Orthod Fr 2003;74:71-81 71

Apport d'une gouttiere fonctionnelle
et orthopédique au traitement
des malocclusions de classe |l

P. AMAT

RESUME - Les nombreux avantages thérapeutiques, fonctionnels et psychologiques du traitement des
malocclusions de classe Il en deux phases, orthopédique puis orthodontique, peuvent parfois étre atté-
nués par des difficultés liées au choix du moyen de traitement orthopédique. Le thérapeute peut étre
ainsi confronté a une ou plusieurs des contraintes suivantes : altération de la phonation ou volume
important de |'appareil en restreignant le port, limitation de I'effet orthopédique par apparition fré-
quente de compensations dento-alvéolaires, instabilité du résultat thérapeutique pendant la phase
d’optimisation morphologique et difficulté de poursuite du traitement lors de I'établissement de la den-
ture adulte jeune.

L'auteur propose d’employer un dispositif thérapeutique original, la gouttiere fonctionnelle et ortho-
pédique, dont les caractéristiques de construction permettent la levée de ces contraintes tout en
autorisant |'application des divers concepts thérapeutiques. La facilité de port de ce dispositif, la
légéreté des compensations dento-alvéolaires induites et |'aide apportée a la rééducation des fonc-
tions permettent une réelle amélioration de la prise en charge thérapeutique des malocclusions de
classe Il.

ABSTRACT - The numerous therapeutic, psychological and functional benefits that derive from using a
two-stage approach to the treatment of Class Il malocclusions can sometimes be partially offset by dif-
ficulties stemming from the choice of technique: patients may be reluctant to wear cumbersome
appliances which, when they are worn, can interfere with speech production, the quality of therapeutic
improvement may be reduced by undesirable dento-alveolar responses to orthopedic forces, treatment
results may turn out to be unstable at the final finishing stage and continuation of treatment at the time
of the appearance of the young adult dentition may be jeopardized.

The author has designed a new appliance, a functional orthopedic splint whose slim design largely eli-
minates these problems. Suitable for use in a variety of techniques, this easily worn device greatly
reduces unwanted dento-alveolar responses as it stimulates desirable functional improvement and gives
orthodontists much improved control of their treatment of Class Il malocclusions.

MOTS CLES - Malocclusion de classe Il / Traitement en deux phases / Gouttiére fonctionnelle et ortho-
pédique / Traitement orthopédique / Rééducation fonctionnelle.

KEYWORDS - Class Il malocclusion / Two stage treatment / Functional orthopedic splint / Orthopedic
treatment / Functional re-education.

Communication présentée a Biarritz, lors de la 75° réunion scientifique de la S.FO.D.F, le 11 mai 2002.
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1. Introduction

Les malocclusions de classe II représentent une
large part de Tactivité clinique orthodontiquel®. 42,
Elles sont généralement caractérisées par un déca-
lage sagittal des bases osseuses dont la diminution
peut étre obtenue au moyen d’'une thérapeutique en
une seule phase, ou par un traitement en deux
phases : orthopédique, puis orthodontique.

Classiquement commencée en denture mixte
stable, la premiere étape de traitement, dite ortho-
pédique ou fonctionnelle?!, est suivie d'une
période de surveillance en attendant I'établissement
de la denture adulte jeune. Le traitement peut alors
étre achevé par la mise en ceuvre d'une deuxieme
phase, orthodontique, nécessitant I'emploi dun
appareil multi-attache bimaxillaire complet.

Si les indéniables avantages de cette approche
thérapeutique’ lui ont assuré une large diffusion,
elle présente néanmoins quelques contraintes de
mise en ceuvre.

Lauteur se propose de décrire un dispositif thé-
rapeutique original, la Gouttiere Fonctionnelle et
Orthopédique (GFO)3: 4, dont l'utilisation permet
de répondre a la plupart de ces difficultés.

