13
14

15

16
17
18
19
20

21
22
23
24
25

26
2g

29

30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49

28-160-B-11

Dysfonctions occlusales : anomalies
de ’occlusion dentaire humaine

J.-D. Orthlieb, L. Darmouni, J. Jouvin, A. Pedinielli

L’‘anomalie de I'occlusion, ou dysfonction occlusale, est caractérisée par un affrontement conflictuel des
arcades dentaires favorisant des altérations structurelles des éléments constitutifs de I'appareil manduca-
teur et/ou un comportement adaptatif perturbant une gestion ergonomique de I'appareil manducateur.
Parmi les dysfonctions occlusales, on distingue les anomalies de calage, les anomalies de centrage, les
anomalies de guidage. Cet article fait suite a une premiere partie traitant des aspects physiologiques de

l"occlusion (fonctions occlusales).

© 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Mots-clés : Occlusion; Malocclusion ; Interférence occlusale ; Prématurité occlusale ; Relation centrée
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H Introduction

En soi, le terme « malocclusion » est nettement insuffisant pour
fonder sur ce «diagnostic» des études épidémiologiques, des
mécanismes étiologiques et pathogéniques, ou pour dégager des
indications thérapeutiques. Comprendre une malocclusion n’est
pas seulement s’intéresser aux rapports d’occlusion plus ou moins
défectueux, mais impose de les situer dans leur cadre squelet-
tique, comportemental, et surtout d’évaluer leurs impacts sur les
fonctions de 'appareil manducateur.

Les dysfonctions occlusales recensent les anomalies de
I'affrontement occlusal, susceptibles de diminuer les capacités
fonctionnelles de l'appareil manducateur (altération, réduction
ou impotence) et/ou d’entrainer des fonctions manducatrices
dommageables pour les structures. Entre «eufonction» et
«pathofonction », il n’existe pas de frontiere nette. Le dysfonc-
tionnement de l’appareil manducateur est polyfactoriel. C’est
donc toujours par la sommation des anomalies structurelles, asso-
ciées a des facteurs parafonctionnels psychoémotionnels et a des
fragilités de terrain que pourrait s’exprimer la symptomatologie ['l.

Toutes les études épidémiologiques sont confrontées au pro-
bléme essentiel de l'identification de telle ou telle anomalie ou
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pathologie pour constituer les groupes a étudier. Il est donc fonda-
mental de définir, de classer, les différentes formes d’interrelations
occlusales rencontrées, en précisant des signes positifs de recon-
naissance, si possible par le simple examen clinique. Toute
classification est simplificatrice, mais il n’existe pas de connais-
sance sans classification, c’est un vecteur essentiel du savoir.

Une premiere partie propose une classification des anomalies
de I'occlusion en déclinant les anomalies de calage, les anomalies
de centrage et les anomalies de guidage (Tableau 1). La deuxiéme
partie tente de resituer cette classification dans le contexte des
différents débats concernant l'incidence pathogénique de telle ou
telle anomalie.

Nomina ni nescis perit et cognitio rerum (Linné, Systema naturae) :
la collection sert d’'instrument de connaissance.

B Anomalies occlusales
ou dysfonctions de I'affrontement
occlusal

Anomalies de calage

Les anomalies de calage sont responsables de contraintes den-
taires (surcharge dentaire, migrations dentaires) et de contraintes
musculoarticulaires (instabilité mandibulaire, compression arti-
culaire). Les délabrements coronaires (usure, érosion, fracture,
carie), les dents absentes non remplacées, les agénésies, les
surplombs, les occlusions croisées, les égressions, les ingres-
sions, les béances provoquent une instabilité de l’occlusion
d’intercuspidation maximale (OIM) par insuffisance de calage
occlusal, favorisant la migration des dents restantes. Les systemes
articulaire et musculaire doivent alors compenser cette instabilité.
En dehors de la surocclusion, toujours iatrogéne, on distingue
les anomalies de calage intercalaire (instabilité intra-arcade),
des anomalies de calage postérieur et des anomalies de calage
antérieur.
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Tableau 1.
Classification des malocclusions.

