture linguale a été modifiée ;

- dans certains cas de dysfonctions temporo-mandibulaires d’étiologie linguale.

5-6-1-3 La grille anti-lapgue : (64)[65]

Définition et Description :

Il s’agit d’'un écran lingual antérieur, en résine ou métallique, positionné en regard des faces

linguales des incisives

molaires maxillaires.

mandibulaires et supporté par une plague amovible ou des bagues
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ig.10 grille anti-langue sur modéle en platre Fig.10-2 grille ati-langue en bouche

Mode d’action :

La cage anti-langue fait obstacle a l'interposition linguale antérieure et permet de développer

un réflexe extéroceptif |de repositionnement lingual et de faciliter une rééducation aprées

amélioration de I'environnement dentaire. Cependant, elle risque d’entrainer une interposition

linguale latérale. |

|

Mode d’utilisation :

Cet appareil utilise la seule voie réflexe et lorsqu’il est amovible, les résultats obtenus sont
aleatoires ; il est ainsi préferable d'utiliser la forme fixe. La mésialisation éventuelle des dents

supports doit étre surveillée.
Indication :

Ce type dappareil est utilisé en ultime recours, car 'ELN, la rééducation ou I'abord

psychologique de I'arrét/de la succion du pouce sont plus efficace.

5-6-1-4 La perle de Tucat ou herbe bleue :

La perle de Tucat est 'un des premiers stimulateurs oraux utilisés, non seulement comme
distracteur de la langue, mais aussi pour stimuler la langue a adopter une position postérieure

et, en de cette fagon conptréler ou éliminer une habitude d'interposition de la langue.

C’est une sphére qui|tourne librement autour d’'un fil métallique, qui peut étre placé sur
des appareils amovibles ou sur 'oméga d'un arc trans-palatin quand on veut une perle fixe.
La perle est situee a|l'endroit précis ou la langue doit se placer en position de repos,

c'est-a-dire au niveau de la papille rétro-incisive.
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C’est un appareil léger et bien accepté par le patient, économique et facile a placer.

Le principe thérapeutique est basé sur la curiosité de la langue. La langue sera toujours en

contact avec la perle de

Mais avec cet appareil

sorte que la langue adopte une position postérieure.

la langue n’est pas en contact direct avec la muqueuse palatine donc

la position ne sera pas enregistrée par 'organisme et le résultat risque d’'étre incertain une fois

I'appareil enlevé iss

PN

¢
H

Ny

Fig.11-1: perlr de tucat

5-6-1-5 L’écran buccal

R -
v

ig;11-2: perle de tucat sur quadhelix

vestibulaire : [24i(67)

Il est compté parmi lgs appareils fonctionnels en raison du fait qu’il ne comporte aucun

elément actif propre 3
et la redirection des preg

sont a l'origine des effet

L'écran vestibulaire est
de fonction des lévres,
et aussi pour empéchg

de la cavité orale est dé

C’est au niveau de la ré

I'écran vestibulaire peut

exercer des forces actives sur les dents mais que le contréle
essions produites par le bandeau musculaire des lévres et des joues

S produits.

parfois aussi utilisé, pour s’opposer a des déficiences de maintien et
en couvrant les dents antérieures et les tissus gingivaux adjacents
2r la respiration orale quand la fermeture antérieure et postérieure

fectueuse.

gion des levres et des segments antérieurs des arcades dentaires que

étre utilisé pour produire des résultats de traitements.

Il est interposé entre les levres et les dents. Il est utilisé pour aider I'enfant a arréter de sucer

son pouce, de sucer la |

evre inférieure, d'utiliser sa tétine, et a rééduquer sa ventilation nasale.
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Fig.12-1: écran buccal ouor
hinz.

Construction :

L'écran vestibulaire es

occlusion centrique. Le

!‘,,"
\

LII screen De  fig.12-2:écran vestibulaire Soulet préfabriqué en caoutchouc souple.

construit sur les moulages de travail, haut et bas, qui sont montés en

s empreintes dont on se sert pour couler les moulages doivent

reproduire toute la hauteur du sillon vestibulaire. Au préalable, une épaisseur de cire

a remodeler rose est ap

et étendue jusqu’aux lim

pliquée sur la surface vestibulaire des dents et des proces alvéolaires

ites du sillon, la cire est découpée autour des freins vestibulaires.

L'écran vestibulaire est construit d'une seule épaisseur de cire couvrant la surface

des moulages de travail précédemment préparée. Les bords du modéle en cire de I'écran

vestibulaire n’atteignent

a nouveau les freins ves

La cire de I'écran vesti

en résine assez résistar

L'écran est alors refroid
épais. Une fois le platre

pas tout a fait les limites du fond du sillon vestibulaire en respectant

tibulaires.

bulaire peut étre épaissie, selon les besoins, pour rendre I'appareil

—

i et mis en moufle, I'extérieur vers le bas, dans du platre froid et peu
pris, I'écran enduit est retiré et mis en moufle dans la partie profonde

du moufle. L’appareil est terminé en résine acrylique transparente, fini et poli.

Si I'écran est utilisé pour lingualiser les incisives supérieures, on peut ajouter de la résine

autopolymérisante tran

parente a lintérieur de I'appareil, a mesure que les mouvements

dentaires prennent place, de fagon a maintenir la pression sur les dents antérieures.

32




Thérapeutique fonctionnelle mécanique en orthodontie

5-6-1-6 Les pistes de PLANAS (RNO) :

Les appareils PLANAS

neuro-occlusale. Elles

sont les appareils fondamentaux pour mettre en ceuvre la réhabilitation

n'‘exercent aucune force, aucune pression et n'ont aucun rdle

de contention, elles agissent par leur seule présence.

Ces plaques ne comportent presque aucun moyen d’ancrage, aucun crochet d'Adams,

Schwarz ou autres. Si pour déplacer une dent ou un groupe de dents, il sera obligé de placer

un ressort.

Une fois les appareils en place, la mandibule doit pouvoir se mouvoir librement des deux cotés.

Il est donc important pour cela d’avoir, au préalable et si nécessaire, préparer la denture par

un meulage sélectif. Ces meulages ne peuvent étre réfléchis, pour n’éliminer que le matériel

qui aurait di étre abrasé physiologiquement si la denture avait fonctionné normalement,

compte tenu de I'age. R

appelons que 'AFMP doit étre voisin de zéro a 'age mdr.

Le principe biologique d'action de ces plaques, qu'elles soient avec ou sans vérin, avec ou

sans ressort, mais toujours avec des pistes, est identique ; il s'applique aussi bien a un enfant

de 2 ans qu'a des patients adultes et on obtient les mémes résultats avec une rapidité

différente selon I'age, e
que puisse s’établir u

thérapeutique, qu’elle a

n favorisant toujours les mouvements mandibulaires en latéralité, pour
n plan occlusal physiologique. C’est la base du succés de cette

pour objectif d'exciter les parodontes et les ATM.

Les pistes ont également pour but, outre d'obliger les plaque supérieure et inférieure a

demeurer habituellement en contact et de faciliter les mouvements de latéralité, de corriger

les rétrognathies mandi

pour que la mandibule,

bulaires. Dans ce cas, il faut donner aux pistes l'inclinaison souhaitable

suivant fa loi de dimension verticale minimum, se situe delle-méme

en neutroclusion. PourJ:eIa, on construit les pistes obliques vers le haut dans le sens postéro-
i

antérieur. Quand le pa
rencontrent et il est
(distale).
une augmentation de

cherche alors une dif

ent ferme la bouche dans sa position distale habituelle, les pistes se

dans limpossibilité de retrouver l'occlusion centrique pathologique

En effets lgs pistes entrent en contact d'une fagon prématurée, entrainant

la dimension verticale. Selon la loi antérieurement citée, le patient

nension verticale moindre, qui I'amenera a avancer la mandibule

et la placera en neutrociusion.
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Dans les cas de classe
c'est-a-dire vers le haut d
et on obtiendra une dime

pas de recul mandibulair

En résumé, les plaques

Il ou promandibulies, on construira les pistes en inclinaison inverse
ans le sens antéropostérieur. |l aura donc un stimulus de rétropulsion

nsion verticale plus petite en rétro qu’en protraction. Donc on n’obtient

D

agissent par leur seule présence, laquelle est donnée et activée par

les pistes. Celles-ci facilitent les mouvements de latéralité et, selon leur inclinaison, obligent

la mandibule a avancer et I'en dissuadent s'il le faut. Elles ne sont assujetties a aucune dent

et tiennent par les contacts qu'elles ont entre elles et par I'équilibre établi par les contacts

simultanés en travail et
I'installation physiologiql

de développement heure

en balance. Elles agissent par périodes intermittentes et permettent
e du plan d'occlusion. Les pistes donnent donc une nouvelle chance

ux par les mémes moyens de la nature, quand ils ont bien fonctionné.

Ces plaquent agissent d’'une fagon alternative, elles doivent étre portées nuit et jour, sauf

pendant les repas. La pr

une certaine pression po

emiére fois que I'on placera cette plaque en bouche il faudra exercer

ur Fajuster a fond sur le palais, et elie sera difficile a éter. Mais aprés

quelqu jours, la plaque entrera et sortira aisément. [20]

A
g
o
0

L R S

safede gaH e H

Fig.13: les pistes de planas (RNO)
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Construction :
-Les plaques bases :

Elles sont fabriquées e

n résine acrylique auto-polymérisable suivant la technique du goutte

a goutte (poudre et liquide) et polymérisées sous pression.

-Les pistes :

Elles se préparent aveg une lame d’acrylique de 1mm. On coupe cette lame en morceaux

de 30 mm de long sur §

les pistes inférieures.

> mm de large pour les pistes supérieures et de 2 mm de large pour

Les pistes inférieures seront tangentes, par leur bord externe a la ligne de plus grand contour

des prémolaires et des

taquet occlusal (décrit pl

molaires et s’étendront depuis le bord distal des canines jusqu’au

us loin) des premiéres molaires.

Les pistes supérieures seront placées a 2 mm des faces linguales de la ligne de plus grand

contour des molaires et des prémolaires pour permettre le contact, en toute liberté, et quel que

soit le temps de traite

antagonistes. Elles iront

ment, des cuspides linguales des molaires inférieures avec leurs

du bord distal des canines a la premiére molaire.

L’orientation antéropostérieure des pistes sera différente selon le cas. Pour une neutroclusion,

elles seront paralléles

u plan de Camper. Pour une distoclusion, elles feront avec ce plan

un angle a sommet antérieur. Au contraire, pour mésioclusion, ou classe lll, I'angle sera

a sommet postérieur.

Il faut préciser que, dans les mouvements de fermeture, s’il n'y a pas de supraclusion,

les pistes doivent entrer

en contact en méme temps que les zones de soutien, c'est-a-dire que

les molaires et les prémolaires. Par contre, en cas de supraclusion, les pistes auront

une hauteur suffisante pour qu’en occlusion le recouvrement incisif soit normal.

Aprés avoir ainsi placé les pistes sur les plagues, on ajuste les autres accessoires

et on termine les appare

ils.
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et a libérer la croissance

Elles présentent toutes
ces différents objectifs :

obligatoirement nasale.

5-6-1-7 Gouttiéres d’éducation fonctionnelle :

Ce sont des dispositifs préfabriqués, plus ou moins souples, adaptés a I'age du patient qui
dans les classes Il division 1 visent a rééduquer la musculature, a reformer 'arcade maxillaire

mandibulaire.

des caractéristiques communes qui leur permettent de remplir

Elles sont constityées d’'une double gouttiere qui évite les interférences entre les lévres

et la langue lors de la déglutition et induit une légére propulsion mandibulaire ;

Leur surface inter-occlusale présente une surélévation postérieure qui décharge

le condyle et favorise ainsi sa croissance ;

Leur forme générale participe au développement transversal de l'arcade maxillaire,

en particulier dans sa région antérieure contribuant ainsi a libérer la croissance

mandibulaire ;

Elles induisent grace a divers dispositifs (rampe ou languette) au repositionnement

de la langue ;

Leur rempart alvéplaire avec ou sans picots joue le réle de lip bumper et écarte la lévre

inférieure des arcgdes tout en les détendant ;

La fermeture buccale qu'elles imposent participe a la rééducation de la ventilation qui est

Flles peuvent aussi servir de guide d’éruption. (es)

Fig.14-2: gouttiére d’éducation fonctionnelle
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Le port :

Elles sont portées la nui

t et de 2 a 4 heures dans la journée. Des exercices pour renforcer

la ventilation nasale ou détendre le sillon labio-mentonnier et la lévre inférieure si nécessaire

sont prescrits.8]

5-6-1-8 Rampe a langue Salagnac :

Sollicitation de croissa

nce antérieure pour transférer toutes les forces sagittales et

transversales linguales sur le maxillaire. Cela peut étre obtenu par le biais d’'un ELN, ou pour

libérer la cavité buccale
une plaque mandibuiairf

de se loger dans I'arcade

5-6-1-9 La plaque réédu

et permettre un maximum d’expression makxillaire, on peut construire
P avec une trés forte épaisseur de résine qui empéche la langue

mandibulaire. [s9]

cative de DOUAL :

La plagque rééducative de DOUAL est un appareil complétement passif, il ne réalise donc

aucune action artificielle

d’expansion. |l a deux objectifs : repositionner la pointe de la langue et

aider a I'arrét d’'une succjon de pouce éventuelle.

Le premier role est de

solliciter le positionnement de la langue au niveau des papilles

palatines. C'est la dénivellation entre la plaque et la muqueuse qui crée cette sollicitation.

Cette limite doit donc av
de la pointe et bien ente
au niveau des points d’
les cas d’interposition lin

roir un dessin légérement incurvé, concave, pour épouser le dessous
ndu étre bien positionné, légérement en arriére des papilles palatines,
appui des phonémes T, D, c’est donc un petit appareil indiqué dans

guale.

D’autre part, cette découpe de la partie antérieure de la plaque libére en méme temps

un espace qui est parfo

is utilisé par le pouce. Il n'empéche pas la succion du pouce mais la

résine est un produit relativement agréable a sucer et spontanément, dans la plupart des cas,

sans qu’on ait besoin de Iui dire, I'enfant échangera progressivement sa succion du pouce

contre une succion ing

onsciente de son appareil. Cet échange s’effectue en général sur

quelques semaines. Pendant ce temps, I'enfant peut simuitanément sucer son pouce et porter

I'appareil. [70]
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5-6-2 appareils fonction

Fig.15 :Plaque rééducative de DOUAL

nelles orthopédique

5-6-2-1 activateurs rigides :

Un activateur est un appareil fonctionnel utilisant des forces Intrinséques (les muscles

oro-faciaux) pour la correction des décalages sagittaux induit une position de la mandibule

differente de celle d'occlusion d'intercuspidation maximale ou de repos mandibulaire.

La surélévation et ['hyperpropulsion mandibulaire constituent les éléments inducteurs

des modifications observées.

5-6-2-1-1 activateurs de

classell :

Lautrou a proposé une classification des différents types d’'activateurs, classification fondée sur

les caractéristiques du

mandibulaire.

dispositif qui provoque le changement de position de morsure

5-6-2-1-1-1 activateurs monobloc rigides de Robin :

Ces appareils, rigides |

et indéformables, possédent une interposition de résine qui dicte

a la mandibule une position de morsure isométrique. lls se distinguent par leur armature qui

fixe la position de morsure grace a l'interposition de résine et qui transmet au massif facial la

réponse fonctionnelle a la position mandibulaire thérapeutique. C'est I'effet activateur. (19)
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5-6-2-1-1-2 Activateur dJAndersen :

Il représente la variante |
Description :

L’activateur d’Andersen
* une plague base maxi

des dents maxillaires ;

plus simple du monobloc de Robin.
9

correspond a un monobloc de résine forme par :

llaire en contact avec le palais et qui s'étend jusqu’a la face palatine

» une plaque base mandibulaire qui recouvre la face linguale des dents mandibulaires et qui

descend le long des proceés alvéolaires linguaux (ailettes linguales) ;

* une interposition de resine reliant ces deux plaques et construite a partir d'une cire prise en

position de propulsion m
* un bandeau vestibulai

des canines ;

andibulaire ;

[le maxillaire avec deux quadrangles de part et d’autre de la région

» un vérin médian d’expansion transversal. Il est possible de fabriquer ces appareils grace

au thermoformage. [es)

Mode d'action :
Ses effets sont a la fois

hyper-propulsicn.

fig.16 Activateur d'Andersen de classe I

orthopediques et orthodontiques. L'activateur d'/Andersen est utilisé en
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La position de propulsion provoque une contraction des muscles ptérygoidiens latéraux, ce qui

stimule I'activité des centres de croissance mandibulaire.

Cette position provoque

€galement une mise en tension des muscles rétropulseurs. Celle-ci

entraine une force inverse de recul mandibulaire qui est transmise, par lintermédiaire

de l'activateur, au maxillajre qui est alors freiné dans sa croissance sagittale.

Ainsi, |'action orthopédique de l'activateur se résume en une stimulation de la croissance

mandibulaire et en un freinage de la croissance maxillaire.