2. Avantages des traitements
en deux phases

2.1. Augmentation de la quantité
de croissance mandibulaire

Généralement, les praticiens recourant aux trai-
tements en deux phases esperent que leurs patients
bénéficieront d'une réponse de croissance mandi-
bulaire plus importante, que celle susceptible d’étre
obtenue par une thérapeutique en une seule étape.
Létude des nombreuses publications consacrées
a cette possibilité, réelle ou supposée, dune modi-
fication a long terme de la quantité et de la direc-
tion de croissance n'entre pas dans le cadre de cet
article. Rappelons simplement qu'une analyse de la
littérature semble indiquer l'existence dun effet
orthopédique a court terme. Cependant, a long
terme, aucune différence significative n’a pu étre
mise en évidence entre les effets squelettiques obte-
nus a la mandibule au moyen de chacune de ces
deux modalités thérapeutiques!: 7> 13, 17, 18, 23-25,
28,34,37,57 La contestation de la méthodologie de
certaines publications!?: 27 et la proposition
d’autres concepts thérapeutiques2%: 27- 48 montrent
que le débat est loin d’étre clos.

2.2. Autres avantages

Bien que 'augmentation de croissance observée
durant la phase orthopédique semble ne pas persis-

ter, elle contribue toutefois a I'obtention d'un équi-
libre structural et fonctionnel durablell, 21,31 Tes
thérapeutiques en deux phases conservent donc
tout leur intérét et offrent de nombreux avantages
thérapeutiques, fonctionnels et psychologiques :

« les traitements en deux phases permettent pro-
bablement de diminuer la prévalence des extrac-
tions de dents définitives et le recours aux proto-
coles orthodontico-chirurgicaux22: 31,32, Notons
néanmoins que cette diminution n’a pu étre mise en
évidence lors d'un essai clinique randomisé, récem-
ment conduit en Caroline du Nord?! ;

o les traumatismes des incisives maxillaires
étant statistiquement plus fréquents en présence
d’un surplomb de plus de 3 mm33: 44,50 1a réduc-
tion précoce de ce surplomb incisif participe a leur
prévention ;

« la diminution supposée de la complexité et de
la durée de la deuxieme phase de traitement, par
dispositif multi-attaches complet, amoindrit vrai-
semblablement les risques®959 encourus par la
denture et les tissus de soutien. Soulignons toute-
fois que, si la sollicitation de la coopération du
patient est manifestement réduite>3, les conclu-
sions de l'essai clinique précité>! ne font apparaitre
qu'une tres faible diminution de cette durée ;

« 'emploi d’'un dispositif orthopédique autorise
la levée immédiate des obstacles fonctionnels que
sont les interpositions linguale ou labiale infé-
rieure |

« la correction précoce des rapports d’arcades
permet de commencer la rééducation des fonctions
orofaciales en denture mixte ;

« l'essentiel du traitement est réalisé avant I'aug-
mentation des rythmes scolaires et a un age psy-
chologiquement favorable. Cette amélioration pré-
coce des rapports d’occlusion et de l'harmonie
faciale répond aux souhaits de nos patients et de
leurs familles*>. 32,

3. Contraintes des traitements
en deux phases

Les incontestables avantages des traitements
en deux phases sont atténués par des difficultés
liées au moyen de traitement. Suivant le moyen
retenu, on pourra étre confronté a une ou plusieurs
des contraintes suivantes :

— apparition fréquente de compensations dento-
alvéolaires, telles une vestibuloversion des incisives
inférieures ou une linguoversion des incisives supé-
rieures?4 29,

— altération de la phonation,
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—rééducation des fonctions oro-faciales génée
par un recouvrement partiel ou total de la muqueuse
palatine, par le dispositif de traitement,

— encombrement ou aspect disgracieux du dis-
positif,

— poursuite parfois délicate du traitement en
phase d’établissement de la denture adulte jeune,

—obligation de changer de dispositif de traite-
ment lors de la phase d’optimisation morpholo-
gique, en remplacant par exemple une bielle de
Herbst par un activateur d’Andresen30.

