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Introdtion

En 1934, COSTEN (28)t le premier a décrire un lien entre certainesogusions, la
perte de calage dentaire postérieur, et de dimensidicale, avec les troubles temporo-
mandibulaires (TTM).

Ces troubles temporo-mandibulaires, sontilecypale cause de douleur d’origine non
dentaire de la région oro-faciale. Leur définitaans le lexique d’occlusodontie est la
suivante : « Expression symtomatique d’'une myoapithie de I'appareil
manducateur ». Leur étiologie et leur physiopathieloestent mal comprises. De nos jours
I'étiologie semble multifactorielle impliquant umapnd nombre de facteurs directs et indirects,
l'occlusion est souvent citée comme l'un des puanex facteurs causant ces TTM. Dans les
diverses études épidémiologiques, les signes ghtéynes de TTM se retrouvent
frequemment chez les enfants et les adolescentsmtent une prévalence accrue chez

les sujets entre 15 et 45 ans.

L'intérét que porte la discipline orthodontigaux désordres temporo-mandibulaires
remonte aux années 1960 et n'a cessé d’augmentiésdaegs derniéres années.

Le rdle attribué aux thérapeutiques orthodp@s dans I'apparition des TTM a été énonce
dées 1967 par FRANKS qui relate que 11% de patmmg51, atteints de dysharmonies
cranio-mandibulaires, ont bénéficié auparavanhdeapeutiques orthodontiques.

De nombreux proces ont été intenté contreodbsdontistes, un proces célébre, celui de
BRIMM contre MALLOY en 1987 « a tempest in a teapbtichigan jury awards $850000 in
ortho case. B. POLLACK » dénonce un praticien qua# causé des troubles temporo-
mandibulaires a une patiente de 16 ans, suitexduxcgions de deux prémolaires maxillaires.
Deux praticiens, témoins a charge, montrerent gsi@xtractions ont engendré un recul des
incisives maxillaires, entrainant ainsi un recud deisives mandibulaires, et par la méme une

force distalante sur la mandibule et les condyles.



Entre les années 1970 et 1980 différents esiteamme PERRY en 1969; SOLBERG et
SELIGMAN en1985; THOMPSON en1986 et 1976; PETTERS®ANDREN en 1978;
LARSSON et RONNERMAN €en1981; ou encore MOL_Bdulignent I'effet néfaste des
thérapeutiques orthodontiques sur les ATMs (adioohs temporo mandibulaires), tandis

gu’a partir des années 1985 les accusations santises a des doutes.

Nous allons donc tenter de décrire a l'aidend’analyse de la littérature, I'influence de
I'orthodontie dans le développement des TTM, a@érddmystifier certaines idées recues de la
gnathologie et d’évaluer I'implication des thérapgues orthodontiques dans le

déclenchement ou I'aggravation des TTM.

Historiquement, le Dr. BEVERLY B. Mc COLLUM 883-1968) est considéré comme le
"pére de la Gnathologie". Le Dr. HARVEY STALLARDnwrthodontiste, a proposé le mot
Gnathologie. Il est dérivé de "Gnathos", signifiaréichoire et "ologie" signifiant étude de, ou
connaissance de.

En 1924, le Dr. Mc COLLUM a découvert la prenei méthode positive de localisation de
I'Axe Charniere, une étape importante dans la rebleedentaire et a ainsi fondé la Société
Gnathologique en 1926.

La définition de la Gnathologie par la Sociétathologique et par Mc COLLUM est la
suivante :

« La Gnathologie est la Science qui traite des méo#es biologiques de la mastication ;
c'est-a-dire morphologie, anatomie, histologie,gpblpgie, pathologie et la thérapeutique de
I'organe oral, particulierement les machoires tlents et les relations essentielles de

I'organe avec le reste du corps. »

Dans les années 1970, ROTH présente offioneid les principes classiques de

gnathologie cliniques appliquées a l'orthodontie :

—L'établissement d’'une coincidence entre la positiagmercuspidation maximale (PIM)

avec la Relation Centrée (RC) en position assig&g@icondylienne.

—L’'obtention d’'une protection canine et d'un guideéieur efficaces



—L'importance du montage sur un articulateur entiget réglables, des modeéles

Le manquement a ces regles prédisposeragaiappement des TTM selon les

gnathologistes.

Tour a tour les différents sujets ci-dessaud @tre analysés, afin de vérifier leur

implication dans le déclenchement des TTM :

- Réles de l'occlusion et de la position du condidas I'apparition des TTM

- Réle des traitements orthodontiques dans I'appardes TTM

- Intérét de la protection canine



1)Rappel : 'Evidence Based Mededa (EBM)

[-1)définition (33; 1)

L’Evidence-Based Medecine (EBM) peut étre miéficomme ['utilisation des meilleures
données actuelles de la recherche clinique dgmssia en charge personnalisée des patients.

C’est une approche qui s’efforce de fondetamiugue possible, les décisions cliniques sur
les données actuelles les plus probantes (preisge®s de la recherche médicale.

« Le niveau de preuve d'une étude caractérise pacit® de I'étude a répondre a la

question posée ».

Une démarche EBM se déroule en quatre étapes :

- Formuler une question claire et précise pourmédp®a un probléme clinique
- Rechercher des articles les plus pertinents dalitterature

- Evaluer la validité de I'étude (lui attrduun niveau de preuve)

- Evaluer de fagon critique la validité et I'intédies résultats

- Intégrer ces résultats dans I'évaluation de ddigue clinique courante

[-2)Classement des études par ordre croissant de glité

On peut établir le classement suivant concernamquidéité des études :
1- étude d’'un ou d’une série de cas
2- étude transversale : « cliché d’'une populationdescription de la fréquence
d’'une maladie, de ses facteurs de risque ou daueactéristiques dans une
population donnée pendant un laps de temps détérmin
3- Etude de cas-témoins : étude d'observation gspactive dans laquelle les

caractéristiques des malades (les cas) sont coegpaécelles de sujets



indemnes de la maladie (les témoins). Les sujets s@ectionnés en fonction
de lissue.

4- Etude longitudinale de suivi ou de cohorte détd’observation, le plus souvent
prospective, dans laquelle un groupe de sujetfs@goa des facteurs de risque
d’'une maladie ou a un traitement particulier, esvie pendant une période
déterminée et comparé a un groupe contrdle nonséxpoes sujets sont
sélectionnés en fonction de I'exposition et nongasissue.

5- essai contrélé randomisé : étude expérimeraalées patients sélectionnés pour
une intervention thérapeutique sont répartis deiénamléatoire en 2 groupes :
le premier groupe recoit le traitement, tandis lgusecond recoit généralement
un placebo.

6- revues systématiques : paetd@finie comme une démarche scientifique
rigoureuse de revue critigeda littérature.

7- méta-analyse : type de publication qui consistassembler les données issues
d’études comparables et a les ré-analyser au moleutils statistiques

adéquats pour apporter une réponse globale de reamigéque et quantitative.
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Figure 1-RUIZ Martial « Introductica 'Evidence Based Medecine » 2010.

Il) RGles de I'occlusion et de la postth du condyle

dans l'apparitiodes TTM

L’occlusion et la position du condyle ont loeigpps été vues comme les principaux agents
étiologiques des TTM.

Les troubles des ATM étaient considérés comngemaladie distincte, causée par
I'occlusion, ou une position trop excentrique dadye.

[1-1) R6le donné a I'occlusion dans I'apparition ds TTM

I1-1-a) La responsabilité de I'occlusion

Historiquement, le premier rapport d'unetretaentre I'occlusion et la fonction de
I'articulation temporo-mandibulaire a été suggéae@OSTEN (28)en 1934, un
chirurgien ORL. Il supposa qu’une forte supraclustd une perte de dimension verticale
pouvaient conduire a des changements anatomiqeeSTdé et créer des pathologies. I
déclara ceci suite a la nette amélioration deréésdes ATM de ses patients, chez qui, il
corrigea la supraclusion, favorisa I'égression rineJasoulageant ainsi les condyles, et permis
ainsi I'établissement d'une bonne articulationateslyles dans la fosse.

Cette hypothése n’était fondée que sur I'analysEldsas seulement.

ROTH (129), adepte d’'une conception gnathologique de I'oéatua écrit de nombreux
articles a ce sujet.

En 1973 il fait le lien certain entre la pnése d’interférences occlusales, couplées a une
période de stress, du bruxisme, et des serragestanps, et I'apparition de tous ou certains
signes de TTM.



Il a été cliniguement démontré selon lui gas symptdomes peuvent étre résolus par une
équilibration, 'odontologie restauratrice ou loodontie, et qu'a I'inverse ces mémes
éléments peuvent étre a I'origine des désordresubaires.

Afin de réaliser une occlusion morphologigetelors d’une équilibration occlusale Roth
rappelle le diagramme de POSSELT comme essentiel.

Celui-ci représente I'enregistrement des mouvermmatsdibulaires selon les trois plans de
I'espace décrivant ainsi un rhomboide.

L’ensemble des mouvements mandibulaires peuventé&groupés en mouvements
fonctionnels : mastication, déglutition, incisigaihonation et mouvements limites.

lIs résultent de I'action combinée des musclesddess, des articulations, et du systeme
nerveux central.

ROTH réalise alors une étude expérimental® swjets de 15 a 22 ans ayant été traités
par thérapeutique fixe ou Edgewise de 6 mois as7aaparavant.

Parmi 9 des sujets, 7 ont été sélectionnés cprékentaient des signes et symptémes de
TTM, 2 des sujets faisant office de sujet contedtlec une absence de signes/symptdomes de
TTM.
Il faut bien noter, afin de comprendre le manquealeur scientifique de cet article par la
suite, que les patients ont été choisis sans taagmrt, mais en fonction de corrélations
espérées par 'auteur. Corrélations qui plus tawgaient éventuellement servir lors de
véritables études statistiques. Ces patients érahatisis par I'auteur selon sa propre
expérience clinique dans ce domaine.
Parmi les sujets :
- 4sonten Classe 11,1
- 3 sonten Classe | DDM
- 1lenClasse Il
- lenClasse ll,2
Résultats :
- La présence d’interférences, leur nombre, leurligaidon, est
proportionnelle a la sévérité et la localisatios dgmptémes des
TTM.
- Les contacts occlusaux non travaillants induitsyver thérapeutique

orthodontique préalable favorisent I'apparitionTdeM.
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- Tous les sujets expérimentaux présentent une amiédio des
symptémes apres une équilibration occlusale.

- La présence d’'interférences occlusales associ&esT sur des
patients ayant été traités semble étre due a

—Un mauvais centrage antéropostérieur des maxalaire

—Une insuffisance de torque lingual sur les 1ér&egates molaires

maxillaires, et a I'inverse un excés de torqueigaau des molaires

mandibulaires

—Une incoordination dans la largeur et la forme aleades entre elles

PERRY (112)en 1975 pense « qu’il est généralement accepténdarge pourcentage de
problemes de 'ATM sont causés de facon iatrogemaipe morphologie occlusale non
fonctionnelle ou par des déplacements dentairesojpnes ».Les muscles subissent toutes les
contraintes en cas de prématurités ou en cashliledaiontacts antagonistes (cuspides/fosses).
Les hyperactivités musculaires ou les contractamysnétriques disparaissent lors d’'une

équilibration occlusale.

AHLGREN (83) en 1963 cité par LUTHER décrit la présence d’igé®emces occlusales
sur 14 patients parmi les 23 traités par ortho@dite ou amovible 6 mois auparavant. Il
décrit ces interférences comme un mouvement asigmétde la mandibule de plus d’1 mm.

Il note aussi la présence d’interférences non iitanées chez 8 de ces patients.

AinsiAUBREY en 1978t INGERVALL en 1976 cités par LUTHERB3) préconisent
une équilibration parfaite du guide antérieur, l&ioration des interférences non

travaillantes, ainsi gu’'une concordance préciseedPitM et RC.

NILNER en 198§121),en portant son examen sur 749 enfants et adokssegate que
les signes et symptémes des TTM sont liés a undégosxcentrique du condyle dans la
fosse et a des interférences non travaillali€ERMARK-ERIKSSON et al (38), aprés
avoir examinés 402 enfants en 1983 ont conclu gaecdntacts prématurés, ou certaines
malocclusions comme un articulé croisé antériene, supraclusion, les Classes Il et Il

d’Angle étaient corrélés aux signes et symptomeETdd.
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En 1988GREENE et LASKIN (55) ontpublié une liste de 10 mythes dans ce domaine

qui, de facon surprenante apres 20 ans, sont eana@ejet de débat parmi les orthodontistes:

1-Les personnes atteintes de certaines malocchisiom traitées (par exemple, classe |l,
division 2, une profonde supraclusion, une occlusimisée) sont plus susceptibles de
développer des TTM.

2-Les patients avec un guide antérieur trop impdytau des personnes manquant totalement
de guide incisif (béance) sont plus susceptibledédelopper des TTM.

3-Les personnes avec de grosses dysharmonies orapahdibulaires sont plus susceptibles
de développer des TTM.

4- Des radiographies prises avant le traitementidag ATM doivent étre réalisées. La
position de chaque condyle dans sa cavité doittdmiée, et le traitement orthodontique doit
permettre une bonne position a la fin, c'est-a-dlire position concentrique du condyle dans
la fosse glénoide.

5-Le traitement orthodontique, lorsqu'il est coreetent réalisé, réduit le risque ultérieur de
développement des TTM

6-Le respect des principes gnathologiques lordidig®ns de traitement réduit le risque de
TT™M

7-L'utilisation de certaines procédures traditidlased'orthodontie et / ou d’appareils peut
augmenter le risque de TTM

8-Les patients adultes qui présentent des pertarisatle I'occlusion avec la présence de
symptémes de TTM, nécessiteront probablement umeatmn occlusale

9-Une position rétruse de la mandibule, constitutadle, ou aprés une procédure de
traitement, est un facteur majeur dans I'étioloigie TTM

10-Lorsque la mandibule est dans cette positionsét le disque articulaire peut glisser en
avant du condyle.

12



11-1-b) Remise en cause du role principal de I'ocdlsion dans 'apparition des TTM :

MAC NAMARA (88) dans sa revue de littérature en 1995 remet ere @isombreux
facteurs lors des études réalisées précédemmemieo

- les symptémes dont parlent les études, qui nepamitles états pathologiques

- un mangue de diagnostic différentiel

- des échantillons non représentatifs

- un manque de définition des facteurs occlusagrotgés sous le terme général de

« malocclusions »

- une absence d’analyses multifactorielles

Ainsi, il est primordial d’observer dans les aggldes auteurs, non pas les conclusions
gu’ils apportent, mais plutét les groupes etudescritéres utilisés, et les méthodes d’analyse

employéeg88).

Désormais le réle imputé aux interférencesusates apparait comme secondaire dans le
développement des TTNMIOHL (100) en 1991 citd(RUGH et al, qui, lors d’'une conférence
en 1990 ont conclu :

« Actuellement, il n’apparait pas de preuves sifigoes laissant croire, que des
malocclusions en soi sont des facteurs prédispasarst le développement de TTM. Ceci est
vrai indépendamment du fait que les malocclusiomsng mineures ou majeures, intra-arcade,
ou inter-arcades, dentaires, ou squelettiques. Mpbénomeéne occlusal fonctionnel ou
structural non conforme n’a été corrélé avec uoiglénce plus élevée de TTM, et il n'existe
pas une incidence supérieure de signes et sympidenESM chez des patients pré-
orthodontiques que chez des patients témoinsnidiise, il semble difficile de défendre ce
mythe largement répandu comme quoi I'orthodontig peévenir ou minimiser plus tard le

développement des TTM. »
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En 2008MICHELOTTI et al (98) ont étudié les effets d'une interférence occlusale
aigué sur l'activité musculaire, et sur les sigetesymptomes de TTM. C’est une étude
croisée a double insu, chaque sujet a été sonesoet contrdle et a été suivi pendant 6
semaines. Une bande de feuille d'or a été integpas€la premiere molaire inférieure en
occlusal, perturbant la position intercuspidier®Paur créer des interférences fictives sur les
patients qui réalisent leur propre groupe contidl®ande a été placée sur la surface
vestibulaire sans interférer avec la position ruspidienne. L'activité du masséter,
correspondant au c6té ou la feuille d’'or a été naseté enregistrée durant huit heures
consécutives. Cette étude a révélé une diminugdradtivité du masséter pendant la journée.
Aucun des sujets n’a rapporté de signes ou sym@d®d TM. La réduction d’activité
musculaire peut refléter un comportement d'évitdrgag les sujets ont acquis. Une tendance
a la hausse des niveaux d'activité du massétaoeste apres le*3%jour d’enregistrement,
ceci indigue une adaptation rapide et une dimimuypigressive de la perception de

I'inconfort occlusal.

Il faut noter que I'échantillon étudié dans cettalé a porté sur des sujets sains. Il est possible
gue la réaction aux perturbations occlusales péissalifférente chez les patients atteints de
TTM. En effet, les résultats obtenus, chez deepttianciennement atteints de TTM,
montrent que les effets d'une interférence ocauai@gué sur I'activité musculaire habituelle,
donne lieu a une augmentation de l'activité habéysendant la journée du masséter et une
augmentation de la douleur des muscles masticatlickelotti A, S Palla, Festa P, M

Farella, données non publiées).

Il pourrait se faire que les sujets qui sont oaiment hypervigilants, du a des douleurs
myofaciales, soient perturbés par les interféreet@ugmentent ainsi l'activité de leurs
muscles masticateurs, qui a leur tour peuvent graeodes douleurs et un

dysfonctionnement des ATM.

RINCHUSE (123)en 2009 explique que le diagnostic et I'étiologes dTM est plus
complexe qu’il N’y parait, car de nombreuses malagieuvent affecter le complexe
articulaire ainsi que les structures adjacenteswena téte et le cou.

Les TTM sont maintenant considérées commensarable de plusieurs sous-classes de

désordres et dysfonctions, avec de nombreusesscpasechaque catégorie.
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Les études des années 1960/70 manquaienbdees témoins ou de contrble=faible
spécificité diagnosticM{OHL (100)).

Désormais, le réle imputé aux interférenaadusales apparait comme mineur, s’il ne
faut pas les négliger bien-sar, elles ne sontgmpilemiéres causes de développement de
TTM, et n'ont qu’un réle secondaire. Les concepdide la médecine basée sur le niveau de
preuve appliquées a la fonction occlusale et auM,Tiie discutent ni ne concluent que
I'occlusion est indépendante des TTM ou que ldsoaidntistes devraient I'ignoreMAC
NAMARA SELIGMAN et OKESON (88) en 1995 GRIFFITHS en 1983(56), National
Institutes of Health Technology Assessment ConfareéStatement, Management of
temporomandibular disorders en 1995 et 1@98!), MAC NEIL (97), MOHL (100).

L’évaluation préalable et I'analyse de I'oaihin sont toujours importants pour
diagnostiquer et traiter les TTM : « L’évaluatioa kbcclusion est nécessaire en tant que
partie de I'examen bucco dentaire initial pour iifear et éliminer les désordres occlusaux
importants comme ceux qui peuvent se produire iternent lors des procédures
reconstructrices ¢L04).

MAC NAMARA, SELIGMAN et OKESON (88) estiment en 1995, que les facteurs
occlusaux interviennent dans 15 a 20% des étidagidtifactorielles des TTM (ceci
uniquement pour les signes associés et non dan®latien de cause a effet). De méme ils
constatent « bien qu’une occlusion stable soithjaahif de traitement raisonnable en
orthodontie, ne pas atteindre un idéal gnatholag&pécifique ne conduit pas a favoriser les

signes ou les symptdomes de TTM ».

Les avis d'auteurs, ou les séries de cas des ati8&6s 1980, incriminant I'occlusion comme
facteur étiologique principal des TTM, ont été remin cause devant le faible niveau
scientifique qu’ils présentaient. Les groupes @sidies criteres utilisés, et les méthodes
d’analyse employées ne permettaient pas de tigecaleclusions définitives. Désormais le
réle de I'occlusion est considéré comme secondtns I'étiologie multifactorielle des TTM.
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[1-2) Rble donné a la position mandibulaire dans Bpparition des TTM

La Relation Centrée est un sujet tres contsgven orthodontie. Sa définition a changé
depuis un siecle plusieurs fois, son role dangilekbppement des TTM a longtemps été mis
en avant.

Il n'existe pas de méta-analyse sur le stgetefois,RINCHUSE et KANDASAMY
(121), a I'aide d’une recherche scientifique approfordiias une revue systématique, essaient
de réfuter certains dogmes recgus, d’origine noengifique.

[1-2-a) Définitions

Afin de mieux comprendre le sujet, il fautidéfles termes de Relation Centrée et
d’Occlusion Centrée (RC et CO).

La profession n’est pas tout a fait encorvé@era un consensus sur la définition des
termes.

En 2004CHRISTENSEN (121)décrit laRC comme « la position postérieure la plus
confortable de la mandibule quand elle est manghikatéralement, doucement, vers l'arriére
et vers le haut dans une position de rétraction ».

L’ édition du Glossaire des termes de protlkéa@oadéfinit la RC comme «une relation
maxillo-mandibulaire, dans laquelle les condylesti€ulent avec la plus fine partie
avasculaire de leurs disques respectifs, contredetes des éminences articulaires, dans une
position antéro-supérieure.

La relation centrée correspond a une posiamcondyles indépendante des contacts
dentaires, alors que l'occlusion centrée est usiipo inter-occlusale des dents maxillaires
par rapport aux dents mandibulaires (Glossairdaateses de prothése 1999).

L’intercuspidation maximalel ) est définie comme « la compléte intercuspidaties dents
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antagonistes indépendamment des positions condgéen (Glossaire des termes de prothese
1999).

L’ORC (Occlusion de Relation Centrée) est la positioarmtclusale des dents entre elles
lorsque les condyles sont en RC.

L’OC (Occlusion Centrée) est la position des dents @figs lorsqu’elles sont au
maximum de leur occlusion habituelle.

Récemment, les termes CO-CR et MI-CR dansldgliest synonyme de CO, sont

utilisés de maniére interchangeable.

11-2-b) La responsabilité de la position condyliene

La position du condyle mandibulaire dans kstoglénoide semble avoir un role

prépondérant dans I'apparition de TTM pour certaungurs.

Les premiers auteurs a accorder une placeopdiaie a la relation centrée sont cités par
RINCHUSE et KANDASAMY, ce sontBRODIE, PERRY, MOYER, THOMPSON,
RICKETTS, et ROTH (121).

Dans les années 19RMTH (131) estime que les thérapeutiques orthodontiques sont
assimilables a des réhabilitations occlusales bes@wvec la seule différence que
I'orthodontie ne « coupe » pas ou ne modifie pasteictures dentaires initiales.

Ces praticiens souhaitaient faire correspotadRC de I'époque, avec I'occlusion en
intercuspidie maximale, ainsi : ORC=0IM. La RC @pbque correspondait alors a une
position rétruse postéro supérieure du condyle @aftsse glénoide.

