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Cet article a pour objectif d'illustrer I'approche ortho-fonctionnelle du traitement des
occlusions inversées d'une ou plusieurs dents du secteur incisivo-canin, lorsqu’elles ne

sont pas associées a une classe Ill squelettique.

Des cales de libération occlusale (CLO) sont édifiées
sur les faces occlusales des dents postérieures et per-
mettent de lever I'obstacle occlusal au mouvement den-
taire souhaité. La rééducation ortho-fonctionnelle des
musculatures labio-linguo-jugale leur permet alors de
pleinement jouer leur réle de conformateur des arcades
dentoalvéolaires, et I'occlusion inversée est corrigée en
deux a trois mois.

L'occlusion inversée d'une ou plusieurs dents du secteur
incisivo-canin peut étre associée a un proglissement
mandibulaire ou a une classe Ill squelettique.

Le diagnostic différentiel est principalement posé
a l'aide de la manceuvre de De Névrezé. On guide le
patient en occlusion de relation centrée (ORC):

* si on peut au moins atteindre une occlusion de bout a
bout incisif, le patient présente un proglissement man-
dibulaire;

¢ I'impossibilité de modifier les rapports d'occlusion en
ORC signe une classe Il squelettique.

La suspicion d’une classe Ill squelettique, impose |'éta-
blissement d'un diagnostic positif et étiologique com-
plet. Les dysmorphoses squelettiques généralement
associées sont variées (12): prognathie mandibulaire,
proalvéolie mandibulaire globale, rétrognathie maxil-
laire, brachymaxillie de base cranienne, hypo-dévelop-
pement anté-maxillaire, rétroalvéolie maxillaire globale,
etc. Les classes Ill squelettiques peuvent aussi étre asso-
ciées a un proglissement mandibulaire. Elles appellent
une prise en charge adaptée et trés précoce (10), qui
sort du cadre restreint de cet article.

Le traitement des occlusions inversées d’'une ou plu-
sieurs dents du secteur incisivo-canin, lorsqu’elles ne
sont pas associées a une classe lll squelettique, ne pré-
sente pas de difficultés orthodontiques particuliéres.
Cet article en présente une approche ortho-fonction-
nelle, qui permet le rétablissement précoce d’'un guide
antérieur fonctionnel de facon particulierement simple
et efficace.
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Fig. 1

a) Patient de 7 ans et 6 mois
avec, avant traitement,

une occlusion inversée de la 11
et une migration apicale précoce
du bord marginal de la gencive
de la 41.

b) Cales de libération

occlusale (CLO) en composite
photopolymérisable édifiées
sur les secondes molaires
temporaires maxillaires.

¢) Occlusion apreés deux mois
et demi de rééducation ortho-
fonctionnelle.

d) Amélioration du contour
gingival sur 41.

L'occlusion inversée
antérieure

Hormis une étiologie squelettique, |'occlusion
inversée d'une ou plusieurs dents du secteur inci-
sivo-canin peut avoir des causes multiples (asyn-
chronisme de |'évolution des incisives centrales
maxillaires et mandibulaires temporaires, anoma-
lies d'éruption des incisives définitives, dysfonction-
nement labio-lingual, etc.).

Elle perturbe généralement le guidage, par les
dents antérieures, des déplacements mandibulaires
en occlusion (18), et il est souhaitable d'en assurer
la correction précoce.

Son traitement interceptif (en denture temporaire
ou mixte) permet de:

e rétablir un guide antérieur fonctionnel et d’op-
timiser la manducation des jeunes patients. lls
peuvent alors espérer un meilleur développement
facial, notamment celui des parties antérieure et
latérale du maxillaire, auquel contribueraient les
forces occlusales exercées sur la partie incisivo-
canine de I'arcade dentaire et les pressions de la
langue contre la voGte palatine (10),

e limiter le risque de pseudo-récession parodon-

tale, favorisé par le contact prématuré sur une inci-
sive lors de l'accés a I'occlusion d'intercuspidation
maximale (fig. 1a a d),

o limiter le risque d'attrition des faces vestibulaires
des incisives maxillaires.