Ces inconvénients potentiels imposent au prati-
cien le choix raisonné d’'un dispositif fonctionnel
qui les limite en tout ou partie.

Figure 1

Vue supérieure d'une gouttiére fonctionnelle et orthopé-
dique montrant les crochets d’Adams (CA).

Figure 3
Vue postéro-antérieure montrant les discrets retours de
résine (RR) et I'écran lingual antérieur (ELA). On notera
I'absence de toute interposition de résine entre la langue
et la muqueuse palatine.

4. La gouttiere fonctionnelle
et orthopédique

4.1. Description du dispositif

Ce dispositif thérapeutique original3:4 a été
concu pour limiter efficacement les contraintes des
traitements orthopédiques. La GFO ressemble a
une gouttiere de repositionnement mandibulaire a
laquelle on aurait apporté les modifications sui-
vantes (FIG. 12 6) :

—deux crochets d’Adams sur les premieres
molaires définitives et un bandeau de stabilisation
incisif assurent son ancrage au maxillaire. Larc
interne d’'une force extra-orale, fixe ou amovible,

Figure 2
Vue de profil montrant I'interposition occlusale latérale
droite (IOL), I'interposition incisive (1), le bandeau de sta-
bilisation incisif (BI) et la loge incisive (LI).

Figure 4
Vue de profil montrant I'écran latéral (EL) et la loge inci-
sive (LI).
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Figure 5
Events antérieur (EVA) et latéral droit (EVL).

peut étre ajusté latéralement aux crochets d’Adams.
La modification du bandeau vestibulaire ou son rem-
placement par une extension de résine autorise l'ap-
plication d’une force extra-orale a charniere26: 27 ;

—deux interpositions (c’est-a-dire deux cales)
occlusales latérales,

—une interposition incisive, comblant I'espace
interincisif,

—de discrets retours de résine en regard de la
face palatine des incisives maxillaires,

— deux écrans latéraux,

—un écran lingual antérieur,

—un évent antérieur et deux évents latéraux,

—une loge incisive délimitée antérieurement par
un retour de résine qui descend vestibulairement
jusqu'au niveau des collets des incisives mandibu-
laires.

4.2. Les améliorations apportées
par le dispositf

Ses caractéristiques de construction contribuent
a l'amélioration du confort du patient, a la limita-
tion des mouvements dentaires et a I'optimisation
des fonctions oro-faciales. La GFO aide ainsi a res-
pecter le cahier des charges énoncé par McNamara
JA, Jr pour les dispositifs orthopédiques. Ceux-ci
doivent étre efficients et bien acceptés par les
patients32,

« Limitation des compensations dento-alvéo-
laires induites
Le controle de ces compensations est favorisé
par :
—la loge incisive qui contribue a restreindre la
vestibuloversion des incisives mandibulaires, si le

Figure 6
Force extra-orale (FEO) ajustée latéralement aux crochets
d’'Adams.

patient veille a bien les insérer au fond de cette
loge ;

— l'interposition incisive et les discrets retours de
résine en regard de la face palatine des incisives
maxillaires qui aident a prévenir leur égression et
leur palatoversion.

« Absence d’altération de la phonation

Elle n’est quasiment pas perturbée du fait :

—de l'absence de résine sur lintégralité de la
muqueuse palatine,

—des évents antérieur et latéraux qui autorisent
la prononciation correcte des sifflantes.

« Amélioration du confort du patient

Les patients et leurs familles apprécient :

— le faible encombrement du dispositif,

— la préservation d'une excellente phonation,

—l'absence d’interposition de résine entre la
muqueuse palatine et la langue,

— sa stabilité en bouche, assurée par les crochets
d’Adams et le bandeau incisif.

Si le concept de traitement le prévoit, ils accep-
tent tres facilement un port diurne de longue
durée.

« Compatibilité avec une obstruction nasale tem-

poraire

En cas d'obstruction nasale temporaire, les
évents autorisent la ventilation orale. Le port du
dispositif peut donc étre poursuivi et la récidive de
la préparation d’arcade évitée.