Si la correspondance ORC/OIM n’était pas atéciors des thérapeutiques, les patients
seraient alors soumis dans l'avenir a développeMdé/. Encore plus important selon eux,
cette position permettrait d’atténuer le dévelopeeinde ces mémes TTM.

THOMPSON en 1986153) définit la position idéale des condyles dans &séo
glénoide : la partie antéro-supérieure doit faheefa la partie postéro-inférieure de
I’éminence articulaire. Il se base pour cela soibdervation de 500 cranes du département
d’anatomie de l'université de I'lllinoidl pense que les malocclusions peuvent provoquer un
déplacement postérieur et supérieur du condyleepgr conséquent, il fallait le
repositionner en bas et en avant, afin de libérendndibule. Ses observations des différentes
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positions des condyles dans la fosse sur des ¢r@ndsnction des malocclusions s’avéerent

assez peu scientifiques et valides...

De nombreux aspects de ce point de vuehgluagique ont été dans les années 1980
abandonnés, notamment ceux liés a la réalisatiore giosition rétruse postéro-supérieure. Ce
changement de mentalité a été lié a I'évolutiohim@gerie, plus sophistiquée, qui a modifié
la définition de la RC, de postéro-supérieure ararsupérieure, du condyle contre la partie

postérieure de I'éminence articulaire.

L’argument qui a favorisé cette position cdmehne a été énonce par des orthodontistes
« ignorants » (seloRINCHUSE) : une position distale des condyles dans la fasagserait
un déplacement médial et antérieur du disquenst des TTM WITZIG, WYATT ) (121).

Ainsi en accord avec cette id#éYATT (164) comme nous I'avons vu précédemment
suspecte les Classes Il, 2, I'absence de dentérfmses avec supraclusion, des contacts
occlusaux inadéquats entrainant les condyles pastément, et certaines procédures
orthodontiques, comme, les élastiques de ClasksIEEO, les frondes mentonnieres, de

causer des TTM. Il base ses propos sur son exper@imique.

Ainsi, de nombreux praticiens suivirent cesyances, sans se demander le bien fondé de

Ces propos...

Bien-s(r, ces idées s’'avéerent de nos joursaicts, KEIM (68) note qu'il existe de
nombreuses positions acceptables du condyle ddasda, et que le fait de vouloir faire
coincider 'ORC et I'OIM représente plus un désdage lors de nos thérapeutiques qu’un

bénéfice.

De plus, il n’existe pas de réelle évidendgerddique soutenant ce propdRINCHUSE,
121).

L’association dentaire américaine a la comféeesur les TTM rapportée, en 1983 dans
I'article deGRIFFITHS (56), et en 1990 dans l'article dAC NEILL (97), cite :

« qu'il N’y a qu’une insuffisante évidence commeides condyles excentriques dans la
fosse glénoide prédisposeraient a des TTM ou ardmaonséquences sur la santé ».
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JOHNSTON (67)€en1990 cite « Il n’existe pas d’évidence commae tpiposition
condylienne n’est pas importante, mais il faut gwggqu’il n’y a aucune bonne raison de

croire que tous les condyles en situation conamums sont une situation optimale ».

ALEXANDER et al (5) réalisent une étude en 1993 afin de comparer ealdiér la
précision et la fiabilité de 3 positions occlusateendibulaires : la RE (Retruded Centric,

c'est-a-dire I'ancienne position de la RC postémesieure), la CO et la RC.

Les sujets examinés comprenaient 28 hommes, d82aas, ayant tous une relation de
classe | molaire et aucun dysfonctionnement peitdepdes ATMs. Le matériel utilisé est un
articulateur SAM accompagné du MPI (Mandibular Rosilndicator), des enregistrements a
I'aide de pate a I'oxyde de zinc-eugénol, un aoialgpour localiser la RE et une cire

d’intercuspidation pour I'OIM.

Les IRM ont permis d’évaluer les positions de landibule et les rapports anatomiques au

niveau des ATM.

Les résultats indiquent, en ce qui concerne ldioglalu condyle dans la fosse, qu’environ la
moitié des condyles ne sont pas concentriquess gloils proviennent de sujets issus d’'une
population « normale ». Une évaluation plus pousgssedonnées a révélé, qu'environ la
moitié des patients n‘ont pas modifié leur positiondylienne que ce soit en RE, OC, ou

RC. En d'autres termes, si le patient possedeatelyles placés de facon concentrique, ou de
facon plus antérieure ou postérieure dans la fdssgardent cette position en RE, OC et

RC. Par conséquent, les auteurs concluent queadeaasktic de la santé de I'ATM basée sur la

concentricité n'est pas étayé par les donnéesliastue

En ce qui concerne les rumeurs de déplacementsguedsuite a un déplacement du
condyle, sur les 54 rapports condyle/fosse, exasrpaé IRM, 7 (13%) ont été
diagnostiquées comme ayant un déplacement antéiuedisque. Bien que ce résultat soit
inférieur aux 32% rapportés pdiRKOS en 1987 (cité par ALEXANDER et &b)),

il confirme la présence de déplacement discal entédans une population asymptomatique.
Dans la moitié des disques déplacés antérieurehesrtpndyles sont en position
postérieure. Dans l'autre moitié, ils sont soitcamtriques dans la fosse, soit déplacés en

avant. Ceci rentre en opposition avec les notioésquentes d&/YATT,
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WITZIG, FARRAR et MAC CARTY (121) qui indiquaient qu’un disque déplacé en

avant était associé a une position postérieureoddyde.

Deux des sept sujets avec des disques déplacéeeargment, et 5 des sujets aux condyles
concentrigues, présentaient des bruits/craqueraeintslaires. Cette constatation

confirme qu’en l'absence d'autres symptomes, coavai énoncd/ic LAUGHLIN (95) en
1988 (cité par ALEXANDER et al), des bruits artiginés ne peuvent étre considérés comme

une preuve suffisante de dysfonction.

BRAUN (17) en 1996 étudie a l'aide de radiographies sag#tal@osition du condyle
dans la fosse. Sur 38 patients exempts de TTM position d’occlusion habituelle, lors des
examens, il constate que 89% des condyles ne asrdgncentriques. En effet, 53% se
trouvent en position basse et antérieure, 19% siti@o postéro-inférieure, 11% seulement
sont centrés dans la fosse, et dans les 17% restentetrouve une proportion égale de

condyles en position supéro-antérieure et supéstepeure.

Ainsi méme si une position antéro-supériestephus favorable qu’une position rétruse, on
peut trouver certains patients avec une positictigo@ure compatible avec une bonne santé
des ATM.

En effet BEAN (9) en 1987 réalise une étude en observant des ragings du condyle
chez des sujets présentant des symptémes de salélarticulation temporo-mandibulaire.

Ces radios sont comparées avec celles de sujetswaptomes.

30% des condyles chez les sujets asymptomatigéssment des déviations antérieures ou
postérieures de plus de 1 mm. Chez les sujets syngpigues, 27% présentent ces écarts

antérieurs ou postérieurs, de plus de 1 mm aussi.

Comme ces résultats sont presque les mémes paledgggroupes, il semble que la position
du condyle dans la fosse, tel que déterminée @del'de radiographies transcraniennes, est
d'une importance discutable en ce qui concernendlmence dans les symptomes de TTM.

De plus il faut noter que les études des anfiBemettant en cause I'excentricité des
condyles dans I'apparition de TTM, manquaient driges controles. Ainsi lorsque des
groupes contréles sont observés, I'on retrouven@ses positions de condyles excentriques,

ou les mémes glissements OIM/ORC chez des sujgiggsentant pas de TTM.
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D’autre part, ces études posseédent une giserdbilité en ce qui concerne le diagnostic
mais une spécificité trés pauvre, ainsi des faagrbstics positifs de TTM sont trouvés,
comme I'expligueMOHL (100) en 1993, qui écrit, que les techniques d'imagestent
utiles dans la détection de pathologies des ATbgraldition que certains criteres soient
appligués lors de I'analyse de I'image, et que tl&@apart, I'évaluation de la position du
condyle comme diagnostic de TTM n’a qu’une trebl&fiabilité et validité. Il explique que
le diagnostic des TTM est basé sur I'évaluatiofitdstoire du patient, et de 'examen
clinique, complété par I'imagerie si besoin. Casrénts doivent ensuite étre comparés entre
eux afin de déterminer le diagnostic final. En aeapncerne les techniques
d’'imagerie, plusieurs revues de littérature scfiEntée ont conclu que la fiabilité du
diagnostic, la validité, la sensibilité et la sfiiédié de ces dispositifs dans le diagnostic des
TTM n'ont pas été établies. De plus, bien que hesa de la dentition fournisse des
informations utiles au diagnostic, certaines refaiocclusales ont une faible sensibilité et

une spécificité liees a la présence ou lI'absendel tie

Des études réalisées dans les années 1996®parPAMEIJER et GLICKMAN (109)
montrent que méme si des réhabilitations buccalewptetes ont été réalisées en position de

ORC, les patients continuent d’avoir une occluganttionnant en OIM.

Ainsi, il n’existe pas une position unique dindyle dans la fosse, mais un certain nombre
de positions acceptables, comme le conclB@NCHUSE (124), JOHNSTON (67), MOHL
(100) et MAC NAMARA SELIGMAN et OKESON (88) dans leurs articles.

MAC NAMARA, SELIGMAN et OKESON (88) en 1995 ne trouvent des signes de
TTM gu’a partir d’'un glissement supérieur & 4mmajeutent méme que ce glissement est un

résultat des TTM plut6t qu’une cause.

I1-2-c) L'enreqistrement de la RC :

Il existe certains doutes concernant I'enregistr@nde la position mandibulaire.
NUELLE et ALPERN (121) cités par RINCHUSE, constatent que I'enregistrerderia

position mandibulaire au fauteuil par les pratisiest une procédure « aveugle ».

Les premiers éléments de littérature rappotéanenregistrements lorsque la RC était

considérée comme postéro-supérieure. La pluparmegistrements sont réalisés par le
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praticien, et il existe des différences de réslitague c’est le praticien qui manipule le
patient, ou s'il N’y a pas manipulatigh04). Les enregistrements réalisés suite a manipulation
du praticien (manipulation passive) s’averent filaisles mais moins valides/physiologiques
que lorsque le patient réalise lui-méme sa mantjpmaHELKIMO et al (58)

1973 (enregistrements passifs et actifs sur 1@ithas masculins de 22 a 27 ans). Une étude
deSIMMON (121), en 1980, signale que la répétition successiverdigstrements, montre

un glissement moyen par rapport a la RC, de 0,3demmédial en latéral et de 0,27mm de
postérieur en antérieur. L’enregistrement de latjposrétruse de la RC s’avere utile de nos

jours en prothése complete lorsqu’aucune référamiemcclusale n’existe.

I1-2-d) Divergence entre Intercuspidie maximale eRelation Centrée :

Le changement de la définition de la RC apwstion antéro-supérieure réduit
'importance du glissement qui existe entre OROKB. KULBERSH et al (71) en 2003
trouvent uniquement de minimes différences, etriguement dans le plan vertical,
d’environ 1mm. En 1975 TROHAVER (148) estime que lorsque 'on corrige les erreurs de

méthode, manipulation, instrumentation, ces 1mnt Sols.

Les gnathologistes se basent sur 'étudd™E et al (157)en 1995 et AERAWFORD
(29) en 1999, pour définir une moyenne en ce qui coreckers glissements des condyles par
rapport a la situation en RC : 0,6 a 0,7mm horialement, 0,27 a 0,3mm transversalement,

0,7 a 0,8mm verticalement.

Actuellement, d’autres auteurs, comiii¢é. BERSH (71) ou CORDRAY (27), tolerent

une différence de 1,5mm dans le sens horizontadréital, et 0,5mm dans le sens transversal.

I1-2-e) Critique de I'approche gnathologigue :

ROTH (132),pour trouver et enregistrer la R@ijlise deux mordus d’occlusion afin de
trouver la bonne position antéro-postérieure deslgles dans la fosse, il appelle cela
« la power centric bite registration ». Pour leatgologistes, ceci est la meilleure facon
d’obtenir la RC, or avec le progrés de I'imagediest ignorer la puissance de I'lRM dans la
localisation des condyles : le diagnostic de ldéde 'ATM basée sur la concentricité n'est
pas étayé par les données actuebeEXANDER et al (5)), la majorité des condyles ne

sont pas dans une position concentrique.
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CependanROTH, KULBERSH et coll., CRAWFORD, KLAR et coll., UTT et coll.,
SCHMITT et coll., LAVINE et coll., et CORDRAY , (121) ne fournissent aucune preuves
(a 'aide d’IRM) comme quoi les condyles sont beanposition antéro-supérieure a I'aide de
cette manipulation. Il n’y a pas de vérificatiommuoe quoi la « power centric bite
registration » capture (positionne et enregiste)dondyles dans une position antéro-
supérieure de RC. De pléd EXANDER et al (5), montrent que des condyles

asymptomatiques ne se trouvent pas dans cettégpodé RC antéro-supérieure.

Si les enregistrements de la RC et du morgagaticulateur des modeles, s’averent étre
des procédures reproductibles (étud&ARINE et al (76) en 2003 : ils utilisent un
indicateur de position condylienne le CPI « The @dar Position Indicator » (Panadent), et
montrent que les résultats obtenus par ce CPItsEmprécis a la fois au sein et entre les
opérateurs (3 opérateurs pour un enregistremestgrregistrements de la dimension
transversale comportent le moins de variabilit& t@mdance a 'augmentation de la
variabilité est tout de méme corrélée a la compéexau nombre d’étapes et a 'augmentation

de matériel utilisé.

Ainsi il faut, lors des enregistrements de BCde montage en articulateur, prendre en
compte un facteur « erreur », calculé pANVINE et al, de 0,01mm a 0,05mm.

Parce gu'il n'y a que de petites différenaassdes glissements OIM/ORC, chez des
patients traités de facon gnathologique ou nomtréduction d’'une notion d’erreur dans ces
enregistrements, réduit encore la significationréssltats. Par conséquent, nous nous
demandons si de petits écarts OIM/ORC trouvésegagnathologistes sont cliniquement
significatifs, et si, ils ont un lien quelconquesava santé des ATM de ces patients.

La validité de la RC et I'utilisation d’arti@aieurs, repose sur le concept d’'un axe charniére
terminal défini paPOSSELT’S (114)en 1952. Orl.INDAUER et coll (78) réalisent une
étude lors de I'ouverture mandibulaire, sur 8 sugatempts de TTM. lIs trouvent alors que
tous les sujets montrent a la fois une rotatiaimettranslation, durant la phase initiale
d’ouverture. Ces résultats prouvent I'existencendiibuvement constant, instantané du centre
de rotation, qui est différent pour chaque persohas articulateurs ne reproduisent pas ce
mouvement de translation durant 'ouvertirtENDAUER et al estiment alors, que
I'utilisation d’articulateur est imprécise pour sifar les mouvements mandibulaires et

identifier les interférences occlusales.
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Une autre controverse vient de la nécessitédkiprogrammer » le patient avant
I'enregistrement de la RC. L'utilisation de calerésine avant I'enregistrement, afin de
déprogrammer les informations occlusales, n’est@asurs validée par tous les auteurs.
Selon les gnathologistes les muscles masticateungept influencer la position de la
mandibule en présence d’interférences occlusaleglis, sans cale de résine, les condyles
ne peuvent se positionner correctement. Les cale®programmation permettent d’obtenir
une situation plus physiologique des muscles, #maant les informations proprioceptives
recues lors des contacts dentaires. Ainsi, cergaiaghologistes préconisent une

déprogrammation, a l'aide de cale positionnantdadibule en RC, durant 3 mois.

Si certains auteurs ont prouvé que ceci B&itfigue, commKARI, ou
BROEKHUIJSEN, d’autres ont prouvé que cette étape était inutdenmeKULBERSH ou
KINDERKNECHT, cités par RINCHUSE et KANDASAMY121).

D’autre part, il existe aussi différentes @sidur les techniques de déprogrammation, et
leur intérétKARL et FOLEY , cités paRINCHUSE et KANDASAMY (121), ont utilisé
un Jig de Lucia (présence uniquement de contatdési@umrs sans contact postérieur) sur 40
sujets présentant des TTM, durant 6 heures. lisronvé une différence sur seulement
guelques mm concernant I'enregistrement de la Rf&reince non cliniguement significative.

KULBERSH et coll., cité parRINCHUSE et KANDASAMY (121), a l'inverse, n'ont
pas trouvé de différence entre les patients patdumne gouttiere de déprogrammation,

portée jour et nuit, durant 3 semaines, et ceuxigu porterent pas.
AinsiRINCHUSE et KANDASAMY (121)soulévent certaines interrogations :

- 'Y a t-il une différence de résultat entre leesalniquement antérieures, et celles qui
recouvrent toute la bouche ?

- Est-ce qu'une période plus longue de port ergrainmeilleur résulat ?

- Les différences d’enregistrement de RC sont-eliegguement significatives ?

- Combien y a-t-il de cas, ou les différences dégistrement entre des patients
déprogrammeés, et ceux qui ne le sont pas, sord des erreurs d’enregistrement et de
mesure ?

- Est-ce que les condyles déprogrammés sont bienldaosition prévue ?

- Quelle est la fiabilité et la validité des catksdéprogrammation pour I'enregistrement de la

RC?
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- Est-ce que I'enregistrement de cette positiorratfiammée est stable ?

- Est-ce que la position déprogrammée est uneipogihysiologique ?

- Est-ce que la position déprogrammeée est plusiplogsque que la position de RC
originale ?

- Est-ce que la position centrée déprogramméeli@miméel avec la santé du complexe

articulaire ?

-Les différentes écoles different entre elles pauqui est de la définition de la RC, mais

aussi pour son enregistrement.

-La définition de la RC a changé depuis un denulsjad'une position rétrusive postérieure

elle est passée a une position antéro-supérieure.

-Les données indiguent que la position du condylgue la position en RC du condyle n’es
pas un indicateur de diagnostic de TTM. Méme sipotion antéro-supérieure est plus
favorable qu’une position rétruse, on peut trowertains patients avec une position
postérieure compatible avec une bonne santé des A&dlétudes incrimant la position du

condyle présentaient une faible spécificité amenatds faux positifs.

-Bien que les enregistrements de RC réalisés pdentiste soient plus fiables que des

enregistrements chez un patient non manipulépiis teut de méme moins physiologiques

-Des données récentes suggerent que le conceptakercharniére terminal» ne
peut étre valable, car il existe un "centre ingtaétde rotation”, dans lequel les

condyles réalisent une rotation et une translaiomnltanées.

-l semble y avoir peu d'avantages a analyser tmdages des patients sur articulateur afin
comparer les différences entre 'OIM et 'ORC, lete faut pas oublier gu'une grande parti

de la population présente ce décalage sans présenid M.

-L'intérét de I'utilisation de plan de déprogramrmatreste équivoque, leur utilité n'a pas ét

prouvée par I'evidence based.
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[1-3) ROle des articulateurs

Le fait de monter les moulages sur articulateutleran sujet de débat parmi les praticiens
depuis une trentaine d’année.

RINCHUSE (119)en 1995 estime que les articulateurs présentengramele utilité lors
d’'importantes restaurations prothétiques fixesro\ables, ou lors de procédures
chirurgicales, afin de maintenir une certaine D¥p€ndant leur utilité en ODF reste
équivoque. Une revue du « journal of clinical odbotics » parue en 2001 estime que 21%
des praticiens interrogés montent leurs cas sieulateurs de fagon réguliére, 44% de fagon
occasionnelle, et enfin 35% ne montent jamais.

Il n’existe pas de méta analyse sur le saggendantRINCHUSE et KANDASAMY
(120) ont essayé de réaliser une synthese sur l'in@®articulateurs, en se basant sur

I'’evidence based, dans leur revue de littérature.

I1-3-a) Les praticiens en faveur du montage en artiulateur

ROTH (132)dans le début des années 1970, préconisait leagwen articulateur des
modeles avant le traitement orthodontique.

Il pensait que le montage des modeles en Rt da thérapeutique, permettait au mieux
d’identifier « le Sunday bite », ainsi que les tims occlusaux.

Selon lui, comme les dentistes spécialis§wethese, chirurgie, ou odontologie
conservatrice, montent leurs modeles en articulakesi orthodontistes devaient en faire
autant.

De plus, selon lui, les orthodontistes sont tmtant (ou méme plus) impliqués en ce qui
concerne les modifications de l'occlusion (statigiénctionnelle) que les soins
dentaires d'autres professionnels, en particidgpltothésistes dentaires, qui utilisent eux
aussi un articulateur.
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DERAKSHAN et SADOWSKY (34) en 2001 rapportent une anecdote sur une patiente d
41 ans, chez qui ils ont diagnostiqué une Iégelecnlusion de Classe Il, 1. Apres plusieurs
mois de thérapeutique, ils observent une augmentaignificative du surplomb, une
augmentation de la béance, de la dimension vestaraierieure, ainsi qu’'une tension des
levres excessive. Les auteurs pensent alors quedyse préalable sur articulateur leur aurait
apporté une aide dans le diagnostic des probléesmdsices/squelettiques.

Un des buts principal du traitement orthodgurti chez les gnathologistes, est d'établir la
coincidence entre l'intercuspidation maximale é®@ (quand les condyles
sont en position assise antéro-supériel@&MRAY (27) en 1996 KULBERSH (71) en
2003), le manquement a cette regle est susceptdadrainer des TTM, comme nous lI'avons
vu précédemment.

Ainsi, les orthodontistes montent sur articulatentierement adaptable les moulages en
position de RC antéro-supérieure.

Selon les gnathologistes, les écarts entre @IMRC sont discernables uniqguement avec
des modéles montés sur articulateurs, et non aasemddeéles tenus a la main.

(Rappel : possibilité de glissement entre 'OIMaeORC est tolérée de 1,5 mm dans le sens
horizontal et vertical et de 0,5 mm dans le plangversal)

Le passage de la RC d’'une position postérérgeyre a antéro supérieure aurait pu faire
penser que la magnitude des glissements OIM/OREtéwtiminuée, voire supprimée, et
ainsi que le montage en articulateur perde de lsavdOHNSTON (67) 1990).

Ceci s’avere exact, car seulement de mininfé&ehces OIM/RC ont été trouvées chez
des patients traités selon les criteres gnathal@giget ceux non traités selon ces criteres, lors
de I'analyse sur articulateur de ces cas, et issaghents se retrouvent seulement dans la
dimension verticale (pas horizontale ou transvejséks glissements sont de I'ordre de 1mm
en moyennelSMAIL et BADER (64) en 2004).