Types (cadre Squelettique Sagittal : classification de

structurel Ballard (classe I, II, IIT)

global) Vertical : normodivergent,
hypodivergent,
hyperdivergent
Transversal : asymétrie
(asymétrie basicranienne,
latérognathie, etc.)

Dentaire Sagittal : classification d’Angle

(classe 1, classe 2, classe 3)
Vertical : béance, supraclusion
(recouvrement excessif)
Transversal : exoclusion,
occlusion inversée

Anomalies Anomalies de calage: anomalie de stabilisation

occlusales dentaire et mandibulaire en OIM

(dysfonction de Anomalies de centrage (décentrage) : anomalie de

I’affrontement position mandibulaire en OIM

occlusal) Anomalies de guidage : anomalie de direction vers

I'OIM

Catégories Normocclusion

d’occlusion Occlusion fonctionnelle

(incidence Malocclusion fonctionnelle

pathogeéne) Malocclusion pathogéne

OIM: occlusion d’intercuspidation maximale.

(14 .
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Classification des anomalies de calage

e Surocclusion : supracontact occlusal toujours iatrogene,
concentré sur un élément (souvent prothétique) empé-
chant I'OIM compléte

e Anomalie de stabilité intra-arcade (versions, égressions)
e Anomalie de calage occlusal postérieur (exocclusion,
sous-occlusion ou édentement postérieur)

e Anomalie de calage occlusal antérieur (sous-occlusion,
édentement, surplomb excessif ou béance antérieure)

Anomalie de stabilité intra-arcade: absence de
calage proximal ou de calage vertical ponctuel

La stabilisation mandibulaire n’a de sens que s'il existe une
parfaite stabilité des arcades dans le temps, elle-méme liée a
la stabilité de chaque organe dentaire. La perte de points de
contact proximaux comme de points de contact occlusaux rompt
I'effet «votite» de 'arc dentaire et induit automatiquement des
migrations dentaires (version, égression) désorganisant les arcades
dentaires, perturbant le plan d’occlusion et ainsi générant des
interférences occlusales.

On ne confondra pas occlusion inversée et exocclusion, ces
deux formes de relations occlusales ayant vraisemblablement des
incidences pathogenes tres différentes:

e occlusion inversée: il s’agit d’'une relation occlusale cuspide
fosse inversant les cuspides d’appui et les cuspides surplom-
bantes. Cette situation est stable; le calage est maintenu, mais
il existe un risque d’interférence postérieure;

e exocclusion: signifie «en dehors de l'occlusion». Les dents
antagonistes ne s’affrontent pas, mais se croisent, d’ou
I'ancienne expression «occlusion en ciseau». Cette situation
est trés instable (Fig. 1).

Remarque. Venant de 1’anglais crossbite, le terme «occlusion
croisée » doit étre rejeté. Il est compris comme occlusion inver-
sée alors qu’il signifie, en francais, le croisement c’est-a-dire
I’exocclusion ; il entretient donc une confusion nuisible.

2
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Figure 1. Occlusion transversale (couple molaire droit en vue mésiale).
L: face linguale; V: face vestibulaire; M : face mésiale.

A. Orthoclusion.

B. Occlusion inversée (maintien de la stabilité, risque d’interférence dans
le guidage).

C. Exocclusion (forte instabilité, forte interférence dans le guidage).

Anomalies de calage occlusal postérieur

Au contraire des pertes de dimension verticale d’occlusion
(DVO), la perte de calage postérieur est citée fréquemment
comme un facteur pathogene. De nombreux auteurs recensés par
Mc Neil?, ou par Seligman et Pullinger !, associent perte de
calage postérieur et pathologie articulaire. Plus récemment, en
plus de la modélisation proposée par Baba!¥, I'analyse de la
littérature de Tallents®! suggére que, si le remplacement des
dents postérieures absentes ne prévient pas le développement
de troubles musculoarticulaires, la perte de dents postérieures
peut accélérer les atteintes dégénératives de l'articulation tem-
poromandibulaire (ATM). En 2009, Wang souligne le risque de
dysfonctionnement de l’appareil manducateur associé a la perte
de calage postérieur chez la jeune femme [°!. En effet, une absence
de calage occlusal, en présence de crispations musculaires, peut
provoquer une élévation condylienne (compression) a direc-
tion postérieure (pathogene), surtout si les surfaces de guidage
n’empéchent pas la rétroposition mandibulaire (absence de gui-
dage antirétroposition, cf. infra). Si la pathogénicité de la perte
de calage reste dépendante de la combinaison de facteurs, c’est
vraisemblablement parce que 1’absence de capacité d’appui occlu-
sal inhibe la capacité de serrement: «pour pouvoir serrer les
dents, il faut pouvoir s’appuyer sur quelque chose». Il y a auto-
protection des structures, la pathogénie naissant d'un défaut
d’autoprotection.