De plus, il existe, en raisin de l'effet tiroir, une action orthodontique :

- larcade maxillaire, dans son ensemble, a tendance a se verser distalement avec

linguoversion des incisives maxillaires.

-'arcade mandibulaire,

dans son ensemble, a tendance a se verser mésialement avec

vestibuloversion des incisives mandibulaires.[19]

Mode d'utilisation :
Contréle dans le sens s
En plus de son effet |
des incisives maxillaires

Ces effets orthodontique

du décalage squelettique.

Pour éviter la linguovers
rétro-incisif type Schwart

Le controle de la vestibu

s ——

fig.17 mode d'action de I'activateur d'Andersen

Jagittal :
orthopédique, ['activateur d'Andresen entraine une linguoversion
et une vestibuloversion des incisives mandibulaires.

s peuvent parfois étre désirés ou parfois entraver la correction réelle

on des incisives maxillaires, on peut adjoindre a l'appareil un ressort
z ou recouvrir totalement de résine la face vestibulaire des incisives.

oversion incisive mandibulaire est plus complexe ; en effet, un simple
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retour de résine sur la fa
avec une propulsion
et une interposition de ré
pour compenser et assure
Une seconde maniére d¢
possible sur l'arcade m

ce vestibulaire des dents ne suffit pas. L'appareil doit étre construit

moderée, afin de diminuer la sollicitation des rétropulseurs,
sine augmentée (donc une ouverture augmentée) entre les arcades
r une sollicitation suffisante des ptérygoidiens latéraux.

e contrbler cette vestibuloversion est de prendre le moins d'appui

andibulaire et d'utiliser des ailettes de résine latérales les plus

profondes possible pour que la propulsion soit assurée par le réflexe d'évitement de Bass.

Cependant, cela rend l'a

ppareil plus difficile a tolérer. Selon Lautrou, la meilleure garantie

de voir se développer une bonne réponse squelettique est de maitriser la version des incisives,

en direction vestibulaire a

la mandibule et linguale au maxillaire.

Controle dans le sens vertical :

La force de rétropulsion exercée par I'activateur sur le maxillaire entraine une bascule horaire

du plan palatin et du plan d'occlusion.

Cette bascule en bas et en avant est favorable dans les cas pseudo-hyperdivergents,

notamment quand il existe une béance incisive ; dans ce cas, il faut utiliser une forte

interposition de résine au hiveau des molaires pour éviter leur égression naturelle et décharger

la résine au niveau des incisives pour favoriser leur égression.

Cette bascule horaire favorise la rotation antérieure de la mandibule et donc la correction

du décalage sagittal.

Dans les cas normodivergents et hypodivergents, il est impératif d'empécher cette bascule afin

d'éviter un exces de recoyvrement antérieur.ll faut donc décharger la résine au niveau molaire

afin de faciliter leur égress

on.

Cependant cette égressiorru des molaires entraine une rotation postérieure de la mandibule qui

entrave la correction du décalage sagittal.

Pour éviter cette rotation postérieure, une force extra-orale a traction haute et antérieure est

intégrée a l'appareil permettant le contréle du plan palatin. Le bord libre des incisives

maxillaires est recouvert
des molaires.

Contréle dans le sens tra
Une expansion transvers

compensations des arcade

de résine afin d'éviter leur égression et de permettre celle

nsversal :
ale du maxillaire est presque toujours nécessaire du fait des

s dentaires dans le sens transversal.
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Soit 'expansion maxillaire est réalisée lors d'une phase précédente (quad hélix par exemple),

soit elle est réalisée simuIFanément a l'aide d'un vérin ajouté a l'activateur.

fig.18 Controle du sens transversal par
adjonction d’un vérin (d’aprés Salvadori).

Dans ce dernier cas, pour réaliser une expansion maxillaire seule, il suffit de construire
des ailettes latérales a distance des procés alvéolaires mandibulaires ou de construire
ces ailettes suffisamment epaisses pour pouvoir les meuler.

Il faut éviter une bascule {transversale du plan d'occlusion nuisible pour I'équilibre condylien.
Ainsi, en cas de meulages|de la résine au niveau des molaires pour faciliter leur

égression, ces meulages doivent étre impérativement symétriques au niveau des secteurs
latéraux.19)

5-6-2-1-2 activateurs de classe lll d'Andersen :

Description :
L'activateur correspond a un monobloc de résine construit en rétropulsion forcée,auquel il a été

ajouté un arc d'Eschler qui/contréle la rétropulsion forcée. (e

. B
fig.19 Activateur d'Andresen de classe IlI
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Mode d'action :

La position de rétropulsion forcée bloque la croissance mandibulaire par diminution de l'activité

des ptérygoidiens latéraux.

Cette position de rétrop

de contraction des musg

ulsion forcée permet de retransmettre, au makxillaire, les forces

tles élévateurs ainsi que le potentiel de croissance mandibulaire,

le maxillaire se trouve donc stimulé dans sa croissance postéro antérieure.

Il en résulte une action ort
- Freinage de la croissanc
- Stimulation de la croissa

Il existe aussi une action

hopédique conjuguée :
e mandibulaire
nce maxillaire sagittale.

orthodontique (effet de tiroir) :

l'arcade mandibulaire dans son ensemble a tendance a se verser distalement avec

linguoversion incisive ;

'arcade maxillaire, dans

vestibuloversion incisive.[1

son ensemble, a tendance a se verser mésialement avec

3|

2N

fip.20 Schéma d'action de I'activateur de classe lli
|

Mode d'utilisation :

Contrairement aux activatiurs de classe Il, ou la liberté de réglage est importante (de la valeur

de la quantité de propulsion et de la quantité d'ouverture), les possibilitts de réglage sont

limitées a la quantité d'ouverture.

La quantité de rétropulsion vraie ne varie guére que de 1 a 2 mm, une fois corrigé

le proglissement qui peut

participer au décalage de classe |ll.

En revanche, il faudra weiller a englober les canines et les incisives par l'arc d’Eschler,
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et surveiller I'évolution de
L'objectif étant de contrdl
la version linguale des in
il faudra alors arréter le tr]

de croissance héréditaire

la correction.

er la croissance squelettique, si I'action de l'activateur se résume a
cisives et des canines, c'est-a-dire a une compensation dentaire ;
aitement, reconsidérer I'étiologie de la dysmorphose et dans les cas

a type de prognathie mandibulaire, ou de déviation de croissance

primaire de type hypercpndylie ; il nous restera a surveiller la croissance et a prévoir
une correction en fin de chvissance par chirurgie orthognathique.

Indications :

L'indication principale est la prognathie mandibulaire secondaire, notamment a une antépulsion
linguale.
La correction réciproque et concomitante de la déglutition et de la respiration, avec le blocage
transitoire de la croissance mandibulaire et le transfert de stimulation de croissance maxillaire,
doit permettre de rompre |a chaine pathologique, de rééquilibrer le squelette et de retrouver

une harmonie d'occlusion dentaire et de croissance maxillo-mandibulaire.jss)

5-6-2-1-3 association activateur et force extra-orale :

Hasund est le premier a décrire l'utilisation d'un activateur associé a une force extra orale.

Cette association peut étre| utilisée a la fois pour le contréle du sens vertical et pour augmenter

I'action de freinage de la crbissance du maxillaire.

Elle est indiquée dans les cas de classe Il a prédominance maxillaire ou bien mixte avec
un schéma de croissance mandibulaire peu favorable (rotation postérieure légére).

La direction de traction est haute avec un appui cranien par casque occipito-pariétal.

L'intensité de la traction élastique est proportionnelle a limportance du freinage
de la croissance maxillaire.“

Concernant le contréle du|sens vertical, selon les réglages des branches externes de l'arc
facial, il est possible de conrréler le plan palatin et le plan d’occlusion.

Ce controle est basé sur Ie# principes de Teuscher. Il énonce un concept global de I'utilisation
de cet appareil en analy#ant les conditions biomécaniques au niveau du massif facial,

de la force résultant de I'effet activateur et de la force extra orale.
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Rappels de biomécaniques :

Au niveau de la face, Teuscher décrit :

* un centre de résistan
et deuxiémes prémolaires
* un centre de résistance t
Les forces engendrées
'orientation des branche
de résistance, au-dessus

est a l'origine d'une translz

ce alvéolodentaire, situé approximativement entre les premiéres
au niveau du tiers apical ;

maxillaire situé au niveau de la suture zygomatico-maxillaire.

par le dispositif extra-oral ont une ligne d’'action différente selon
s externes ; selon que cette ligne d’'action passe par le centre
bu au-dessous, il y a création d'un moment nul, positif ou négatif qui

ation, d’'une bascule horaire ou antihoraire des différents éléments.ss5)

fig.

CR2

21 Centres de résistances décrits par Teuscher.

CR1 : centre alvéolodentaire ; CR2 : centre de résistance maxillaire

Applications :

Si I'on considére I'activateur seul, la réaction des muscles rétropulseurs mis en jeu induit

une force dont la ligne

d’action passe au-dessous du centre de résistance maxillaire

et alveolodentaire, induisant ainsi une rotation horaire parasite du maxillaire et du plan

d’occlusion. Cette rotation

entraine une augmentation

postérieure atténue les effets de la correction de la classe Il et

de la dimension verticale.

Ainsi, l'utilisation d'une fqrce extra orale permet de modifier la direction de la résultante

des forces.

Selon le modéle de Teusgher, parfaitement décrit par Chabre, trois cas de figures peuvent

se présenter en fonction de

I'orientation des branches externes de I'arc facial.

Les branches externes sont basses :

Le vecteur de force enge

ndré passe sous les deux centres de résistance. Il en résulte
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une bascule horaire des| plans palatin et occlusal avec descente de leur partie antérieure

et maintien, voire remontge de leur partie postérieure. Ceci se traduit par une augmentation

du recouvrement incisif et

une diminution de la hauteur faciale postérieure. Cet effet est

recherché dans les cas meso ou dolichofaciaux avec béance incisive. [19]

fig.22Branches externes basses. 1. Maxillaire ; 2. alvéolaire.

Les branches externes sp

nt moyennes :

le vecteur de force passe au-dessus du centre de résistance alvéolodentaire et au-dessous du

centre de résistance du maxillaire. Il en résulte une bascule antihoraire du plan occlusal et

horaire du plan palatin. Cliniquement, cela se traduit par une diminution du recouvrement incisif

et une faible augmentation|de la hauteur faciale postérieure.

Cet effet est recherché dans les cas de supraclusion modérée a type normodivergent ou

legérement hypodivergent.j1

9]

fig. 23 B}anches externes moyennes. 1. Maxillaire ; 2. alvéolaire.

Les branches externes so
le vecteur de force passe
entrainant une bascule an

de la partie antérieure et de

nt hautes:

au-dessus du centre de résistance alvéolodentaire et maxillaire
tihoraire du plan d'occlusion et du plan palatin avec remontée
scente de la partie postérieure.
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Ceci permet une correction du recouvrement incisif et une augmentation de la hauteur faciale
postérieure entrainant une rotation postérieure. Cet effet est recherché dans les cas

brachyfaciaux avec forte supraclusion.j19]

D NP MNP

fig.24 Branches externes hautes. 1. Maxillaire ; 2. alvéolaire.

Mode d’action de I'association activateur-force extra-orale :

Les effets sont a la fois| squelettiques et dentoalvéolaires ; selon Legoff et Lautrou

la participation squelettique & la correction d’une malocclusion de classe Il est incontestable
|

et supérieure a la participation dentoalvéolaire.

La croissance du maxillaire, feprésentée par le plan palatin, ralentit vers le bas et I'avant, avec
une possibilité de contréler sa bascule.

La croissance de la mandibule est favorisée.

Au niveau dentaire, le glissement distal de I'arcade maxillaire avec version distale des molaires
et linguoversion des incisives est variable selon le réglage des branches externes de l'arc
facial ; plus les branches sont|hautes, moins les versions sont importantes.

Le glissement mésial de farcade mandibulaire s’accompagne d'une vestibuloversion
des incisives, et ce d’autant plus que les appuis muqueux sont réduits par rapport aux appuis
dentaires.
Une étude récente, consistantja mettre en évidence les effets de la ligne d’'action de la force
engendrée par un activateur agsocié a une force extra-orale sur les rotations de croissance,
montre que l'effet activateur de rotation horaire du maxillaire est potentialisé par une ligne
d'action postérieure et minoré par une ligne d'action antérieure. Ceci permet de limiter
la linguoversion des incisives maxillaires et [lautorotation de la mandibule.
Les auteurs concluent que l'activateur augmente la participation de la croissance condylienne
et par conséquent la réponse mandibulaire qui permet de corriger la classe Il squelettique.

Lavergne et Gasson se sont posé la question de savoir si I'activateur est capable de modifier
a7
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le type de croissance faciale.

Apres etude, ils obtiennent une correction au niveau basal chez un tiers des patients étudiés a
condition qu'ils appartiennent a un certain type. Pour les autres, I'activateur est au mieux inactif
au pire nocif et les auteurs conseillent dans ces cas de réaliser une autre stratégie

therapeutique (compensatipns alvéolaires, freinage de la croissance maxillaire, chirurgie).ss)

Mode d’utilisation de I’association activateur-force extra-orale :

Comme nous l'avons évoqué précédemment, les effets parasites de I'activateur dans le sens
vertical sont diminués en orientant la ligne d’action de la force extra-orale et donc en modifiant
la résultante des forces parirapport au centre de résistance du maxillaire et de la denture.

Le réglage des branches externes s’effectue en longueur de maniére a ce que les crochets
arrivent en regard des dents de 6 ans et en orientation selon les effets recherchés (cf. supra).
L'intérét de la force extra-orale réside dans la suppression des meulages des secteurs latéraux
dans le but de corriger une gupraclusion. Le fait de supprimer les meulages de résine latéraux
permet d’éviter une égression molaire et ainsi une rotation mandibulaire postérieure avec
augmentation de la dimensic%n verticale.

Selon Chabre, la présence| de résine inter-occlusale dans la région molaire et prémolaire
permet d'obtenir une rotation molaire mandibulaire et potentialise 'avancée de la symphyse
mandibulaire. |
De plus, selon De Groote|cité par Chabre, le calage dentaire dans les zones dappui
postérieures est la clé de la réponse condylienne. (5]

‘|
5-6-2-1-3-1 activateur de Terscher : [65]

Description : '|
|

L'activateur comprend au niveau de sa partie maxillaire une plaque dégagée au palais ;
les deux parties de résine latérale sont reliées par une barre palatine augmentant la stabilité

de l'appareil. Des auxiliaires peuvent étre ajoutés :
* au niveau des incisives maxillaires, des auxiliaires de contréle de torque ;
+ au niveau mandibulaire, dans les cas d'interposition labiale inférieure, des pelotes labiales

48




R
L

Thérapeutique fonctionnelle mécanique en orthodontie

pas 6 mm (position de bout a bout incisif). La force extra orale est amovible et insérée dans
des tubes localisés au niveau des prémolaires maxillaires. Les branches externes sont courtes
et relevées.

5-6-2-1-3-2 activateur de

permettent le positionnement de la lévre sur les incisives maxillaires. La propulsion ne dépasse
habre : (5]

I'arc facial est incorporé dans la résine.

Chabre utilise également une association activateur et force extra-orale a traction haute mais
Le premier élément de I'appareil est I'activateur de type monobloc rigide.
Il présente une gouttiere maxillaire partiellement dégagée au niveau du palais et englobant
la totalité des couronnes dentaires jusqu’'au-dela des collets en vestibulaire afin de permettre

un déplacement en gression de ces dents et de réduire la linguoversion des incisives
maxillaires. |

La partie mandibulaire intéresse les faces linguales des dents et des procés alvéolaires.
Les ailettes linguales doivent étre profondes afin d’avoir le maximum d’appui sur la mandibule
et de solliciter le moins possible les incisives mandibulaires afin d’eviter leur vestibuloversion.
L’activateur est construit en| propulsion maximale non forcée avec une suréelévation molaire
de I'ordre de 4 a 6 mm mais |pouvant varier en fonction du degré de supraclusion incisive (plus
elle est importante, plus la surélévation est forte).

Le deuxieme élément de I'appareil est I'arc facial, dont I'arc interne est entierement inclus dans
la résine du coté vestibulaire de I'arcade maxillaire.

Les branches externes sont ¢ourtes et relevées faisant un angle plus ou moins important avec
le plan d’occlusion en fonctioq des mouvements verticaux recherches.

L’appui cranien est occipital Ft détermine ainsi un vecteur de force dont la ligne d’action est

dirigée en haut et en arriére, Tais de pente variable selon le réglage des branches externes.

5-6-2-1-3-3 activateur de Lautrou : (s

L’activateur de Lautrou est unjmonobloc dans lequel la force extra-orale est directement noyee
dans la résine et donc solidaire du monobloc. Les tractions peuvent étre de deux types :

* type | : les branches externes sont paralléles au plan d’occlusion.
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La traction est haute. La ligne d’action de la force est donc postérieure, oblique en haut et en

arriere, au niveau des premieres molaires maxillaires .

fig.25 Ac;tivateur de(Lal;tro eype 1

- type Il : il s'agit d’'une force extra-orale a charniére. La charniére peut étre localisée entre
|

les incisives (charniére basse) ou méme plus haut sur la face vestibulaire des incisives
maxillaires (charniere haute)|si 'indication d’un recouvrement en gouttiére est posée.