« Optimisation de I'éducation linguale

Léducation de la posture et de la fonction lin-
guale est facilitée par :

—l'absence d’appui du dispositif sur I'intégralité
de la muqueuse palatine et sur une partie des faces
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palatines des dents maxillaires (FiG. 3). Lélévation
du dome lingual, élément clef de la rééducation
linguale39, n’est donc pas entravée ;

—lécran lingual antérieur qui empéche la
langue de se projeter antérieurement pour assurer
létanchéité orale,

—la stabilité des contacts occlusaux dans la
résine des interpositions occlusales latérales.
Celle-ci encourage le calage mandibulaire de
déglutition ;

— les écrans latéraux qui assurent I'éviction des
joues et de la langue lors de la phase d’optimisa-
tion morphologique.

« Respect des concepts de Degroote

Tant que la correction sagittale n’est pas obte-
nue, Degrootel® recommande de maintenir un
contact vertical au niveau de la derniere molaire
afin de ne pas surcharger les articulations tem-
poro-mandibulaires. Ce contact est assuré par les
interpositions occlusales latérales qui guident la
mandibule en position thérapeutique et assurent
des contacts occlusaux généralisés et simultanés.

« Facilit¢ de la poursuite du traitement en
phase d’établissement de la denture adulte
jeune

Lors de l'établissement de la denture adulte

jeune, le meulage sélectif des interpositions occlu-
sales latérales assure la stabilité de la GFO et auto-
rise la poursuite du traitement.

« Possibilité d’ajouter des auxilliaires

Des modifications mineures du dispositif per-
mettent I'utilisation d’'une force extra-orale amo-
vible, fixe ou a charniere en fonction du concept
thérapeutique retenu26. 27, 48,

5. Emploi de la GFO

5.1. Le triangle vertueux
de l'orthopédie dento-faciale

La phase orthopédique du traitement des mal-
occlusions de classe II répond aux principes clas-
siques3® des traitements d’orthopédie dento-
faciale.

Le triangle vertueux de l'orthopédie dento-
faciale? (FiG. 7) en regroupe les objectifs théra-
peutiques :

— supprimer ou controler les étiologies ;

— optimiser le cadre structural ;

— (r) établir les fonctions.

Chacun d’entre eux contribue et est indispen-
sable a latteinte des autres. Le traitement ne
pourra étre considéré comme terminé qu'une fois
les trois objectifs atteints.

5.2. Mise en ceuvre du dispositif

Elle est semblable a celle d’autres dispositifs
orthopédiques. Elle passe par les étapes thérapeu-
tiques habituelles que sont la levée préalable des
obstacles, la correction orthopédique et I'optimisa-
tion morphologique.

5.2.1. La levée préalable des obstacles

Nous préférons cette expression a celle de déver-
rouillage qui «semble échappée de la trousse d'un
serrurier»*. Le traitement doit impérativement
débuter par cette suppression des obstacles a la cor-
rection orthopédique. Ils peuvent étre anatomi-
ques, fonctionnels ou psychologiques. Cette classi-
fication adoptée pour la clarté de 'exposé ne doit
pas masquer l'étroite interdépendance de ces diffé-
rents éléments.

supprimer
ou controler
les étiologies

(r)établir les
fonctions

7 optimiser le
\, cadre structural

Figure 7
Le triangle vertueux de I'orthopédie dento-faciale?.
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5.2.1.1. Obstacles anatomiques

Sans étre exhaustif, nous pouvons citer un
défaut de coordination des rotations molaires supé-
rieures et inférieures, une endognathie ou une
endoalvéolie maxillaire#?, une égression ou une lin-
guoversion des incisives maxillaires, une égression
ou une vestibuloversion des incisives mandibu-
laires, ou encore une insuffisance de longueur d’ar-
cade maxillaire.