Classification des anomalies de calage occlusal postérieur
On distingue différentes situations d’anomalies de calage, sus-

ceptibles de générer des effets pathogenes différents:

e insuffisance de calage postérieur: la possibilité de trouver un
contact postérieur par une activation forte des muscles éléva-
teurs expose ’ATM a des contraintes;

e perte de calage postérieur intercalaire avec version postérieure :
il existe des versions des dents terminales; dans ces conditions,
la forte crispation est possible (le patient pouvant trouver un
appui postérieur), ce qui expose I’ATM a des contraintes;

e perte de calage postérieur terminale: paradoxalement, les
contraintes articulaires sont vraisemblablement limitées du fait
que la faible capacité occlusale de stabilisation mandibulaire ne
permet alors pas de développer une force importante de cris-
pation. En revanche, les dents résiduelles sont exposées aux
surcharges;

e perte de calage postérieur avec délabrement antérieur:
I'association d'une importante perte de calage postérieur a des
édentements, caries, délabrements, usures antérieurs provoque
une diminution progressive de la DVO. Cette situation est peu
pathogene pour les ATM. C’est le systeme dentaire résiduel qui
est tres exposé aux surcharges;

EMC - Médecine buccale

108

109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132

133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154



155
156
157
158
159
160
161
162
163

164
165

166
167

168

169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179

180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203

204

205

206
207
208
209

210
211
212
213

e perte de calage postérieur avec migration antérieure: il en
résulte une perte de DVO peu pathogeéne pour les ATM. C’est
le systeme dentaire résiduel qui est trés exposé aux surcharges.
L'apparition récente de diastemes en est un signe pathognomo-
nique;

e perte de calage postérieur avec décentrage : 'association de ces
deux conditions (perte de calage et décentrage mandibulaire)
expose vraisemblablement I’ATM a de fortes contraintes qu’elle
serait peu apte a absorber.

Anomalie de calage antérieur

En dehors des anomalies dentaires (caries, délabrements,
édentements), on distingue le surplomb excessif et la béance anté-
rieure.

14 .
Point fort

Classification des anomalies de calage occlusal
antérieur

e Sagittale : surplomb excessif

e Verticale : béance (absence de recouvrement)

Surplomb excessif (dans le sens sagittal)

Dans le secteur antérieur, les arcades dentaires sont non concor-
dantes sagittalement par anomalies squelettiques ou dentaires.
Le surplomb antérieur, entre la partie linguale du bord libre
antéromaxillaire et la face vestibulaire antérieure de la dent man-
dibulaire, est normalement de 2 a 3 mm. Il est considéré comme
excessif au-dela de 4 mm. Dans classe 2-1 d’Angle (surplomb anté-
rieur excessif), les secteurs postérieurs peuvent éventuellement
étre bien calés (s'ils sont en rapport une dent/deux dents: classe
2 totale), mais il existe toujours un risque d’égression, de version
des dents antérieures.