La traction en haut et en arriére s’exerce au niveau des incisives maxillaires.

fig.26 Activateur de Lautrou avec force extra-orale a charniére

Les deux dispositifs entrainent une rotation horaire du plan palatin, un peu moins dans le cas
de la traction antérieure. |

Dans le cas d’'une force extral‘-or:-.'e a ligne d’action postérieure, la rotation du plan palatin est
horaire, la rotation du plan d’o¢clusicn se fait également dans le sens horaire.

Dans le cas d’une force extrarorale a ligne d’action antérieure, la rotation du plan d’occlusion
se fait dans le sens antihoraite, alors que la ligne d’action de la force passant par le centre

de résistance du maxillaire n’entraine aucune rotation du maxillaire.
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Pour Lautrou, la force extra-orale a charniere est un dispositif de choix pour rapprocher la ligne
d’action des centres de résistance, tout en réduisant les risques de désinsertion postérieure
du monobloc.

D'autres auteurs utilisent cette combinaison avec des variantes dans la description
de I'appareil. Par exemple, I'activateur de Van Beek est peu étendu sur le palais et présente
de grands volets linguaux a la mandibule, les branches de la F.E.O sont courtes et épaisses
pour empécher l'irritation des joues par les extensions du casque pariétal.

|

5-6-2-1-4 L’équiplan de Planas :

C’est une lame en acier de 0,4 mm d’épaisseur qui s’étend horizontalement entre les incisives
supérieures et inférieures qui sont placées en presque bout a bout grace a un appareil
approprié porteur de I'équiplan; les 8 incisives comprimées entre les bases osseuses
maxillaire et mandibulaire!!, et I'équiplan subissent une force égale (d'ou equilibre),
et de direction opposée, q!hacune vers sa base, et elles s'ingressent ainsi, tandis que
les molaires et prémolaires soulagées s’égressent. L'appareil était créé au début (1960)
comme porteur d'eéquiplan, parce qu’il permet souvent une bonne phonation ; mais I'équiplan

peut étre adjoint a bien d’autres appareils (notamment au 4 pieces).(6]

o ncma

|
% Fig.27 I’équiplan de planas

L'équiplan corrige aussi une infraclusie postérieure qu’une supraclusie incisive ou I'association

des deux. Il fait le diagnostic physiologique et I'équilibrage a votre place.
w

Mais il connait une situation d'échec : en cas de proversion supérieure accentuée, les incisives
supérieures ne sont pas attaguées par I'équiplan suivant leur axe et ne s'ingressent pas,
d'ou insucces: il faut d'abord lingualer les bords occlusaux de plusieurs millimétres

en quelques semaines et poser I'équiplan ensuite. L’égression molaire simultanée est environ
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dix fois plus rapide que I'ingression incisive, de sorte que lorsque les molaires parviennent
au contact, il n'y a encore eu que tres peu d'ingression incisive, et la position de repos
mandibulaire est dépassée. La récidive a donc encore toute chance de se produire si I'on
supprime I'appareil aprés ce premier temps. Il faut donc le maintenir pendant six mois a un an
au moins de maniére a canserver identiques les relations verticales d’occlusion, tandis que
I'ensemble de la denture subit une ingression compensatrice de I'égression du 1°" temps pour
les molaires, jusqu’a rétablissement d’un espace libre de repos de hauteur individuelle

normale.

en outre une croissance ve

Simultanement, si cette seconde période d'équilibration est assez longue, il peut se produire
icale faible ou nulle dans la région incisive et plus importante dans
les regions postérieures : gette croissance integre les résultats préalablement obtenus et
diminue [limportance nécessaire de [lingression d'ensemble de la denture pendant

™ . |
le 2° de stabilisation. !
}‘
En outre, I'equiplan de Planas comporte une petite marche d'escalier qui s'insinue pendant
les mouvements de diductian sous les incisives latérales supérieures, de maniére qu'elles

soient un peu plus courtes que les centrales, et évitent I'accrochage.

L'inconvénient de I'équiplan de planas est qu'il n’est efficace que s'il est porté réellement de 16
a 22 heures par jour, ce qu’il est tres difficile a obtenir. D’ou I'idée de faire des équiplans épais,
en résine acrylique, ils corrigent environ 0,5 mm de supraclusion s'ils sont portés 11 a 12
heures par jour, et de 1 a 2 mm par mois s'ils sont portés 13 heures par jours. [6]

5-6-2-1-5 Gouttiére de surélévation de Chateau :

C’est une surface de surélévation en résine répondant a un certain nombre de dents et

interposée entre les arcades, elle est indiquée dans les cas de supraclusion.

L'ingression des dents ne répandant pas a la surface interposée, si le port est supérieur a 15
heures quotidiennes. Cette dépse peut étre réduite a 12 heures par jour a condition que

le patient mange toujours avec ison appareil.

Quand le contact occlusal est gobtenu sur les dents qui étaient libres et se sont égressées, on
doit reduire ou supprimer la surface de surélévation, au besoin en deux temps de maniére que
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plus de la moitié des dents continue & maintenir la hauteur acquise. En libérant trop de dents

simultanement, les points |d’appui seraient insuffisants et il y aurait perte de hauteur
alvéolaire.[s]

Fig,28 gouttiere de surélévation de CHATEAU

5-6-2-2 activateurs élastiques ou composites

Ces activateurs sollicitent la |musculature pour propulser la mandibule de maniére réflexe
physiologique muqueux. lls ad?tivent la musculature masticatrice, protractrice et rétractive de
la mandibule. Ces activateurq‘ sont derives du Gebissformer de Bimler, et sont constitués
de plusieurs piéces de résine J$;o|idarisées ou guideées par des fils métalliques orthodontiques.
lls ont un dispositif de propulsidn de la mandibule qui laisse une liberté de mouvement a celle-
ci tout en la guidant, correctement au monobloc qui donne une seule position de morsure. [71]
lls comportent plusieurs pieces, en général solidarisées ou guidées par des fils orthodontiques
et sont dérivés du gebissformer de Bimler. La disposition commune a tous ces appareils est
d'autoriser des mouvements mandibulaires dans toutes les directions du fait de leur élasticité,
de leur flexibilité ou de la conception de leur dispositif de propulsion. On retrouve dans cette
famille, par exemple : le gebissformer de Bimler,la double plague de Murillo, le kinetor de
Stockfish, le correcteur de fonction de Frankel qui deviendra régulateur de fonction en 1973,

I'appareil de Bass...

En général, le dispositif de propulsion incite la mandibule a avancer par un réflexe d'évitement
initi€ par l'appui muqueux d'une piece de l'appareil qui permet de régler progressivement
la propulsion mandibulaire. Sur Ie¢ régulateur de fonction de Frankel et sur 'appareil de Bass,

ce sont des pelotes linguales qui provoguent cette action. (72]
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5-6-2-2-1 le gebissformer de Bimler ( A,B,C)

Figure 29 : Variante du Gebissformer de Bimiler (A a E) :
la plaque palatine n’est pas ajourée et comporte un vérin d’expansion transversale

L'activateur de Bimler est un appareil myodynamique qui agit essentiellement sur l'activité
musculaire qu'il engendreiet sur la position et la fonction linguale.
Il existe trois types d'activateurs de Bimler 73747 dont les indications dépendent

de la classification d’anglé et essentiellement de la position des incisives :
|

type A : appareil standard, essentiellement utilisé pour les décalages avec des incisives

maxillaires en protrusion 1classe 1)
type B : pour les décalag%s avec des incisives maxillaires en rétrusion (classe Il 2)
type C : pour les décalagfzs avec inversé d’articulé incisif (classe Ill).

Dans les trois types, il existe des sous-types qui présentent des variations pour s’adapter aux
différentes situations a trilaiter :

- correction des rotations;dentaires (sous-type 2)
- patient hypodivergent (ious-type 4)

- corrections d'occlusions croisées latérales ou postérieures (sous-type 5)

- patient présentant une biproalvéolie (ce sous-type n’existe que pour les types A et C).
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Description : [75)76] ‘

L’appareil se compose de trois parties.

- Une partie mandeulaire constituée de deux arcs labiolinguaux droit et gauche, qui
croisent I'arcade dentaire au niveau des prémolaires ou des molaires de lait pour
devenir vestibulairq‘s ; ces arcs se terminent dans un écran labial pré-incisif en résine
sur lequel doit porter le bord occlusal des incisives maxillaires. Une boucle frontale
verticale rétro-inci$ive permet le positionnement et le guidage sagittal et latéral

de la mandibule.

- Une partie maxill‘laire constituee d’'un arc vestibulaire dont les extrémités distales se
terminent dans deux ailerons palatins en résine ; ces ailerons sont solidarisés par
un ressort de Coffin et portent, dans leur partie antérieure, deux ressorts frontaux
revétus de tubes de caoutchouc qui sont positionnés en fonction de la malocclusion a
corriger, permettef\t le rangement des incisives maxillaires ; le bord occlusal des
incisives inférieuras doit porter sur ces ressorts frontaux qui jouent le réle de plan
d'épaisseur ; ainsi, se trouve constitué, par la résine pré-incisive mandibulaire et par
les ressorts front‘;aux rétro-incisifs maxillaires, un dispositif identique a I'équiplan
de Planas. Si une expansion transversale est nécessaire l'appareil peut étre muni

d’'un vérin médian.

- Les extremités| distales des arcs labiolinguaux inférieurs assurent une jonction

postérieure entre IFS deux parties de I'appareil.

Mode d’action:[77)

Du fait de son armature flexible, il autorise et encourage les mouvements mandibulaires et
surtout les latéralités ;jce qui, selon les concepts de Planas, permet le développement
harmonieux du systéme stomatognathique. Ainsi, il permet de maintenir le systéme
stomatognathique en |[fonction pendant le port de [l'appareil et donc de stimuler

«physiologiquement » IeF machoires dans les trois sens de I'espace de maniére équilibrée.7s)
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Mode d’'action vertical . Cet appareil est construit en occlusion corrigée sagittale et en
surélévation, ce qui permet I'égression des dents postérieures tandis que les ressorts frontaux
rétro incisifs supérieurs revétus de tubes de caoutchouc regoivent les incisives mandibulaires

jouant ainsi le role de plan d’épaisseur antérieur.

Mode d’action transversal |:Si le maxillaire et la mandibule sont au repos, les ailerons directeurs

du maxillaire et les fils directeurs de la mandibule s’appliquent librement sur les arcades
dentaires. Si la mandibulq se déplace a gauche, 'appareil exerce simultanément une pression
dans le sens d'une expainsion sur les dents latérales maxillaires gauches et mandibulaires
droites. Les parties directrices en haut a droite et en bas a gauche sont a distance des arcades

dentaires. Le processus irlverse se déroule lors du mouvement inverse de la mandibule.

‘
Mode d'action sagittal L’action sagittale au niveau mandibulaire s'exerce au niveau basal en
raison de la construction de I'appareil en surélévation et en occlusion corrigée en classe |.
Grace au bandeau vestiblulaire en résine qui regoit le bord occlusal des incisives maxillaires,
Fappui et linterposition dlp la leévre inférieure sont supprimés. La propulsion mandibulaire est

ainsi possible avec ou sarﬁs vestibuloversion des incisives mandibulaires. 65

5-6-2-2-2 le bionator de Ealters

Le bionator, congu par Batlers (1950), c’est I'un des appareils fonctionnels le plus connus et
le plus souvent utilisées par les Orthodontistes. C’est un appareil solide. Efficace et susceptible
de nombreuses modifications selon la tache a la quelles on le destine. Cet appareil est
un Andersen trés allége, F‘noins encombrant et plus élastique. Ces caractéristiques en facilitent

I'utilisation durant la jourqée. [79](80]
C’est un appareil amovible en résine congu pour rétablir 'equilibre fonctionnel. s1)

L’appareil de Balters provoque une modification du comportement lingual et en méme temps,
de région sus et sous-hyoidienne. Pour Balters, le bionator est destine a supprimer
les influences musculaires néfastes et a rééduquer la langue, c'est le type ideéal

des activateurs. 82
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Fig.30 le bionator de Balters

Description : |l est formé par :

1. Un bloc de résine interposé entre les arcades :

2. Un bandeau vestibulaire ;

3. Une anse palatine

4. Des écrans vestibJIaires et/ou linguaux peuvent étre rajoutés, mais aucun dispositif actif
(vérin, ressort, etc.} n'est présent. [77)83]

Le palais est libéré, la réﬁine remplacée par une barre palatine de stabilisation pour permettre
le contact proprioceptif avec la langue, les écrans vestibulaires latéraux éloignent les joues

de la denture, I'arc vestibulaire antérieur favorise la fermeture des lévres. [79)(80]

Mode d’action : Le BionPtor va guider la langue vers une position plus antérieure d’'une part
du fait du repositionnement en avant de la mandibule qui augmente le volume de la boite

a langue et d'autre part du fait de la stimulation de I'anse palatine.(77)s3]

Le principe général de cet appareil est qu'un nouveau schéma fonctionnel neuromusculaire

va étre imposé et conduirF a un nouveau schéma morphologique .il va permettre : (79)180]

- D’obtenir une occlusion labiale au repos.
- De porterle do% de la langue au contact du palais mou.
- Dragrandir I’esp#ace buccal en améliorant sa fonction.

- D’obtenir une meilleure relation entre les maxillaires.
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!
« Cet appareil est peut—%tre le plus fonctionnel de tous, n'ayant aucune action mécanique
intrinséque de sa conception ; il met en jeu les phénoménes fonctionnels nécessaires a

I'évolution harmonieuse de la denture » [31]
Indication : |

- Arcades dentaires bien alignées.
- Mandibule en rétroposition fonctionnelle.
- Deécalage squelettique peu important.

- Vestibuloversion des incisives supérieures.

Contre-indication : |

- Classe Il due a hne promaxillie.
- Typologie dolichofaciale.

- Vestibuloversion des incisives inférieures. [79]89]

Les études cliniques sur ['action de cet appareil ont montré des modifications assez précoces
des réflexes neuromusculaire chez des enfants durant le traitement avec le bionator. Ces

modifications agissent comme un stimulus pour que la mandibule adopte une nouvelle position

fonctionnelle qui conduit ultérieurement aux modifications morphologiques.
Cliniguement, on note ch oz les patients traités une amélioration de 'occlusion labiale au repos,
de la position linguale pindant la déglutition et une réduction de la tension de la musculature

sus-hyoidienne. [g4]
|
5-6-2-2-3 le régulateur de fonction de Frankel
Le correcteur fonctionnel appelé parfois « appareil vestibulaire » ou « appareil de Frankel »
a ete congu par le Doctfeur Rolf Frankel de Zwickau, Allemagne de |'est, vers le milieu de ce

siecle.

Le principe théorique de base qui régit le mode d'action cet appareil est que, au niveau
des maxillaires et desg proces alvéolo-dentaires, il y a pratiguement de chaque cé6té,

la possibilité d’apposition et de résorption osseuses, surtout durant la période de croissance.
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|
La quantité et la direction de 'apposition osseuse sont influencées par les variations
de pression au niveau des maxillaires et des proces alvéolaires, pressions provoquées par

la posture et I'activité de la langue, des levres et des joues.

Le correcteur fonctionnel cherche donc a modifier la position des tissus mous et leurs activités
et par la méme, il cherche a influencer la qualité et la direction de 'apposition osseuse qui se

produit a I'intérieur des complexes alvéolo-dentaires.

Les correcteurs fonctionnels sont des boucliers qui se placent dans le vestibule et se tiennent

eloignés de toute portion du systeme alvéolo-dentaire qui sous-développée. Des éléments
métalliques unissent les écrans protecteurs latéraux aux bourrelets labiaux et servent

de guide, de stabilisateurs et de facteur réflexogene.

C’est de la nature physique de I'appareil et de son mode d’action théorique qui ce dispositif

a tiré son nom d’appareilf vestibulaire ou correcteur fonctionnel.

C'est un appareil qui|traite les désordres fonctionnels associes aux malformations
dento-squelettiques. |l |agit comme instrument d’exercice orthopédique pour éliminer
le désequilibre postural entre les groupes de muscles élévateur de fonction s’occupe non
seulement du comportenlhent perturbé de la musculature mais aussi des problemes liés aux
<espaces fonctionnels>.(gs)

Indication : |

Pour Mac Namara lel FR trouve sa meilleure utilisation chez les enfants en cours
de croissance, en dentuire mixte tardive et de préférence dans I'année précédant I'éruption
des prémolaires, et dotés d'une sévére malocclusion de classe Il. Ces patients doivent avoir
un potentiel de croissan¢e staturale supplémentaire avec une accélération pubertaire pendant

la période de croissance.