Par ailleursCHIAPPONE (23) etROTH (132) recommandent l'utilisation d’un
axiographe. Certains facteurs, comme la distarteecondylienne, I'angle de I'éminence
articulaire, la valeur de I'angle de Bennett (Anfgilemé, pendant la diduction, par la
trajectoire du condyle non travaillant ou condylerkitant »avec un plan sagittal (15 a 20°)),

la direction du condyle pivotant (du cété travaitfadans le plan vertical, sont présumeés jouer
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un role dans l'atteinte des objectifs de traitemm@me si ces facteurs semblent avoir une

relation et une application limitée avec les attiteurs...

MC LAUGHLIN (95) ajoute une liste d’éléments qui mettent en avabehéfice du
montage en articulateur :
-le montage permet de distinguer les glissementgaax entre OIM/ORC
-la pente des surfaces occlusales
-les contacts prématurés antérieurs et 'absencemtacts postérieurs

-les prématurités occlusales

Un autre sujet de débat est de savoir s'ihésessaire de monter tous les cas, certains
praticiens, comm&OTH (131), recommandent le montage sur articulateur que cheains
patients :

-Ceux qui vont bénéficier d’une chirurgie orthoggaé

-Les patients atteints de TTM

-La plupart des patients adultes

-Les patients chez qui il manque beaucoup de gemisanentes

-Les patients avec un inversé d’articulé fonctidrmaléviation des milieux

-Et enfin ceux dont le trajet d’'ouverture/fermetest dévié

CORDRAY (27) en réponse en 1996, estime que tous les cas d@trermontés, car les
praticiens ne peuvent prédire par avance, qui diésrs présentent réellement ces troubles,
ou, les présenteront dans I'avenir.

Ainsi il préconise un diagnostic pré-thérajpspug par montage pour les raisons suivantes :
-Eliminer la réponse neuromusculaire du patief@clusion
-Etudier et mesurer les mouvements du condyle &3 plans de I'espace
-Evaluer les contacts prématurés
-Corriger les téléradiographies latérales entre @INRC
-déterminer les rapports corrects des tissus moasdjla mandibule est en RC
-Evaluer le cas avant une chirurgie
-Fabriquer un set up gnathologique et un positiandes dents
-Tester sur les modeles les modifications occlssaldes ajustements, avant de les réaliser en

bouche
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-Evaluer les résultats finaux
-Permettre une équilibration performante

-Garder une trace médico-légale

[1-3-b) Le point de vue contre le montage (120)

Depuis quelgues années, certains auteurs cQIRIMCHUSE, KIM et al, REYNDERS,
ALEXANDER et al, LINDAUER et al, GESCH et al (120)ont remis en questions ['utilité
du montage.

Voici les conclusions de I'étude ®&NCHUSE et KANDASAMY (120), basée sur
I'analyse de 90 études.

mLa responsabilité du glissement entre OIM/ORC desid TM était basée sur de fausses
informations d’études descriptives manquant de ggarontrdle. Lors l'introduction de sujets
contrdle dans les études, les mémes glissemerttslsegrvés chez ces sujets témoins, alors
gu’ils sont exempts de TTM.

mComme nous I'avons vu précédemment au sujet desfaonsabilité de I'occlusion, la
plupart des études présentent un diagnostic deglsitié mais faiblement spécifique, amenant
ainsi a des faux positifs de TTM.

mDe plus, la suprématie de la RC a été remise esecaliaide d’études utilisant la
télémétrie intra-orale (mini radio implants plad@s des reconstructions prothétiques, et
fréquences radio monitorées en dehors de la boacha)pu constater que, des patients chez
qui la dentition compléte a été reconstituée eitiposd’ ORC antéro-supérieure, qu’ils
continuent a fonctionner comme avant en ORAKEIJER et al (109)).

mPar ailleursMAC NAMARA-SELIGMAN-OKESON (87) , constatent des TTM pour
des glissements supérieurs a 4mm, et selon euylissesments sont plus le résultat des TTM
gue la cause.

mL’intérét du montage en articulateur permettraié @analyse précise de I'occlusion
(ROTH, SLAVICEK, KULBERSH et al, SCHMITT-KULBERSH et al cités par
RINCHUSE (120)),or, il a été démontré précédemment que I'occlus®ijoue qu'un réle
secondaire dans les TTM dont I'étiologie est madtibrielle.

mL’excentricité des condyles dans la fosse n’en&gias forcément de TTM.

mLe montage des modéles n’est pas l'unique outgrtbatic de TTM.
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mLes traitements orthodontiques ne créent pas de. TTM

mles patients traités avec des modeéles tenus aifarmagrésentent pas plus de TTM que
des patients non traités dans des groupes controle.

mLINDAUER et al (78) en 1995 remettent en cause le concept de POSSfELpensait
que lors de la phase initiale d'ouverture, les gteglréalisaient uniquement une rotation. Or
a l'aide d’'une étude sur 8 sujets, ils constateet notation et une translation simultanée des
condyles, amenant I'existence d’'un centre instantinrotation/translation, variable chez les
sujets, et qui n’est pas représenté sur un artewidaype ARCON semi adaptable. Ainsi les
auteurs concluent que, I'utilisation d’un articelat dans le but d’identifier les interférences
occlusales, ne peut étre considérée comme répliguécisément les mouvements
mandibulaires du patient.

mUne question importante : Y a-t-il un réel bénéhamonter les modeles ?

Comment le montage des moulages dentaires peffiegter le diagnostic orthodontique, et la
planification de la thérapeutique et ainsi, congl@gides améliorations des résultats, par
exemple au niveau de 'occlusion ou de la sanséAdevl ?

Ce n’est pas parce qu’'une étape supplémemsiirgoutée au protocole qu’elle est
efficace !

ELLIS et BENSON (41)en 2003, ont voulu comparer s'il existait une d#féce dans le
planning thérapeutique des patients chez qui onraéries modeles en RC sur articulateur, et
chez d’autres ou ils ont simplement été tenusnadi en position d’OC. lls concluent que
monter 20 cas sur articulateur ne modifie en replanning de décision thérapeutique de 10
orthodontistes anglais. lls ajoutent cependantmpiinvestigation reste nécessaire, afin de
connaitre I'intérét du montage, dans un groupeugiEsssélectionnés présentant des

malocclusions spécifiques.

De plus, monter les modéles ne fournit auénfeemation quant & une éventuelle arthrose
des ATM, ou un déplacement du disque, pour cekatten nécessaire reste I'IlRM et
I'examen clinique.

mDes doutes persistent quant a la fiabilité desgistrements de la RC. Si les
gnathologistes pronent uniquement l'utilisationae power centric bite registration » de
ROTH, afin de trouver la RCCODRAY (27), CRAWFORD (29)), ils occultent
complétement le pouvoir de I'imagerie moderne corilR& (ALEXANDER et al (5)). Il
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s'avere que les enregistrements peuvent étre regtibtes uniguement dans des conditions
expérimentales « de laboratoireDAYVINE et al (76)).

Il n'existe pas de preuve comme quoi la techniggR@TH mette bien les condyles en
RC, cette manipulation ne peut étre considérée apimgsiologique, car le patient est
manipulé, on ne lui demande pas ni de macheraviader, ou d’exercer des mouvements de
parafonction. Or le plus important, et il ne faasgoublier, reste plus que I'occlusion elle-
méme, la facon dont le sujet utilise ses dents ebesgistrements statiques des gnathologistes
ne représentent pas le caractére dynamique deafeipmanducateur, et méme si I'on
demande au patient de réaliser des mouvements éymesn comment intégrer cela a

I'articulateur ?

mL articulateur ne ressemble pas a I'appareil maatkur, les asymétries entre la droite et
la gauche (condyle ou branche montante) ne sominzes en compte, il ne prend pas en
compte la pente de I'éminence articulaire, il neggale de capsule, disque, ligaments,

muscles...

Bien qu’il n’existe pas de revue catégorisée phust imiveau de preuve sur le sujet, une revyue

critique de la littérature existante, ainsi que cassidérations logiques sur le sujet rendent le
point de vue des auteurs pro-montage difficile.

-Un articulateur ne peut simuler exactement leswvaoents mandibulaires humains, étant
basé sur la désormais fausse théorie de I'axe iéharerminal.

-Il n’existe aucune preuve quant a la meilleurditgudes résultats d’'un traitement
orthodontique réalisé avec montage des modeles;ajgeit au niveau de la santé des ATM
ou de I'amélioration de TTM.

-Aucune évidence scientifique ne prouve que I'sdifion d’'un articulateur influence le
diagnostic en aucune fagon.

-Les enregistrements de la RC s’averent fiableguement dans des conditions
expérimentales.

-Les erreurs lors de I'enregistrement de la RC wmdntage réduit I'intérét du montage.
-Les enregistrements de mordu utilisés pour la msarticulateur sont des enregistrements

statiques et ne réalisent pas les mouvementsdédésmandibule.
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[1-4) Conclusions

Nous savons désormais que les TTM ne sontiplcause d’'un seul agent étiologique
comme |'occlusion ou la position condylienne.
Les ATMs sont en relation étroite avec des strestwomme la téte et le cou, et sont donc
influencées directement par d’autres maladies €bdgtionnements que le simple complexe

dentaire et articulaire.

Remise en question du rble principal accordé @a&ition mandibulaire :

—Les anciennes théories ont vite évoluées grac@mgres de I'imagerie qui ont alors
montré que la position de RC correspondait a unatn antéro-supérieure et non postéro-
supérieure dans la fosse glénoide.

—De plus, la localisation et la position des condylans la fosse glénoide si elle differe
de cette RC ne prouve pas forcément son réle tspzakition des TTM. SeloKEIM (68),
les enseignements relatifs a la neuromusculatanevpnt qu'il existe plusieurs positions de
RC acceptables, et que le fait de vouloir fairencmier la RC avec I'OIM entrainerait plus de
désagréments qu’autre chose.

—SelonRINCHUSE (119), Les théories des années 60, comme quoi un coaglgintré
causerait des TTM étaient basées sur de faussemetions, les théories descriptives issues
des difféerentes études manquaient de groupes t®etravaient une faible spécificite,
amenant ainsi a des faux positifs dans la détediésrsujets atteints de TTM.

Il n'existe aucune preuve dans la littératuieprouve que des différences de position
condyliennes doivent étre considérées comme «pagtoples». Il est probable que ces
variations soient simplement liés a des mesuresigleles, obtenues en utilisant un outil de
diagnostic bidimensionnel au lieu de tridimensidnrel que la résonance magnétique ou la
tomographie MICHELOTTI (99) ).
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—La corrélation entre le déplacement du disque etpasition postérieure du condyle est
controversée, en raison de la grande variatiom-intBviduelle de position du condyle.

Par exemple, il a été montré que les sujgtmpmatiques peuvent présenter une
position antérieure, normale, ou postérieure dulglendans la fossé8ONILLA-ARAGON
et al citésparMICHELOTTI (99) ).

La position «idéale» du condyle reste I'das questions controversées en orthodontie et
en prothése.

—Le montage sur articulateur, et I'utilisation dexiographie n'est pas étayée par des
preuves scientifiques, comme I'expliquEiNCHUSE et KANDASAMY en 2009124).

Remise en question du rble de I'occlusion deaggTM :

Comme le citblAC NAMARA et al(87), les traitements des signes et symptémes liés
aux TTM ont été longtemps soignés par des goustiécelusales, des gouttieres de
repositionnement antérieur, des ajustements oactysa des traitements othodontiques-
orthognatiques. Cependant, avec la diminution tRiaécordé a I'occlusion et a la position
condylienneRINCHUSE (124) explique que de nos jours les traitements des $®M plus
vastes que de simples concepts dentaires (occlugdiculaires), ils comprennent des
facteurs psychosociaux, comportementaux, la gamgtig sommeil...Ainsi le rble de la
gnathologie se réduit, I'influence stricte des noalosions et de la position condylienne sur
les ATMs semblant bien avoir perdu de leur valeur.

Avec I'analyse du niveau de preuve des diffesarticles incriminant I'occlusion ou la
position condylienne dans I'apparition des TTMgst désormais établi que leur influence ne
peut étre considérée comme nulle, mais dans ursegiendaire.

Aucune des déclarations incriminant I'occlisau la position condylienne n’a été
prouvée de fagon scientifique.

Par conséquent, méme si certaines malocckisionété associées a des signes ou des
symptomes de TTM, les études publiées n'ont pasfietetuées avec rigueur. En effet,
plusieurs ont été réalisées avec de petits écloastibu ont utilisé des étudiants en dentaire
ainsi que le personnel pour les groupes contrélgut pourrait conduire a des biais de
sélection. Les études longitudinales présentemtvantage : le groupe contrdle provient de la
méme population que les cas traités, ce qui réalpibssibilité de biais de sélection et de

confusion.
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Ainsi, des études longitudinales ont été séals padOHN MT et HIRSCH en 2002 et
2005 sur 3033 patients (cités palCHELOTTI (99) ), les 2 études n'ont pas démontré de

relation entre supraclusion ou surplomb et sighayraptémes de TTM.

Parmi les différentes malocclusions, I'art&caloisé postérieur est supposé avoir un
impact plus important sur le bon fonctionnemensgstéme masticatoire. Plusieurs
problemes ont été attribués a I'occlusion croisstgpieure unilatérale.

Tout d'abord, il a été suggéré que la relatiorr@dt@ntre la dentition supérieure et inférieure
pouvait entrainer des différences entre la draita gauche dans la relation condyle-fosse, et
dans la hauteur du condyle et du ramus mandibukxiteainant une asymeétrie de croissance
de la mandibule. Le traitement précoce permetitaits de rétablir les conditions nécessaires
a une bonne croissance.

Deuxiémement, la modification de I'occlusion emeahit des asymétries de contraction
musculaire, une force masticatoire plus faibleret diminution de I'épaisseur du masséter.
Troisiemement, il a été émis I'nypothése que liwioh dentaire aurait des répercussions sur
les chaines musculaires du corps entier.

Ainsi, le traitement précoce des enfants présenta@tocclusion croisée unilatérale
permettrait de créer des conditions propices aeldppement d'une occlusion normale, une
symétrie du visage et une posture de la téte stBHI ANDER et al (152), ont

recommandeé le traitement de l'occlusion croisééépiesire a un jeune age pour prévenir la
croissance faciale asymétrique. En outre, le treetd précoce des articulés croisés
postérieurs est préconisée pour les empécher t'é@tsamis lors de la dentition adulte
(HARRISON et ASHBY en 2001 cités par MICHELOTTI},déviter des altérations de la
relation disque/condyle, qui a son tour pourrai ésponsable du déplacement du disque et
de craguements des ATM (WILKINSON en 1991 et BURANADPORN en 2006 cités par
MICHELOTTI (99)).

Or, l'association entre le déplacement du disqtieusire et I'inversé d’articulé postérieur a
été analysé dans une étude transversalEARELLA et MICHELOTTI (42) en

2007. Dans un échantillon de 1291 jeunes adolesceatutés dans trois écoles, I'analyse n'a
pas trouvé une association significative entredliasion croisée postérieure unilatérale et le
déplacement du disque. Cette malocclusion ne sepalslétre un facteur de risque de
luxation des ATM, et chez les jeunes adolescemsigterait selon les auteurs, un facteur

d’adaptation des ATM a cette occlusion croisée.
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Ainsi, bien qu'il semble y avoir une justifiian & la correction rapide des articulés croisés
postérieurs chez les enfants, aucune étude climiopspective montrant I'efficacité de ce

traitement précoce n’a été menée a ce jour.

Selon larticle deMICHELOTTI (99) la preuve de la causalité reliant malocclusion et
TTM doit respecter plusieurs criteres, comme leggugHILL en 1965 dans son article
« The environment and disease: association or tan8a».
Tout d'abord, les causes (les malocclusions) dentairécéder les effets (les TTM), alors que
dans la littérature, on trouve des études qui nreantlinverse (les douleurs musculaires
provoquent des changements occlusaDBREZ A, STOHLER CS. “Jaw muscle pain and
its effects on gothic arch tracing”).
Ensuite, I'association entre les causes et letsaftat étre forte, et plus la malocclusion est
sévere, plus graves doivent étre les désordredd®| Alors que les rapports précédents
suggerent que le risque de TTM peut étre augmeté guelques » facteurs occlusaux
défavorables.
Enfin, pour prouver un lien de causalité, les rigsilde la littérature scientifique devraient
étre cohérents dans le temps. Ce n'est pas vralggUTM: sur 'examen des publications de
1995 a 2009, un nombre croissant d'études réfutéduit I'importance du role des facteurs

occlusaux dans l'étiologie de TTM.

Il existe 8 revues systématiques de la littéeatraitant de I'étiologie des TTM (avant
dernier niveau de preuve), y compris du réle declasion envers les TTM, ou des
traitements orthodontiques envers les TTM. L'éviidurade ces 8 revues conclue que
I'occlusion et le traitement orthodontique ne prgwent pas de TTM, et que les ajustements
occlusaux ne sont pas des objectifs a recommaoedl traitement initial des TTM
(RINCHUSE et MAC MINN (126).

Ceci est en accord avec le rapport des 2 cemfés sur les TTM de I’Association Dentaire
Américaine publié en 1983 et 1990, et la conféraelec#996 de I'Institut National de la santé
Ameéricain. De plus, les recommandationa8H et RAMJFORD (8) sur la normalité de
I'occlusion doivent étre prises en compte « L’osghn normale implique plus qu’une série
de valeur anatomiques acceptables ; elle doit égalecomprendre une capacité a
I'adaptation physiologique et 'absence de mandtsh pathologique nette...et la capacité du
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systéme manducateur a s'adapter ou a compensainesrtdéviations contenues a l'intérieur

d’une plage de variabilité biologique ».

En conclusion, suite a I'étude approfondie de llicgtion de I'occlusion ou de la position

condylienne au sein de la cavité glénoide, dan§Té4, il s’avere qu'il n’existe pas de

preuves scientifiques solides pouvant les rendckusivement et principalement responsahles

des TTM. Il faut garder a I'esprit qu'un des aspédes plus importants reste la dynamique de
I'appareil manducateur, et que par-dessus totégclan dont le patient utilise cet appareil

manducateur prime sur des critéres stricts d’idé@mckusaux ou articulaires.

Les TTM sont ainsi la conséquence de nombreusals@ts imbriquées entre elles :

-J__.,-'-"-i- -H--H""-u..\\ z-_‘_.-"""-f -\-\--\-\""'\-\.\
r/ Dimension Dimension Psychn-\\
f, Biologique / sociale \
| Troubles rhumatismaux, ."' "'. Aspect psychique de 1Mindividu H'-.I
||' endocriniens, métaboliques, [ \ dans son contexte \
hémostatiques, neuropathiques, | environnemenial et culture |
\ Alimentaires I influengant le comportement [
\ Fatigue, &ge, sexe, race — | Fiit cateur (Stress, anxicté) .."
\ g /
\.\ /
/ ~
/ \\ \""'.,
Hﬂ""ﬂ-\.,_q_ __f}.l - > - ) -
| 1 "k
|I Dimension Mécanique .l TT™
| Troubles musculo-squelettiques, f (ans,
"nl de I'ATM ou dc.] occlusion / Algies,
(béances, deepbite, crossbite, s p s
Dyskinésies)

dysmorphoses squelettiques)

D’apresnedeéle étiopathogénique d’'ORTHLIEB en 2004.
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lll ) ROle des traitements orthodontiques dans 'ajparition des
TT™

Les gnathologistes suggerent que les traite&srethodontiques peuvent entrainer des

TTM selon deux voies :

- Directement par les appareils orthodontiques ésli@ni ou bi maxillaires, fixes ou

fonctionnels) ou par certaines thérapeutiques (auesans extractions)

- Indirectement par une mauvaise finition occlusaliea@nant des interférences et des

prématurités, ou par une position condylienne exicpre.

MOYERS (83) des 1955 relate que parmi 150 patients atteini3Tdés 40% avaient été
préalablement été traités en orthodontie.

FRANKS (83) en 1967 cite que parmi 751 patients souffrant dEEI®11 % ont suivi un
traitement orthodontique contre 2 % uniquement dagsoupe contrdle.

[11-1 ) ROle des extractions dans les thérapeutigiugeorthodontigues :

Le recours aux extractions dentaires met emgjeesponsabilité du chirurgien dentiste et
de l'orthodontiste. Le fait d’extraire des dents@@lement saines afin de réaliser les
objectifs thérapeutiques voulus pourrait avoir cesséquences non négligeables sur les

articulations mandibulaires.

De nombreux auteurs ont répondu a ce sujaisNerrons tout d’abord les auteurs qui
pensent que les extractions jouent un role dadéveloppement des TTM, de part

I'apparition d’effets néfastes que I'on retrouvensldes différents articles :
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- Une modification de I'occlusion avec un recul dessives maxillaires, elles-mémes
responsables d’'un positionnement distal de la nbaeliet des condyles dans la fosse

glénoide en position postérieure
- Des bruits articulaires
- Des douleurs musculaires
- Une diminution de I'ouverture buccale
- Une déviation de la ligne inter-incisive

I1l-1-a) Conséguences néfastes imputées aux théraimues avec extractions

O’CONNOR (105) a remarqué que le taux d’extraction a été soumigeanette
diminution entre les années 1988 et 1992, pass&aB8% a 29%. Cette diminution serait due
a la suspicion d’effets déléteres des thérapeldiguec extractions sur les ATM. Ces

révélations ont nettement influencées les orthadi@st dans leurs choix thérapeutiques.

mCertains auteurs ont établi que les extractionsailess entrainaient un déplacement

postérieur des condyles et a terme des dysfonatiefiarticulation.

FARRAR et MAC CARTHY (43) ont suggére a I'époque que les extractions des
prémolaires entrainaient un déplacement distatdedyles dans la fosse glénoide. En effet,
les incisives subissant un recul trop importarg ke la fermeture des espaces, exerceraient
une force distalante sur la mandibule et les cawdyls incriminent aussi le redressement des
incisives centrales et les supraclusions dans &mmsmes donnant lieu a une rétroposition

condylienne.

WYATT (106) cité par O'REILLY exprime aussi cette notion degsion distale sur la

mandibule lors des extractions, et finalement ssicbndyles, entrainant alors des TTM.

GRUMMONS (106) cité par O'REILLY conclue que des patients tradgsc extractions, et
élastiques de classe Il et lll peuvent causer dég &n exercant une pression distale néfaste

sur la mandibule.

mPar ailleurs, une modification de la DV est évoqp@ecertains auteursVITZIG et
SPAHL, ainsi QuUBOWBEER estiment que les extractions des premieres prémesla

entrainent une diminution de la DV, par la mémeaatourcissement des muscles et ainsi un
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risque de développement de TTM, ce méme point deegtirelaté pdPERRY en 1973,
TULLEY en 1959, eWYATT en 1987 (cités par MAJORO)).

I11-1-b) Remise en questions des données précédeste

|-Concernant les modifications de la \DV

STAGGERS (146)n 1994 réalise une étude sur des patients ercohadoon de Classe |,
45 ne subissent pas d’extractions, 38 voient |ptesieres prémolaires extraites. Les
résultats révelent une absence de différence gigtiife entre les 2 groupes et méme une
augmentation de la DV dans les 2 groupes suitdt@tapeutique orthodontique.