Béance antérieure (ou absence de recouvrement) (dans le
sens vertical)

La typologie squelettique hyperdivergente et les dysfonctions
labiolinguales souvent associées sont responsables d'une absence
de contact occlusal antérieur. Cette absence génere une instabilité
mandibulaire. Pour les petites béances, l'instabilité mandibu-
laire est aisément compensée par une adaptation des schémas
de fonctionnement de la langue. Pour les béances étendues,
Iinstabilité mandibulaire est majeure, les compensations mus-
culaires constantes avec une symptomatologie plus fréquente;
vraisemblablement, il existe une nette diminution des capacités
de tolérance adaptative de 'appareil manducateur (par exemple a
des modifications prothétiques des secteurs postérieurs). Le lien
pathogénique entre béance et DAM est bien établi, méme si
causes et conséquences doivent étre distinguées®. La présence
d'une béance antérieure impose un diagnostic étiologique: il
faut impérativement différencier les béances primaires, acquises
par troubles fonctionnels (posture linguale, ventilation orale,
dysfonction labiolinguale), des béances secondaires par atteinte
dégénérative de I’ATM, trauma mandibulaire, par traitement iatro-
geéne (orthodontique, prothétique, occlusodontique, chirurgical).

Dans les cas de béance antérieure, les traitements prothétiques
postérieurs sont conduits avec prudence, les capacités de tolé-
rance du patient sur le plan occlusal étant faibles et les risques
d’interférences occlusales iatrogénes importants.

Comment évaluer cliniquement le calage ?

Observation des arcades dentaires

Elles ne doivent pas présenter de dysharmonie, elles devraient
étre exemptes de diastemes ou d’édentement afin de maintenir la
stabilité de 1'occlusion et les divers plans d’occlusion.

Occlusion d’intercuspidation maximale et recrutement
musculaire

Le recrutement des muscles élévateurs lors du serrement des
dents doit étre symétrique et synchrone. Le patient serrant sur
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deux cotons salivaires puis en OIM, la palpation bilatérale com-
pare le recrutement des muscles masséters: la synergie, la densité
de la contraction musculaire doivent étre identiques.

Occlusion d’intercuspidation maximale et fermeture rapide

Elle permet une position mandibulaire précise, unique,
médiane et répétitive favorisant une fonction musculaire auto-
matique et simple. Le claquement des dents doit étre rapide et
régulier, accompagné d’un son unique et clair, et sans mobilisa-
tion dentaire (absence de fremitus).

Occlusion d’intercuspidation maximale et contacts
occlusaux

Une distribution harmonieuse des contacts est matérialisée a
l'aide de ruban marqueur fin (10 um); elle constitue un élé-
ment plus significatif que le nombre. L'OIM est caractérisée
par la multiplicité des contacts occlusaux avec des cuspides
d’appuis centrées dans les fosses ou sur les crétes marginales
antagonistes permettant une occlusion, une dent a deux dents,
hautement stabilisatrice. En complément, l'utilisation de ban-
delette d’aluminium de type ShimStock® permet d’obtenir des
renseignements sur la simultanéité de 'occlusion.

(14 .
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Interrelation entre anomalie de centrage et ano-
malie de calage

e Plus I'OIM est décentrée, plus I'OIM doit étre stable

e Plus I'OIM est instable, plus I’équilibration en relation
centrée est simple

Anomalies de centrage

Le décentrage mandibulaire transversal semble étre ’anomalie
qui aurait la plus grande potentialité pathogéne ”!. En revanche, il
existe un jeu physiologique sagittal de I’ordre du millimétre et les
variations méme importantes de la DVO sont généralement bien
tolérées.

(14 .
Point fort

Classification des anomalies de centrage

e Décentrage mandibulaire transversal (droit ou gauche)
e Antéposition sagittale excessive (supérieure a 2 mm)

e Rétroposition sagittale excessive (absence d’interligne
articulaire postérieur)

e Exces ou Insuffisance notable de DVO

Décentrage mandibulaire

Lors de I'élévation mandibulaire, la cible qu’est ’OIM impose
une position mandibulaire et par conséquent, une relation arti-
culaire qui est le plus souvent 1égérement différente de la relation
centrée. On peut quantifier ce différentiel (différence de posi-
tion entre occlusion en relation centrée [ORC] et OIM) au niveau
dentaire ou au niveau condylien. Ce différentiel est physiolo-
giquement essentiellement sagittal, le plus souvent d’environ
0,5mm. L'appareil manducateur semble tolérer assez facilement
un différentiel sagittal nettement plus important®°, Un diffé-
rentiel transversal physiologique est quasi nul % Sj ce «delta »
est appréciable, on parle alors d'un «décentrage» (décentrage
mandibulaire transversal en OIM) susceptible de générer compres-
sion et distension articulaires pouvant constituer un facteur de
risque pathogene. Le clinicien recherche systématiquement, par
I'examen clinique, ce type de situation avant de décider de la
position de référence d'un traitement prothétique ou orthodon-
tique. Mais l'appréciation du différentiel ORC-OIM n’a de sens
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Figure 2. Le sujet présente un décentrage mandibulaire transversal soit
un différentiel transversal occlusion en relation centrée (ORC) — occlusion
d’intercuspidation maximale (OIM). M: médial; L: latéral.