La suppression orthopédique et/ou orthodon-
tique de ces obstacles sera préférentiellement réali-
sée en technique multi-attache associée a des auxi-
liaires tels un disjoncteur, un quadhélix ou une
force extra-orale asymétrique (FiG.8a et b).
Lemploi de ces techniques fixes permet de faciliter
une préparation précise et controlée des arcades
dentaires et d’éviter ainsi toute interférence en posi-
tion corrigée.

5.2.1.2. Obstacles fonctionnels

Le thérapeute peut également étre confronté a
des obstacles fonctionnels comme une obstruction
nasale20. 46, 47,56 ou parafonctionnels telle une
succion digitale.

La levée des obstacles fonctionnels nécessite
souvent une étroite collaboration entre les diffé-
rents acteurs de santé, orthodontiste, oto-rhino-
laryngologiste et allergologue.

Il est généralement préférable de différer un
éventuel geste chirurgical (repositionnement sep-
tal, ablation d’hypertrophies lymphoides, turbinec-
tomie partielle etc.) apres la phase orthopédique. La
correction chirurgicale, si elle est encore nécessaire,
se fera alors dans un environnement fonctionnelle-
ment optimisé*7.

Figures 8 aet b

Modification de la forme d’arcade maxillaire et correction des rotations
molaires obtenues par quadhélix et multibracket incisivo-canin.

a : avant traitement ;
b : la correction de |'asymétrie mésio-distale des molaires a été réalisée
par force extra-orale asymétrique.

5.2.1.3. Obstacles psychologiques

Malgré les souhaits et les encouragements du
praticien et de la famille, le patient n’est parfois
simplement pas assez mature. Il n’arrive pas a
prendre conscience du probleme et de la coopéra-
tion a déployer pour obtenir une amélioration
médicale de qualité. Il est alors sage de différer la
prise en charge thérapeutique sous peine de dété-
riorer la relation patient-praticien.

Hormis ce cas particulier, la qualité et la régula-
rité de la communication patient-praticien-famille
aide efficacement le patient a gérer son traitement
au sein de son environnement familial et social.
Cette relation d’aide représente assurément la
meilleure prévention des défauts de coopération et
autres obstacles psychologiques!®.

5.2.2.La correction orthopédique

5.2.2.1. Lenregistrement de la position thérapeu-
tique

La suppression préalable des obstacles a conduit
al'obtention de deux arcades dentaires congruentes.
Lenregistrement de la position thérapeutique est
alors réalisé avec une cire d’occlusion évidée anté-
rieurement (F1G. 9). Cette découpe de la cire facilite
la visualisation du positionnement mandibulaire
thérapeutique dans les trois dimensions de 'espace.
Les caractéristiques de ce positionnement en bas
et/ou en avant varient selon les auteurs. Nous sou-
lignons, toutefois, quune propulsion mandibulaire
exagérée entraine un inconfort, empéchant le
patient d’insérer correctement ses incisives au fond
de la loge incisive. Lapparition de compensations
dento-alvéolaires signe alors linadaptation du
patient a cette position forcée.

Figure 9
Enregistrement de la position théra-
peutique au moyen d’une cire d'occlu-
sion évidée antérieurement.
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Figure 10
Les infraclusions latérales correspondent a I'augmenta-

tion de hauteur faciale survenue pendant la correction
orthopédique.

5.2.2.2. Utilisation clinique du dispositif

La GFO est fabriquée en respectant la prescrip-
tion d'une éventuelle force extra-orale simple ou a
charniere26, 27, 48,

Lors de 'insertion en bouche, le praticien vérifie
que les dents mandibulaires s’adaptent précisément
dans les indentations occlusales de la résine, tant au
niveau de la loge incisive que des interpositions
occlusales latérales. Il apprend au patient a bien
maintenir ses incisives inférieures insérées au fond
de cette loge, pour restreindre leur vestibulover-
sion. Le patient doit également veiller a laisser la
GFO étroitement ancrée au maxillaire afin que l'in-
terposition incisive et les discrets retours de résine
en regard de la face palatine des incisives maxil-
laires limitent leur palatoversion.