Du point de vu squelettique, le patient doit montrer une apparence faciale améliorable avec
une mandibule pouvant propulser vers I'avant, ce qui permet une fermeture labiale plus facile.
Le FR aura une action :optimale chez les patients dotés d’'une déficience antéropostérieure
mandibulaire, ou d’'une déficience verticale mandibulaire, ou encore les deux. Le succés du FR
sera envisageable mais| moindre chez les patients en classe 2 d’angle avec une dimension
verticale excessive ou ayec une prognathie maxillaire importante.
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L'aspect et l'activité de |a levre inférieure doivent étre observes, car sont importants pour

F'efficacité de I'appareil fonctionnel sur la mastication, I'expression faciale et la phonation.

Les patients dotés d'un sétére encombrement, d’'un alignement dentaire disgracieux ou encore
d’'une absence de dents, requiérent un traitement orthodontique préliminaire. (s687]

Contre indication :

Une mandibule en rotatijn postérieure, avec en plus, des dimensions verticales antérieures
trop importante de la fage, représente un obstacle a la thérapeutique de Frankel. En effet
I'activation en avant et eﬁ' bas de la mandibule pourrait aggraver la convexité du profil facial,
le potentiel de croissance étant réputé plus faible et donc plus difficile a activer (chirurgie
probable).(s7)iss] i

Constituants :

Fig.31 régulateur de fonction de FRANKEL

- Deux écrans V(?stibuiaires, qui ont pour but d’augmenter I'espace dynamique oral et
favoriser [I'éruption dentaire, en empéchant les joues de s'interposer ou
de comprimer Iks surfaces alvéolaires

- Deux écrans I;abiaux, qui ont un effet de support de la lévre inférieure, et qui
permettent de :}écupérer une jonction correcte des levres, en empéchant la succion
de la lévre infélirieure et stimulant la contraction de I'orbiculaire ;

- Un arc vestibq:laire, qui transmet aux dents des forces générées par les muscles
oro-faciaux ; |

- Deux boucles ¢anines, qui ont le rble de stabiliser I'appareil sur le maxillaire ;

- Un arc palatin, qui fournit a I'appareil I'ancrage inter-maxillaire et lui confére une
stabilité postérijeurement ;

- Un arc inférieur rétro-incisif avec des ressorts, qui a un effet orthopédique sur
la mandibule, car les ressorts poussent sur la muqueuse et donne lieu a un réflexe

postural qui maintient la contraction des ptérygoidiens latéraux en stimulant ainsi
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la croissance des condyles en avant et en bas. [24]

Mode d’action :

En 1966, FRANKEL avait appelé son appareil « le correcteur de fonction ». Il deviendra Par la
suite « le régulateur de fonction » [89]. Cet appareil est dérive du Gebissformer de BIMLER et

combine un squelette en fi‘ls metalliques qui supportent et joignent des pieces en resine.

L'idée de FRANKEL est d'instituer un programme d'exercices orthopédiques apres avoir
identifie et associé les &roubles fonctionnels et morphologiques. L'appareil doit dont étre
capable d'agir sur l'environnement fonctionnel [90] qui est responsable de ['‘ostéogenese

des sites de croissance membraneux et condylien. Dés les premiéres publications de Moss,

en1968 [91] adhére completement a la theorie de la matrice fonctionnelle et intégre le mode
d’action de son appareil blans ce cadre. [92]93] Cet appareil, pour son auteur [94],a un mode

d'action complexe:
|

-il utilise le vestibule comme base operationnelle :le guidage de I'éruption dentaire permet aux
dents de passer d'une sifuation pré-eéruptive d'encombrement a un alignement dentaire apres
eruption en opeérant une‘expansion de la matrice fonctionnelle périostée grace aux pelotes
labiales et aux écrans jugaux qui repoussent la musculature .Cette expansion est constatée

aussi bien pour les couronnes que pour les apex .[95](96][971(98][99]{100][101]

La pelote labiale est positionnée suffisamment bas dans le vestibule pour assurer I'expansion
de la matrice au niveau de la base mandibulaire et non pas pour jouer un simple role
de lip bumper qui ne fait ﬂu'éloigner la levre inférieure des arcades dentaires.[94][98] Les écrans
vestibulaires écartent qu joues et provoquent une expansion de la matrice jugale .Par leur
partie posterieure, ils se comportent comme des activateurs capables d'induire a partir d'un
contact perioste une réponse musculaire labiale et masticatrice qui entraine une rotation
mandibulaire antérieure .La partie postérieure des écrans jugaux devient alors
un hypomochlion de la| rotation mandibulaire. [101] Cette propriété a été démontrée par
FRANKEL [93] dans la correction de I'open bite squelettique (fig .32);
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‘ Figure 32

flluscration de {9 rotion américure induite pas le rogu
fateur de fonciian, Les bords postenvurs de Pecran vesti
hutacre, profoadement enfouts dans fe vesntbule jouens le
sale de centre dF rotation qutour dugaecl 1o mondibule
twourne avec aide de Dactiviee musculorre bilabiale
EFRANKEL 01 FrANKEL | 1989).

|
|
|
- L'avancee mandibulaireJest assuree par l'écran lingual qui s'appuie sur la muqueuse linguale
mandibulaire rétro-incisivé ; elle est moderée (2a3mm ) et reactivee périodiqguement( 3mm tous
les six mois ) avec Ieisouci d'obtenir un entrainement musculaire progressif procédent
de méme .La stabilite dle l'appareil sur l'arcade mandibulaire est renforcée , en denture
temporaire ,par la réalisation ,a la fraise ,d'encoches pour que les fils de liaison viennent s'y
articuler en une sorte dd point de repere occlusal .[89] La majorité des auteurs répugnent a

utiliser ce procédé.js] |

Les différents types d’abpareils de Frankel :
|

Selon la nature des cas, il existe quatre types de Régulateurs de Fonctions :
|

Le FR | : est indiqué dans le cas de malocclusions de classe | et de classe Il division 1

squelettiques. |
Selon la sévérité des cas|, il existe trois sous-types d’appareils :

Le FR | a: été utilisé dans les cas de classe | avec encombrement minimal ou moyen
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et les cas ou les dimensions verticales antérieures sont diminuées, accompagnées par
une protrusion des incisives supérieures ; cet appareil peut étre utilisé dans les anomalies

de classe Il division 1 aveg un overjet ne dépassant pas les Smm.

Le FR I b : estindiqué dans les cas de classe Il division 2 ou I'overjet ne dépasse pas 7mm.

Le FR | c: est utilisé dar{s les cas de classe |l division 1 sévéres avec un overjet supérieur

a 7mm et ou le contact int?r incisif est impossible.

Le FR I n’a pas été longtemps utilisé a cause de I'engrainement cuspidien. En effet lors de
la transition de denture lactéale a denture mixte, I'éruption des cuspides permanentes se
trouvait génée par I'engrainement cuspidien, inhibant alors I'éruption des dents supérieurs au

lieu de la favoriser.

Il est plus facile d’utiliser Ip FR II, avec I'avantage de pouvoir supplémentaire de stabiliser plus

facilement les incisives gr?ce a I'arc lingual.

Le FR Il : il est util'\tsé pour le traitement des malocclusions de classe |l division |l et
la linguoclusie des inFisives supérieures est traitée, par un arc lingual a la partie supérieur
de lappareil. En ariere des incisives supérieure, l'activation de cet arc produira
Finclinaison en avant!de ces dents.De plus, I'action de ce correcteur est la méme que dans
les cas de la classe |l division 1 ,puisque les bourrelets vestibulaires au niveau des
incisives inférieures c{iiminuent la pression de la levre inferieure sur les incisives inférieures
et le rapport occlusql correct est déeterminé par l'occlusion suivant laquelle I'appareil est

exécute.[67]

Figure 33: Bouclierﬁ ou écrans vestibulaires , pelote labiale inferieur et arc labial supérieur
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| Figure 34: vue d’ensemble de FR 1|

|
Le FR Il : il est utilisé comme traitement des malocclusions de classe Il caractérisées par une

deficience squelettique méxillaire.

Sa configuration est celié d’un dispositif FR Il tourné a I'envers. Les coussins labiaux sont
positionnés dans la région supérieure et tout le reste de Pappareillage se retrouve dans
la region inferieure, permettant une croissance en avant et en bas du maxillaire et
une inhibition de la croissance de la mandibule grace a la transmission de la force de la levre
inférieure allant de I'appareil vers la mandibule.

Il peut étre activé, mais seuls les coussins labiaux sont concernés par une avancée dans

le plan antérieur aprés quatre a six mois de port a plein temps. [102] [103[104] [105]

Arc labial inféricur

Figure 35: FR Il
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Le FRIV : est destiné a

traiter les cas de béances sans décalage antéroposteérieur.

Sa construction fait en sorte de mettre la mandibule dans une position confortable

de rétrusion. En aucun ¢
pas de coussinets lingus

encore sur les deux.

as le FR IV a pour but de positionner la mandibule en avant. Il n'y a

aux, mais des coussins labiaux sur I'arc supérieur ou inférieur, ou

Le FR IV est essentiellement un appareil d’exercices qui stimule la fonction musculaire

périorale, mais n’interfére

Le FR IV assure la ferm

pas avec la fonction linguale.

eture de la béance par rotation de la mandibule en avant, et par

un changement des axes|de croissance.

Le succés du traitement| de la béance découle de la mise en place d’'une fermeture orale
correcte, d'une respiratiop nasale correcte et d’'une fonction musculaire périorale d’'un niveau

correct établis grace au FR IV .[102)103[104][105]

5-6-2-2-4 le twin block

Un des appareils les plus populaires des deux derniéres décennies, est le Twin Block

Développé par William J.i

Clark42 en Ecosse en1982, l'appareil a pour but de corriger la rétrusion mandibulaire en

positionnant la mandibule antérieurement comme le FR2, le Bionateur, I'activateur et le Herbst.

Composantes :

Le Twin Block est un dppareil en deux composantes acryliques : inférieure et supérieure.
L’appareil de l'arcade shpérieure peut avoir une ou deux vis d'expansion au centre. Elles
peuvent étre activées s#lon le besoin au niveau transverse, une fois que la protrusion est
obtenue. La disharmoniei de la dimension transversale du maxillaire par rapport a la mandibule
peut étre améliorée pen]dant la correction sagittale de la mandibule ou aprés. L’appareil est
retenu a la dentition par deux crochets Adams sur les premiéres molaires et deux crochets
boules entre les prémolaires. Au niveau occlusal, deux rampes en acrylique recouvrent
la moitie linguale des dents postérieures, et sa portion mésiale se termine en un biseau avec
une pente de 70° par rapport au plan occlusal. [106]
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L'appareil de 'arcade inférieure, avec une forme en fer a cheval en acrylique se termine au
distal des préemolaires, et|contient aussi deux crochets Adams sur les premiéres prémolaires
inférieures, ainsi que des crochets boules entre les incisives. Les rampes d’acrylique a
l'occlusal se terminent aussi avec un angle de 70° complémentaire a la pente de la rampe
de l'appareil supérieur. Certains cliniciens modifient I'appareil en ajoutant un arc labial ou en

allongeant I'acrylique au distoi lingual des molaires inférieures.

Fig 36-1: vue occlusale de la portion avec Fig. 36-2: vue occlusale de la portion mandibulaire
2 vis d'espansion maxilla[’re du twin block

Principes d’actions : |

En se basant sur les principes de mécanisme de reétroaction proprioceptive sensorielle,
Dr Clark [1086] initie une correction de la disharmonie a I'aide d’'un plan incliné a 70°. Ce plan
permet de guider la mandibule dans une direction antérieure et inférieure afin de promouvoir

une fonction protrusive etjainsi obtenir une correction orthopédique

' Fig.37 schématisation de I'action du Twin block,
la mandibule est maintenue en bas et
" en avant par I'articulation de block de morsure
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Effets selon McNamara, [Bacceti et Franchi:[107]
Squelettiques :

- Allongement de|la mandibule de 2,5mm ;
- Pas d'effet sur |le maxillaire ;

- Une augmentatjon de la hauteur faciale inférieure ;

Dento alvéolaires :

- Proclinaison des incisives inférieures ;
- Rétroclinaison des incisives supérieures ;
- Un mouvement] distal des molaires supérieures ;

- Un mouvement extrusif des segments postérieurs inférieurs.

Finalement ils ont conclu que les traitements avec un Twin Block, pendant le pic de croissance
et aussi un peu aprés, en comparaison a un traitement fait plus t6t obtiendraient les résuitats

suivants :

> La correction molaire aPrait une composante squelettique supérieure ;
i

>Une augmentation de Id_ longueur mandibulaire et du ramus plus importante ;
|

> Une croissance condyli"enne avec une direction plus postérieure.

5-6-2-3 activateurs propulseurs a butée :

Ces dispositifs propulseijﬂ la mandibule par un guidage mécanique d'éléments solidaires du

maxillaire et de la mandid)ule et la contraignent a avancer lors du mouvement de fermeture. [19]

|
5-6-2-3-1 la bielle de Herbst :

L'appareil de Herbst fait bartie de ce que Lautrou nomme les " activateur propulseurs a butée "
qui ont un systéme de propulsion de la mandibule par guidage mécanique dans une position

fixe.
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Fig.38 Appareil de Herbst.

Cet appareil consiste en :Ljeux gouttieres amovibles Grobety et Pfeiffer ou scellées, maxillaire
et mandibulaire, sur Iesdiquelles viennent se fixer des bielles de propulsion obligeant, lors
de la fermeture, une antébulsion mandibulaire.

De part sa construction,| cet appareil peut étre porté toute la journée, il permet I'ouverture
buccale et un certain degré de latéralité.

La durée de traitement pour la correction du décalage est ramenée a 6-8 mois, mais on
constate des effets den#o-alvéolaires plus marqués avec notamment une vestibuloversion
incisive inférieure marqué’fe. [65]

Mode d'action |

L'appareil garde la marpdibule en propulsion de maniere continue, c'est-a-dire dans les
mouvements de fermetbre et d'ouverture. Toutes les fonctions s'accomplissent avec la
mandibule en position deipropulsion. La propulsion est progressive.

Des forces d'ingression gt distalantes sont appliquées sur I'arcade maxillaire, alors que des
forces ingressives et mégialantes sont appliquées a I'arcade mandibulaire.

L'utilisation des gouttiéres réduit la vestibuloversion des incisives mandibulaires liée au

traitement. De plus, elles/ permettent le contréle des molaires et donc de la dimension verticale

postérieure grace a la possibilité de faire varier |'épaisseur de résine au niveau
des molaires. [19] |
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Fig.39Bielle de Herbst sur gouttiéres

|

Dans les cas de vestibuloversion des incisives maxillaires, il est possible de degager la resine
en regard des incisives maxillaires.

Enfin les gouttieres permettant d'augmenter I'ancrage, il y aurait une prédominance des effets
squelettiques sur les effets dento-alvéolaires.[19]

Mode d'utilisation : |

Les gouttieres peuvent étre temporairement collées en cas de mauvaise coopération ou si des
auxiliaires sont rajoutés (ik/érin, arc transpalatin...).

Il est nécessaire de décompenser l'occlusion transversalement, antéro-postérieurement et
verticalement afin de pouvoir réaliser une propulsion mandibulaire dans de bonnes conditions,
sans interféerences occlusales.

La quantite de propulsicTn initiale ne doit pas dépasser 3 a 4 mm afin de réduire les effets
dento-alvéolaires de l'apPareiI, les problemes de mastication et les douleurs musculaires.

Des tubes de 2 a 3 mm Fertis au piston sont rajoutés toutes les 6 semaines jusqu'a I'obtention
de rapports dentaires surcorrigés. [19]

Effets orthopédiques : |

Stimulation de la croissance mandibulaire, mais avec tendance a la rotation postérieure ;
peu de freinage de la crdissance maxillaire, mais rotation horaire du plan palatin.

Effets orthodontiques
. Egression et version cqronomésiale des molaires inférieures ;
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\
. Ingression et vestibuloversion incisive inférieure ;
. Ingression et version coronodistale des molaires supeérieures ;
. Version horaire du plan d'occlusion ;

. Glissement mésial de |'arcade dentaire inférieure ;
. Glissement distal de I'arcade dentaire supérieure. [65]

Moment du traitement : |
| . L
Pancherz préconise ['utilisation de I'appareil de Herbst en denture permanente dans la période

aprés le pic de croissance pubertaire, pour assurer la stabilité de la correction. [65]

|
5-6-2-3-2 bielle de Martihe Tavernier :

Elle correspond au mé&ne principe que la bielle de Herbest avec une plagque maxillaire
et une plaque mandibulaire reliées par une seule bielle centrale.

Elle est indiquée dans tq5us les cas ou l'avancée mandibulaire n‘augmente pas la dimension
verticale en occlusion b’intercuspidation maximale, c'est-a-dire dans tous les cas avec
normoclusie ou infraclusie incisive.

Elle peut étre portee p;tar deux plaques, supérieure et inférieure, équipées de crochets
d’Adams, ou mieux, par #ieux plaques a pistes de Planas et sans aucun crochet.