Si elle n'est pas d'étiologie squelettique (12), une
occlusion inversée antérieure peut étre aisément
corrigée et de nombreux dispositifs thérapeutiques
(5, 6,9, 16, 17) ont été proposés.

C'est a l'interface ol s'équilibrent les pressions
excentriques de la langue et concentriques de la
sangle labio-jugale, que se développent les proces
alvéolaires. En I'absence d'obstacle, une dent ayant
évolué de part ou d'autre de cette interface, sera
naturellement réorientée vers cette zone d'équi-
libre musculaire. Une bonne illustration nous en
est donnée par I'évolution ectopique d’une incisive
mandibulaire définitive en raison de la persistance
sur l'arcade de l'incisive temporaire correspon-
dante. Apres la chute ou lI'avulsion de cette dent
temporaire, le jeu des pressions musculaires permet
I'alignement spontané de I'arc incisif mandibulaire.
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Les cales de libération occlusale (CLO)
Apres un bilan diagnostic, si I'occlusion dentaire s'avere
étre le seul obstacle a la correction d'une occlusion
inversée antérieure, cet obstacle peut facilement étre
levé par des dispositifs de libération occlusale.

Une rééducation ortho-fonctionnelle permet alors de
corriger l'occlusion inversée en deux a trois mois (fig.
2a an).

Fig. 2

De nombreux dispositifs de libération occlusale ont été
proposés a des fins variées, comme le plan de morsure
rétro-incisif (11), les pistes directes en composites (13) ou
les cales occlusales (1, 16).

Les cales de libération occlusale (CLO) en ciment verre-
ionomere (ou en composite photopolymérisable) ont
notre préférence (fig. 2d a f).

a, b, ¢) Patiente de 7 ans et 8 mois avec, avant traitement, une occlusion

inversée des 12 et 21.

d, e) L'examen clinique de cette jeune patiente montre I'absence de
caractéristiques maxillo-faciales propres aux Classes Il squelettiques
comme un effacement des pommettes ou un profil concave.

La ventilation diurne est nasale. La ventilation nocturne, oro-nasale, sera
spécifiquement optimisée lors de la rééducation ortho-fonctionnelle.
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Ces matériaux permettent la réalisation simple et
rapide de cales, d'un encombrement minime, qui
ne perturbent pas I'élocution et qui peuvent étre
déposées facilement aprés traitement.

Les CLO sont édifiées sur les faces occlusales des
premiéres molaires définitives ou des secondes
molaires temporaires. Le patient est invité a lége-
rement serrer les dents avant la prise complete du
ciment (ou la polymérisation compléte de la der-
niere strate de composite) afin d'obtenir un contact
simultané sur les deux CLO et de restreindre la
nécessité d'un ajustement occlusal. Un rajout de
ciment verre-ionomeére, ou de composite, est pos-
sible et aisé en cas d'usure excessive ou de perte
des CLO.

f, g, h) Cales de libération occlusale (CLO) en composite
photopolymérisable édifi€es sur les secondes molaires temporaires
mandibulaires.

i, j, k) Occlusion aprés trois mois de rééducation ortho-fonctionnelle.
I, m, n) Occlusion aprés poursuite de la rééducation ortho-
fonctionnelle. Les occlusions partiellement inversées au niveau des
33 et 43 sont liées a I'ectopie vestibulaire de ces dents. Elles seront
ultérieurement corrigées par la préservation du Lee-Way (suivie de
la distalisation spontanée de 33 et 43). La dimension transversale
des rapports d’occlusion sera également optimisée, dans un second
temps thérapeutique d’harmonisation maxillaire par quad hélix.
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Le suivi thérapeutique

'adaptation du patient aux cales est excellente et
ne requiert que quelques jours.

Lors des rendez-vous de controle, toutes les
quatre a six semaines, le patient bénéficie d'un
programme de rééducation ortho-fonctionnelle.
Il peut observer la correction progressive de son
occlusion inversée initiale grace a I'action des mus-
culatures labio-linguo-jugales qui, aprés levée de
I'obstacle occlusal, peuvent jouer pleinement leur
role de conformateur des arcades dentoalvéolaires.
En deux a trois mois, la correction est obtenue (fig.
3a a g). La rééducation ortho-fonctionnelle est
poursuivie pendant deux a trois mois supplémen-
taires (fig. 3h et i, et fig. 2j a I).