Le thérapeute vérifie 'absence d’entrave du jeu
fonctionnel lingual. Des sa mise en place, la GFO
offre a la langue un cadre anatomique de fonction-
nement, optimisé par la congruence des arcades
dentaires, la suppression du décalage des bases
osseuses en position thérapeutique, et surtout, par
I'absence de résine sur l'intégralité de la muqueuse
palatine.

La réalisation d'un test phonétique sans, puis
avec le dispositif, objective la préservation d'une
excellente phonation. Celle-ci, ainsi que le faible
encombrement de la GFO, sont habituellement
appréciés des patients et de leurs familles. Si le plan
de traitement le prévoit, ils acceptent facilement un
port diurne, méme de longue durée. On veillera
toutefois a ce que ce port reste discontinu, afin d’as-
surer I'exercice minimal de la fonction articulaire
nécessaire a I'obtention d'une bonne réponse théra-
peutique3*.

Lors des rendez-vous de contrdle, un suivi mus-
culo-articulaire régulier est assuré!% 55, emploi

Figure 11
Leur fermeture est obtenue par égression des dents man-
dibulaires.

systématique du test condylien de M. Chateaull
permet de mesurer les progres de la correction
sagittale.

En cas d’instabilité de la denture liée a la perte
de dents temporaires, un meulage sélectif des inter-
positions occlusales latérales autorise la poursuite
du traitement.

5.2.3. Loptimisation morphologique

5.2.3.1. La fermeture des infraclusions latérales

Une fois la correction orthopédique réalisée, le
port de la GFO peut étre limité au temps de som-
meil.

Des infraclusions latérales sont généralement
présentes, qui correspondent a 'augmentation de
hauteur faciale. Le meulage de tout ou partie des
interpositions occlusales latérales autorise leur fer-
meture par égression des dents des secteurs pré-
molo-molaires mandibulaires (Fig. 10 et 11).

Le patient retrouve ainsi un engrénement den-
taire postérieur qui, associé a la poursuite de la
rééducation de ses fonctions orofaciales, contribue
a la stabilité du résultat thérapeutique. De nom-
breuses études® 29- 43 ont souligné I'importance du
role de cet engrenement occlusal dans la préven-
tion de la récidive.

5.2.3.2. Le rétablissement des fonctions oro-
faciales

Loptimisation du cadre structural (FiG. 12 a 20),
le controle et/ou la suppression des étiologies ont
levé les obstacles au libre et complet accomplisse-
ment des fonctions oro-faciales. I’établissement ou
le rétablissement de celles-ci, troisieme objectif thé-
rapeutique du triangle vertueux de l'orthopédie
dento-faciale? (FiG. 7), peut alors étre atteint plus
efficacement.
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Figure 12 Figure 13

Téléradiographie de profil de Mélanie T. 9 ans 10 mois. La Téléradiographie de Mélanie T. 11 ans 9 mois, en fin de
premiére phase de traitement a débuté a I'age de 10 ans traitement orthopédique.

8 mois.

Figure 14 Figure 15
Analyse de Delaire'é (Mélodie T. 9 ans 10 mois). On note Analyse de Delaire (Mélodie T. 11 ans 9 mois). On observe
une rétrognathie mandibulaire et une insuffisance verti- les effets conjugués de la croissance et de la thérapeu-
cale postérieure. tique sur le squelette, la denture et la lumiére pharyngée.

Les superpositions architecturales mettent en évidence
une légére amélioration de la typologie faciale ainsi
gu’une diminution du décalage squelettique de classe II.
Aucune compensation dento-alvéolaire n'est apparue.



Figure 16
Superposition
sur C1.
Enregistrement
sur Sa.

Figure 17
Superposition
sur C2.
Enregistrement
sur Pts.