Fig.40 Bielle centrale de Tavernier sur plaques a pistes (A, B).
Celles-ci vont non seulement respecter la cinématique mandibulaire mais I'encourager et, de
plus, respecter la mobilité et donc la sensibilité de chacune des dents, permettant ainsi, tout au
long du traitement, des ajustements spontanés de I'occlusion.

Portée par des plaques a pistes, la bielle est I'appareil fonctionnel par excellence qui permet en
outre des actions simultanées sur :
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|

» ’harmonisation des diameétres transversaux des deux arcades grace au vérin médian porté
par la plague supérieure ;

» la correction de la vestibuloversion des incisives supérieures, propre aux classes Il-1 ;

» mieux encore, le retourlinstantané au contact bilabial et la rupture du couple dysfonctionnel
langue-lévre inférieure quj entrainait la dysmorphie.

Cette bielle, portée en dehors des repas, permet de corriger I'occlusion sagittale chez I'enfant
en denture temporaire ou mixte en 6 a 9 mois. Portée chez I'enfant un peu plus agé,12 heures
sur 24, la correction demande 12 a 18 mois.

Remarque : correction de I'occlusion ne signifie pas guérison du désordre osseux sous-jacent.
Celui-ci ne peut étre évalué que par un nouvel examen céphalométrique. C’est de son résultat
que dépend la poursuite &‘iu traitement orthopédique. [108]

5-6-2-3-3 l'activateur de;Chéteau :

5-6-2-3-3-1 trois piéces rde Chateau :

La premiére piéce est une plaque palatine munie de tubes porte-accessoires et d’'un vérin
meédian. La seconde esLL une plaque mandibulaire trés simple. La troisieme est un arceau
de propulsion amovible |: c'est I'agent propulsant par butée. C’est un fil d’acier de 0,5 mm
de diametre en forme d‘p W dont les branches terminales s’enfilent dans les tubes mésiaux
de la premiere piéece. Sa partie médiane en « V » a sa pointe inférieure est située derriere
la symphyse de la placiue mandibulaire, obligeant la mandibule a propulser de la quantité
voulue pour fermer la boPche (application de la loi de la dimension minimale de Planas).

Comme la bielle, le trois-piéces convient aux cas sans supraclusie. L’'arceau de propulsion
amovible autorise le pod“ des plaques toute la journée, en dehors des repas. Le vérin supérieur

permet le maintien de relations transversales correctes entre les arcades.
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fig.41Le « trois pieces|» de Chateau : plaques palatine et mandibulaire et arceau de propulsion.

En plus, la plague mandibulaire, quand elle est équipée de ressorts rétro-incisifs, permet, si
necessaire, la correction'des linguoversions incisives.
Notons que cette action ne peut étre réalisée par une bielle étant donné I'encombrement

representé par des ressorts en sus de l'insertion de la bielle. |l autorise tous les mouvements

mandibulaires sans cependant les encourager autant que la bielle, surtout quand cette

derniere est portée par des plaques a pistes. [108]

5-6-2-3-3-2 Quatre piécjr.as de Chateau

Il trouve son indication dians tous les cas qui présente une supraclusion incisive, quelle qu’'en
soit la gravité. ‘

Le « quatre-piéces », soit un équiplan épais couplé a un plan de surélévation rétro-incisif
supeérieur, va permettrF la correction de cette supraclusie par blocage de I'égression
physiologique des inqisives supérieures et inférieures et stimulation de [I'égression
des molaires. Pour ce faire, il ne doit pas entrer en contact avec les plaques mais seulement
avec les dents. L'épaisseur conseillée de I'équiplan est de 3 mm |l est porté par deux fils
d'acier d'un diamétre de 1 2 mm insérés dans les tubes latéraux de la plaque palatine.

En cas de promaxillie, une force extraorale est couplée au dispositif.

Si le dispositif est porté comme il se doit, c'est-a-dire 12 heures par jour impérativement, la
supraclusion diminue rapidement (de 0,2 a 0,6 mm par mois selon Chéateau). Le vérin
superieur est activé de la quantité nécessaire pour obtenir un bon engrénement transversal et

le bandeau vestibulaire réglé a chaque séance, jusqu'a I'obtention d’une inclinaison incisive
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I
4

ce qui raccourcit d’autant |a durée du traitement.

supérieure convenable. Llavantage est que toutes les actions sont menées simultanément,
Le respect de la gestuelle mandibulaire est trés bien pris en compte par cet appareil.
En témoignent les traces d'usure en forme d'arc gothique laissées par le frottement
des incisives inférieures sur la face inférieure de I'équiplan.

Par ailleurs, il permet, au]fur et & mesure des progres, de réajuster la propulsion a sa valeur
optimale, soit en raccou#cissant la partie des tiges insérées dans les tubes par un point
de soudure, soit en changeant I'arceau de propulsion.

En cas de promaxillie, ef seulement dans ce cas précis, une force extraorale est adjointe

au dispositif. [108] i

Fig.42 : Force extraorale adjointe au « quatre-piéces »

i
5-6-2-3-4 Cantilever Bite Jumper :

Le cantilever bite jumper (CBJ) est une évolution de l'appareil Herbst. 1l est constitué
de couronnes en acier inoxydable (CAl) cimentées sur les molaires. Au maxillaire, les CAl
peuvent étre incorporées a un appareil d’expansion de type Hyrax tel qu'on le voit sur cette
photo. 1

fig. 43 le catllever
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A Tl'arcade inférieure, les CAl sont reliées par un arc lingual rigide avec appui a I'occlusal

des 1"° prémolaires et d'un long bras cantilever soudé au buccal de la CAl inférieure et

s'étendant jusqu'au niveau de la 1 prémolaire. L'extrémité de ce bras cantilever est

surmontée d’un tube rectangulaire dans lequel on peut insérer I'arc orthodontique segmenté

consolidant les dents antérieures inférieures de canine a canine.

Des bielles rigides dont la longueur est ajustée selon la correction nécessaire pour chague cas

maintiennent la machoire i_nférieure en position avancée.

i
Ce mecanisme n'a pas de|ressort et il est plus difficile de s’y adapter. [109]

4-6-2-3-5 les bielles Forsus :

L’appareil orthodontique Forsus est un appareil de correction des malocclusions de classe |l.

Il stimule la croissance dento-alvéolaire et squelettique de la machoire inférieure .il est utilisé

lorsque les boitiers orthodontiques sont déja en bouche et peut aussi permettre une activation

unilatérale des bielles latérales.

{ fig.44 les bielles forsus

|
Cet appareil aide a déplacer les dents dans une position optimale tout en conservant

la machoire inférieure vers I'avant. Cet appareil est utilisé chez les adolescents seulement.

Le Forsus développe;une force constante mais dune intensité faible a modérée.

il est habituellement installé pour une durée de quatre a six mois (maximum). Il remplace

le port des élastiques et réduit grandement la durée du traitement orthodontique par son

efficacité. Une période

de sept a dix jours est habituellement requise afin de s’adapter au

Forsus. |l est tout & fait possible de bien manger et parler avec ce systéme de ressorts. [110][111]
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5-6-2-4 les activateurs souples :

L’apport technologique de nouveaux matériaux a permis I'émergence de nouvelles approches

orthodontiques.

C’est grace a ces progrés dans le domaine de la plasturgie que Gugino et Yoshii ont pensé a
utiliser les propriétés élastiques d’un matériau pour construire des appareils souples en
élastomere injecté : le palyvinyle silicone. Ce matériau possede en outre trois degrés de dureté

compatibles et juxtaposables. C’est le concept d’élasto positionnement.

L'appareil est constitué g’'une gouttiere bimaxillaire dont la construction est effectuée a partir

d'une maquette théraplautique qui integre les objectifs de traitement orthopedique et/ou

orthodontique, réfléchis
I

l

La construction de cette maquette est obligatoirement faite a partir de moulages montés sur

t définis par le praticien pour le patient concerne.

articulateur SAM®, pour jintégrer les reférentiels occlusaux du patient.

Les possibilités du matériau, alliées a la réflexion individualisée et a la précision de la maquette

therapeutique permetteq& la fabrication d’appareils souples.

}
Il existe plusieurs types d’'appareil d'élasto positionnement selon les objectifs de traitement
envisages. “
Parmi ces appareils, dElasto-Osamu allie la capacité thérapeutique de pouvoir effectuer
une avanceée mandibujaire (comparable a celle d'un activateur rigide), a la possibilite

eventuelle de légers déeplacements dentaires.

Au méme titre que Ie§ activateurs rigides, l'activateur souple Elasto-Osamu peut recevoir

des auxiliaires type forice extra-orale et/ou un arc interne pour une meilleure coordination

Sa construction nécessite évidemment la mesure de I'amplitude de la propulsion mandibulaire

transversale.

et est réalisée sur variateur de position mandibulaire (MPV) qui permet de quantifier
la descente des condyles mandibulaires. Les trois degrés de dureté possibles de matériau
permettent de faire varier les possibilités élastiques dans les zones choisies, plus fermes

ou plus souples selon les objectifs definis.
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Les indications de I'Elastp-Osamu sont réservées a des décalages squelettiques de faible
amplitude, associés a de légers problemes de malocclusion. Il est possibie de traiter
des décalages plus importants, a condition d’utiliser plusieurs appareils successifs, tous
programmeés individuellement pour le patient concerné. Il est important de préciser que si
le concept de traitement change grace a ces nouveaux matériaux, le principe

de fonctionnement des activateurs reste identique et ne doit en aucun cas étre négligé. is1

5-6-3 Les orthéses d'avancée mandibulaire (OAM) :
5-6-3-1 Définition : |

Une orthése est un appjeillage amovible qui compense une fonction absente ou déficitaire,
assiste une structure articulaire ou musculaire, et stabilise un segment corporel pendant
une phase de réadaptation ou de repos. Elle differe donc de la prothése, qui remplace
un élément manquant. |

Une OAM est un appareil, d'origine orthodontique (activateur de classe Il) permettant
de maintenir la mandibule en propulsion, afin de libérer I'espace retro-basi-lingual et

de retrouver, pendant le sommeil, une ventilation normale. [112]

5-6-3-2 Classification : .|

5-6-3-2-1- OAM universﬁ'lles et OAM sur mesure :

|
1. Universelles : |

Ces orthéses industriellqs, en vente libre (ex. Snorban®), sont préfabriquées en matériau
thermoformable. Placéeq' dans un bain d’'eau chaude, elles se ramollissent pour permettre
un mordu. Elles présentent I'avantage d'étre bon marché, rapides a réaliser mais restent
inconfortables (volume |important), peu adaptées donc peu rétentives, irritantes pour
le parodonte et fragiles| En 2008, une étude (1327 a montré que ces OAM en vente libre
avoisinaient un taux d’éghec de 69% (par rapport a la baisse de I'lAH et du ronflement), en
comparaison avec les O IM sur mesure dont le taux de succes était de 63%. 82% des patients
testés ont affirmé préféner 'OAM sur mesure. Leur utilisation est donc a minimiser voire a
proscrire, sauf cas particuliers (orthése utilisée en alternance avec la PPC, orthése de test

thérapeutique...) (113
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Fig.45 : Orthése SnorB#n@ Avant ajustement Fig.46 : Orthése SnorBan® Apres ajustement

Sur mesure :

Elles sont réalisées a

partir de moulages des deux arcades, gréace a une plaque

thermoplastique en polycarbonate. L'orthese ORM® suit le procédé de fabrication par CFAO

(conception et fabrication

ou implantologie. [114]

assistées par ordinateur), selon les mémes principes qu'en prothése

Fig. 47 : Orthése O.R.M. Fig. 48 : Orthése O.R.M.
Technique de fabrication classique Technique de fabrication par CFAO

5-6-3-2-2 OAM biblocs e
5-6-3-2-2-1 les ortheses

t OAM monoblocs:

d'avancée mandibulaire biblocs:

Ce sont des OAM composées de deux parties, une pour l'arcade supérieure et une pour

I'arcade inférieure. (115]
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5-6-3-2-2-1-1 I'appareil de Herbst :

L'orthese herbst télescopia

fig.49: l'appareil de HERBST
jue est de type bibloc, constituée de 2 gouttieres rigides en polymeére

thermoformé, comprenant

un renfort latéral en inox. Cette piece métallique est enchassee

dans la gouttiere par la technique du surmoulage. Des crochets en acrylique sont positionnés

sur la partie antérieure

des gouttieres pour la mise en place delastiques empéchant

les mouvements d'ouverture buccale. Cette orthese est fabriquée sur mesure a partir

de matériaux plastiques b
(composées d'un tube au

diminuant la longueur du {

ocompatibles. Les bielles latérales sont métalliques et télescopiques
tour d'un axe). Le réglage de I'avancement (titration) s’effectue en

ube ou en soudant des cales sur la partie axiale. Le pas est de 1 ou

2 mm, selon la cale insérée. L'amplitude d’avancée mandibulaire n’est pas renseignée.

Cette orthése est amovible destinée a étre portée au cours du sommeil. Elle maintient

la mandibule en position

avancée par une propulsion mandibulaire active par I'intermédiaire

de gouttieres dentaires gmovibles reliees entre elles. Cette avancée mandibulaire vise a

augmenter le calibre des voies aériennes supérieures notamment au niveau de I'oropharynx et

une diminution de la «collapsabilité » des voies aériennes supérieures.[116]
5-6-3-2-2-1-2 l'orthése K‘eawvay:
|
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fig.50: le Klearway

Klearway ; est un apparejl buccal entierement réglable ou titrable utilisé pour le traitement du
ronflement et de l'apnée obstructive du sommeil légere a modérée. Fabriqué en résine

acrylique thermoactive, Klearway devient malléable avec de I'eau chaude pour une insertion

facile et s'adapte parfaitement a la dentition pour un excellent ajustement, tout en diminuant
de maniére significative Iés tissus mous et l'inconfort dentaire. De petits incréments (0,25 mm)
d'avancement de la méch_lbire inférieure vers I'avant sont initiés par le patient sous la direction
d'un dentiste et cela peljfnet d'éviter les mouvements rapides de la machoire qui peuvent
causer un inconfort imporﬂant pour le patient.

Une fois réchauffée sous!l'eau chaude et insérée, la résine acrylique durcit en refroidissant a

la température du corps |et se fixe fermement aux deux arcs. Les mouvements latéraux et
verticaux de la machoire sont autorisés, ce qui permet au patient de bailler, d'avaler et de boire
de I'eau naturellement sans déloger I'appareil. Klearway est facile a insérer ou a retirer et il est

trés confortable une fois en place. C’est est un appareil largement utilisé. (117

5-6-3-2-2-1-3 L’orthése 1J_:fAP (Thornton Adjustable Positioner)

fig.51 l'orthése TAP
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Le positionneur réglable Thornton (TAP)

est un appareil ajustable sur mesure, les dents supérieures et inférieures s'enclenchent et
s'accrochent ensemble. Le TAP maintient la mandibule dans une position avancée afin qu'elle
ne se décale pas ou ne tombe pas pendant la nuit. Plus la mandibule est avancée, plus les
voies aériennes s'ouvriront.

Le TAP est le seul dispositif d'avancement mandibulaire qui peut étre ajuste facilement

en bouche. Cette caractéristique permet aux patients d'étre en contréle de leur traitement en

ajustant leur position de tré;aitement a la maison pour obtenir les meilleurs résultats. Le TAP
utilise un mecanisme de crochet simple attache au plateau supérieur, qui glisse sous une barre
fixée au plateau inférieur et positionne la machoire inférieure vers 'avant.
Trois tailles des crochets ’;)ﬁrent une plus grande plage de réeglage. Une touche de réeglage
permet au patient d'ajuster la protrusion de la machoire inférieure tout en portant I'appareil
jusqu'a ce qu'une positionlconfortable et efficace soit atteinte. Le TAP permet egalement
le mouvement latéral ains' que la fermeture des lévres. [117)

i
5-6-3-2-2-1-4 Orthése Narval O.RM ®:

|

!
i
| fig.52 I'orthése NARVAL (resmed)

L'orthese Narval utilise Ij technologie d'Optimisation de la Retenue Mandibulaire (avancée en
traction et non en poussee de la mandibule). Elle a été développée pour le traitement des
troubles respiratoires ob%tructifs du sommeil de I'adulte — ronflement et apnée obstructive du
sommeil.

Ce sont des gouttieres :

- bi-bloc sur mesure réalisées a partir d'empreintes dentaires par un spécialiste dentaire
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- avec une avancée réglab

changement de biellettes

le qui permet une titration de la propulsion ;

5 au niveau des triangles

- avec un confort dento-gingival maximal, impact occlusal minimum, contraintes musculaires et

articulaires minimales et
d'appui sur les incisives. G
- congue avec des matéria

- congues (et fabriquées)

bruxisme contrélé : choix de la cinématique des gouttiéres, pas
ependant, les appuis dentaires peuvent étre modifiés sur demande.
ux biocompatibles (poudre de polymeres)

par technologie Cadcam (Computer-Aided Design and Computer-

Aided Manufacturing ou CFAO (Conception et Fabrication Assistées parOrdinateur). sauf cas

particuliers (Manque de

| rétention, appareils amovibles). Dans ces cas, elles sont alors

produites de fagon traditidnnelle par thermoformage.