La dépose des CLO fait parfois apparaitre une
légere infraclusion, qui correspond a I'ingression
partielle de la dent support, et se réduit spontané-
ment en quelques semaines.

La rééducation ortho-fonctionnelle
La rééducation ortho-fonctionnelle (2) se fixe I'ob-
jectif de I'établissement ou du rétablissement pré-

coce de fonctions oro-faciales optimales, objectif
majeur d'un traitement d‘orthopédie dento-faciale.
Elle vise principalement a obtenir et entretenir:

e une ventilation nasale de repos diurne et noc-
turne optimale,

¢ une déglutition fonctionnelle,

o |'arrét des parafonctions,

® une mastication unilatérale alternée,

® une posture cranio-cervicale équilibrée.

Apport de la rééducation
ortho-fonctionnelle

Le préfixe ortho* souligne que l'action de la réé-
ducation ortho-fonctionnelle (ROF) va au-dela de
I'amélioration des capacités fonctionnelles orofa-
ciales. Elle participe a la suppression ou au contréle
des étiologies fonctionnelles et favorise I'optimisa-
tion du cadre structural dento-squelettique.

Par exemple, la rééducation ortho-fonctionnelle de
la ventilation aide le patient a optimiser sa venti-

(*) du grec ancien pBog (orthos) signifiant « droit ».

Fig. 3

a, b, ¢) Patiente de 5 ans
et 5 mois avec, avant
traitement, une occlusion
inversée du secteur
incisivo-canin maxillaire.
d) Cales de libération
occlusale (CLO)

en composite
photopolymérisable
édifiées sur les secondes
molaires temporaires
maxillaires.
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lation nasale de repos (14), a améliorer sa posture
cervico-céphalique (3), et au-dela, sa morphoge-
nése faciale (4, 15).

Si besoin est, elle peut étre associée a la suppres-
sion chirurgicale d'obstacles anatomiques, a la
prise en charge médicale des allergies respiratoires
et a un traitement orthopédique adapté du com-
plexe oro-nasal par expansion maxillaire antérieure.

Modalités de la rééducation
ortho-fonctionnelle

La rééducation ortho-fonctionnelle (ROF) peut étre
mise en ceuvre seule ou étre intégrée dans un pro-

gramme d'éducation thérapeutique du patient (7).
La ROF concrétise une évolution de la relation de
soin vers un modéle ou le patient devient acteur de
sa propre santé. Elle est:

e continue et intégrée aux soins,

e personnalisée et centrée sur le patient,

¢ adaptée a son age, a son contexte psychosocial et
a la sévérité de sa pathologie.

Le programme de ROF est modulable et hiérarchisé
en fonction des priorités d'apprentissage. Il s'ap-
puie sur des supports pédagogiques, imprimés ou
audiovisuels, qui complétent mais ne remplacent
pas l'information orale.

e, f, g) Apreés trois mois

de rééducation ortho-
fonctionnelle, I'occlusion
inversée est corrigée.

h, i) La poursuite de

la rééducation ortho-
fonctionnelle pérennise le
résultat, comme en témoigne
I"amélioration du profil
cutané.

Ce cas illustre les limites de
cette approche thérapeutique.
L’examen des axes dentaires
avant traitement montre

des compensations alvéolo-
dentaires, qui sont en relation
avec une Classe Ill avec
proalvéolie inférieure globale.
Le suivi thérapeutique

devra étre particuliérement
rigoureux et une phase
orthopédique précoce par
masque de Delaire pourra
s‘avérer nécessaire.
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Conclusion

L'approche ortho-fonctionnelle du traitement des
occlusions inversées antérieures est un moyen
simple et efficace de rétablir précocement un guide
antérieur fonctionnel.

Cette approche thérapeutique peut aisément étre
proposée chez le jeune enfant. Elle ne mobilise pas
OU peu son observance et montre qu‘un traitement
précoce n'est pas synonyme de traitement lourd.
Elle répond a la recommandation de I'orthopédie
dento-faciale fondée sur les faits (8) de ne pas
limiter nos propositions thérapeutiques aux seules
options dont nous avons I'habitude.
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