L’auteur tient a nuancer ses résultats ; &epts de cette étude étaient tous en Classe |
dentaire et squelettique, et par conséquent, & pgs eu besoin de réaliser une protraction
postérieure suite aux extractions. Si cette étvdé ampliqué des patients avec des
malocclusions de classe Il, une protraction desaimed mandibulaires aurait peut étre été
nécessaire, et les changements engendrés sur e P¥uvent alors étre évalués d’apres les
résultats de cette étude. Ceci justifie certaingrapa enquéte complémentaire, puisque cette
procédure est la raison pour laquelle certainsuasitent condamné les extractions de
prémolaires chez les patients en classe Il d’Anpbeitefois, il ne faut pas ignorer le fait que
la mécanique de classe Il, telles que les élastidaeClasse Il, la préparation d'ancrage en
technique de Tweed, et les FEO peuvent entraireeaugmentation de la DV.

L'effet de la croissance sur la dimensionivale de la face ne peut étre ignoré dans cette
étude. Quand la mandibule se développe, elle daagpers le bas et vers I'avant, ce qui
augmente la hauteur du visage. La plupart desntatieclus dans cette étude avaient un
potentiel de croissance, et donc une partie dgrhamtation moyenne dans les mesures
verticale peut étre du a la croissance.

Si la dimension verticale d'occlusion est actdéur étiologique essentiel dans les troubles
de I'ATM, une incidence élevée de troubles de I'AdiMz les personnes totalement édentées
pourrait aussi étre attendu, mais ce n'est pa®régpdans la littérature, ainsi I'absence d'une
incidence élevée de troubles de I'ATM chez lesqerss edentées suggere que la dimension

verticale d'occlusion n’est peut-étre pas aussomante dans I'étiologie des TTM.
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mConcernant le repositionnement distal de la manelibu

GIANELLY réalise une premiére étude en 1988 sur 20 patieitiss avec la technique
Edgewise et 7 en technique de Begg avec extradiiemgremiéres prémolaires. Le groupe
contrdle comporte 37 sujets. Les résultats révaetlitn’y a aucune différence quant a la
situation du condyle dans la fosse pour ce quiesht/apres traitement ou par rapport au

groupe contrdle.

Il réalise une nouvelle étude longitudin@&) en 1991 sur 34 patients, répartis en 2
groupes, un groupe de 17 sujets constituant lepgroantrdle, et un groupe de 17 sujets
présentant une malocclusion de classe Il d’Angligéts avec extractions des 2emes
prémolaires maxillaires. Il souhaite comparer lggdipes par des tomographies sagittales.

L’age moyen des patients est identique dans les@pgs : 21 ans et 3 mois.

Les résultats indiquent qu'il n'y a pas ddéténce en ce qui concerne la position
condylienne dans les 2 groupes. 13 sujets prédanterposition centrale du condyle dans la
fosse, 18 une position antérieure, et 3 seulerc#t-a-dire moins de 10%, une position

postérieure.

Le plus important est donc de remarquer aunila pas de différences entre le groupe
témoins et le groupe de patients traité avec exbras; mais aussi que les patients traités avec
extractions ne présentent pas une rétropositiodyt@mne. Ainsi il déduit que I'absence de
différence entre les 2 groupes montre qu'il existe grande variabilité dans la position des
condyles au sein de la population. Il fait réféeaaine étude d@ULLINGER et al (115)
montrant que dans un groupe de sujets asymptoreatpésentant une classe 11,1, 10% des
patients présentent une position distale de lendge dans la fosse glénoide. Cependant

cette étude n’a pu prouver la relation entre latjppsdes incisives et la position condylienne.

Le mécanisme de recul des incisives qui ergrait les condyles vers l'arriere est
« obscur » selon GIANELLY, car il n’existe pas deywes réelles. Vraisemblablement les
incisives en position reculée perturberaient lesivements de fermeture de la mandibule,
celle-ci se retrouvant alors emprisonnée, et foécée repositionnement plus postérieur. Le
terme « d’over retraction » lui semble nébuleukrgirécis, il supposerait un maintien parfait
de I'ancrage postéro-supérieur, or cela est implessen outre il y a en plus de la perte

d’ancrage supérieure de 2 a 4mm, une croissansd’a&eant du maxillaire mésialant les 6 de
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1 a 2mm. Ainsi le contact avec les molaires maridibes antagonistes produiraient un

glissement fonctionnel vers I'avant de la mandibule

S’il n’établit pas de lien entre la pressiastale sur les condyles suite au recul incisif il

souligne cependant que I'échantillon de I'étuderégtiit.

Par ailleurs, Il est difficile d'évaluer lagimon réelle du condyle dans la fosse. Des
tomographies peuvent révéler des positions diftésedu condyle sur de mémes patients,
selon la technique utilisée. Ainsi, la variabilité position radiographique du condyle peut
conduire a un diagnostic erroné de repositionnemestérieur dans la fosse condylienne, et
ainsi induire en erreur les praticiens qui estintgrd ce repositionnement est un facteur

étiologique de TTM.

Méme avec de bonnes techniques de radiographieondyle en position postérieure ne
peut étre un signe de maladie, mais une simplamaride la normalité, et ne constitue pas
forcément un état pathologique comme nous l'aveésguemment dans la premiere partie de

cette These, la position condylienne varie et mstiue pas un facteur de risqu&7, 90).

KUNDINGER et AUSTIN reéalisent, en 1991, une étude longitudinale qudiétl’état des
ATM et des muscles masticateurs lors des thérapegiavec extractions de prémolaires. Les
29 sujets traités sont en phase de contention,igann 8 ont subi I'extraction des 2
premieres prémolaires maxillaires (occlusion desgdl d’Angle thérapeutique), 21 patients
ont subi 4 extractions des prémolaires (occlusetasse | d’Angle). Le groupe contrble
présente 1 patient en classe Ill d’Angle, 7 ensddk et 21 en classe . lIs réalisent des
tomographies sagittales pour étudier la positioca@hdyle dans la fosse, ainsi que des
électromyogrammes du masseéter et du temporal entgrour visualiser leur vitesse de

contraction isométrique ainsi que leur degré dvéteti

Les résultats sont les suivants : il n’exps de différence en ce qui concerne la position
condylienne des sujets ayant subi des extractioms la groupe contrble, de plus, il n’existe
pas de différence significative pour ce qui estadeapacité de contraction et la vitesse de
contraction des masséters et temporaux. lls praup€ih n’existe pas d’'effets déléteres sur
les ATM lors de thérapeutiques avec extractionsagusoit sur I'état statique ou dynamique
des ATM.
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Les auteurs font remarquer que I'espace atiiaulaire antérieur et postérieur semble plus

étre lié a la morphologie variable des condyle& gn déplacement de ceux-ci.

Par la suite d’autres auteurs sont arrivésmnaémes conclusionslJECKE et
JOHNSTON (81),en 1992, dans une étude rétrospective sur legquaaces de I'extraction
des premiéres prémolaires maxillaires sur le rdealincisives et de la position mandibulaire.
lIs utilisent la tomographie ainsi que des étudgzhalométriques de superpositions locales et
régionales avant et aprés traitement. L’échantitimmprend 42 patients en classe 11,1
d’Angle traités par la thérapeutique fixe Edgevasec extraction de 2 prémolaires
maxillaires. L’age moyen au début du traitemendesit5,3 ans, et la durée moyenne de

traitement est de 19 mois.

Les résultats de cette étude révelent queajarité des patients, 70%, ont une mandibule
qui a subi un mouvement antérieur durant la thérigpee orthodontique. 30 % des sujets de
I’étude ont subi un recul de la mandibule, ce s@st patients avec une insuffisance de
croissance, qui ont en fait subi une perte d'aresageérieure a la moyenne au maxillaire et

inférieure a la moyenne a la mandibule.

Selon les auteurs la rétraction du condylstrpas corrélée a la rétraction incisive (de 5
mm) suite aux extractions, mais plutét a des chawegés d’occlusion au niveau des secteurs
latéraux, c'est-a-dire a la position spatiale dedlusion buccale, et a la croissance

mandibulaire.

lIs ajoutent que le remodelage condylien t@mstiabiliser celui-ci lors des changements de
position, et qu’ainsi I'étude de la position coridghe chez des patients en croissance est

obsolete.

ARTUN et al (7) en 1992, ont également comparé des patients sseclh 1, traités avec
et sans extraction de prémolaires. lIs utiliseisttdenographies sagittales afin d’évaluer la
position du condyle aprés traitement. lls concluprd I'extraction des prémolaires n'a pas
entrainé une position postérieure du condyle, etaist donné qu’ils n’ont pas réalisé de
tomographies prétraitement, ils ne peuvent totatereeclure la possibilité que certains
patients aient acquis une position plus postérigagedant le traitement. lls ont également
noté une apparente association entre les bruitsil@aites et une position postérieure

condylienne.
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MAJOR (90), en 1997, rappellRONQUILLO et al en 1988, qui estiment que les sujets
présentant des TTM ont la plupart du temps undipadiistale du condyle dans la fosse. I
réalise alors une étude afin de connaitre l'infagedes traitements avec ou sans extractions
sur des patients en classe | de malocclusion. €&aril analyse les tomographies pré (1 mois
avant la thérapeutique) et post thérapeutiqugsiflede la dépose) de 22 patients avec
extractions et de 13 patients sans extractionsedlanique utilisée est la technique Edgewise

durant environ 23 mois.

Il en conclue que les espaces articulairesinochangés et globalement identiques entre les
2 groupes, avant et apres le traitement, et gpeddion du condyle est inchangée chez les
patients aprés extractions, sans extractions, gomtsl’élastiques de Classe Il. Il existe une
augmentation des espaces articulaires antérieoits @t gauches chez les patients traités par

orthodontie sans extractions.

MAJOR insiste cependant sur I'importance d’identifies teaitements orthodontiques qui
impliquent un déplacement du condyle, car I'éticdades TTM reste multifactorielle et

encore mal connue.

mConcernant les signes et symptébmes de TTM

SADOWSKY et THEISEN (137),réalisent en 1991 une étude prospective sur 160
patients traités dans une clinique spécialisée @snmalocclusions des traitements
orthodontiques. lls souhaitent étudier la relatotre I'évolution des bruits articulaires avant
et apres traitement orthodontique fixe avec et satractions. Les patients ont été examinés
avant et apres leur traitement orthodontique,oig fraités par multibagues bimaxillaires,
I'age moyen est de 14 ans et 6 mois, la durée nmeydn traitement est de 35 mois. La
méthode consiste en un examen clinique complétérparterrogatoire. 54,4% des sujets
subissent des extractions thérapeutiques.

Les résultats de cette étude indiquent que @&8/sujets présentaient des bruits
articulaires objectifs avant leur traitement d’apféxamen clinique et audiovisuel, or, 20,6%
des patients seulement rapportent avoir, ou awottes bruits articulaires (sujectifs).Apres le
traitement 16 ,2% de bruits objectifs sont retraue@ntre 25 % de bruits subjectifs.13
patients ont développé des bruits articulairegsauia thérapeutique, 27 ont vu leurs bruits

cesser apres le traitement orthodontique, 13 gatréant pas estimé avoir une amélioration
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favorable de leurs bruits articulaires. SADOWSK¥di¢ qu'’il n’existe pas de différence
significative entre les modifications des bruitscarlaires et les extractions thérapeutiques ;
aucune relation significative n’a pu étre étabh&re 'age au début du traitement et
I’évolution des bruits ; une diminution globale desits, douleurs, claguements et problemes

musculaires apres le traitement sont observés.

DIBBETS et VAN der WEELE (35), ont réalisé une étude longitudinale sur 15 années,
elle s’est achevée en 1991. L'analyse des rappatte les signes obijectifs et subjectifs de
dysfonctions et les thérapeutiques orthodontigepsse sur un échantillon d’une centaine de
patients. lls sont traités avec 3 thérapeutiquiésrdntes : 39% sont traités avec appareil
amovible, 44% avec la thérapeutique de Begg aveéldstiques de Classe | et I, et 17%
avec la thérapeutique de Begg avec des élastigqu€sadse Il ou fronde mentonniére. 34%
des cas ne subissent pas d’extraction, 29 % detssujt leurs 4 premieres prémolaires
d’extraites, et les 37% restants, ont des extrasti@riant des incisives latérales, a 2

prémolaires maxillaires, aux 4 secondes prémolamesux leres ou 2emes molaires.

Les auteurs concluent que les signes et syngsa@les troubles intra-articulaire (douleur,
limitation a I'ouverture buccale, crépitation), semblent pas étre liés aux thérapeutiques

orthodontiques, ni aux protocoles avec ou san|sexbns.

Cependant le groupe ayant subi les 4 extnaetprésente une prévalence plus importante
de claguements 15 ans apres. Les auteurs suggeeentest le schéma de croissance ayant
suggéré les extractions, plus que l'acte lui-mémeguse ces claguements. 20 ans apres
cependant ce groupe tend a rejoindre les résudltaggoupe sans extraction, et de celui avec
des extractions panachées.

KREMENAK et al(70), en 1992, concluent sur une étude longitudinahensencée en
1983. Sur 65 patients, 26 sont traités sans eixdm@5 avec extraction de 4 prémolaires et
14 avec extraction de 2 prémolaires maxillairesatialysent les TTM a t0, 2 apres débaguage

et 4 ans apres débaguage.

Les résultats indiquent une amélioration gigaiive avant et aprés traitement pour les
patients du groupe sans extraction et avec extrade 4 prémolaires, alors qu’il n'y en n’a
pas pour le groupe avec extraction de 2 prémolaiasllaires. Il n'y a pas de différence

significative inter groupe, avant et apres traitetnke’indice d’Helkimo a augmenté pour 4
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patients, 1 appartenant au groupe sans extragtidans le groupe des 4 prémolaires et 1 dans
le groupe des 2 prémolaires maxillaires.

Cette étude montre bien que les extractions tacadre d’un traitement orthodontique ne

constituent pas un facteur de risque d’apparitei @M.

Cependant, les auteurs critiquent leur étuaes de sens ou I'échantillon leur semble réduit
et le temps limité, de plus il faudrait élargir@sdgatients avec d’autres malocclusions, car ici

ils étaient en classe |I.

O'REILLY et RINCHUSE (106), réalisent en 1993 une étude prospective sur 6erpst
agés de 15,3 ans en moyenne. Le groupe contrédeigsitconstitué de 60 patients, aucun des
sujets n'a présenté d’'antécédents de TTM, de trasmas des ATM, et aucun ne présente le
jour des examens de signes ou symptomes de TTM. &hsujets seules les premieres
prémolaires maxillaires sont extraites, chez 12eaypatients 2 prémolaires maxillaires et 2
prémolaires mandibulaires sont extraites. Les desréxamens sur les patients sont réalisés

au maximum 2 mois apres le débaguage.

Les résultats obtenus prouvent qu'il n'exss de lien entre ces extractions et
I'apparition de TTM. Cependant les auteurs remantjli@pparition d’une douleur lors de la
palpation latérale de la capsule articulaire su¥€es patients traités apres 8 a 10 mois de

traitement. lls n’expliquent pas cette conséquence.

En 2003CONTI et al(26), réalisent une étude longitudinale au Brésil. hattillon
comprend 200 individus entre 9 et 20 ans. 4 grospasformés selon leur malocclusion
(Classe | ou Il d’Angle) et selon leur thérapeuéiquithodontique.

Les auteurs n’ont pas trouvé de lien entqgplaition de dysfonctions et les thérapeutiques
avec extractions, les formes d’arcade, les foraestibnnelles. La présence et la sévérité des
TTM n’a pas de lien avec les traitements orthodp@s, que ce soit vis-a-vis des protocoles
avec extractions, ou des types de mécaniques anttigdes. Cependant, les auteurs font
remarguer gue les sujets avaient généralement rdeita§ ans, ce qui représente un age ou le
risque de TTM est tout de méme faible. De pluslésurs rapportent que si le lien
TTM/orthodontie n’est pas constaté, les sujetsratiesont tout de méme ceux qui ont subi

I'extraction de prémolaires, ou ceux qui voient olesrférences occlusales apparaitre durant
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le traitement. lls remargquent une corrélation pasientre les signes et symptémes de TTM et

les parafonctions ou les tensions émotionnellepdgents.

En 200RINCHUSE et KANDASAMY (122) publient un article faisant le point sur
I’évolution de la gnathologie, et en particulieéservent un paragraphe sur 'imputation des
protocoles avec extractions dans I'apparition desITlIs rappellent le procés de Michigan
de 1987 ou un orthodontiste avait été attaqué @eoir causé des TTM sur une patiente de
16 ans, apres que celle-ci ait été traitée pattdapeutiques fixes et extraction de
prémolaires maxillaires. Ce traitement aurait éntrales dérangements internes de I'ATM
suite & une « over rétraction » des incisives rfaasak contre les incisives mandibulaires,
engendrant a terme un déplacement distal des amBYNCHUSE et KANDASAMY
appuient les résultats @IANELLY comme quoi il n'y a pas de différence dans latjoposi
du condyle (qui ne se déplace pas distalement) dbepatients d'orthodontie ayant eu des
thérapeutiques avec extractions ou sans extractjoredles soient uniguement au maxillaire,

ou bien combinées au maxillaire et a la mandibule.

En 200XKIM et GRABER (69) publient une méta analyse en regroupant les edsule
38 articles qui répondent aux critéres d'inclusionhaités sur 960 au départ (les études
transversales et longitudinales sont retenuesjaison d’une grande hétérogénéité, les
résultats ont juste été recopiés sans realisatiorednalyse statistique supplémentaire. Cette
hétérogénéité peut provenir de I'absence d'unmgstiiversel de diagnostic des TTM, ainsi

gue d’'une grande multiplicité de TTM.

Pour ce qui est du lien TTM/traitement orthaiiigue, au vu des résultats, sur les 38
études, 10 études révélent une amélioration desside TTM aprés thérapeutique
orthodontique, 24 ne révelent aucune associatioedégers claguements pour une et une

douleur a la palpation pour une autre, 4 étudestipas été investies a ce sujet.

11 études sur 38 ont été innocentées quanirdi¢n entre les extractions et I'apparition de
TTM, 26 n’ont pas été étudiées sur ce sujet, etatmee révele une aggravation des TTM

apres thérapeutique avec extraction.

Aucune étude n’indique que les traitements tradliteds d'orthodontie, y compris les
appareils de Begg ou de Herbst, les élastiquedads€ll et les extractions, le bionator et

forces extra-orales, les masques faciaux, augnaeieia prévalence de TTM.
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Pour conclure, les résultats de cette métlysmandiquent que les thérapeutiques
orthodontiques classiques n’augmentent pas leeidgul TM. Cependant les causes
nombreuses responsables de TTM ou I'absence dgfidason réelle de ces pathologies
empéchent une conclusion définitive sur le sujes auteurs soulignent bien qu’une réelle

amélioration est nécessaire au sujet de la clea8dn des TTM pour les recherches futures.

Table L Summary of owcome

Relzaorslep  Helmmonsii

Sty beneeom Barasan
refierence  Age ai first Frrracaon @ ordodioencs  exmaction
Hil LSRR Thme of QrseLrmens Tipe of assessmonr momeracon  aad TAED amgd TR0
it 1705 = 246  %f% at etention check TMJ sound 3154 He Mo
1623 = 350
22E9% 343
A 23-33 13-35 y after retention Pam, TMT scund, parnfincticzal hahits HE He Ml
] HE 4 7 afier detanding Helkime ndax (T4, Ad) puid Ho W
3 1427 Avarsze 5 v after Healimo indax {4, Af) 30:30 Iegroved Worssmed
reinminon
18-36
4 2428 Aboet 10 v afer tx Eelkime =dex (T4, Ajj 6:17 Iegeoved No
13 3BT284  Arkast 10 yaftr Pain, TRT somnd 1668 Ko NI
TeiROinom
3T=81
203 =41  Atkast 10y afer Pain, TMT sound TN Ko NI
IRROITOn
nw=h3
bl 156=23 Fiyefare Helcimo tndax (D4, Ad) NE Iegroved W
193=32
a7 HE FUly TBT sound, tendemess HE Mo M1
23 NE NE TIT seund KR M
) 123 FuUldy Soibjectve symprom. chjscte wympbom HE Ne N1
k1) 2043 KR Croesticonains NE Ko NI
il 13 Avarzgs J v afer = Halkimo index (T4, Ad) HE N Ml
19
32 i | 71 mo after retsntion Imarviow, tundammoss, THT sousd 2661 Mo {axcept NI
roft cHelk)
187
3 14-16 HE. TMJ sound, deviatiom, oregalar movemant, NE Mo [(axcept NI
pain tendames, movement capacity palpaocy
findrng)
1416
4 4=16 FULSy Guasticonaire. movement, THT sound. HE N NI
wodarmeas
3i 148 Aftar ™ TBAT sound s Ho Hao
& 125 EW 15 ¥ Selbjectve symzprom, chisctive sympbom 114:38 He Mo
37 2030 “Finiskad for pany Eelcimo index (D71 TMF sound, linwiation NE Iegeoved NI
Ve mndemeds. pain
33 1173 FuUaly Sobjectve symprom, chisctive Tympoem 114:38 Ko Ho
39 1623 FO 1y Eelkime dax (D) 26:3% MI Mo
8 19734 I6y Halcime indax (D) 76:33 Ko NI
41 TILLS 0y Cussticanaire, Halkizoo mdex (D) HE Improved NI
42 133207 [2ydurmgex Fusitionnairs, mawivmm opeming HE He NI
161 =04 THIT sound, deviatios
43 NE Deanimg tx Hellime indax (T4, Ad) HE Ko HI
4 13-24 Mintm 6§ mo aftar e Halcme index (T4, Ad) 15:6 Ne NI
1323
43 153 Dearimg, jest afber Latoral mowement, TMT sound. tenderness &0 o No
NE
46 KE ix 1960-1980 Cramiop=mdibelas indax 33:28 M Ho
47 ] x 1950-19B0 Craminn=andiieler indax 3330 NI Mo
48 1z9 Beafors, doring, aftor ox Cnecticonairs, Halkimo index (D) 3z Imgroned Ko
=
43 128 Aftar = Cusstioonairs, Halkino mdex (D) HE Iegeroved NI
kIH SEE =110 FU2y THT seund. TAT pain, erancle pain NE Ko NI
593 = 0.E2
i 8-14 Before, dermg, affer o Masbcaiory mmuscls pain en palpation HE Ko NI

48



Tabde NI, cont'd Summsry of ouicoms

Rrlgnorelop  Selmaonshp

Srimdy henwaen herween
reference Age ar fimt Exteacrom @ ortodoancs  exmaotion
nd ATRESTMEHT (1 Time of arsermmen Tipe of aiseusmen momcaracion  ard T and ThD
52 1% NE Cresstionnaire, Holkimo mdex (D) MR Me MI
iH
3 161 NE (resstionnaire, pain, THT sound MR Little Ml
mond opaning
4 138+ 11 Befors, dunng, afer tx, 1 v Synpiooe, sigms 3530 Imgeoved No
35 ILE+ 11 Iy after [t ovaluation Sigms (pandfmlar mobdlity, pam, MR Ingproved NI
THT sound)
129+ 18
L7+ 07
1.3 128+ L1 2 v aftar Ist evaluaben Syogpimon (headachs, TAT sound HE Ieproved ML
pam)
129 + 180
I27 + 07
T 18.6 = 4.7  [Inifal afier splint, aftertx, 1 ¥ TN sound, pain, restmction i e NI
182 + 48
179+ 36

¥, yuer(s}, wvo. months; ST follow-up: v, reatmant; [, dyifenction indow; 45, moemestic indax: WA, Do report; A, oot inverzgated.