- titrable ce qui permet de

;déterminer la propulsion appropriée de I'orthese en

fonction des symptdmes rapportés par le patient ou son/sa partenaire (fréquence et intensité

des ronflements, fatigue, somnolence diurne et tendance a I'endormissement, qualité de

sommeil et nycturie). La

propulsion initiale de l'orthése est généralement réglée a 60 % de

la propulsion maximale. Changer les biellettes par des biellettes plus courtes de 1mm environ

toutes les 1 a 2 semaines jusqu’a ce que les symptémes disparaissent ou que I'on atteigne

la limite de tolérance du p

atient.

- le design de l'ortheése

necessite au moins 10 de

mpose un bon état dentaire mandibulaire postérieur. Cette orthése

nts par arcade, elle n'est pas trés rétentive. [118)119]

5-6-3-2-2-1-5 I'orthése dMA (Elastic Mandibular Advancement)

fig.53 I'orthése EMA
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L’appareil oral EMA ® est un appareil amovible personnalisé créé pour le traitement non invasif
du ronflement et de l'apnée obstructive du sommeil (AOS). L'appareil est congu pour faire
avancer la mandibule et quvrir la morsure pour permettre une circulation d'air moins restreinte

pendant le sommeil.

Les appareils EMA aident a promouvoir un sommeil plus profond et plus réparateur en
prévenant le ronflement et en soulageant les symptémes de I'AOS. L'EMA n'interfére pas avec
la respiration par la bouc!]we, méme en cas de passages nasaux congestionneés. Il dispose de
l
nombreuses options d'av?ncement avec neuf longueurs de sangle (13 mm-21 mm) et quatre
difféerentes options de tenﬁion élastique, indiquées par couleur. Plus la sangle est courte, plus
la mandibule est avancéé. Les 36 sangles différentes permettent le repositionnement le plus
efficace de la machoire avec un maximum de confort. En raison des bandes élastiques
variables, un mouvement latéral / protrusif non restreint est possible pendant le port de
l'appareil. [
L'EMA est indiqué pour I#s patients avec un ensemble complet ou partiel de dents naturelles.
Les dents restantes du [patient doivent avoir une hauteur de contour suffisante pour que
le dispositif puisse se r%atenir au tiers gingival, et la créte édentée doit étre entierement
capturée dans I'empreinte. Des précautions doivent étre prises pour éviter de casser la partie
inférieure lors du remplacement des élastiques personnalisés. L'EMA est bien toléree par
les patients qui grincent|des dents. Il n'a pas de métal et peut étre utilisé par les patients

souffrant d'une allergie ay nickel métallique. (117)

5-6-3-2-2-1-6 Silent Nite

82




SE I

Thérapeutique fonctionnelle mécanique en orthodontie

fig.54 I'orthése Silent Nite

Silent Nite est un dispositif de prévention des ronflements abordable et sur mesure, flexible,

mince et confortable pour

au moyen de connecte

le patient. Cet appareil positionne la machoire inférieure vers l'avant

urs spéciaux fixés aux plateaux supérieurs et inférieurs flexibles

transparents. Les disposqtifs Silent Nite n'interférent pas avec la respiration par la bouche, et

méme dans les cas de passages nasaux congestionnés, ce dispositif empéche le ronflement et

permet une respiration orale non inhibée. De petits mouvements vers I'avant de la machoire

inférieure sont possibles avec cet appareil, ce qui permet de minimiser la raideur dans

les articulations temporo-mandibulaires. 117)

5-6-3-2-2-1-7 I'appareil c#e HILSEN:

L'appareil de sommeil

séparees ; avec des fixa

fig.55 I'apareil d HILSN

ilsen constitué de gouttieres supérieures et inférieures sur mesure,

ions en Velcro sur les surfaces occlusales des deux. |l est retenu par
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friction sur les dents et offre une relation machoire-machoire idéale tout au long de la nuit,
ameliorant ainsi la capacité du corps a respirer pendant le sommeil. Les ajustements a
la position de I'appareil Hilsen inférieur sont facilement effectués par le patient et le médecin.
La dimension verticale est personnalisable et dépend principalement du processus de

fabrication en laboratoire. (117

5-6-3-2-2-1-8 I'orthése SILENCER:

|
|
I
|
|
|
|

i

silencer

fig. 56 le

Le Silencer est un appareil buccal entierement réglable fabriqué en laboratoire pour

le traitement de I'apnée du sommeil et du ronflement. Il y a trois composants dans l'orthese

Silencer : Le corps de I'appareil est fabrique en élastomere, un matériau souple qui offre au
patient un degré de confcf;)rt beaucoup plus élevé que les matériaux acryliques plus durs. Pour
un soutien supplémentaire a la dentition ainsi que l'articulation temporo-mandibulaire, des
"tampons" en acrylique dLr sont placés dans les régions molaires. Enfin, un composant articulé
en titane pur du comm%rce permet un mouvement latéral de la mandibule, ce qui protege
egalement 'ATM. Cet ac{:essoire de précision en titane, qui contrdle les réglages anatomiques
de [l'appareil, est cap’able d'effectuer des ajustements antéro-postérieurs ainsi que

des ajustements verticau}x jusqu'au 10 mm dans les deux dimensions. [117]

5-6-3-2-2-1-9 Le Moses

84




Thérapeutique fonctionnelle mécanique en orthodontie

fig.57 I'appareil moses

L’appareil Moses est un [appareil en deux parties qui permet aux patients de parler, de boire,

d'ouvrir grand et de fermer les lévres, ce qui en fait 'un des appareils les plus confortables.

Il stimule les réflexes db la langue protrusive tandis qu'une conception antérieure ouverte
avance la langue et agrandit la section transversale de la voie aérienne. Le dispositif de
retenue supérieur flexible (en vert) aide a prévenir le mouvement des dents et sert d'ancrage
pour I'ensemble de I'arcade maxillaire. Attaché a la base, la section bleue détermine jusqu'ou
la mandibule est poussée vers ['avant.

Les avantages supplémjntaires de la Moise comprennent :

- Eléve la langue vers le palais dur et augmente le flux d'air nasal ;

- Permet le joint a levres

- Corrige la dysphagie (difficulté & avaler) ;

- Confortable et réglable.‘ [117)

5-6-3-2-2-1-10 I'orthése‘SUAD:
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Fig.58 Le suad

L'appareil de ronflement et d'apnée du sommeil SUAD est un appareil sur mesure.

La charniére métallique qjui maintient ensemble les arceaux supérieur et inférieur permet de
maintenir la machoire infﬁrieure en avant et d'améliorer ainsi la structure globale et la fonction
des voies respiratoires pendant le sommeil. Les petits anneaux qui peuvent étre ajoutés a
la charniére permettent | une avancée pratiquement illimitée de la machoire inférieure.

Des bandes de caoutchquc attachées aux parties supérieure et inférieure aident a garder

la bouche fermée pendant le sommeil, tout en permettant au patient d'ouvrir la bouche (bailler,

parler, boire, etc ...). (117]

5-6-3-2-2-1-11 l'orthése lTositionneur PM ajustable
|

Fig.59: I'orthése positionneur PM ajustable

Le positionneur réglable de PM est un appareil fait sur commande construit d'un acrylique

sensible a la chaleur qui adapte au-dessus des dents supérieures et inférieures. L'appareil est
confortable sur les dents|et laisse un espace supplémentaire pour la langue par rapport aux
autres appareils. Il permet une petite quantité de mouvement de la mandibule (4mm) de sorte
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que le patient ne se sente pas "bloqué en position". Les mécanismes de réglage se trouvent
sur le coté joue de I'appareil a proximité des molaires et permettent un avancement facile de

la position de la mandibule pour améliorer I'efficacité de I'appareil.

Les parties supérieure et inférieure du positionneur de PM ajustable sont thermoplastiques et

doivent étre chauffées avant de s'asseoir.j117]

5-6-3-2-2-1-12 l'ortheése égomnoDent MAS
|

fig.60 I'orthése MAS

Le SomnoDent MAS est 'Jn dispositif sur mesure, composé de plaques dentaires supérieures

et inférieures avec un composant d'accouplement breveté unique qui permet une ouverture et
une fermeture normales de la bouche. Le dispositif est réglable, ce qui améliore I'efficacité et
le niveau de confort du, traitement, car la mandibule n'est déplacée que dans la mesure
nécessaire pour soulager la maladie. Le MAS SomnoDent est une attelle d'avancement
mandibulaire (MAS) quii traite le ronflement et I'SAO légére a modérée en déplagant
legérement la machoire inférieure vers l'avant. Ce mouvement vers l'avant resserre les tissus
mous et les muscles des|voies aériennes supérieures, ce qui empéche |'obstruction des voies
respiratoires pendant le Lommeil. Fabriqué a partir d'une doublure intérieure plus douce pour

le confort, SomnoDent MAS est un bon appareil pour ceux qui ont besoin de liberté de

mouvement. Ses parties %upérieure et inférieure sont maintenues ensemble par des élastiques

(élastiques) ou bien elles peuvent étre complétement séparées. (117
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5-6-3-2-2-2 les orthéses Tonoblocs :

Les deux gouttieres sont reliées par un bloc de résine et ne forment ainsi qu'un seul élement.
Leur utilisation est moindre car elles ne permettent pas aisément de modifier la quantité

d’avancement mandibulaire au cours du traitement. En effet, cela nécessite :

- la séparation des gouttiéres (fraisage inter occlusal dans la résine).

- I'enregistrement d’une nouvelle position mandibulaire thérapeutique (relativement subjective).
- la réalisation d'un montape sur articulateur [50)

5-6-3-2-2-2-1 Positionneur Mandibulaire Retenu Fermé (CRMP)

fig,61 Positionneur Mandibulaire Retenu Fermé (CRMP)
|
Cet appareil est fabriqué en laboratoire dentaire. Il utilise une combinaison d'une coque en
plastique dur et de multi#)les fermoirs pour bloquer la mandibule dans l'appareil et 'empécher
de reculer dans la boqu;he du patient (diminuant ainsi le volume des voies respiratoires).
Puisqu'il s'agit d'un app%areil monobloc, le dentiste peut contréler la dimension verticale en
modifiant la hauteur de l'appareil. Cette conception plus récente et améliorée permet une plus

grande coupe des voies }espiratoires dans l'acrylique. [117]
i
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5-6-3-2-2-2-2 'orthese S

L'appareil SNOAR Open

NOAR:

Fig.62 I'orthése SNOAR

rﬁ\irway peut étre prescrit aux patients souffrant d'apnée du sommeil

légére a modérée et aux problémes de ronflement. C'est un appareil monobloc qui déplace

N C L L .
la machoire inférieure vers l'avant tout en gardant la bouche ouverte la nuit pour augmenter

la facilité de respirer.

Johns Dental Laboratori

s est le laboratoire unique et exclusif aux Etats-Unis autorisé a

fabriquer cet appareil. [117{

5-6-3-2-2-2-3 I'orthése Sr)mnoGuard :

Le SomnoGuard origina

fig.63 I'orthése somnoguard

est un corps thermoplastique monobloc (supérieur et inférieur) qui

s'adapte a chaque patient pendant le processus d'insertion (supervisé par le dentiste).

Le modele AP a été
le dentiste, pour chaque

auto-personnalisables. U

|
développé pour fournir une personnalisation supplémentaire par
patient. Ce modéle est composé de deux piéces de thermoplastique

ne fois que l'ajustement a été personnalisé, le matériel (une vis de
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réglage) est utilisé et la relation idéale entre le maxillaire inférieure et le maxillaire supérieur est
établie. Le modéle AP Prag est un autre progres grace auquel un laboratoire dentaire produit la

coquille supérieure et inférieure a partir des empreintes prélevées sur les dents du patient[117]

5-6-3-2-2-2-4 Dispositif de repositionnement incliné mandibulaire (MIRS) :

fig.64 I'orthése MIRS

Le MIRS est une attelle en une seule piece faite sur mesure et s'enclenche sur les dents

supérieures (le rendant f}acilement amovible). L'ensemble de l'appareil / attelle est fait d'un

matériau acrylique dur, bien que certaines parties de l'appareil soient construites a partir d'un

matériau thermoplastique iqui adoucit a la température du corps, ce qui le rend confortable pour

_

le patient. L'aspect inférieur de I'appareil MIRS (qui entre en contact avec les dents du
manxillaire inférieur) est contourné pour correspondre aux dents inférieures. Cela garantit que
la machoire inférieure seipositionne vers le bas et vers |'avant pour permettre une meilleure

fonction des voies respirdtoires pendant le sommeil. Il y a également un trou de respiration a

I'avant de I'appareil pour une respiration facile tout au long de la nuit. (117]
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5-6-3-2-2-2-5 L'ORTHESE E.S.A. (Elastomeric Sleep Appliance):

| fig.65 l'orthese E.S.A

L'appareil de sommeil éléstomére est fait de silicone de qualitée medicale et il est ajuste sur

mesure pour s'adapter a

ichaque patient et il est extrémement confortable. Ils sont fabriqués
|

individuellement dans le laboratoire dentaire a partir des empreintes que le dentiste prend de

la bouche du patient. |l e
avec ceux qui ont des al

le maxillaire inférieur soit

st « denté » et n'a pas de fermoirs ou de fils, donc il est compatible

ergies a certains métaux. Cet appareil n'a pas la capacité d'ajuster

en avant ou en arriere de la position determinée par votre dentiste.

bien que la mandibule a! un certain mouvement parce que le materiel est si flexible. Prouve

efficace par le laboratoir

d'apnée du sommeil du centre medical de l'université du Kentucky.

Recommande pour les patients édentés partiels. [117]

5-6-3-2-2-2-6 I'orthése O

L' OSAP est un appareil
par voie orale. L'appareil

d'un matériau souple qui

SAP:

fig.66 I'orthése OSAP

buccal sur mesure qui peut étre fabrique avec ou sans passage d'air
couvre toutes les dents des arcades supérieure et inférieure et est fait

ameliore le confort du patient. L'appareil OSAP peut bien fonctionner
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avec les édentés supérieurs et certains patients édentés complets. Il peut étre utilisé pour

les techniques de blanchi
I'emploi peut étre obtenue

ment a la maison. Une version d'essai semi-universelle préte a

pour les patients souffrant d'apnée du sommeil qui ne veulent pas

que leurs impressions soignt prises. Lorsque la tolérance des appareils dentaires est en cause.

[l est moins couteux. (117

5-6-3-2-2-2-7 I'orthése SNORE GUARD:

fig.67 le SNORE GUARD

Snore Guard, un appareil buccal qui comprend une structure conformée pour se conformer a

l'arcade dentaire superieure de I'utilisateur et pour créer une rampe derriere les dents

anterieures inférieures. Cette rampe empéche la mandibule de reculer ; de plus, la langue

cherche une ouverture entre la partie supérieure et la partie inférieure du Snore Guard, ainsi ca

permet le passage d'air. |

ensemble sous haute pres

est composé de deux thermoplastiques en polycarbonate soudés

sion. Cette combinaison unique de matériaux permet la stabilité de

I'unité tout en offrant une facilité d'utilisation et d'insertion. Snore Guard a été commercialisé

depuis 1989 avec un taux
de Snore Guard permet a

nasale. [120]

de reussite de 95% pour la réduction du ronflement. La conception
‘utilisateur de respirer par voie orale tout en favorisant la respiration
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5-6-3-2-2-2-8 I'orthése MicrO2:

Le MicrO2 est doté d'un

les bordures des joues pr

fig.68 I'orthése Micro02

design élégant et monobloc, facile a régler. Le design discret,

ofilées et I'espace supplémentaire pour la langue rendent 'appareil

buccal durable trés confaortable a porter pendant le sommeil. Le MicrO2 ne nécessite pas

de patients pour gérer les ajustements mécaniques, tels que tourner les vis ou changer de

position avec des élastiques. Au lieu de cela, le MicrO2 vient avec une paire d'arcs supérieurs

et inférieurs réglés a la

prescription et une deuxiéme paire définie dans n'importe quelle

quantité d'increments d'avancement. Les progrés sont facilement réalisés en enlevant

simplement l'arche supérf

ieure ou inférieure actuelle et en insérant le prochain dispositif

d'avancement dans la série MicrO2. Le MicrO2 est fraisé avec la technologie CAD / CAM pour

un ajustement précis et co

nfortable. (120

5-6-3-2-2-2-9 I'orthése sﬁoreFree:

Le SnoreFree est un apps

Fig.69 I'orthéese SNOREFREE

reil de repositionnement de la mandibule thermoplastique monobloc

qui est fait au fauteuil. Il est livré dans un kit qui contient tout, des instructions complétes, a

toutes les formes nécessaires pour examiner vos patients pour le ronflement et I'apnée. Il fait
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avancer la langue et degager les voies respiratoires dans la region hypopharyngee, il est peu
colteux, et il est facile a utiliser. [129]

5-6-3-3 Mécanisme d’action :

Deux modes d’actions son}t possibles : par propulsion ou entretenue.