A. ORC. Il y a stabilité orthopédique de I'articulation temporomandibu-
laire (ATM) (centrage condylien) mais instabilité occlusale : inocclusion
gauche.

B. OIM. Il y a instabilité orthopédique de I’ATM (décentrage condylien)
mais stabilité occlusale.

que face a un état musculoarticulaire non inflammatoire; elle
est donc toujours précédée de I'évaluation clinique des ATM et
de leur environnement musculaire, et si nécessaire d'une théra-
pie de reconditionnement musculoarticulaire le plus souvent par
physiothérapie.

Le décentrage mandibulaire transversal correspond a une
position mandibulaire en OIM provoquant un déplacement trans-
versal mandibulaire par rapport a la position d’ORC, et générant
ainsi des contraintes articulaires (Fig. 2).

Remarques. Le terme «déviation mandibulaire» indique une
notion de mouvement, il est donc réservé a ’lanomalie de la ciné-
matique mandibulaire montrant une ouverture non rectiligne,
alternant un déplacement d’un c6té et un retour vers une situation
meédiane. L'alignement des milieux ne constitue pas un critere
pertinent de centrage. La validation de la reproductibilité de la
position mandibulaire en ORC constitue le repere le plus fiable.

Antéposition sagittale excessive (supérieure a
2mm)

Une position mandibulaire en OIM nettement en avant de
I’ORC ne génere pas de contraintes articulaires, I’ATM étant struc-
turellement structurée pour fonctionner vers l’avant. Une OIM
légerement en avant de I’'ORC (1 mm) ne pose vraisemblablement
aucun probléme. Au-dela de 1 mm, les bourrelets discaux posté-
rieurs s’éloignent de la fosse et les condyles perdent également
une certaine stabilité transversale liée a la zone antéromédiale
des fosses mandibulaires. Cette instabilité articulaire intrinseque
a l'antéposition condylienne doit étre compensée par une OIM
parfaitement calée et par un guidage antirétroposition (GAR) opti-
mal ['?l. Plus ’OIM est en avant de la relation centrée, plus le calage
en OIM et le GAR deviennent cruciaux.

4

Rétroposition sagittale excessive

Une OIM positionnant les condyles dans une situation reculée
vers l'arriere-fond des fosses mandibulaires favorise la décoapta-
tion condylodiscale et la compression des tissus rétrodiscaux, zone
d’apport trophique de 'ATM ¥, La rétroposition condylienne
présente donc des caracteres pathogeénes, mais le volume de la
fosse mandibulaire limite les effets de la compression postérieure
et la métaplasie des tissus rétrodiscaux permet des adaptations
naturelles de la relation condylodiscale, ce qui rend vraisembla-
blement les situations de rétropositions condyliennes souvent
peu symptomatiques /. Les fréquentes découvertes inopinées
d'une nette rétroposition condylienne chez des sujets asympto-
matiques soulignent les capacités de tolérance de ’ATM face a
cette contrainte en direction postérieure.

Trouble de la dimension verticale d’occlusion

Les variations de la DVO, augmentation ou diminution, sont
obtenues au prix d'une rotation mandibulaire autour des ATM.
Sur quelques degrés de rotation (quelques millimétres au niveau
incisif), elles n’induisent pas de contraintes articulaires, la rotation
condylienne étant un mouvement parfaitement physiologique.
Sur le plan musculaire, il semble exister des capacités adaptatives
importantes (plusieurs millimetres au niveau molaire) dans les
variations de la DVO.