Figure 3-Conclusions dasdés de KIM, GRABER et VANA.

Les protocoles thérapeutiques incluant des extnagtilentaires sont aujourd’hui innocenté
dans leur implication avec les TTM. Au vu de nonisess études longitudinales, de revues

systématiques et d’'une méta analyse, les thé@liest extractions/signes et symptéomes d

TTM sont désormais obsoletes.

(%)
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l1I-2) Role des différents types d’appareils orthoantiques dans les troubles

temporo-mandibulaires

De nombreuses études ont tenté de montrer leiga ks divers types de mécaniques
orthodontiques et I'apparition de TTM, sur le sugst avis des auteurs divergent.

I11-2-a) Influence de certains auxilliaires de traitement :

WYATT (164)a écrit un articlen 1987 faisant le lien entre certaines thérapeesiqui
apparaissent néfastes pour les ATM.

Les facteurs déclenchant les TTM sont liéa@pression distale exercée sur les condyles,
entrainant une compression du disque. Le disqérgaamené vers I'avant, et les condyles
vont exercer une pression contre la partie tresulassée et innervée des tissus rétro-
discaux, causant ainsi la douleur. Wyatt incrindrabord les traitements des Classes Il
d’Angle avec forte intercuspidation. L'utilisatiates élastiques de Classe Il et des appareils
de forces extra-orales, vont entrainer le maxélain arriere, les muscles masticateurs vont
alors avoir tendance a reculer la mandibule poorpamser le mouvement maxillaire lors de
la fermeture des dents entre elles, et ainsi exeree pression distale sur les condyles. Pour
contrecarrer ce probléme il propose l'interposititun plan de guidage en résine entre les

arcades afin de minimiser I'intercuspidation impate des dents entre-elles.

Les élastiques croisés ou unilatéraux ontfi@t encore plus dévastateur car la pression
distale ne s’exerce que sur un seul des deux cesidinsi il préconise de les porter pendant
les heures d’éveil de I'enfant, en effet la nu#t heuscles sont au repos et ne protegent plus les
articulations de maniére aussi efficace que pendgaturnée. Les élastiques de Classe Il et
les forces extra-orales bien que trés importardes tes thérapeutiques orthodontiques
doivent étre utilisées avec précaution car sudalegtd’exercer une pression distale sur la

mandibule WYATT propose de la méme maniére de les porter préiéllentent la journée.
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WYATT met en garde contre la fermeture précoce des espatérieurs maxillaires sans
'augmentation préalable de la dimension vertigeele nivellement des arcades et sans
donner une inclinaison inter-incisive correcte.lBbhsence de ces précautions il est possible
de créer un contact prématuré avec les dents amtésiinférieures et ainsi exercer une
pression distale sur la mandibule, qui par la quitet entrainer une douleur ou un

dysfonctionnement

SelonWYATT la phase la plus dangereuse des traitements ortliqdes pourrait étre la
phase de contention. Par exemple apres la levée dupraclusion, il y a tendance a la
récidive, en quelgues mois, ou quelques annéesotantion doit donc étre posée le jour de

dépose des brackets.
En résumé :

—Les facteurs étiologiques susceptibles de causeprssions postérieures sur la mandibule
doivent étre réduits autant que possible.

—Les thérapeutiques qui peuvent causer des presdigtates sur les condyles ne sont pas
recommandeées.

—La phase de contention doit étre prévue pour fourmichemin correct de fermeture afin de

minimiser ou de prévenir d'éventuelles modificagipost-thérapeutique.

Cet article est fondé sur les observations dediauét son expérience clinique, selon lui
aucune procédure orthodontique ne peut étre réadeds tenir compte de ses effets possibles
sur ATM.

De mémeGRUMMONS cité parO’REILLY et RINCHUSE (106),met en cause dans
son article de 1986, les élastiques de Classédlll &&s FEO, et les frondes mentonnieres

dans I'apparition de TTM.

SOLBERG et SELIGMAN, THOMPSON, etRICKETTS ont exprimé ces mémes avis,
cités palO’'REILLY et RINCHUSE , respectivement en 1985, 1962 et 1986, et 1966%1.

En 199MAC NAMARA, SELIGMAN et OKESON (87) rappellent les patients a
risque, chez qui certaines thérapeutiques orthaglorg peuvent étre déconseillées, en
particuliers tout ce qui a tendance a forcer laditarie en postérieur. Ce sont les patients :

- hyperdivergents
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- avec un surplomb supérieur a 6-7 mm

- avec un décalage RC/OIM supérieur a 4 mm

- présentant un articulé croisé unilatéral

- et les sujets ayant plus de 5 dents postérialrssntes

Dans la revue de I'information dentaire de8@mB1) il est noté que « des mécaniques
orthodontiques sont contre-indiquées chez desmntatéerisque », dans l'article sont détaillées
les phases thérapeutiques qui « pourraient » éfestes :

—Dans le sens sagittal :

- La perte temporaire du guide antérieur (levéae’dé incisive, transformation d’'une Classe

II,2 en Classe Il,1, béance antérieure...)
- Les interférences postérieures en propulsion
- Les articulés inversés antérieurs

- Les accessoires mécaniques extra-oraux, comnfiertes directionnelles mandibulaires qui
peuvent étre plus ou moins fortes, les frondes omeméres, le masque de DELAIRE a cause

de son appui mentonnier.

- Les accessoires intra-oraux comme les tractimtes-maxillaires élastiques de Classe Il qui

entrainent une rétroposition condylienne
- Les mouvements en masse avec perte de Clasdmoblo-molaire (interférences)
- Les appareils fonctionnels freinant la croissameadibulaire

- Rétraction des incisives maxillaires avec insafice de torque radiculo-palatin avec
augmentation du guidage mandibulaire en propulsidatéralité

—Dans le sens vertical :

- La préparation d’ancrage des secteurs latéraumditnalaires avec désocclusion verticale

postérieure (perte de calage vertical postérieur)
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- Les tractions intermaxillaires élastiques vetésgostérieures apres chirurgie ou pour

fermer une béance liée a la langue

- Les TIM de Classe Il qui pour certains auteursue composante d’égression au niveau

molaire mandibulaire et peuvent entrainer une cesgion condylienne haute

- La bascule du plan d’occlusion modifiant les psrdes versants cuspidiens

—Dans le sens transversal :

- Les articulés croisés latéraux : Les Quad H@oyvant entrainer des interférences
postérieures en latéralité, et les TIM croisés imedaqui peuvent entrainer une compression
condylienne latérale

- Les déviations inter-incisives avec les TIM ai@érs croisés qui peuvent engendrer une

compression condylienne latérale
- Les interférences non travaillantes en latéralité

- La perte d’'un guidage canin ou antérieur et appard’un guidage molaire, dans une phase

de recul
- Le glissement OIM/ORC en latéralité favorisarst T&fM

I11-2-b) Influence des traitements uni ou bi- maxilaires :

LARSSON and RONNERMAN (75)ont mené une étude en 1981 sur 23 patients ayant
éte traités 10 ans auparavant. 18 ont été trag@eé awe thérapeutique fixe et 5 ont recu un
traitement par activateur. Des symptémes de dysfommodérée ont été retrouves chez 8
patients, 1 seul patient quant a lui présente idgees sévéeres de dysfonction. Les auteurs
concluent donc que les traitements orthodontigees@ent pas de problémes articulaires,
cependant ils constatent une prévalence légergohehhaute de symptémes chez les patients

traités par orthodontie fixe aux deux arcades, mjgwement au maxillaire.

I11-2-¢) Influence du type de traitement : fixe oufonctionnel :

BROADBENT, BOWBEER, WITZIG, SPAHL, MEHTA et STACK insistent sur le

réle préventif du traitement orthodontique danslléM dans les cas de thérapeutiques sans
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extractions, I'utilisation d’appareils fonctionnelsiguement, ou dans des thérapeutiques
moins courantes comportant I'extraction de la sdeanolaire et son remplacement par la
3°M Ces publications parues entre 1971 et 1988 resesp sur aucune étude statistique, elles

exposent uniqguement le point de vue des auteurs.

JANSON et HASUND (66)ménent une étude rétrospective en 1981 sur 9Gyant
une malocclusion de Classe I, 1, les résultatstranhun indice dysfonctionnel d’examen
clinique et d’'anamnése statistiquement plus bas leogroupe de sujets n’ayant pas bénéficié
d’extractions par rapport au groupe dont la malegioh n’a pas éteé traitée ou traitée avec
extractions de quatre prémolaires. Les traitememnt®dontiques ne représentent pas un
facteur de risque pour les ATM selon les auteuesshes traitements par activateurs
entrainent une amélioration de la fonction consggget ainsi il faut utiliser ce type de

thérapeutique aussi souvent que nécessaire.

I11-2-d) Remise en guestion des données précédentes

En 1992DIBBETS ET VAN DER WEELE (36) ont étudié la prévalence des TTM sur
des patients traités par 3 sortes de thérapeutaytiezdontiques : appareils amovibles,
technique de Begg avec élastiques de Classeftgrate mentonniere dans les malocclusions

de Classes lll. L'influence des extractions a agssiétudiée.

Aprés 20 ans d’observation, il apparait quiesitraitements orthodontiques, ni les
extractions n’aient un lien de causalité avesigses et les symptémes de TTM.

En 19930’ REILLY et RINCHUSE (106) réalisent une étude longitudinale a Pittsburg
en 1993 afin de vérifier 'implication des élastgude Classe Il et les extractions dans
I'apparition des troubles des ATM. Selon eux sedles preuves anecdotiques appuient ces

théories.

120 sujets ont été utilisés dans cette é@@atients ont été traités avec la technique
d’arc droit et élastique de Classe Il. Certainspgents ont eu des extractions. Les criteres
d'inclusion des sujets utilisés dans cette étuaierdtles suivants: pas d’antécédents de
traumatisme ou de TTM et absence de signes ou éymaestde TTM. La sensibilité
musculaire est évaluée par palpation de certaies, $es bruits articulaires par I'auscultation,
la palpation et le patient lui-méme, enfin, I'arygdie des mouvements mandibulaires est

mesurée en millimétres lors de I'ouverture actiMers des mouvements latéraux. Les
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mesures ont été faites avant le début du traitestantntervalles de 6 mois a la fin du

traitement.

Les résultats montrent que seulement 40% altésnps du groupe expérimental ont signalé

une douleur légére, a laquelle les auteurs ne awrnaucune explication logique ».

Nous en concluons que les élastiques de Clhsskes extractions ont peu ou aucun effet

sur les signes et les symptémes généraux de TTM.

En 1998WEN (107)réalise une étude longitudinale sur 16 patient$680 ayant
développé des troubles de 'ATM suite a des tradtets orthodontiques. Certains patients ont
été traité par technique fixe, d’autres par techaifpnctionnelle, avec ou sans extraction,
avec ou sans FEO. Les patients prédisposés a g@eeldes troubles des ATM sont des
femmes en Classe Il de malocclusion, avec un smtplet un recouvrement importants, ainsi
gu’'un encombrement de modéré a sévere a I'arcaddimdaire. Indépendamment du
traitement 93 % montrent un changement postérieynogition du condyle. Selon l'auteur
aucune association significative n’est établieeehfipparition des signes et symptémes au
cours du traitement et la technique utilisée. Cdpanhcette étude ne montre qu’une tendance
étant donné le faible échantillon de 16 patienidiés qui pourraient refléter les pratiques
utilisées au cabinet d’orthodontie ou ils ont éaitds. Les signes et les symptémes de
I'articulation temporo-mandibulaire sont changeagrscontradiction, et éphémeres quelle

gue soit la mécanique de traitement.

En 1999PANCHERZ (110) réalise une étude prospective longitudinale suipdésnts
traités pour une malocclusion de Classe I, lidd'ae I'appareil de HERBST, afin d’évaluer
d'éventuelles modifications de la position du desqtticulaire et du condyle au cours des
différentes phases de la thérapeutique. Il utdese IRM para-sagittales afin d’observer la
position du disque a cing reprises: avant le tnaétet, au début du traitement lorsque
I'appareil est placé, aprés 6 semaines de traitermemres 13 semaines de traitement, et aprés 7

mois de traitement lorsque I'appareil a été retiré.

La position du condyle reste inchangée en mogeu cours du traitement durant les 5
phases. Avant le traitement, le disque articuléiegt dans une position Iégerement antérieure
par rapport a la position du condyle. Au débutrditément, la mandibule a été avancée de
facon a ce que les incisives soient en bout a Bonsi en raison du mouvement

physiologique du disque et du condyle, lié a Igpptsion mandibulaire, le disque se retrouve
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en situation de rétraction. A la fin du traitemeatgisque est presque revenu a sa position
originale d’avant traitement. Dans plusieurs capetidant, une position du disque

légerement rétruse persiste.

En conclusion, le traitement a I'aide de I'apgl de HERBST n'a pas entrainé de
changements défavorables dans la position disqieelaire. Au contraire, I'appareil de
HERBST pourrait méme selon l'auteur étre utiledientraitement des patients atteints de

déplacement méniscal antérieur.

Sur 21 études, dans la revue systématiqddAl® NAMARA, SELIGMAN et
OKESON (88), aucune ne fait le lien entre différentes métlsatkethérapeutiques
fixes/fonctionnelles avec les TTM, et 4 font mémdién avec une amélioration des signes.
Ces études comprennent des échantillons asseztanisjusqu’a 462 pour I'étude de
RENDELL.

Les différents appareils ou les différents auxiiia utilisés ne semblent pas avoir de
conséguences néfastes sur I'appareil manducaltety a pas de risque plus élevé de
développer des TTM en fonction de la mécaniqueodihtique utilisée.
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[11-3) Les traitements orthodontiques créent ils des conditions occlusales

entrainant des troubles pour les ATM ?

L’apparition d’interférences occlusales suasrau cours des thérapeutiques
orthodontiques peuvent, lors des mouvements desta@lon certains auteurs, étre a I'origine

des dysfonctions de I'articulation temporo-mandiing!.

I11-3-a) ROle défavorable des thérapeutiques orthodntigues dans I'apparition

d’interférences occlusales

SADOWSKY et BEGOLE (135)citent un certain nombre d'études qui ont évadse |

relations occlusales fonctionnelles chez les pttiapres traitement orthodontique :

AHLGREN a signalé des interférences occlusales sur qeatiez vingt-trois patients au
moins 6 mois aprés traitement orthodontique. Lesfiérences cuspidiennes ont été
enregistrées par un déplacement asymétrique dardibule de plus de 1mm du contact en
rétrusion a la position intercuspidienne. Des fétences non travaillantes étaient présentes
chez huit des vingt-trois patients. Les patientsébé traités par différents types d'appareils
amovibles et fixes. Des prématurités occlusalesderla fonction ont été signalées par
COHEN sur trente-six des quarante patients qui ont &e €mmois et 6,5 ans de traitement
orthodontique. Toutefois, la fréquence et la I&zlon des prématurités occlusales sont
similaires a ceux d'un groupe témoin de sujetsemtést des occlusions normales.
JEKKALS en utilisant des modeles montés sur articulat@tiéfat d'un glissement entre la
RC et la PIM chez dix-sept patients sur dix-hudraysubi auparavant un traitement
orthodontique entre 10 et 21 ans plusERANKS signale un antécédent de traitement
orthodontique dans 11 % d'un groupe de patienteptant des symptémes de
dysfonctionnement mandibulaire par rapport a 2 & amn groupe témoiBERRY et
WATKINSON ont signalé des symptémes de dysfonctionnementiimaade chez des
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patients d’environ dix-huit ans ayant bénéficiérdttaitement orthodontique avec des
appareils amovibles en moyenne 7,3 ans plus tdts Baus les cas sauf deux, on a extrait les
prémolaires supérieures et les incisives appardipsdato-versées produisant une
augmentation de la supraclusion. Il a été suggéedayrétrusion et la palato-version des
incisives supérieures dans le traitement des mialsions de Classe Il pouvaient étre

associées a une dysfonction mandibulaire a la duitee augmentation de la supraclusion.

ROTH (129)en 1973 comme nous I'avons vu précédemment awcaolecson étude :

La présence d’interférences, leur nombre, leurligei@on, est proportionnelle a la sévérité et
la localisation des symptomes des DTM.

Les contacts occlusaux non travaillants induitsyver thérapeutique orthodontique préalable
favorisent I'apparition de DTM.

Tous les sujets expérimentaux présentent une amaio des symptdémes apres une
équilibration occlusale.

En 1979PERRY (112)cite « il est généralement accepté qu’un largeqaniage de
problémes de I’ATM sont causés de fagon iatrog@meipe morphologie occlusale non
fonctionnelle ou par des déplacements dentairesojpnes ». S’il existe des prématurités lors
des traitements, ou une insuffisance de contasfsides/embrasures des stress verticaux
peuvent apparaitre au niveau des ATM, entrainamtadaptation musculaire. Le praticien
doit réaliser une analyse fonctionnelle systématigt surtout suite au débaguage, dans les 6

mois a 1 an. L’équilibration en RC et en non RQG desurer une amélioration de la fonction.

En 1976PERRY (113)insiste sur le réle des muscles de I'appareil maateur qui
subissent toutes les contraintes en cas de magiaclul utilise des enregistrements
électromyographiques des muscles masticateurseesypatients souffrant de pathologies
articulaires. Les hyper-activités musculaires auifgégularités de contraction disparaissent
aprées éequilibration occlusale. Les spasmes museslaiéés par une mauvaise fonction
occlusale sont susceptibles d’entrainer des dystmscarticulaires, Iésant ainsi le disque ou

la capsule.

[11-3-b) Remise en cause de la responsabilité desitements orthodontiques dans la

création de conditions occlusales défavorables

Selon'SADOWSKY et BEGOLE (135)en 1980, une grande partie des informations

relatives a un dysfonctionnement mandibulaire ¢éganciens patients d'orthodontie, est
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subjective et souvent anecdotique. Ainsi, il esteis8aire de réaliser une étude plus objective
et approfondie du probleme.

lIs réalisent alors une étude épidémiologidgimspective en 1980. Le lien entre le statut
de l'articulation temporo-mandibulaire et I’ ocatusfonctionnelle a été évaluée au moyen
d'un questionnaire et d’'un examen clinique apprdfdiun groupe de soixante-cing sujets
entre 25 et 55 ans qui avait été traité par thértagpee fixe Edgewise au moins 10 a 35 ans
auparavant aux 2 maxillaires. Les résultats ont@tdparés a ceux d'un groupe contrdle de

65 sujets dont les malocclusions n’ont pas étégai

En ce qui concerne les douleurs ou les sédibggbdes ATM ou de la musculature, 9 sujets

traités contre 18 du groupe contrdle répondentipesient.

23 patients traités présentent des bruitpa dig crépitation ou de claquement contre 26
dans le groupe contrble. 1 patient dans le growgie tet 2 personnes dans le groupe témoins

présentent une limitation de I'ouverture buccalingse a moins de 2 doigts.

Des antécédents de bruxomanie diurne sonoraggpsur 26 patients traités contre 32 dans
le groupe controle.

Un glissement de la RC a la PIM est obsenez a1© patients du groupe orthodontique
contre 75 du groupe non traité. Méme si ce sympt@wele une haute prévalence, il n'y a

pas de différences entre les 2 groupes.

Aucune relation n’est trouvée entre un descdgaupes et la présence d’interférences en

latéralité.

Il n"existe aucune différence entre les derouges en ce qui concerne une équilibration

occlusale antérieure.

Quand les deux groupes sont mis ensembl@xiste pas de relation entre la présence de
TTM et la présence de contacts occlusaux non foameéls, ou la non concordance PIM/RC.

En résumé, il n'y a pas de différence sigative entre les deux groupes traité ou non, en
ce qui concerne les douleurs articulaires ou mased, I'ouverture buccale, les bruits

articulaires, la présence de prématurités ou itenices et la non concordance PIM/RC.
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Les traitements orthodontiques ne représepint’'apres cette étude un facteur de risque
des TTM.

En 19845ADOWSKY et POLSON (136)réalisent deux études paralléles visant a
déterminer la prévalence des TTM et I'état de lfosion fonctionnelle chez des patients
traités 10 ans plus t6t par orthodontie fixe. Detmsque étude les patients traités sont

comparés a un groupe d’adultes présentant le m@eeale malocclusions non traitées.

Suite a 'anamneése aucune différence n’estvéfe entre les groupes en ce qui concerne les
troubles des ATM.

En effet lorsque les sujets de I'étude ddllindis ont été interrogés quant a la présence
d'inconfort, de sensibilité, ou de douleur liésadgion de I'ATM ou a la musculature, que ce
soit au moment de I'examen ou précédemment, ilyages résultats positifs chez 14,6% des
sujets traités par I'orthodontie contre 21,4% dgsts non traités. Ce qui ne représente pas de
différence significative. De méme, dans I'étud€&rkdehester, il y avait des résultats positifs
dans 16,2% des sujets traités, comparativemen3&dées sujets non traités.

En ce qui concerne les bruits articulaires diéférences ne sont pas non plus
significatives ; dans les deux groupes orthodoesog®,4% et 41,8% sont concernés contre

32,4% et 28,8% pour le groupe non traité.

L’examen de 'occlusion fonctionnelle révékng I'étude de I'université de I'lllinois de
nombreuses interférences lors des excursions @mlitéé et lors de la protrusion, dans les
deux groupes, de maniére identique. L'étude de &sieh révele elle, une prévalence

inférieure des interférences, comparable entrddes groupes.

L’étude de l'université de I'lllinois trouveains de déviation entre PIM et RC chez les
sujets traités : 61,5% contre 70% pour les sujetstraités, alors que I'étude de l'université

de Rochester ne trouve pas de différence.

La comparaison entre les sujets traités outraités ne révele aucune différence
significative que ce soit au niveau des désordit&gugaires ou que ce soit au niveau de

I'occlusion fonctionnelle.