Les orthéses par propul#ion (a type d’exemple : biellettes de Herbts)

Le principe est de crée* une force de propulsion a partir du maxillaire supérieur vers
la mandibule. C’est un hyper propulseur mandibulaire (Figure 70-1). Dans ce cas, la traction va
se faire vers I'avant et veis le bas, ce qui a tendance a provoquer une ouverture buccale qui
nuit au résultat. |l est donc nécessaire dans ce type d’orthese d’avoir des ancrages pour fixer
des élastiques qui permettent de maintenir la bouche fermée pendant le sommeil afin
d’'optimiser le résultat. Plus I'ouverture orale est grande et plus le corps mandibulaire recule et
se rapproche du cou ; ce qui est donc contraire au résultat recherché. (112]

Les orthéses dites en rjtention ou retenue ou en traction (a titre d’exemples : I'orthése
Resmed ou Somnodent)|

Le principe est de s’appuyer sur le maxillaire supérieur pour empécher la mandibule de
basculer en arriere pendant le sommeil et ceci peut étre réalisé a I'aide d'une cale ou
d'une biellette (Figure 7042). Dans cette OAM, la traction se fera vers le haut et l'avant.
Le mouvement est favofisé par l'action des muscles élévateurs, ce qui a tendance a

la fermeture de la bouche et améliore le résultat. (112]

Figure 70-1 .OAM en propulsion, Figure 70-2 . OAM en rétention, la force devient horizontale.

la traction s’exerce en bas et en-avant.
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Action des OAM sur les articulations temporo-mandibulaires (ATM)

L'ATM humaine est une articulation mammalienne assez complexe qui permet 3 types de
mouvement a la différence de [Iarticulation reptilienne (pré mammalienne) qui permet
seulement un mouvement d’ouverture.

Les 3 mouvements de ’'ATM humaine sont :

+la diduction, qui est le mopvement de latéralité de l'articulation ;
*le proglissement, ou pr(jpulsion, qui est le mouvement d’'avancée et de recul I'ouverture

!

buccale.j112] |

L’OAM demande la réalié}ation d’une avancée

L’étude dynamique de I'ATM en propulsion montre qu'il s’agit de mouvements symétriques :
les condyles mandibulaires effectuent un déplacement identique dans leur forme et dans leur
amplitude. Ces mouvem‘ nts ont lieu dans chaque articulation ménisco-temporale. Pour
J. Delaire, c'est le ptérygoidien latéral qui, par son chef supérieur, désenclave le ménisque.
Le condyle mandibulaire peut ensuite opérer son mouvement de translation vers le bas, puis
vers l'avant. Le ménisque est sous le condyle temporal et le condyle mandibulaire peut

effectuer un mouvement de rotation. [112]

|

|

|
Les orthéses en propulsion Pour les orthéses en propulsion, la force étant dirigée en bas et
en avant, elle reproduit le mouvement physiologique de 'ATM et la propulsion, voire I'ouverture
orale peut se faire normal‘ement, le condyle peut glisser sous le tubercule articulaire et ainsi il

n'y aura pas de compress’on articulaire. (112]

Les orthéses en rétention Pour les ortheses en rétention, la force se fera en avant et en haut
et cette force aura tendance a se verticaliser par I'action des muscles élévateurs, il y a donc

un risque articulaire.(112) |

OAM monobloc versus *)ibloc . avec une gouttiere monobloc les deux gouttieres sont reliées
par un bloc de résine et ne forme qu'un seul élément. Il n'est pas aisé pour le praticien de
modifier la quantité d'avancement mandibulaire [s0) en cours de traitement car cela nécessite

de séparer les gouttieres par fraisage et de les resolidariser aprés le nouvel enregistrement de
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la position mandibulaire. Les orthéses monoblocs améliorent de maniere plus significative, que
les orthéses biblocs les symptdmes de l'apnée du sommeil et elles sont préférées par la
majorité des patients de par leur simplicité d’utilisation. [121] Cependant, celles biblocs seraient

plus confortables.[122)

Orthése a poussée ma:\i:dibulaire (type Herbst) versus OAM a traction (ou retenue)

.):

mandibulaire (type O.R.
Pour les ortheses fonction}'\ant par traction mandibulaire : les biellettes s’insérent en postérieur
a la mandibule et antérieur au maxillaire. Pour celles fonctionnant par poussée mandibulaire :
les biellettes s’inserent en antérieur a la mandibule et postérieur au maxillaire

Les données ne montrent|pas de difféerence en termes d’efficacité et de tolérance de |'orthése
dans les deux cas. Les effets secondaires se caractérisent par une douleur des muscles
masticateurs (a court terme) et de la langue (a long terme) plus élevée chez les patients ayant
une orthése a poussée mandibulaire par rapport aux patients ayant une orthese de type
ORM.[123)

Pour les orthéses travaillant en poussée les résultats montrent qu'un effort important est

appliqué sur les masséters et le temporal postérieur, muscle élévateur de la mandibule, ce qui
induit une ouverture de:la bouche au repos, comme au cours du sommeil (alors que
la respiration lors du sommeil est nasale bouche quasi fermée), ce qui n'est pas le cas avec
les orthéses travaillant er{ retenue qui permettent d'obtenir une protrusion de 10mm avec un

effort minimal de ces muscles.[124]

5-6-3-4 indications et co?tre-indications :

Indications : |

Les indications ont fait I'objet d’'un rapport de la Société francaise de stomatologie et chirurgie
maxillo-faciale (1251 et de recommandations de 'HAS [126)L’'OAM est indiquée, en premiere
intention, lorsque l'index ci!’apnées-hypopnées obstructives (IAHO) est compris entre 15 et 30
en labsence de comorqbidité cardiovasculaire grave associée. L'OAM est indiquée, en
deuxiéme intention, en das de SAS sévére (IAH supérieur a 30/heure) s’il y a refus ou
intolérance a la PPC. Certains travaux font état de I'efficacité d’'une association OAM et PPC

avec un masque nasal, paur diminuer les pressions et les fuites buccales.
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CONTRE-INDICATIONS :
Les contre-indications absolues :
Biomécaniques :

C'est tout ce qui concerneg la rétention des OAM. L'édentement constitue la principale contre-

indication absolue [127], surtout s'il s'agit de dents postérieures. En effet, celles-ci servent non
seulement d'ancrage prinFipa! pour la plupart des orthéses (sauf le SnoreGuard® qui ne
s'appuie que sur les dents antérieures pour propulser la mandibule), mais leur absence
aggrave le SAOS en rédu:Lant I'espace rétro lingual. Un minimum de 8 dents ancrées dans un
parodonte sain est requis. [128]

Infectieuses : ‘

Une parodontite avancée gentraine des mobilités voire des pertes dentaires ne favorisant pas la
tenue des OAM en bouché.

Fonctionnelles : |

Les limitations de propulsion de la machoire (6 mm) et les troubles de I'ATM (Articulations
temporo-mandibulaires) icomme les ADAM (Algies Dysfonctionnelles de [|'Appareil
Manducateur) de peuvent Empécher I'avancée mandibulaire.

Autres :[127]

- Un sommeil en décubitus ventral strict du fait de l'inactivation de la propulsion pour
les systémes autorisant qn retour en arriere et du fait de I'asymétrie propulsive qu'entraine
la position de la téte plus au moins tournée sur le coté du décubitus ventral.

- Des troubles psychiatrties séveres.

- Des réactions allergiques a I'un des composants.

Les contre-indications ré|atives :

Les édentements et troubles parodontaux modérés : Une réhabilitation par traitement
parodontal (détartrage, surfacage, lambeaux d'assainissement... ) ou par la pose d'implant
peuvent remédier a ces problemes.

L'existence de prothéseTamovibles.

Le bruxisme.

Les syndromes malformatifs de la face de I'enfance.

Selon une étude récente|de Petit et al. (127 ; prés de 34% des patients apnéiques ont des
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contre-indications d'ordre dentaires, gingivales ou plus rarement temporo-mandibulaires.

5-6-3-5 effets secondaires et complications des OAM

Les complications les plus fréquentes

Les complications les plus|fréquentes sont :

*les déplacements dentaires qui vont de tout petits déplacements perceptibles par le patient
mais sans conséquences, fonctionnelles car réversibles et pour lesquelles le patient préfére
poursuivre le port de I’q?rthése, a des déplacements majeurs avec version dentaire et
la necessite d'un traiteme#t orthodontique. La survenue de telles complications peut étre évitée

par une bonne information et/ou un bon suivi du patient ;

*le probleme d’ATM ou de douleur des masseéters. Elles sont assez fréquentes et nécessitent

une prise en charge spécifique. Elles peuvent étre une cause de l'arrét du traitement :

*l'ouverture incoercible de la bouche. Chez les patients présentant une face longue avec

une musculature atone, |le port d'une OAM lui maintiendra la bouche ouverte et donc

necessitera l'usage d’élastiques ;

*la sensation d’enserremebt dentaire douloureux qui fait stopper rapidement le traitement si on

ne refait pas l'orthése. [1121]

Problémes rencontrés au niveau des orthéses :

\
Les problemes rencontrés au niveau des orthéses sont :

* Le déclipsage dans Iainuit est frequemment rencontré lorsque la gouttiére présente un
manque de rétention et/oq une position mandibulaire trop avancée du fait d’'une propulsion trés
importante.

* Les gouttiéres ou biellettes cassées : probleme fréquent que I'on rencontre chez les patients
bruxeurs essentiellement.

*La nécessité de nombreux réglages imposant de revoir frequemment le patient malgré une

bonne titration au départ. [112]
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5-6-3-6 Criteres de choix/de FOAM pour un patient

10 critéres de choix peuvent étre identifiés :

* Le nombre de dents, leurs dimensions et leur répartition sur les arcades. Moins il y a de dents
et plus elles sont courtes, |plus la gouttiére doit étre rétentive et prendre toutes les dents pour
eviter le risque de déclipsage nocturne ;

* L'ATM. Bien examiner le patient et son articulation ; au moindre doute, utiliser une OAM en

propulsion car son mode d'action est plus physiologique, comme nous lavons vu
précédemment ; |

» La face longue/courte. Un patient présentant une face longue aura tendance a l'ouverture
buccale ; on utilise alors Qlut()t une OAM en rétention qui aura tendance a la fermeture de la
bouche ; |

* L’ouverture buccale. |l faut tenir compte de la dimension de 'orthese par rapport a I'ouverture
orale. Attention, un patielt qui ne peut pas ouvrir la bouche présente souvent des ATM au

potentiel amoindri. Une OAM n’est pas, dans ce cas, indiquée

» Etre homme/femme. Chek la femme on aura tendance a préférer les orthéses plus légéres ;
* Le bruxisme. Chez les patients bruxeurs, il faudra privilégier un matériel qui ne casse pas ;
* Si le patient se rend difficilement au cabinet pour les réglages, il faut privilégier les orthéses
facilement réglables par le|patient lui-méme et la plus solide ;
* Le colit financier de I’OAM pour celles qui ne sont pas remboursées par la sécurité sociale ;
* Le port quotidien ou occasionnel de 'OAM ;
* La relation avec le Iabora}oire (qualité et delai de fabrication, interactivité).(112)
!
5-6-3-7 Réalisation des OAM:

La réalisation de I'orthése commence par les empreintes, avec des matériaux alginates ou
élastomeéres, en fonction notamment du délai de coulée. Les empreintes et les modeéles (en
platre extra dur) sont v?rifiés, puis une cire d'occlusion inter arcades en avancée est
enregistrée. Le cas échéariwt, les modeles sont montés en articulateur. Une variante consiste a
adresser les empreintes a‘ laboratoire choisi avec la cire et la fiche détaillée. Lors de la pose,
les gouttieres sont essayées une a une et retouchées si nécessaire ; les retouches portent sur
I'équilibration des gouttiéres en occlusion statique et dans les mouvements autorisés par

le dispositif. [129]
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5-6-3-8 Port de I'orthése d'avancée mandibulaire :

Outre l'inconfort, de courte durée liée au volume de l'orthése, le patient doit étre averti de
possibles effets indésirables comme une hypo/hyper sialorrhée, des sensibilités dentaires,
musculaire (myalgies, spasme); articulaires et une irritation des tissus mous. Ces troubles sont
généralement de courte durée.

Mais en cas de persista ‘ce de ces derniers, de douleurs diverses, d'une difficulté a porter
I'OAM, d'une mauvaise rétention de l'orthése ou tout autre probléme le patient doit aussitot en
aviser le praticien 'ayant réalisé.

Une visite de contréle dait intervenir un mois environ un mois apres la pose de l'orthése .
A cette occasion, un bvlan est réalisé visant a évaluer globalement lefficacité de la
thérapeutique par la disp#rition de signe subjectif (somnolence diurne, ronflements, fatigue,
nycturie ....) En cas d'échec manifeste, ou d'insuffisance des résultats, un réglage (titration) de

I'orthese en fonction des retours d'information doit étre proposé. 50

5-7 effets de la thérapeutique fonctionnelle mécanique : i)

Nous parlerons essentiellement des activateurs ;

- des études expérimentales ont été réalisées :

PETROVIC : hyperpropulsion et retropulsion mandibulaire chez le rat ;

Mac NAMARA propulsion}chez le singe.

- des enquétes cliniques ont été faites par BONNEFONT, CHARRON, SALVADORI ;

- les résultats mis en évidence par des superpositions longitudinales et transversales,
par des comparaisons avec une prévision de croissance sans traitement ;

- les conclusion sont identiques - dans tous les cas la relation forme fonction est confirmée ;

- la thérapeutique fonctjonnelle mécanique induit des modifications dans les relations
squelettiques intermaxillaires plus par action au maxillaire qu’a la mandibule ;

- la croissance mandibulaire est rendue normale par libération de [Iocclusion et
le repositionnement des ATM dans les glénes.
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Effet sur le maxillaire :
Dans le sens sagittal
Activateur de cl. Il :
- Propulsion mang
- Reétropulseur de
freinage de la cn
Dans le sens vertical

- Action restrictive sur la croissance postérieure verticale du maxillaire => bascule du

plan d'occlusion
Dans le sens transversal
Expansion sujette a récidi
BALTERS : expansion par
MACARY : expansion bas

BJORK : activation suture

Effet sur la mandibule :
Dans le sens sagittal

libulaire => tension des muscles abaisseurs ;
la mandibule => des forces antéropostérieures sur le maxillaire,

oissance vers I'avant.

en bas et en avant.

ve |
action linguale ;
ale, augmentation plancher des FN ;

palatine au pic pubertaire.

- Impossible d'obtenir un freinage de croissance mandibulaire dans les classes Il .

- Pas de mise évidence d
les cl. Il.
Dans le sens transversal
- Expansion impossible.
Dans le sens vertical

‘'une augmentation significative de la longueur de la mandibule dans

- Beaucoup estime que les activateurs sont responsables d'une direction de croissance plus

verticale ;

- Les cas extrémes sont aggraves ;

- La surélévation incisive entraine |'égression molaire qui entraine la possibilité de remodelage

condylien modifiant la dire

ction de croissance.
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Effets alvéolo-dentaires
Dans le sens sagittal

- avec les hyperpropulseur
au maxillaire : glissement ¢

a la mandibule : glissemen

Dans le sens vertical

sdeclll:
distal de I'arcade + linguoversion des incisives supérieures ;

t mésial de I'arcade + vestibuloposition des incisives inférieures.

- égression molaire ou incisive ;

- ingression incisive ;
- possible de contrdler 'éry
- augmentation de la haute

- Contre-indications : proal

Iption des dents par meulage de la résine ;
ur de I'étage inférieur.

véolie des incisives inférieures, supraclusion profonde.
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6- Cas clinique

Cas clinique 1

- Rawane agée de 10 ans

pulsative.

|

}
|
\
|
\

- Diagnostic : Cl 1l alvéol%ire d’origine fonctionnelle, une langue basse et
\

Avant traitement :

Traitement : une grille anti langue a I’arcade mandibulaire soudée sur les bagues.
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Cas clinique 2

- Imeéne agée de 5ans
- Diagnostic : Béance antérieure d’origine fonctionnelle, succion linguale.

Avant traitement :

o

2108 €0 01

i
f
f
M
f
A
A
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7- Conclusion :

|
\ Thérapeutique fonctionnelle mécanique en orthodontie

La thérapeutique fonctiopnelle mécanique garde toute sa place dans notre arsenal
thérapeutique, elle apporte de nombreuses satisfactions et présente un grand nombre
d’application en pratique orthodontique ; seulement si ses principes, indications et ses limites
sont bien maitrisées ce qu%i permettra aux omnipraticiens de réaliser des actes d’orthodontie

valables a une grandes part_ie de nos patients.

|

Le choix de la technique ul%ilisée ne devrait donc étre que sur un diagnostic bien établie basé
sur un examen cliniques mihutieux.