Figures 19 aac

a : superposition
sur C1.
Enregistrement
sur Sa ;

b : superposition
sur C1.
Enregistrement
sur FM ;

C : superposition
sur ENA-ENP.
Enregistrement
sur NP,
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Dans |'analyse de Delaire, le point Sa (point
sellion antérieur) correspond a la projection
orthogonale sur C1 de la tangente a la face
antérieure de la selle turcique ; le point Pts
(point ptérygoidien supérieur) se place a I'in-
tersection de F2 avec la partie postéro-supé-
rieure de la fente ptérygo-maxillaire ; le point
FM (point fronto-maxillaire) est situé au milieu
de la suture fronto-maxillaire sur C1; le point
NP (point naso-palatin) correspond a la berge
antérieure de |'orifice d’entrée du canal naso-
palatin et le point No (point notch) au som-
met de I'encoche pré-angulaire de la mandi-
bule ; le point cm (point canal mandibulaire)
est situé au milieu du canal mandibulaire sur la
perpendiculaire a la ligne No-Me élevée a
partir de No ; le point imt (point incisivo-men-
tonnier théorique) correspond a |'union du
tiers postérieur et des deux tiers antérieurs
du diameétre symphysaire sur F7 prolongée.

Figure 18
Superposition
sur C1.
Enregistrement

sur FM.

Figures 20 aet b

a : superposition
sur cm-No.
Enregistrement
surcm ;

b : superposition
sur No-Me.
Enregistrement

b sur imt.
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« Rééducation ventilatoire

Les étapes de traitement précédentes ont créé les
conditions d'une meilleure ventilation nasale :

— correction du déficit maxillaire transversal,

— traitement médical éventuel (anti-allergique,
anti-inflammatoire ou anti-infectieux*?) de la
muqueuse nasale,

— rétablissement habituel de I'étanchéité labiale,

— augmentation fréquente du diametre des voies
aériennes pharyngées3> (FiG. 13).

La rééducation ventilatoire peut donc étre effi-
cacement poursuivie. Son objectif est le rétablisse-
ment d'une «ventilation optimale» au repos, c’est-
a-dire exclusivement nasale y compris la nuit au
cours du sommeil. Celle-ci est indispensable a 'ob-
tention des autres objectifs fonctionnels et a la pré-
vention de la récidive?’.

« Education linguale

I’éducation de la posture et de la fonction lin-
guale est parachevée. Comme nous l'avons déja
indiqué, la GFO aide cette éducation en laissant
notamment le palais libre pour un contact proprio-
ceptif avec le dome lingual30.

« Rééducation masticatoire

Le rétablissement d'une mastication optimale
est facilité par la correction des infraclusions laté-
rales et le recouvrement d'un guide antérieur effi-
cace. Ce guidage des déplacements mandibulaires
en occlusion par les dents antérieures semble étre la
meilleure solution d’'un point de vue mécanique et
physiologique>*. En outre, de fréquents contacts
interincisifs en position de bout a bout aideraient a
prévenir la récidive de la supraclusion incisive*!.

5.3. Extension des indications du dispositif

Les qualités de la GFO incitent actuellement I'au-
teur a en étendre les indications initiales. Lorsque
les patients possedent encore un bon potentiel de
croissance, il associe une version légerement modi-
fiée de la GFO a un dispositif multi-attache complet
lors du traitement des malocclusions de classe II en
denture adulte jeune. Pemploi de ce dispositif per-
met alors de diminuer le recours a d’autres auxi-
liaires de traitement comme les plans rétro-incisifs,
les cales de surélévation molaire, les forces extra-
orales ou les élastiques intermaxillaires.

6. Conclusion

La gouttiere fonctionnelle et orthopédique appa-
rait comme un appareil de choix pour I'étape ortho-
pédique des traitements en deux phases. Compa-
tible avec les divers concepts thérapeutiques, ce
dispositif limite efficacement les compensations
dento-alvéolaires indésirables et facilite la rééduca-

tion des fonctions orofaciales. Les patients appré-
cient son faible encombrement et son absence d’in-
cidence sur la phonation.

En alliant efficacité et confort, la GFO contri-
bue a l'amélioration de la qualité de vie de nos
patients, partie intégrante de leur santé selon la
définition donnée par 'Organisation Mondiale de
la Santé38,
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