En 199ITALLENTS et al (150) réalisent une revue critique concernant les ligrisedes

TTM et les thérapeutiques orthodontiques. Seloresides symptdmes objectifs et
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subjectifs semblent bien étre corrélés entre ésix’ont cependant pas forcément de liens

avec la morphologie occlusale ».

En 200EGERMARK et al (38) rapportent leurs conclusions sur une étude de @ing
réalisée sur 402 patients. Les corrélations eafasignes et les symptdomes de TTM et les
différentes malocclusions sont relativement faiplesn que parfois statistiquement
significatives. Les sujets ayant eu une malocctusiar une longue période ont tendance a
développer davantage de symptomes de TTM et mdntreimdice de dysfonction plus
élevé. Il n'y a aucune différence statistiguemagrtiicative dans la prévalence des signes et
symptomes de TTM entre les sujets avec ou sansierpé antérieure de traitement
orthodontique. Cette étude menée sur 20 ans soldiéait qu’un simple facteur occlusal ne
peut étre d’'une importance majeure pour le dévaommt de TTM, mais gu’une déviation
sagittale entre la RC et la PIM, ainsi qu’une osidno croisée unilatérale, peuvent étre des
facteurs de risque a cet égard. A 35 ans, 78%atemnps présentent au moins un contact
prématuré unilatéral. Selon les auteurs 'augmemtatu nombre d’interférences non
travaillantes de 15 a 20 ans se justifie par I'aiippa des dents de sagesse et par
'augmentation des articulations croisées (compeiasa du manque d’espace au niveau des
secteurs latéraux). Ainsi, les sujets ayant descadents de traitement orthodontique ne
courent pas un risque plus élevé de développer tiekplus tard, par rapport aux sujets sans

traitement.

Des contacts occlusaux non travaillants ont étéueés de facon équivalente chez des
patients traités et non traités. Ces types de ctsteclusaux ne montrent aucune relation

avec la présence de signes et de symptdmes dendiysfotemporo-mandibulaire.
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[11-4) Réle des thérapeutigues orthodontigues dan& position du condyle

articulaire :

Selon certains auteurs I'effet de certainésapeutiques orthodontiques serait d’'influencer
distalement la position du condyle dans la fossaant ainsi des désordres articulaires.

I11-4-a) Position du condyle dans la cavité glénoig

Nous I'avons vu précédemment, certains autearsmeFARRAR et MAC CARTHY,
WYATT, WITZIG, GRUMMONS (90) ont conclu que les extractions dentaires entraiai

un déplacement postérieur des condyles et a teesidygfonctions de l'articulation.

THOMPSON (153) mentionne en 1986 que les surfaces articulairggr@supérieures
condyliennes et postéro-inférieures temporales) sgoposées se faire face, séparées par le
ménisque, en I'absence de pathologies. |l évogedajprésence d’une relation inter-incisives
serrée avant la fin de la croissance condylientraiere une direction de croissance du
condyle vers l'arriére. Ainsi I'apparition d’'unetréction des incisives pendant le traitement
doit étre corrigée afin d’obtenir un overjet sudii$, ainsi la mandibule pourra terminer sa

croissance et se positionnera correctement.

PERRY (112)dénonce aussi les supraclusions incisives, elasgnt géner la translation

condylienne.

Nous avons vu précédemment I'ensemble detsafédastes cités pWYATT (164) que
les thérapeutiques orthodontiques peuvent occasi@mcréant une pression distale sur les

condyles :

- Dans les malocclusions de Classe I, les forcectiannelles ou les élastiques utilisés
agissent sur les muscles masticateurs qui réttdetemandibule lorsque le patient

ferme en OIM.
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- Les élastiques criss-cross utilisés dans l'aligmégrdes milieux inter-incisifs tirent la
mandibule d’'un c6té uniguement, ce qui aboutit @& pmession postérieure sur le

condyle.

- Les élastiques de Classe Il et les frondes meigosmexercent de méme une
pression distale, en particuliers lors du port noet, quand les muscles sont relachés

et assurent moins bien la protection mandibulaire.

- Lafermeture des diastémes maxillaires inesthé&igunefin de traitement peuvent
générer des contacts prématurés avec les incisiféegeures, ainsi des douleurs ou

des dysfonctions peuvent apparaitre.

- La période post thérapeutique de contention estedimnportance capitale en
particulier pour éviter les récidives lors du aitent des supraclusions. La négligence
ou I'absence de contention pourrait provoquer prisiésordres que la thérapeutique

elle-méme.

ARTUN (7) réalise en 1992 une étude dont le but était dertBisypothése comme quoi la
rétraction des incisives maxillaires pouvait veiteula mandibule en position postérieure, et
ainsi évaluer toute relation entre la position dodyle et les signes et symptémes de troubles
internes de l'articulation temporo-mandibulaireédhiantillon représente 29 patientes traitées
pour une malocclusion de classe I, division 1 djnavec extraction des premieres
prémolaires maxillaires et 34 patientes traitéas poalocclusion de Classe | d’Angle sans
extraction. Des examens radiographiques et un slinigue sont réalisés.

Les résultats indiquent que certains patiehteennent une position plus postérieure des
condyles lors de la correction de la Classe lldcaaxtraction des prémolaires maxillaires,
forces extra-orales et élastiques de Classe Hs gjoe les condyles avancent Iégérement chez
les patients traités sans extractions et sansucd@ficres de traitement. Cependant, la
prévalence des patients atteints de déplacemetdrjgas des condyles ou de patients
présentant des bruits articulaires, peu de temes & traitement, est similaire a celle
observée chez les sujets témoins. Une associgijmarente existe entre les bruits articulaires
et les déplacements postérieurs des condyles, dapeihn’a pas pu étre déterminé si la
position postérieure condylienne est une consémueén déplacement antérieur du disque ou

une cause.
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LUTHER (83, 84) en 1998 passe en revue différents auteurs etutanet la
responsabilité des thérapeutiques orthodontiques ldadéplacement distal des condyles est
infondée, les études cliniques montrent un rélestnime I'orthodontie chez les patients
traités par rapport a des groupes controle, quellesoient les mécaniques orthodontiques
utilisées, les extractions, ou les malocclusiogs@ntes, et méme selon lui les différentes
études longitudinales tendant a montrer une anadicor des signes de TTM chez les

individus traités.

En 2002ZCARLTON et NANDA (21) ont réalisé une étude longitudinale afin de
déterminer les changements survenus au niveausiteiddion du condyle dans la fosse apres

traitement orthodontique utilisant différentes t@glues, et avec ou sans extractions.

Selon les auteurs La plupart des études setdtion entre I'orthodontie et les TTM sont
fondées sur des preuves anecdotigues, ou des ééldepectives, approches qui ne peuvent
démontrer le lien de causalité entre orthodontiETédl. Les études précédentes manquent de
criteres objectifs, utilisant des méthodes d’exasnam standardisées ou un échantillon trop

petit de patients examinés rétrospectivement.

Des tomographies de 106 patients de race blars®ien Classe | et 48 en Classe II,
Division 1, a partir d'un échantillon de 232 patseayant éteé traités auparavant, ont été
analysées. L'age moyen avant le traitement étdiBge+ 3,0 ans. La durée moyenne du
traitement était de 2,3 + 0,6 ans pour le groupel&sse | et de 2,8 + 0,9 ans pour le groupe

en classe I, 1.

Les patients ayant subi un traitement orthtidae présentent un condyle placé de facon
plus concentrique dans la fosse, et une diminudignificative de I'espace discal antérieur et

postérieur, droit et gauche et supérieur.
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I11-4-b) Variations anatomiques du condyle

En 1993FELTOLA (111) réalise une étude afin de comparer radiologiquetasnt
variations anatomiques du condyle suite & deeimahts orthodontiques. Il utilise des
orthopantomogrammes sur 968 étudiants agés enge2Bans, dont 232 traités par

orthodontie. Il analyse 8 criteres sur les radios :
- Aplatissement des surfaces articulaires
- Sclérose subcorticale
- Ostéophytes
- Microkystes dans les condyles
- Erosion marginale
- Ossifications péri-articulaires
- Modifications post-traumatiques
- Autres variations, incluant les déformations

Les résultats indiquent des variations radjigjoes dans 17,4% des cas traités et dans
8,6% des cas non traités. L’aplatissement de lasuiarticulaire et la sclérose subcorticale
sont le plus frequemment retrouvées. Ces changsment plus fréquents chez les patients
traités avec une atteinte bilatérale dans 4% desamtre 1,4% chez les sujets non traités par
orthodontie. Chez les sujets non traités (284 hosrehd49 femmes), les femmes présentent
plus de variations condyliennes (9,3 %) que lesthem(3,7 %). Dans les étudiants
orthodontiquement traités les pourcentages deatiars condyliennes sont de 21,1 % chez
les hommes et 16,5 % chez les femmes.

Cependant en 20@BOKALP et al (52) étudient I'influence des frondes mentonniéres sur

les structures articulaires grace a des IRM. L'étpdrte sur 25 patients agés de 5 a 11 ans, le
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groupe traité est constitué de 15 sujets (10 femenBhommes) en Classe Il squelettique.
La force de la fronde mentonniére appliquée e&0fdg. Des IRM ont été prises avant et

apres traitement.

Les résultats indiquent une absence de chaagete position du disque entre le groupe
témoins et le groupe ayant recu le traitement véonde mentonniere. Si cet appareil est
utilisé sur des sujets jeunes en croissance awefodms appropriées ne dépassant pas les
limites physiologiques, il n'apparaitra pas d’edfatlverses sur les structures articulaires, que
ce soit au niveau de la position du disque, owdeasiatomie. Les auteurs invitent a un suivi

a long terme de ces résultats.

Il n'y a aucune corrélation statistiquement sigatiive entre les variations de position du
condyle dans la fosse et I'age, le sexe, le stjeala la présence de soins dentaires
guelconques, avec des signes ou symptomes dedsoigdohporo-mandibulaire, l'utilisation de

FEO, certains types d'élastiques, ou de traiteaet ou sans extractions.

Le fait du changement de I'espace articulaire dulatraitement peut s’expliquer par la
croissance et le remodelage, du condyle, de l&fe$de remodelage de I'un par rapport a

l'autre, en effet l'articulation s’adapte avec tarection de la malocclusion.
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[11-5) Conclusion

Apres ces différentes analyses d’articlestilobairement démontré que les traitements
orthodontiques ne causent pas de TTM, cependanstté bien-sdr possible de détecter un

patient traité par orthodontie présentant des TTM.

Certains de ces articles ont été recenséRp#NDERS (116)tout d’abord, qui réalisa
une revue de littérature de 1966 a 1988, sur 9ligations qu’il classa en point de vue, cas
cliniques et études épidémiologiques. La méthodedd®&rents types de publications a aussi

été analysée et discutée. De cette analyse, letustoms suivantes ont été tirées:

- Les points de vue et les cas cliniques ont éésstvement représentés en comparaison avec
les études épidémiologiques

- Les points de vue et les cas cliniqgues ne sappavenu a un consensus sur la relation entre
I'orthodontie et les signes et les symptémes déodgson temporo-mandibulaire, mais, au
contraire, décrivent un large éventail d'opinionghentes sur ce sujet.

- Contrairement aux études épidémiologiques, l@gpde vue et les cas cliniques n'ont peu
ou pas de valeur dans I'évaluation de la relatiired'orthodontie et des TTM.

- Des études épidémiologiques ont démontré quiidation d’appareils fixes pendant
I'adolescence n'influence pas le risque de I'apparde TTM plus tard.

- Des études longitudinales n'‘ont montré aucurférdiice dans l'incidence de TTM chez les
patients traités avec des appareils fonctionnelsvédeurs) sans extraction par rapport aux
patients traités avec appareils orthodontiques feteextraction des quatre prémolaires.

- Les traitements orthodontiques ne doivent pasd@insidérés comme responsables de la
création de TTM, quelle que soit la technique alttindique utilisée. Ces données permettent
également de rejeter I'nypothése comme quoi letrant orthodontique est spécifique ou
nécessaire a la guérison des signes et symptomies\e

- Des contacts occlusaux non travaillants ont&i®uves de facon équivalente entre les
patients traités et non traités. Ces types de ctteclusaux ne montrent aucune relation
avec la présence de signes et de symptébmes dendijefotemporo-mandibulaire.
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Puis en 1993ADOWSKY (134) poursuit la revue de littérature. Il conclue qee |
traitement orthodontique réalisé sur les enfanksseadolescents ne peut étre généralement un
risque pour le développement des années plus ¢éafd M. A la fin de sa revue de littérature
il cite quelques auteurs. Il évoque un articlevprateur d&SREENE qui conteste un certain
nombre de mythes sur la base de preuves sciemiqtelui-ci souligne que 'apparition des
symptémes souvent associés aux TTM n’ont peu ouarioir avec les traitements
orthodontiques. Puis il citeELIGMAN et PULLINGER (115) qui en 1991, ont conclu,
grace a un examen approfondi de la littérature Jegmidifférentes recherches publiées
donnent un réle limité aux interférences occlusdbass I'apparition de TTM. De méme, dans
I’évaluation récente de la littératufBALLENTS et al (150) déterminent qu'il n'y a pas
d’association entre les relations incisives, latmosdu condyle, et les TTM. Toutefois,
comme |'a souligh&REENE (55) et d'autres, un orthodontiste prudent doit sawaniifier
les résultats d’examens liés aux ATM et a la farcthandibulaire. Si les symptémes
douloureux surviennent pendant I'orthodontie,dgement peut étre modifie, les
interférences occlusales supprimées, et les foereant a distaler la mandibule
éliminées. Les patients ont besoin de nos compésegtcde nos connaissances sur les TTM

pour leur fournir des soins adéquats.

Les 14 études du tableauSIRDOWSKY (134) résument les résultats d'environ 1300
patients, précédemment traités avec différentegpleétiques orthodontiques, dans
différentes régions du monde, avec diverses sietgg compris des choix d’extraction ou
non, et avec des appareils fixes ou amovibles.sAdoe la plupart sont des études
transversales, des études longitudinales prosgsatixistent. Elles appuient le fait que le
traitement orthodontique réalisé sur les enfanksseadolescents n’est généralement pas un
risque pour le développement futur de TTM.

Cette conclusion ne devrait pas nous semflieprenante selon I'auteur pour deux raisons
évidentes: d'abord a cause de la multiplicité detefirs qui peuvent étre responsables de la
production ou de I'exacerbation des TTM, et d'apaig, car les mécaniques orthodontiques
utilisées lors des traitements produisent des @raegts graduels dans un environnement qui
est généralement tres adaptatif.
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Table I Sample studies on the relationship between orthodontics and temporomandibular disorders®

Relationship
orfhodontics
Authors(s) Journal Year and TMD Mumber of cases Appliance Confrol Design
1966 fo 1988
Larson and Ronnerman’ Eur 7 Orthod 1981 + 23 Expetrimental Fixed Ha Retrospective
Functional
Janson and Hasundf Eur J Orthod 1981 + 60 Experimental Fixed Tes Retrospective
30 Control Functional
Sadowsky and BeGole? AL TORTHOD 1980 1] T5 Experimental Fived Tes Cross-sectional
75 Control
Sadowsky and Polsen®t AMJORTHOD 1084 0 207 Expetimental  Fixed Yes Cross-sectional
214 Control
Pancherz’ AM T ORTHOD 1985 0 20 Experimental Herbst Yes Before-after
Ditibetts and van der Weels? AN JTORTHOD DENTOFAC ORTHOP 1987 1] 63 Functional Fixed Tes Longitudinal
72 Fixed Functional
Lieherman et al & J Oral Rehab 1085 i} < 360 Unspecified Hao Retrospective
1988 fo 1991
Dahl et al10 Acta Odont Scand 1988 0 51 Experimental Fived Tes Retrospective
47 Control Functional
Smith and Freer!! Aust Dent J 1989 i 27 Expetimental Fixed Tes Retrospective
= 28 Control
Loft et al12 AN JTORTHOD DENTOFAC ORTHOP 19809 1] 219 Experimental  Unspecified Ho Retrospective
Nielsen et all3 Bur J vthod 1090 0 205 Experimental  Fixed Yes Retrospective
382 Control Functional
Egermark-Eriksson et a4 Eur 7 Orthod 1990 0 35 Experimental Fixed Yes Longitudinal
203 Control Functional
Dibbets and van der Weelsl? AM I ORTHOD DENTOFAC ORTHOP 1991 ] 103 Experimental  Fixed Yes Longitudinal
- Functional
Sadowsky st al 16 AM I ORTHOD DENTOFAC ORTHOP 1991 0 160 Experimental  Fived Yes Longitudinal

Terminclogy: —, Orthodontics causes TMD, +, orthodontics cures TMD, 0, orthodontics does not

influence THMD.

*Mlodified from Reynders RM. AM J ORTHOD DENTOFAC ORTHOFP 1900,97:443-71.

Figure 4-Tableades principales études de SADOWSKY.

En 1995VAC NAMARA, SELIGMAN et OKESON (88) recensent les principales
parutions a ce sujet de 1980 a 1995 :

Les auteurs concluent :

1) Les signes et symptomes de TTM peuvent suredez des individus en bonne santé.

2) Les signes et symptomes augmentent avec I'agegréculier pendant

I'adolescence. Ainsi, les TTM qui surviennent ldesthérapeutiques orthodontiques ne

peuvent y étre forcément associés.

3) Le traitement orthodontique réalisé pendanblegtence n'augmente ou ne diminue pas le

risque futur de développement de TTM.
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4) L'extraction de dents dans le cadre d'un plamaiiement orthodontique n’augmente pas le

risque de TTM.
5) Il n'y a pas de risque plus élevé de dévelodpsrTTM en fonction de la mécanique

orthodontique utilisée.
6) Méme si une occlusion stable est un objectifa@igement orthodontique, ne pas réaliser

une occlusion qui suit strictement les principeathalogiques n’augmente pas la prévalence

de TTM.

7) Aucune méthode de prévention de TTM n’a été dérae.

8) En présence de signes et symptdomes de TTM aspertants, des traitements simples

peuvent soulager dans la plupart des cas les patien

Figure 5-Principales études portant sur les relasol TM/orthodontie regroupées par Mac

SADOWEEL fixe TG non
BEGOLE(T98DY 75 non (raités
LARSOM, 23 traitss fixe 1 amelicration
RONNERM AN 1984)
JAHSON, HASUND 60 {raitas fixe ol arndlioration
(1381 30 non iraiiés fonctionnel
SADOWIELPOLSON 2007 1raitds fixe T T
[ 1984 214 nom traitds
PAMCHERZ (1985} 22 traitcs fonctionnel non nci
DIRBETS et VAN DER 135 traifés 72 fixe 0Lk non
WEELE [ 1987] 3 foncticmnet
LAl e coll | 1968) 51 irailis fixe non non
47 nean fraliés foncticnnel
SMITH FREER[ | %88 87 lramds fixe 50T o
28 nom bratlds
AADWERT (1991 1610 trailés fixe ol noan
DIBBETS of VAN DER 108 iraités fizen o1 £
WEELE [ 1991} forctionael
KUMDLINGER (1991} 20 {railés Tixe o nomn
LUECKE. JOHMNETOM 42 pationts fie ol i
[(E252)
ARTUM &2 coll (1992) 63 traitis fixe 07l non
RREMEMAK (1952) 45 traites faxe O Tion
KREMEMAK (19%) | 0% frRItéR [Exe TICT1 non
EGERMARE, L2 pariedts fixe 1531 il
THILANDER. {1993} fomctionael
RENIIELL [ 1552 462 iralids fizee non nom
HIEATA (1592} 102 hailds fixe it HOAE
41 non Lratés
WalHWA (1993) 3] iraités fixe nomn non
71 non iraiteés
('REILLY (1993) fil) Eradtis fixe o Tl
£ s dradiés
CILEEOHM, 210 traatée fie ? Tem amélioration
LUNDCLUTST (1993)

Namara, Seligman et Okeson.
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De mémeEn 1998MAC NAMARA et TURP (87) réalisent une revue de littérature. lls

souhaitent répondre aux questions suivantes :

1) Est-ce qu’un traitement orthodontique avec ¢gmeeils fixes ou amovibles peut conduire
a une plus grande incidence de TTM?

2) Est-ce que les extractions de prémolaires daoadre d'un plan de traitement

orthodontique entrainent une plus grande incideeCETM?
3) Est-ce qu’un traitement orthodontique peut pnéveu guérir les TTM?

Les auteurs analysent alors 21 publicatioétsides relatives a la relation orthodontie-

TTM. Sur la base de ces études, ils concluent deélae facon que précédemment :

1) Que le traitement orthodontique réalisé pentiatdlescence ne peut augmenter le risque
de développer plus tard dans la vie des TTM. Higte aucune preuve comportant un risque

élevé de développer des TTM suite a un type pdigrcde mécanique orthodontique.

2) L'extraction de dents dans le cadre d'un plamaitement orthodontique n'augmente pas le
risque de TTM.

3) Jusqu'a présent, il n'existe aucune preuve doceate comme quoi le traitement
orthodontique empéche le développement de TTM, n&eerble de certaines corrections
de malocclusions comme l'occlusion croisée unidegoostérieure chez I'enfant peut justifier
une enquéte plus approfondie. De méme, il n'e&isteine preuve convaincante que les TTM

peuvent étre guéris par un traitement orthodontique

En 200MOHLIN et al (102), réalisent une revue systématique. Cet examen st né
« Swedish Council on Technology Assessment in Héadire », il se concentre sur les
interrelations entre, malocclusions, traitemerntt@dontique et TTM.

Deux questions principales sur les troublegpt@o-mandibulaire en matiére de
malocclusion et de traitement orthodontique pesist_La premiere concerne les corrélations
entre les TTM et les différents types de malocolsifonctionnelles ou morphologiques.

L'autre vise a déterminer si la gravité et la plévee des TTM sont influencées, voire
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provogquées par le traitement orthodontique.

L'influence de l'occlusion sur le développeinges TTM présente encore de nombreuses
controverses. Il en est de méme en ce qui conteipretection canine, I'absence
d'interférences du cété non travaillant en laté&aét I'importance d'établir une occlusion

idéale via un traitement orthodontique.

Les auteurs émettent alors une question,<dgtie le concept d’'une occlusion idéale
représente toujours un idéal a I'égard de la fondtiuccale, ou est-il temps de réévaluer et de

modifier la norme? »

Le but de cette revue systématique est daaqmpdirter un éclaircissement a la question du
rapport entre malocclusion et traitement d’orthdaoavec les TTM.

Les recherches ont été effectuées dans ladeadennées Medline et Cochrane library de
1966 a mai 2003, puis une nouvelle mise a jouéaeadlisée en 2005. Les criteres d’inclusion

suivants ont été utilisés :

- Les études qui ont abordé le lien entre TTM dbowusions non traitées, ou entre
TTM et traitement orthodontique

- Tous les types d'études cliniques chez I'homme

- Les articles rédigés en anglais ou en scandinave

- Les études chez les enfants et les adolescemésgae certaines études chez I'adulte,

qui ont bénéficié d’'un suivi a long terme de lemnaocclusions traitées et non traitées

- Les résultats sont les suivants :

La recherche a été réalisée a I'aide de 58 artiglesnt trouvé une preuve limitée, 9 une
évidence modérément forte. 28 ont été exclus pards ne correspondaient pas

correctement aux critéres voulus.