Pour la stabilité des résultat;ks obtenus, il faut une bonne motivation du patient :

- respect des instructions :;port constant de I'appareil ;

- continuation du traitement et suivi post-thérapeutique et une contention parfaite.
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1. ICONOGRAPHIE :

Figure 1-1 : le couloir dentairrz de chéateau. http://www.unsof.org/media/o1306/de-6-a-12-
ans/html/annexe-12.html |

Figure 1-2: éléments et forces limitant le couloir dentaire. Antonio Patti Guy Perrier D'Arc, les
traitements orthodontiques précoces. P.11

Figure 2:« Coupe sagittale dé la téte et du cou » A : phase orale ; B : phase pharyngée ; C :
phase cesophagienne. BLEE¢K D. 2001 Dysphagie évaluation et rééducation des troubles de la
déglutition. Bruxelles : De Boeck université, 5-16

Figure 3:Position de la pointe He la langue pour l'articulationdes D, T, N, L, S, Z. Ameisen E,
Auclair-Assad C et Rolland ML. Phonation et orthodontie. Encycl Med Chir (Editions Scientifiques et
Medicales Elsevier SAS, Paris, tous droitsréservés), Stomatologie/Odontologie, 22-009-B-10, 2003, 10

p.

Figure 4:sujet présentant une mastication unilatérale gauche A,B: Angles fonctionnels de
Planas asymétriques. J. BOILEAU:M.SAMPEUR-TARRIT:C.BAZERT. EMC 22-008-A-15 physiologie

et pathologie de la mastication !
Figure 5-1:Béances antérieu re./{\ntonio Patti Guy Perrier D'Arc, les traitements orthodontiques
précoces.p30 |

1
Figure 5-2:Béance latérale. Anto‘pio Patti Guy Perrier D'Arc, les traitements orthodontiques
précoces.p30 \

I
|
|
|
|
|

Figure 5-3:Protrusion des incisives, avec langue en crochet sur les incisives inférieures.Antonio
Patti Guy Perrier D'Arc, les traitements orthodontiques précoces.p30

Figure 5-4:Déglutition atypique. Noter I'augmentation de I'activité de la musculature périorale qui
doit compenser le manque de fermeture de la bouche.Antonio Patti Guy Perrier D'Arc, les
traitements orthodontiques précoces.p30

Figure 6-1 : la pression exercée par le doigt favorise la béance antérieure. Patrick Fellus.
Orthodontie précoce en denture temporaire. Edition cdp .

Figure 6-2: la succion de deux doigt s’appuyant sur les incisives inférieures favorise la survenue
d’un articulé inversé. Patrick Fellus. Orthodontie précoce en denture temporaire. Edition cdp .

Figure 7 : classification de Mallampati. Walls RM, Manuel of Emergency Airway Management .2rd
edition.Lippincott Williams and Wilkips :2004.
1

Figure 8-1: Lip bumper sur modéle‘\ en platre.Antonio Patti Guy Perrier D'Arc, les traitements
orthodontiques précoces w
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Figure 8-2:Lip bumper en bouche .Marie-José Boileau,Orthodontie de I'enfant et du jeune adulte,
traitement des dysmorphies et malocclusion, Tome 2

Figure 9-1 Enveloppe linguale nocturne modifiée avec barrette vestibulaire pour corriger la
vestibuloversion des incisives .Marie-José Boileau,Orthodontie de I'enfant et du jeune aduite,

traitement des dysmorphies et malocclusion, Tome 2

|
Figure 9-2: ELN sur modéle en platre. Antonio Patti Guy Perrier D'Arc, les traitements orthodontiques
précoces ‘

Figure 10-1: Grille anti-langue sur modéle en platre . Photo personnelle de Mme BURGOT,
laboratoire ROUVRE |

Figure 10-2: Grille anti-langue en bouche .Marie-José Boileau,Orthodontie de I'enfant et du jeune
adulte, principes et moyens thérapeutique, Tome 1

Figure 11-1:Perle de Tucat .Chateau, orthopédie dento faciale, tome 2
Figure 11-2: Perle de Tucat sur quadelix . Photo personnelle du Dr. RENAUDIN

Figure 12-1: écran buccal ou ofal screen de Hinz : Antonio Patti Guy Perrier D'Arc, les
traitementsorthodontiques précod‘es

Figure 12-2: écran vestibulaire Soulet-Besmbes préfabriqué en caoutchouc souple.Chateau,
orthopédie dento faciale, tome 2 -

Figure13: Les pistes de PLANAS (RNO). Chateau, orthopédie dento faciale, tome 2
|

Figure14-1 Gouttiére en bouche‘{.Marie-José Boileau,Orthodontie de I'enfant et du jeune adulte,
principes et moyens thérapeutique, Tome 1

|
Figure 14-2: Gouttiére d’éducation fonctionnelle . Marie-Jose Boileau,Orthodontie de I'enfant et du
jeune adulte, principes et moyens ‘lhérapeutique, Tome 1

Figure 15: Plaque rééducative dé DOUAL. A DOUAL A, BESSON A, CAUCHY D et AKA, La
réeducation en orthpédie dento-fac#iale. Point de vue d'un orthodontiste. Orthod Fr 2002 ; 73 :389-394.

Figure16 : Activateur d'Anderseﬁ de classe Il. Marie-José Boileau, Orthodontie de I'Enfant et

duJeune AdulteTome 1 \

Figure17 : mode d'action de I'act(!)vateur d'Andersen .Philippe Cannoni- Henri-Jean Falanga- Michel
Le Gall-André Salvadori, ENCYCL 1 PEDIE MEDICO CHIRURGICALE :Orthopédie dentofaciale [23-
493-A-10] Appareils amovibles a aQtion orthopédique et a action orthodontique.

Figure18 : Contréle du sens transversal par adjonction d’un vérin (d’aprés Salvadori).Marie-José
Boileau, Orthodontie de I'Enfant et du Jeune AduiteTome 1.

Figure19 : Activateur d'Andresen de classe lll. Marie-José Boileau Orthodontie de I'Enfant et du

Jeune AdulteTome 1
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Figure20 : Schéma d'action de I'activateur de classe Ill. L. Chiche-Uzan, M. Legall, A. Salvadori,
ENCYCLOPEDIE MEDICO-CHIRURGICALE23-493-A-10 Odontologie/Orthopédie : Appareils
amovibles a action orthopédique et a action orthodontique.

Figure21 : Centres de résistances décrits par Teuscher. CR1 : centrealvéolodentaire ; CR2 :
centre de résistance maxnllalrb L. Chiche-Uzan, M. Legall, A. Salvadori, ENCYCLOPEDIE MEDICO-
CHIRURGICALE?23-493-A-10, (Ddontologle/Orthopedle Appareils amovibles a action orthopédique et a
action orthodontique

Figure22 :Branches externes basses 1. Maxillaire ; 2. alvéolaire.L. Chiche-Uzan, M. Legall, A.
Salvadori, ENCYCLOPEDIE MEDICO-CHIRURGICALE23-493- A-10,0dontologie/Orthopédie
Appareils amovibles a action orthopedcque et & action orthodontique.

Figure23 : Branches externes moyennes 1. Maxillaire ; 2. Alvéolaire.L. Chiche-Uzan, M. Legall, A.
Salvadori, ENCYCLOPEDIE MEDICO CHIRURGICALEZ23-493-A-10,0dontologie/Orthopédie :
Appareils amovibles a action orthped:que et a action orthodontique

Figure24 : Branches externes hautes. 1. Maxillaire ; 2. alvéolaire.L. Chiche-Uzan, M. Legall, A.
Salvadori, ENCYCLOPEDIE MEDICO-CHIRURGICALE23-493-A-10, Odontologie/Orthopédie :
Appareils amovibles & action orthopédique et a action orthodontique.

Figure25 : Activateur de Lautrop de type 1.L. Chiche-Uzan, M. Legall, A. Salvadori,
ENCYCLOPEDIE MEDICO-CHIRURGICALE23-493-A—10, Odontologie/Orthopédie : Appareils
amovibles a action orthopédique é‘t a action orthodontique

Figure26 : Activateur de Lautrou avec force extraorale a charniére.L. Chiche-Uzan, M. Legall, A.
Salvadori, ENCYCLOPEDIE MEDTCO-CHIRURGICALE23-493-A-10, Odontologie/Orthopédie :
Appareils amovibles a action orthopédique et a action orthodontique

Figure27 : 'équiplan de planas. Marie-José Boileau, Orthodontie de I'Enfant et du Jeune Adulte
Traitement des dysmorphies et ma!occlusionsTome 2

|
Figure28 : gouttiére de surélévation de CHATEAU. Marie-José Boileau, Orthodontie de I'Enfant et du
Jeune AdulteTraitement des dysmdrphies et malocclusions Tome 2

Figure 29 : Variante du Gebissformer de Bimler (A a E) : la plaque palatine n’est pas ajourée et
comporte un vérin d’expansion |transversale. Chiche-Uzan L., Legall M., Salvadori A. Appareils
amovibles a action orthopédique| et a action orthodontique. EMC (Elsevier Masson SAS, Paris),
Odontologie/Orthopédie dentofaci ‘Ie, 23-493-A-10, 2009.

Figure 30: le bionator de Balters. Extrait du livre Rééducation des fonctions dans la thérapeutique
|
orthodontique> de CHAUVOS A . FO\JRNIER M. et GIRARDIN F.

Figure 31: régulateur de fonction &e FRANKEL..C Dunglas .A Lautrou.Orthopédie
fonctionnelle.Activateurs de crmssar*ce EMC,Odontologie/Orthopédie dentofaciale,23-494-A-10.
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Figure 32: illustration de la ratation antérieure induite par le régulateur de fonction.
FRANKEL,R.,FRANKEL,C.:Orofacial orthopedics with the function regulator . S.Kargered.,Basel,1989.

Figure 33: Boucliers ou écrans vestibulaires , pelote labiale inferieur et arc labial supérieur.
Graber T.physiological principles of functional appliances. ST Louis :Mosby 1985.

Figure 34: vue d’ensemble de\FR Il. Graber T.physiological principles of functional appliances. ST
Louis :Mosby 1985. ¥

Figure 35: FR lll.Graber T.physiological principles of functional appliances. ST Louis :Mosby 1985.
|
|

Figure 36-1: vue occlusale de Aa portion avec 2 vis d'espansion maxillaire du twin block.Rev
orthop dento faciale 32 :55-81.1?98
|

|
Figure 36-2: vue occlusale de IP portion mandibulaire. Rev orthop dento faciale 32 :55-81.1998
|

|
Figure 37: Schématisation de I’?ction du Twin block. Rev orthop dento faciale 32 :55-81.1998

|
Figure38 : Appareil de Herbst.L‘\ Chiche-Uzan, M. Legall, A. Salvadori ENCYCLOPEDIE MEDICO-
CHIRURGICALE23-493-A-10 Oﬁontologie/Orthopédie - Appareils amovibles a action orthopédique et
a action orthodontique !

|
Figure39 : Bielle de Herbst sur QOuttiéres.Marie-José Boileau. Orthodontie de I'Enfant et du Jeune
Adulte Tome 1 !

|
Figure40 : Bielle centrale de Tavernier sur plaques a pistes (A, B).J.
Kolf,Odontologie/Orthopédie :Les flasses Il division 1.Historique etévolution des concepts.

Figure41 :Le « trois piéces» de Chateau : plaques palatine et mandibulaire et arceau de
propulsion.J. Kolf. ENCYCLOPEDIE MEDICO-CHIRURGICALE23-472-E-
10 :Odontologie/Orthopédie :Les classes | division 1.Historique etévolution des concepts.

Figure42 : Force extraorale adjointe au « quatre-piéces ».J. Kolf. ENCYCLOPEDIE MEDICO-
CHIRURGICALE23-472-E-10 :Odontologie/Orthopédie :Les classes Il division 1.Historique etévolution
des concepts.

Figure 43 : le cantilever.https : .sylvainchamberland.com/appareils-fonctionnels-

fixes/#ixzz53VLOhP3

|

Figure44 : les bielles forsus.https kwww.Iafondorthodontie.com/or‘thopedie-dento-facial
https :www.orthosherbrooke.com/appareils-orthodontiques/forsus-appareils-orthodontique

Figure 45 : Orthése SnorBan® Aant ajustement. www.snorban.fr.

Figure 46 : Orthése SnorBan® Apres ajustement. www.snorban.fr.

Figure 47 : Orthése O.R.M. Technique de fabrication classique. www.resmed.com
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Figure 48 : Orthése O.R.M.Technique de fabrication par CFAO. www.resmed.com

Figure 49: |‘apparei| de HERBST. http://qood-byesleepapnea.com/appliance

Figure 50 : le Klearway. http://g‘{ood—byesleepapnea.com/appliance

\
Figure 51: l'orthése TAP. http:/Yqood—byesleepapnea,com/appliance

Figure 52: I'orthése NARVAL (resmed).www.resmed.com

Figure 53: I'orthése EMA. Glidewell laboratories glidewelldental.com

Figure 54: I'orthése Silent NItQ http://qood-byesleepapnea.com/appliance

Figure 55: l'appareil de HILSEN. http://qood-byesleepapnea.com/appliance

Figure 56: le silencer. nttp://qood:byesieepapnea.com/appliance
Figure 57: I'appareil moses. themoses.com

Figure 58: Le suad. http://good~by%yleepapnea,com/appliance

. . ; i, | .
Figure 59: I'orthése positionneur PM ajustable. nttp//go0d byesieepapnea.com/appliance
\

Figure 60: I'orthése MAS. http#://snoringisntsexy.comllearn/oraI-appliances-for-s|eep-apnea
|

Figure 61: Positionneur Mandibu|aire Retenu Fermé (CRMP) http://qood-byesleepapnea.com/appliance

Figure 62: 'orthese SNOAR. htt?://good~byesleepapnea.com/app/iance

|
Figure 63: 'ortheése somnogua(d. http://qood-byesleepapnea.com/appliance

. . | ‘
Flgure 64: 'orthése MIRS. http://#ood-byesleepapnea.com/appliance

Figure 65: l'orthese E.S.A. http://good-byesleepapnea.com/appliance

Figure 66: I'orthése OSAP. https://snoringisntsexy.com/learn/oral-appliances-for-sleep-apnea
Figure 67: le SNORE GUARD. h;tp://www.ihatecpap.comf

Figure 68: I'orthése MicroO2.w%ﬁm_m@

Figure 69: I'orthése SNOREFREE. http://sleepapneadentist.ca/

Figure 70-1 . OAM en propulsion,la traction s’exerce en bas et en-avant. G.Besnainou, Les orthéses

d'avancée mandibulaire (OAM),Médetine du sommeil (2016) 13, 130—134 ,Disponible sur Internet le 12 aout
2016 \

Figure 70-2 . OAM en rétention, a force devient horizontale. G. Besnainou, Les orthéses d’avancée
mandibulaire (OAM),Médecine du sommeil (2016) 13, 130—134 Disponible sur Internet le 12 aout 2016




Résumé : : Abstract:
Les dentistes sont de plus en plus souvent

amenés & rencontrer et & prendre en charge des Dentists are more and more often brought to meet
patients présentant des dysmorphases dento- and take in charge patients presenting dento maxillo
maxilio-faciales. Ces derniéres peuvent résulter facial dysmorphoses. These last can resuit from the
du dysfonctionnement oro-facial (dys;onctions et Oro facial dysfunction (dysfunctions and para
parafonctions).L orthopédie deﬂtg,fac*ale vise a functions). Dento facial orthopedy aims at treating
traiter ces dysmorphoses et selon Allouch (2006, these dysmorphoses and according to Allouch (
p.6) «a créer ou a construire uné occlusion (2008, p.6) “to create or build a stable therapeutic
thérapeutique stable qui soit compatible avec Occlusion which is compatible with the functional
fenveloppe fonctionnelle du patient» . La €nvelope of the patient”. the purpose of the
thérapeutique fonctionnelle mécanique a pour but mechanical functional therapeutic is to correct the
de corriger les dysmorphoses dénto—maxiiio— dento-maxillo-facial dysmorphoses by establishing
faciales en  établissant le  déroulement the physiological course of the oro-facial functions by
physiologique des fonctions oro-faciales par des Mechanical ways .

moyens mecaniques. ) ) .
y q Our work consisis in the clarification of the

Notre travail consiste & la mise au point de la mechanical functional therapeutic and the evolution
thérapeutique fonctionnelle et l’évoluVon de ces of these equipments in orthodontic.

appareillages en orthodontie. Initially, we explain the oro-facial neuromuscular

Dans un premier temps, nous | expliquons batance and of the physiology of the oro-facial
I'équilibre neuromusculaire oro-facial et de la functions: respiration, the chewing, swallowing and
physiologie des fonctions ora-faciales :la Phonation then we present dysfonctions and para
respiration, la mastication, la déglutition et la functions: oral ventilation, atypical swallowing,
phonation puis nous présentons les dysfonctions Pruxism... etc

et les parafonctions: la ventilation orale, la Secondly we present the mechanical therapeutic
deglutition atypique , bruxisme ... etc ways and explain their construction, description,
En second lieu nous présentons les moyens indications and contraindication and their effects on
thérapeutiques mécaniques et en exgliquant leur Jaws.

construction, description, indications| et contre- Keywords:
indications et leurs effets sur les maxillaires.

| Mechanical functional therapeutics

Mots clés : }

! Function
Thérapeutique fonctionnelle mécanique

‘ Dysfunction
Fonction
Dysfonction
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