L’association entre les malocclusions et [EMTvarient au fil du temps dans certaines

études longitudinales et parfois méme disparaissent
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Différents types de malocclusions ont été corralésTTM, et a l'inverse d'autres études
n‘ont pas identifié d’association significative.
Pour cette raison, aucune conclusion n'a pu éée $ur les associations entre certains types

de malocclusion et TTM.

Les études qui ont suivi des patients justpuias 30 ans, ont montré une diminution
générale des signes et symptomes de TTM et unle faiévalence a cet age.
La prévalence de claguements reste relativemehaigee, alors que la prévalence de
verrouillage de l'articulation temporo-mandibulardiminué.
Les résultats liés a la participation des musdesyme des douleurs ou des contractions, ainsi
que des maux de téte, indiquent une diminutionidénasble de la prévalence au cours de la

vie du jeune adulte.

Les différences de prévalence de TTM entretswgvec et sans malocclusion tendent a
diminuer avec l'age.
En outre, certaines études qui ont suivi les sdjet&adolescence a I'age adulte, montrent de

grandes variations individuelles dans le tempseequi concerne la prévalence des TTM.

Certaines études ont comparé des patientdalamlocclusion a été traitée avec un
groupe contrdle non traité. Une prévalence légeneiples faible de TTM a alors été trouvée
dans quelques études, cependant les différencaisgemt faibles, et il faut noter que les
malocclusions présentées sont trés diverses. diagires études ne présentent aucune

différence entre les deux groupes.

L'influence des différentes méthodes de traéat orthodontique ainsi que les différences

entre le traitement et I'absence de traitementemtance a disparaitre au cours du temps.

—L’association entre des malocclusions spécifiquds ééveloppement de signes et

symptémes de TTM ne peut étre vérifiée
— Il parait nécessaire de réaliser des études latigdles sur le sujet

—Les observations doivent étre faites avant leemaéint ainsi que par une observation a long

terme des sujets traités et non traités.
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—La différenciation des patients dans le grouperétamet dans le groupe d'étude est un

probleme constant.

—Une période d'observation appropriée sembleragtdiria fin de I'adolescence a I'age

adulte (30 ans environ).

—Les variations individuelles doivent étre priseccempte dans la conception de I'étude.

Les mémes conclusions peuvent étre tiréesedees publiées p&tUTHER (83, 84) en
2007, qui a déclaré que et les facteurs statiguégnamiques de 'occlusion (orthodontie y

compris) ne peuvent étre la cause de TTM.

Enfin, une étude de cohorte longitudinaleiséal en 2009 paMACFARLANE (89) sur
20 années, a conclu que le traitement orthodontigusause ou n‘'empéche les TTM, et que
les patients ayant des antécédents de traitemtioidontique ne présentent pas plus de risque

de développer des TTM.

En 2010MICHELOTTI et IODICE (99), publient une revue de littérature rassemblant
des études parues entre 1989 et 2009 :

Méme si la plupart des études montrent inbdgiaent le manque de corrélation entre
traitement orthodontique et troubles temporo-mauldikes, il faut bien souligner que
des conclusions définitives ne peuvent étre étalelireraison des nombreuses causes
provoquant les TTM, de I'hnétérogénéité de méthagielet de conception des études, et de
I'absence d’'un systéme de classification réellereidue et largement accepté par tous, de

ces pathologies.
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1Abrahamsson @t al 2007TMD and orthognathic surgery

2Mohlin B et al 2007
treatment

3Luther F 2007TMD and occlusion

4Gesch D 2O(ﬁ\ssociation of malocclusion and functional
occlusion with TMD

5§gh H and RObInSO3004Occlusa| adjustment and TMD

6Forssell H and Kals%0040_cclusal treatment for temporomandibular

E disorders
7§gh H and RObInSOQOO?,Occlusal adjustment and TMD

No scientific evidenc

TMD in relation to malocclusion and orthodontidNo correlation between TMD, malocclusion ¢

orthodontics

No correlation between TMD and static or dyna
occlusal factors

No morphologic or functional occlusal factor wastrid
as cause of TMD

There is no evidehat OA treats or prevents TMD

No evidence supporting the use occlusal adjust

Absence of evidence that occlusal adjustment tiats
prevents TMD
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Occlusion, prosthodontic
8 Hagag Getal 200Greatment and
temporomandibular disorders

Weak correlation between occlusal interferencevi®. Unstable occlusio
in the intercuspal position may cause TMD

9 ?:e?gfver 20000cclusal therapy for TMD Generalized prophytastclusal adjustment is not justified.

10Forssell letal 199 cclusal treatments n Evidence for the use of occlusal adjustment isifark

emporomandibular disorders
Orthodontic treatment does not increase or dectbasehances of developi
TMD; The orthodontic extraction of teeth does mutrease the risk of TMD;
no convincing evidence that orthodontic treatmemé @MD

llMcNamara JA J1997Orthodontic treatment and
and Tirp JC temporomandibular disorders

Not achieving a specific gnathologic ideal occlasitbes not result in sigi
and symptoms of TMD; there is little evidence thahodontic treatment
prevents TMD

7Orthodontic treatment and

12McNamara JA J199 temporomandibular disorders

7O(:clusal therapy for No comparative studies testing the efficacy of osal adjustment i

13Clark GTetal 199 temporomandibular disorders preventing TMD.

Implications of s . .
1998emporomandibular disorders o|rttle is Known about the |nf!uence of TM pathologlisc interferences or
myofascial disorders on facial growth.

Dibbets JM and
Carlson DS

facial growth
15M(:Laughlln RP 1995Extraction and TMD No higher incidenc of TMDs in patients treated with the extraction of
and Bennett JC premolars
McNamara JA Occlusion, orthodontic treatment
16Jret al 199%nd temporomandibular The relationship of TMD to occlusion and orthodorteatment is minor.
disorders
. .__Little evidence to support occlusal factors in TMAhterior open bite may
ales JM and alocclusion and orthodontics . ; . :
17Epstein IB 199 emporomandibular disorders represent predisposing factors. Orthodontic theragy not affect the risk of

developing TMD and has little role in treatment

Naturally occurring features such as centric, batay working or protrusiv:

occlusal interferences, various occlusal guidarateems, missing teeth and
oral/dental parafunctions are not meanitigfassociated with TMD signs a
symptoms

18Turp JCetal  2008Dental occlusion

Occlusal adjustment inthe  Controlled clinical trials suggest an effect for losal adjustment on chronic
19Kirveskari P 199mManagement of headaches and on chronic neck and shoulder paoniparison with
temporomandibular disorders conventional treatments

There are no special occlusal or orthodontic factobe considered, and

tiology of temporomandlbul%erefore occlusion-changing procedures are nagrgdip required for

20Greene CS 19

iSorders. successful treatment
ental treatment of Current information supports the use of reversitdatments for these
21Haber J ; . .
emporomandibular disorders disorders
22gaker RwW 19910cclusion as it relates to TMJ Thgre is no researc_h that shows tha_lt restoratirréstiy or orthodontics are
ret al aetiological factors in TMJ dysfunction
Orthodontics and Because of heterogeneity, a definitive conclusiamoabe drawn. This
23Kim MRetal 2002emporomandibular disorder: acomprehensive meta-analysis does not indicatdrduditional orthodontic
meta-analysis treatment increased the prevalence of TMD
Tsukivama Occlusal adjustment as a The experimental evidence reviewed was neithericaing nor powerful
24, y 200%reatment for temporomandibuenough to support the performance of occlusal fyeaa a general method
Yet al . . . : -
disorders for treating a non-acute temporomandibular disqrdierxism or headache

Figure 6-Etudes publiées entre 1989 et 2009, traithu lien entre orthodontie et TTM par
MICHELOTTI et IODICE.
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Diverses études ont montré que la prévaleaseldM augment avec I'age sans que cela
ait un rapport avec les thérapeutiques orthodoesigétudes dEGERMARK-ERIKSSON
et al (38),qui trouvent une augmentation des symptomes 30 a 6% 2et 15 ans, ou
encoreHEIKINHEIMO, THILANDER et al.  (cités par RINCHUSH19).

EGERMARK-ERIKSSON et al (38) pensent que c'est une pure coincidence, car ce
sont les ages ou les enfants/adolescents subigsértitement orthodontique.

Un examen des enquétes épidémiologiqueI pat ENTS (150) en 1991, indique qu'il y

a une incidence élevée de symptomes subjectifisjettifs des ATM non seulement chez les
patients qui regoivent un traitement orthodontiquais aussi dans I'ensemble de la
population pédiatriqueVILLIAMSON (161) en 1977, signale que 35% des patients (agés
de 6 a 16 ans) se présentant pour un traitemdradontique, témoignent d’'une douleur de
I'ATM, de craquements, ou les deux, ainsi que desedirs des muscles masticateurs, avant
tout traitement.

Récemment, une recherche a débuté, afin deattoa I'influence génétique sur I'étiologie
des TTM. Fait intéressant, parmi les personnestayanvariante du géne codant la catéchol-
O-méthyltransférase, une enzyme associée a laviéade la douleur, le risque de
développer des TTM était significativement plus/élpour les sujets ayant subi un traitement
orthodontique. Cette découverte ouvre un nouveanasod sur le risque de développer des
TTM, et nécessite plus d’investigation a I'avemHCHELOTTI (99)).
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- Les traitements orthodontiques ne doivent pasdinsidérés comme responsables de la

création de TTM, quelle que soit la technique alttirdique utilisée. Ces données permettent

eégalement de rejeter I'nypothese comme quoi leetrant orthodontique est spécifique ou
nécessaire a la guérison des signes et symptomies\ie

- Des contacts occlusaux non travaillants ontéi®uvés de facon équivalente chez des
patients traités et non traités. Ces types de ctsteclusaux ne montrent aucune relation
avec la présence de signes et de symptébmes de MiEMe si une occlusion stable est un
objectif de traitement orthodontique, ne pas réalime occlusion qui suit strictement les
principes gnathologiques n'augmente pas la précalda TTM.

-Les signes et symptdomes augmentent avec I'agegréaulier pendant I'adolescence. Ains
les TTM qui surviennent lors de thérapeutiquesamttimtiques ne peuvent y étre forcémen

associés.

Cependant, il faut modérer nos affirmations, I'&asstion entre les malocclusions et les TT

varient au fil du temps dans certaines études fodigiales et parfois méme disparaissent.

Les observations doivent étre faites avant leenaént ainsi que par une observation a long

terme des sujets traités et non traités. Une pétmbservation appropriée semblerait étre
la fin de I'adolescence a I'age adulte (30 ang@nyi

La différenciation des patients dans le grouperéimet dans le groupe d'étude est un
probleme constant, et d’autre part, les variatiods/iduelles doivent étre prises en compte

lors des résultats des études.

[

M
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I\VV) La protection cane

L'un des principes les plus défendus par Iégmathologique est la protection mutuelle
par les canines de I'occlusion, ou OPC. Seulesdames, ou parfois les premiéres
prémolaires, doivent rentrer en contact lors degwements de diduction, protégeant ainsi le

reste de la denture des contraintes occlusalesailement.

Cette occlusion doit étre obtenue chez legpiattraités en orthodontie ou lors de
restaurations prothétiqgues/conservatrid®5). Les gnathologistes accusent les praticiens qui
ne réalisent pas cette occlusion fonctionnellengémdrer des TTM et des récidiveTH
(131)).

L’analyse des mouvements de latéralité ampaeti’occlusion centrée ont permis de
déterminer différents types d’occlusion fonctiomaell’occlusion balancée{C LEAN (96),
WODA (163)), 'OPC (D’AMICO (30), GYSI (57), SCHWARTZ (140)), la fonction de
groupe MAC MILLAN (86) , BEYRON (15)), I'occlusion dentaire plane par attrition
(BEGG (10), DE SHIELDS (32), et I'occlusion biologique multiforme, physiolagie
(ISAACSON (63)).

Cependant, aucun type d’occlusion fonctiorelest trouvé prédominant dans la nature,
par exempleD'AMICO (30), ISMAIL et GUEVARA (65) etSCAIFE et HOLT (139) ont
tous constaté que I'OPC prédominait, alors BE&RON (15) et MAC MILAN (86)
trouvent une prédominance de la fonction groupexistence d’occlusion balancée a été
trouvée dans les populations étudiees\RINBERG (159), GAZIT et LIEBERMANN
(45), SADOWSKY et BEGOLE (135), SADOWSKY et POLSON (136) RINCHUSE et
SASSOUNI (127) AHLGREEN et POSSELT (4), EGERMARK-ERIKSSON et al (38),
WEINBERG et CHASTAIN (160).

La prévalence de I'occlusion balancée dap®faulation, bien que considérée comme
iatrogeéne par les gnathologistes, permet de pepselie représenterait peut étre plus la
norme que 'OPC. Ainsi seloWODA et al (163) « La protection canine pure ou la stricte
fonction de groupe existent rarement et les cosita@iancant semblent étre la régle commune

dans les populations des civilisations contempesain
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IVV-1) Historigue

Il'y a plus d’'un sieclBONWILL et GISY recommandaient I'occlusion balancée, c'est-a-
dire équilibrée bilatéralement et associée au digoe, lors de reconstructions prothétiques.
Ainsi la présence systématique de 3 points de colutes des différents mouvements

mandibulaires permet d’assurer la stabilité detdhgsg125).

Dans les années 3AC LEAN (96) étendit ce concept a la denture naturelle, ilasab

pour cela sur I'observation d’animaux et d’humains.

MAC MILLAN (86), également en 1930, proposa de substituer I'oaniusalancée
bilatérale a I'occlusion balancée unilatérale, entdre naturelle ou lors de reconstructions
prothétiques. Selon lui 'occlusion balancée biale n’existe ni chez 'homme ni chez
I'animal, alors que « I'équilibre unilatéral damsrhastication molaire est admirablement
illustré en anatomie comparée ». Il prétend alms,de 'analyse de la mastication humaine
a l'aide d’'un cinématographe, que les dents du mététravaillant ne se mettent pas en
contact pendant la mastication : « La cuspide bektire de la molaire mandibulaire du c6té

non travaillant n’entre jamais en contact aveauspade linguale de la molaire maxillaire ».

Puis le concept d’'occlusion balancée fut jdggassé, il y eut alors un consensus sur le fait
que les contacts non travaillants devaient étrgyconcept remis en cause aujourd’hui), et

il fallut par la suite choisir le type d’occlusiem latéralité : 'OPC ou la fonction de groupe :

m Les partisans de 'OPC affirment que les canines s dents humaines les plus
robustes et aux fibres proprioceptives trés sessiloes dents longues et saillantes
représentent le type carnivore, elles permetteprdiger les autres dents des forces
excentriques développées lors des mouvements maaidds D’AMICO (30), SHAW
(141), BUTLER (19). Ces auteurs affirment que 'OPC est prévaleatesdles populations
étudiées dans leurs études.

m D’autre part, les occlusodontistes adeptes derletion groupe, affirment sur des
populations similaires la prévalence de la fonctergroupeNJAC MILLAN (86),
BEYRON (15)), de plus, pour eux, la canine n’est pas la deptus robuste, face a des
molaires pluriradiculées, et qui offrent un appluisgamportant a la dentur&SH et
RAMJFORD (8) soutiennent que des canines proéminentes et egbpgtrraient méme étre
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une entrave aux mouvements de latéralité, le gadi@reloppant alors des cycles de

mastication avec une pente raide de fermeturel'sexdusion centrée.

Par la suite d’autres types d’occlusions fametelles moins connues furent proposés
(BEGG (10) et ISAACSON(63) vus précédemment).

IV-2) L'occlusion balancée

Dans les années 1970 les orthodontistes gnafistds prétendent que les patients en fin de
traitement doivent présenter une fonction canR@TH (131)), de plus, selon eux, lorsque
I'orthodontiste se base uniquement sur I'occlusitatique du patient avec des modeles tenus
a la main et non sur 'occlusion fonctionnelle dignt avec les modéles montés sur
articulateur, il est alors inévitable que les pasdinissent avec des contacts balancant et des
TTM. Ces auteurs avaient en partie raison, leeptitraités en I'absence des principes
gnathologiques présentaient effectivement des simnig balancées, mais des groupes de
sujets similaires avec des occlusions statiquedadét avec des malocclusions de Classe
d’Angle avaient également des occlusions balandaes des proportions quasiment

identiques :

Entre1972 et 1991, 9 études incluant au total @f&sont révelé une prévalence de contacts
balancant, allant de 34 a 89RINCHUSE et KANDASAMY (125) citent :

-INGERVALL (61) atrouvé qu’environ 85% de 100 sujets ayant urmiusmn statique

normale avaient une occlusion balancée

-RINCHUSE et SASSOUNI (128)ont trouvé que 85% des 27 sujets présentant une
occlusion statique normale avaient une occlusidanoae

-SADOWSKY et BEGOLE (135)trouvent 89% sur 75 sujets, avec des malocclusions
d’Angle variées, avec des contacts balancant

-DE LAAT et VAN STEENBERGHE (31) trouvent 61% sur 121 sujets, avec des

malocclusions d’Angle variées, avec des contadenbant

-SHEFTER et MC FALL (142) trouvent 56% sur 66 sujets, avec des malocclusighsgle

variées, avec des contacts balancant
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-SADOWSKY et POLSON (136)trouvent 45% sur 111 sujets, avec des malocclasion
d’Angle variées, avec des contacts balancant

-EGERMARK-ERIKSSON et al(38) trouvent 34,5% sur 238 sujets, avec des maloaeigsi

d’Angle variées, avec des contacts balancant

-AHLGREEN et POSSELT (4) trouvent 34% sur 120 sujets, avec des malocclasion

d’Angle variées, avec des contacts balancant

-TIPTON et RINCHUSE (156) trouvent 75% sur 101 sujets (dont 52 avec uneusimoh
statique normale et le reste avec des malocclusidwgyle variées) avec des contacts

balancant

Méme si peu d’études ont évalué le rapporeditcclusion statique et I'occlusion
fonctionnelle, il existe tout de méme I'étudeSIEAIFE et HOLT (139) en 1969 qui
étudiérent la denture de 1200 recrues américailoes,940 présentaient des occlusions de
Classe | d’Angle. La protection canine était assede plus souvent a la Classe Il d’Angle,
puis a la Classe | et enfin plus rarement a lagéldélé. Cependant il faut nuancer ces résultats,
car cette étude ne fait pas la différence entreni@scclusions de Classe | et les occlusions
idéales/normales, et par ailleurs elle ne décduaa autre occlusion fonctionnelle que I'OPC.

Il apparait que I'occlusion balancée existesdane proportion bien plus importante que ne

I'affirment les gnathologistes.

Afin de mieux comprendre le sujet il faut bidentifier les termes « interférence » et
« contact occlusal ». Les contacts occlusaux smmgidérés comme béninsSH et
RAMJFORD (8) écrivent « Un contact du coté balancant n’est pasinterférence du cété
balancant s’il n’interfére pas avec la fonctionnaicrée, dysfonction, blessure, & aucun des
composants du systeme manducateur ». Les auteutsmt ces notions « Les contraintes
latérales sur les dents sont souhaitables darsglle des limites physiologiques ; elles
stimulent le développement d’un robuste systemeattihes fibreuses parodontales autour du
collet de la dent et diminuent le risque d’agressraumatogéne du parodonte par des forces
occlusales anormales ou accidentelles ». Ainsiptaon de contact occlusal représente les
dents qui entrent en contact entre elles sansancelparticuliere, c'est-a-dire sans créer de

mobilité dentaire, sans déviation mandibulairesasts effet néfaste sur les ATM.
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A l'inverse, une interférence occlusale faiérence seloASH et RAMJFORD « a un
contact occlusal qui interfere nettement avec tetion ou la parafonction ». Une
interférence peut forcer la mandibule a dévieralgaectoire normale, les gnathologistes
affirmaient alors, qu’une interférence pouvait grquer mobilités dentaires, traumatismes
occlusaux, déviation de la mandibule, bruxismediée par déplacement dentaire et TTM
(FAULKNER (44), WEILAND (158) cités paRINCHUSE et KANDASAMY (125)).

RINCHUSE et SASSOUNIclarifient 'occlusion balancée, les contacts osalux
balancant retrouvés chez les patients suite aaitertient orthodontique, ou chez un groupe
témoins sont du type « contact » plus « qu'interiée ». De plus, la plupart des contacts du
c6té balancant se produisent sur les versantsugigss molaires postérieures avec par ordre
de fréquence : le versant distal de%molaire, le versant distal de 18°molaire, et le
versant meésial des 2emes molaires, toutes lessaigrdgs sont susceptibles de subir des

contacts du c6té non travaillant/balancant ménteusifréequence reste limit¢&28).

Toutes les occlusions balancées ne sont pasigaes, et il serait méme préférable de les
nommer fonction canine modifiée ou groupe modifiég,contacts non travaillants (et non les
interférences) étant généralement mineurs et poonajorité situés sur les versants distaux
des dents les plus postérieures et, dans une pévepgnathologiste ou occlusodontiste,

facilement améliorables par équilibration occlusale

Ainsi il est important de clarifier la notiahocclusion balancée chez des patients post-

orthodontiques, ou témoins.
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IV-3) L'OPC

Le choix d’'une occlusion fonctionnelle plutitune autre reposait sur 2
éléments TIPTON et RINCHUSE (156)).

-Un type unique d’occlusion prédomine dans la reatur

-Celui-ci se trouve associé au nombre le plus tathisignes et symptémes dysfonctionnels

articulaires

IV-3-a) Stabilité dentaire

Ainsi, certains auteurs pensent que créeclision fonctionnelle optimale thérapeutique
en respectant 'OPC est plus satisfaisant pouialailgé dentaire et représente un objectif
thérapeutiqueROTH (131), CORDRAY (27). CependantUTHER (85), pense que méme
si une occlusion fonctionnelle est obtenue, ellaagquara de stabilité, I'obtention des contacts
occlusaux fonctionnels n’est jamais totalement detepchez des patients ayant subi un
traitement orthodontique, parce que I'occlusion huma est soumise a I'évolution, sauf si il y
a mise en place d’'une contention a i€ ARK et EVANS (25)). De plusLOPEZ-

GAVITO et al (79), ne trouvent pas de différence de stabilité a lengé des arcades
mandibulaires, entre les patients présentant descs dentaires antérieurs et ceux
présentant une béance antérieure sans aucun ccatatten ORC, ou en excursion

fonctionnelle.

Certaines analyses statistiques concluentagsgu'’il existe un contact canin isolé du coté
travaillant, il existe une probabilité plus imparta de trouver une absence de contact
balancant du c6te non travaillaRINCHUSE et SASSOUNI (127), ceci a alors poussé
certains orthodontistes a égresser les caninesglawdd leur niveau de contact occlusal, ou a
surélever a l'aide de résine les versants uséssldents, ceci, afin de recréer une protection
canine. Or, il faut bien visualiser I'aspect partierement inesthétique de I'extrusion de la
canine sur I'arc du sourire. L'esthétique actuetiasiste a créer un arc du sourire gracieux
dans lequel les bords libres des incisives et demes maxillaires doivent étre paralleles a la

courbure de la levre inférieure lors du sourBARVER (138).
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IV-3-b) Activité musculaire

Certains résultats d’étude suggerent panaglegque chez des patients avec une OPC,
I'enregistrement électromyographique (EMG) présemie activité moins élevée (et donc
meilleure) du temporal et du masséter, que chepakents avec une fonction de groupe
(WILLIAMSON et LINDQUIST (162) ).

MC DONALD et HANNAM (94), SHUPE et al (143), EELSER et HANNAM (12)
montrent que si 'TOPC ne modifie pas sensiblemantiVité musculaire durant la
mastication, elle réduit significativement I'act&imusculaire lors des épisodes de

parafonction.

BOERO (16) pense que I'OPC, contrairement a la fonction @eige produit une activité

EMG minimale et donc la charge occlusale la molegée.

GRAHAM et al (53), BESLER et al (14)suggérent quant a eux que les canines

possedent une fonction proprioceptive spécialegniribue a réduire I'activité musculaire.

La validité de ces études a été mise en qman€ECERE et al (22):
« L’électromyographie quantitative des musclestioat®urs semble avoir une valeur limitée
dans le diagnostic et dans I'évaluation des résuttas traitements individuels. En dépit des
résultats électromyographiques, il reste encomaver par des études cliniques et
prospectives que la protection canine a une veérapeutique et qu’elle protége ou soigne
les ATM ».

Une étude descriptive @&JSH (18)sur 300 étudiants en odontologie a montré qu’un
guide canin bilatéral n’est pas une garantie cdegespasmes musculaires de la face.
CLARK et EVANS (25) affirment par ailleurs que les études EMG de llasion
fonctionnelle sont biaisées, car il n’existe pasldscription exacte de ce qui représente une
activité EMG normale des muscles masticateursjuieqes différentes études manquent de

groupes de comparaison ou de groupes témoins adapté
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IV-4) Remise en cause

IV-4-a) d’'un type préférentiel d’occlusion fonctiomelle

m Il n'apas été démontré qu’un type unique diasion prédominait, de méme la
préférence d’'un type d’occlusion permettant d’aneerels TTM n’'a pas été démontrée. Les
différents résultats d’études épidémiologiques ¢éahd montrer la faible incidence des
variations morphologiques ou fonctionnelles dedlasion, ou méme I'absence d’incidence,
dans I'étiologie des TTM125).

AinsiDOLWICH (37) écrit « Bien que les facteurs occlusaux proposggokent étre
mécaniquement logiques, ils sont basés sur desvalbems empiriques et cliniques qui n’ont

pas été validées par des études rigoureuses ».

Comme nous l'avons vu précédemment, de norabseétudes rapportent des relations sur

les signes et symptomes articulaires etles TTM :

-les malocclusions d’AngISOLBERG et al (145),

-le recouvremenEGERMARK-ERIKSSON (38), DE LAAT (31),
-le surplombEGERMARK-ERIKSSON ,

-la Classe Il d’AngleEGERMARK-ERIKSSON ,

-la Classe Il d’AngleEGERMARK-ERIKSSON, BUSH (18),

-I'occlusion croiseAHLGREEN-POSSELT (4), DIBBETTS VAN DE WEELE (36),
EGERMARK-ERIKSSON ,

-le chevauchement dentab&ERBERG (2),
-la perte de molairdsUBSEN et al (80)
-les interférences occlusales fonctionnePéd_ LINGER-SELIGMAN-SOLBERG (115),

-et les glissements de I'OIM a la RC supérieursna™MAC NAMARA-SELIGMAN-
OKESON (88).

A la vue de ces études, certains auteursamfondu « recherche de corrélation » avec

« mise en évidence du lien de causalité », et diadrt il est intéressant de constater que ces
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différentes situations étaient considérées comarg éhe conséquence des troubles
articulaires plutodt que leur étiologiMAC NAMARA, SELIGMAN et OKESON (88) ).

m La prise en compte des différents types de trajesticatoires revét une grande
importance. Dans un plan frontal, 'analyse des veaents de la machoire permet

d’identifier 7 types cinétiques de la masticatiDes différences apparaissent en fonction du
sexe, de la morphologie cranio-faciale et de I'engment dentairddHLGREN (3)). Les
caractéristiques de forme du cycle masticatoir¢ foaisées lors de la®?°année de vie lors

de la maturité de la denture temporaire. Par li@ ®lies ne changent guére. Les patients ayant
une occlusion normale tendent & présenter des mmnts non croisés, elliptiques et plus

simples que ceux présentant des malocclusiGiBRES et al (51).

Lorsque 'on corrige les malocclusions a lamiune thérapeutique orthodontique, les
cycles de mastication caractéristiques de la mhalsion persistenfTHROCKMORTON
(155)). Ainsi, les sujets montrant une forme de tragethstication plus vertical sont plus
enclins a adopter une OPC, alors que ceux présamidrjet plus horizontal, ont besoin de
plus de liberté lors des excursions en latératifgré&férent une occlusion de groupe, voire

balancée.

Si les patients avec une occlusion normalaioatmastication plus efficace que ceux
porteurs de malocclusion®VENS et al (108), aucun modele spécifique de trajectoire n'a
été identifié comme étant le plus effica8&MASHITA et al (165)).

Ainsi,RINCHUSE et KANDASAMY (125) concluent « Les images et les concepts de
I'occlusion fonctionnelle doivent tenir compte d@snaissances actuelles de la mastication
humaine pour créer le modéle d’occlusion fonctidlengptimal pour chaque patient. Les
relations potentielles entre les trajectoires dstioation et la morphologie cranienne, le type
d’occlusion statique et fonctionnelle, doivent &tediées et évaluées, afin de s’assurer de la

validité des tests de compatibilité. »

Il n'a pas été démontré qu’un type unigue d’ocdogirédominait chez les patients, il faut

tenir compte des variations inter-individuelles.

Les malocclusions dentaires incriminées dans lsgpas pouvant prouver leur relation avet

les TTM, une standardisation de I'occlusion staigtifonctionnelle perd de sa valeur.
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IV-3-b) De la validité des données de I'occlusiomhctionnelle

mBien que beaucoup d’enregistrements d’occlusiootfonnelle aient démontreé leur
fidélité, on peut néanmoins s’interroger sur lealidité. Les résultats contradictoires des
études montrant des trajets d’excursion latérake différents, peuvent refléter une différence
de méthodologie, masquant les réels résultatssiétadesCLARK et EVANS (25)).

Lors de la majorité des études les enregigndsrsont statiques et non dynamiques, les
sujets ne doivent pas nécessairement macher, axatéaliser un mouvement
parafonctionnel. On leur demande de placer leuntsd®i la mandibule dans une position

déterminée, que I'on enregistre par la suite.

Par exemple pour les mouvements de laté@litdemande au sujet de déplacer sa
mandibule dans une relation cuspide/cuspide, a‘efite de 3 a 5mm latéralement. Or comme
nous l'avons vu précédemment, selon le type dettragisticatoire, le sujet ne fonctionne pas
pareil, si le sujet a un trajet vertical, son amople latérale ne peut étre que de 1mm a partir de
I'occlusion centrique, et d’'un autre cote, un stgeictionnant avec un trajet plus horizontal
peut avoir une amplitude de 3 a 5mm a partir decligsion centrique. Ainsi, si lors des
études, les praticiens demandent aux sujets deaeédes déplacements avec les mémes
amplitudes, ceci n’est pas logique, car le praticie peut connaitre I'étendue du mouvement

latéral mandibulaire pour chaque patient.

Ou dans d’autres études, on demande au sujatrd glisser sa mandibule d’'un nombre
précis de mm (3 ou 5), a droite ou a gauche. Ladierdu mouvement pouvant aller jusqu’a
5mm.INGERVALL et al (62) ont cependant montré que les mouvements de ltéééilal
plus de 3mm sont rares, et que les contacts destalus proches de I'occlusion centrique

sont plus significatifs.

mPar ailleurs, il existe différentes méthodes d’'gisteement des contacts occlusaux, soit
on réalise une visualisation directe, soit on jmdse un matériau, comme une cire ou du

papier a articuler, ou du fil dentair€AKI et al (149).

mll faut également prendre en compte le fait qudpantion du moment de la journée, la

localisation et I'intensité des contacts occlusearient BERRY et SINGH (13)).
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mEnfin, comme nous I'avons vu lors de I'enregistratrae la RC, il est important de
savoir si I'enregistrement fonctionnel résulte ddlsommande effectuée par le praticien ou
déclenchée par le patient lui-méme. Si les enmegisnts déclenchés par le praticien sont
jugés plus reproductibles, ils sont moins validgshgsiologiques, et inversement si c’est le
patient qui réalise seul ces mouvemehRtBI(KIMO, INGERVALL et CARLSSON (58) ).

AinsiMASSERMANN (93) en 1963, eMASSERMANN et al (92) en 1969, conseillent
une technique pour enregistrer I'occlusion fonatiglie. Elle comprend la mise en place
d’'une lame calibrée de cire verte de 0,255mm d&&Seair sur la moitié des surfaces
occlusales de I'arcade mandibulaire (puis réales@aiitre c6té), ensuite on demande au
patient de manger une pomme, le contact des cuspgla@lors mesuré en observant les
perforations de la cire occlusale sur le coté mavdillant (c'est-a-dire du c6té opposeé ou la
pomme est machée). SelslASSERMANN cette méthode est supérieure a l'utilisation d’'un
articulateur, car chaque occlusion doit étre valiohésitu, si I'on demande au patient
d’enregistrer sur du papier a articuler, de la oneautre, il se trouve perturbé par des
commandes conflictuelles issues du cortex (contzs@¢ret du tronc cérébral (pré-

conscientes).

mLa derniére critique repose sur le fait que I'agpegnathologique de ces
enregistrements ne prend en compte a aucun moegepatafonctions du patient. Or,
I'occlusion statique ou fonctionnelle est moins artante que la fagcon dont le sujet utilise en
bien ou en mal son occlusioAH et RAMJFORD (8), LUTHER (85)). Certains patients
avec de parfaites occlusions développent des TTMyersement, des patients n’en
développent pas alors qu’ils présentent des oarissiésastreuses, que ce soit au niveau
fonctionnel ou statiQueBEHRENTS (11)).

Les forces occlusales les plus destructriaas{(veau dentaire) sont celles survenant lors
des parafonctions, bruxisme, ou claquements. Oheueeusement, ce type de contact
dentaire n’est évalué dans aucune étude sur I'siczitfonctionnelle traitant de I'OPC, ni par
aucun bilan gnathologique, or il a été montré gus ¢'une journée les dents sont en contact
durant 2 a 7 minuteALPERN (6)), dans des conditions normales de masticatioe et d
déglutition, et dans une autre étude, 15 a 40 rein(dt peut étre 2 a 6 heures) avec une
parafonction associéA$H et RAMJIFORD (8)).
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La validité des enregistrements des excursionatéralité de la mandibule sont soumis a de

nombreux doutes.

Lors de la majorité des études les enregistrensemisstatiques et non dynamiques.Les sujets

ne doivent pas nécessairement mastiquer, déglutiéadiser un mouvement parafonctionnel.
On leur demande de placer leurs dents ou la maledilauns une position déterminée, que Ilfon
enregistre par la suite, ceci est loin d’étre pblggjique. Or 'importance des parafonctions|et
leurs conséquences alvéolaires/basales néceshtetprises en compte.

IV-4-c) De la suprématie de 'OPC : d’autres occlu®ns fonctionnelles existent

Aucun modéle d’occlusion fonctionnelle ne pant a décrire la totalité du mouvement
excentrigue mandibulaire. Les différents modéelgdates ne permettent pas d’approcher les
véritables aspects de la cinétique mandibulairedine Ainsi, pas un seul modele de

I'occlusion n’est idéal pour nos patients.

Le « normal » en biologie et en physiologiewse notion largeASH et RAMJFORD (8)
constatent « Le normal implique une situation doie frouve communément en I'absence de
maladie, et, dans un systeme biologique, les vallearmales sont données avec une marge

d’adaptation physiologique ».

Par ailleurs, le systeme manducateur est sopenpetuellement a des modifications, ainsi
la pérénité d’'un type d’occlusion fonctionnelle edative. Les canines s’usent,
I'engrénement dentaire varie, la croissance osdeasde, ou le vieillissement peuvent alors
transformer une OPC en fonction de groupe, ou n&macclusion balancée. Ainsi
STOREY (147)écrit que 'OPC a tendance a devenir une fonad®groupe en raison de

I'usure des canines maxillaires.

D’autres types d’occlusions fonctionnelles existenhpeuvent étre aussi physiologiques et

bénéfiques a la santé. L'OPC représente donc ple@solution parmi d’autres.
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IV-4-d) Du lien entre occlusion fonctionnelle, gndiologie et TTM

A la lumiere des connaissances fondées suvéau de preuve, les TTM n’étant plus
considérées comme la cause d'un seul agent étiplegmais plutét d’'une multitude de
facteurs, I'OPC ne représente plus I'occlusion liel@aur tous les patients. Si autrefois les
gnathologistes considéraient une occlusion fonotdta idéale comme répondant aux 6 clés
d’ANDREWS, associée a une position bien calée dulgle et une occlusion mutuellement

protégée par les canines, désormais ces concaptyant obsolétes.

IV-5) Conclusion

RINCHUSE et KANDASAMY (125)concluent « C’est a ceux qui font, ou acceptent
I'idée de la supériorité de 'OPC sur d’autres typocclusion fonctionnelle dignes d’intérét,

qui ont a en faire la preuve et pas l'inverse ».

ACKERMANN constate fort a propos « Le défi des orthodaedisiu XXI éme siecle est
la nécessité d’'intégrer de meilleures preuves sfigures a leur pratique orthodontique

clinique ».

-L’OPC est plus considérée comme un fait établigalgu’un modele d’occlusion
fonctionnelle optimal, et non fondée sur le nivelayreuve. L’'occlusion balancée sans

interférence, ou la fonction de groupe sont detusmns valables.

-Chaque patient est différent, son syteme stomatagre est unique, d’autres modeéles
peuvent étre tout aussi acceptables, le pointig iphportant reste I'absence d’interférence
occlusale. Le schéma masticatoire du patient, spmtogie cranio-faciale, son engrenement

dentaire, son état de santé bucco-dentaire, safopations fournissent des renseignement

[72)

importants, permettant de guider le praticien \@rseilleure occlusion fonctionnelle pour |

D

patient.

-Une amélioration doit étre faite dans I'enregistemt de I'occlusion fonctionnelle, avec prise
en compte des parafonctions du sujet. Un enregistnequi serait dynamique, plutét que

statique.
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CONCLUSION

Dans cette étude, nous nous sommes attachés atd&mgsrtaines idées recues
concernant les principes de la gnathologie appiguéorthodontie.

Les gnathologistes ont suggéré que les traitenoetitedontiques pouvaient entrainer des

TTM selon deux processus :

- Directement par les appareils orthodontiques ésligni ou bi maxillaires, fixes ou

fonctionnels) ou par certaines thérapeutiques (auexans extractions)

- Indirectement par une mauvaise finition occlusalieadnant des interférences et des

prématurités, ou par une position condylienne exitpre.

Nous avons pu constater, a l'aide d’'une awratigsla littérature fondée sur le niveau de
preuve, que les troubles temporo-mandibulairessgmtent une pathologie multifactorielle,
et que leur relation avec I'occlusion ou la positdes condyles, est aujourd’hui remis en
cause, méme si l'occlusion est considérée comneefanteur potentiel, avec un poids

beaucoup plus faible qu’énoncé précédemment dasytirome de COSTEN.

Par ailleurs, il n'existe aucune preuve quedi#erences de position condylienne doivent
étre considérées comme «pathologiques». Il estpielgue ces variations soient simplement
liées a des mesures peu fiables, obtenues erantilim outil de diagnostic bidimensionnel au
lieu de tridimensionnel. Les théories des annéedd@fontrant qu’un condyle excentré
provoquerait des TTM, étaient basées sur de faadiggmtions, les théories descriptives
issues des différentes études manquaient en effgtodipe contrdle et avaient une faible
spécificité, amenant ainsi a des faux positifs dametection des sujets atteints.

De plus, le réle de la RC, son enregistrenmsnt]éfinition, I'intérét des articulateurs ont
été remis en cause. C’est aussi le cas de la poste@nine qui n’est plus considérée comme
un fait établi plutét qu’un modele d’occlusion faélnnelle optimal. L'occlusion balancée

sans interférence, ou la fonction de groupe reptéasedes occlusions tout autant valables.
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De nombreuses études longitudinales, et dessesystématiques ont révélé que le
traitement orthodontique ne génére ni n‘empéchd 1M, et que les patients ayant bénéficié

de traitement orthodontique ne présentent pasdausque de développer des TTM.

Cela ne signifie pas qu'il faille se désing&®r de I'occlusion. Les praticiens se doivent de
connaitre les mécaniques contre-indiquées chegmalénts a risque, et d’assurer un suivi tout
au long du traitement, en ce qui concerne les signesymptémes de TTM, ainsi que pendant

et aprés la période de contention.

Il est souvent opposé a la « médecine fondélmpreuve » que I'absence de preuve ne
signifie pas preuve de I'absence. Cette affirmafoste, ne fait, au contraire, que renforcer la
pertinence de cette démarche scientifique. Ceipera en effet pour conséquence qu'il est
impossible de démontrer que quelque chose n'epageC’est a celui qui affirme, de faire la
démonstration scientifique positive de ce qu’iltprél. C’est donc a ceux qui pronent les
principes gnathologiques d’apporter la preuve gue théorie est fondée... En science, un

fait, non démontré, reste inexistant jusqu’a prediveontraire et non l'inverse !
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Annexe : Tableaoapitulatif des principales études

Articles
R6le donné a I'occlusion/TTM

RINCHUSE et MAC MINN126

MAC NAMARA, SELIGMAN, OKESON 88
COSTENZ28

ROTH129

AHLGREN 3

EGERMARK ERIKSSON38

MICHELOTTI 98

Réle donné a la position mandibulaire/TTM

THOMPSON153

WYATT 164

FARRAR ET MAC CARTHY43

RINCHUSE et KANDASAMY 120

RINCHUSE et KANDASAMY 121

RINCHUSE et KANDASAMY 122

RINCHUSE et MAC MINN126

RINCHUSE DJ, KANDASAMY S et SCIOTE 125
MAC NAMARA, SELIGMAN, OKESON 88
MICHELOTTI et IODICE99

Extractions/TTM

FARRAR et MAC CARTHY43
WYATT 164

STAGGERSL146

GIANELLY 47

KUNDINGER et AUSTIN73
LUECKE et JOHNSTOMN31
ARTUN et al7

MAJOR et al90

SADOWSKY et THEISENL37
DIBBETS et VAN der WHEELE35

Types d’études

preuve
EBM
Revue systématique la
Revue systématique la
Séries de cas 4
Cas témoins 3b
Etude transversale 3c
Etude transversale 3c
Etude croisée 3c
Etudes in Vitro 5
Avis de l'auteur 5
Avis de l'auteur 5
Revue systématique la
Revue systématique la
Revue systématique la
Revue systématique la
Revue systématique la
Revue systématique la
Revue systématique la
Série de cas 4
Avis de l'auteur 5

Etude longitudinale 2b
Etude longitudinale 2b
Etude longitudinale 2b
Etude longitudinale 2b
Etude longitudinale 2b
Etude longitudinale 2b
Etude longitudinale 2b
Etude longitudinale 2b
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NP
NP

T

NP

NP

NP
NP
NP
NP
NP
NP
NP
NP

Niveau de Conclusion

NP
NP
NP
NP
NP
NP



KRENEMARK et al70

O'REILLY et RINCHUSE106
CONTI 26

RINCHUSE et KANDASAMY 124
KIM et GRABER69

Appareils orthodontiques/TTM

WYATT 164

THOMPSON154

MAC NAMARA, SELIGMAN et OKESONS88
LALUQUE et PIONCHON/4

LARSSON et RONNERMAN/5

JANSON et HASUNDG6

DIBBETS et VAN der WHEELE36
O'REILLY et RINCHUSE106

OWEN107

PANCHERZ110

Traitements orthodontiques/conditions occlusales

SADOWSKY et BEGOLEL35
AHLGREN 3

ROTH129

PERRY112

PERRY113

SADOWSKY et POLSONL36
TALLENTS et al150
EGERMARK et al39

Traitements orthodontiques/position du condyle/TTM

FARRAR et MAC CARTHY43
THOMPSON153

ARTUN et al7

LUTHER 83, 84

CARLTON et NANDA 21
PELTOLA111

GOKALP et al52

Etude longitudinale
Etude longitudinale
Etude longitudinale
Revue systématique
Méta analyse

Avis de l'auteur
Etude expérimentale
Revue systématique
Avis d’experts

Etude longitudinale
Etude longitudinale
Etude longitudinale
Etude longitudinale
Etude longitudinale
Etude longitudinale

Etude longitudinale
Série de cas

Cas témoins

Avis d'auteur

Avis d'auteur

Etude croisée
Revue systématique
Etude longitudinale

Etude expérimentale
Etude longitudinale
Revue systématique
Etude longitudinale
Etude transversale
Etude longitudinale

2b
2b
2b
la
la

5
5
la
5
2b
2b
2b
2b
2b
2b

2b
4
3b
5
5
3c
la
2b

5

la
2b

3c
2b
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NP
NP
NP
NP
NP

NP

NP
NP
NP
NP
NP
NP

NP

Bv)

NP
NP
NP

NP
NP
NP
NP



Conclusion Traitements orthodontiques/TTM

REYNDERSL116

SADOWSKY 134

SELIGMAN et PULLINGER115
TALLENTS et al150

MAC NAMARA, SELIGMAN et OKESONS88
MAC NAMARA et TURP 87

MOHLIN et al 102

LUTHER 83, 84

MACFARLANE et al89

MICHELOTTI et IODICE99

Intérét de la protection canine

RINCHUSE DJ, KANDASAMY S et SCIOTE 125

— P = prouvé

— NP = Non Prouvé

Revue systématique
Revue systématique
Revue systématique
Revue systématique
Revue systématique
Revue systématique
Revue systématique
Revue systématique
Etude longitudinale

Etude systématique

Revue systématique

la
la
la
la
la
la
la
la
2b
la

la
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NP
NP
NP
NP
NP
NP
NP
NP
NP
NP

NP
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