Méme s'il existe certainement des limites a ces variations '/, on
retiendra globalement que 1’'on peut «jouer» avec la DVO pour
répondre aux impératifs occlusoprothétiques. On prend des pré-
cautions (variations faibles et progressives) uniquement chez les
patients aux faibles capacités adaptatives sur le plan neuromuscu-
laire (patients agés par exemple) 1o 171,

C’est une erreur classique que de confondre une insuffisance de
DVO avec une perte de calage postérieur (Fig. 3). Or il est impor-
tant de bien les différencier car elles ont vraisemblablement une
incidence pathogene tres différente, la perte de calage postérieur
étant reconnue comme ayant un potentiel pathogene.

Anomalies de guidage

Par convention de langage, on discerne les interférences des
prématurités suivant la direction du mouvement générant ces
contacts occlusaux a caractéres pathogénes ['8;

e une interférence occlusale est définie comme un obstacle den-
taire limitant ou déviant les mouvements mandibulaires de
translation (diductions ou propulsion). L'interférence peut étre
postérieure ou antérieure;

e une prématurité occlusale concerne le mouvement d’élévation
mandibulaire et non pas de translation. Elle est définie comme
un contact occlusal décentrant le chemin de fermeture lors
d’un mouvement d’élévation mandibulaire en relation centrée
(mouvement axial terminal).

66 .
Point fort

Classification des anomalies de guidage

e Interférences occlusales postérieures (travaillantes ou
non travaillantes)

e Interférences occlusales antérieures

e Prématurités

Interférence occlusale postérieure (guide
antérieur afonctionnel)

Une interférence occlusale postérieure est un contact occlu-
sal postérieur désengrenant toutes les dents antérieures (incisives
et canines) dans un mouvement de translation mandibulaire.
L'interférence occlusale postérieure peut survenir en propulsion
ou en diduction. Elle est travaillante ou non travaillante.

EMC - Médecine buccale
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i

Figure 3. Diminution de la dimension verticale d’occlusion (DVO) (rotation antihoraire autour du condyle) et perte de calage postérieur (rotation horaire

autour du contact occlusal distal).

A. Diminution de la DVO. C’est une rotation mandibulaire antérieure avec un centre de rotation postérieur au niveau condylien.
B. Perte de calage postérieur. C’est une rotation mandibulaire postérieure avec un centre de rotation antérieur au niveau de la dent la plus distale.

Un contact occlusal postérieur, lors d'un mouvement horizon-
tal (propulsion ou latéralisation) est appelé interférence lorsqu'’il
n'y a pas simultanément de contact occlusal dans le secteur
antérieur ['”). Cette relation occlusale conflictuelle est considérée
comme d’autant plus traumatique pour la dent elle-méme, qu’elle
est:

e isolée, c’est-a-dire limitée a un couple de dents;

e proche de la position en OIM (plus fréquente);

e située sur une dent postérieure, proche de I’ATM (plus exposée
a la puissance musculaire) ;

e située du cOté non travaillant (vitesse linéaire importante) [2°1.
On discerne ainsi des interférences occlusales du coté travaillant
et des interférences occlusales du coté non travaillant, ces der-
niéres paraissant plus pathogénes !:221,

Remarques:

e contact simultané postérieuret antérieur: occlusion
«équilibrée» (parfois mal nommée par 1’anglicisme
«balancante»). Dans une position excentrée, un contact
occlusal postérieur simultané a un contact occlusal antérieur
ne doit pas étre considéré comme une interférence occlusale:
c’est un contact accompagnant;

e béance antérieure: dans les cas de béance antérieure marquée, il
existe toujours des interférences postérieures, aucune capacité

EMC - Médecine buccale

de préhension antérieure ; toute position vers I’avant est encore
plus instable que la position habituelle de fermeture: le patient
reste toujours en arriére, il est toujours en rétrofonction.

Interférence occlusale antérieure (guide antérieur
dysfonctionnel)

Une interférence occlusale antérieure est un surguidage anté-
rieur verrouillant les capacités de translation des mouvements de
diduction ou de propulsion et provoquant un exces de désocclu-
sion postérieure en diduction.

Les fonctions de préhension, de section-arrachement, la masti-
cation ou la phonation sont toujours obtenues par des translations
condyliennes le long des tubercules articulaires. Ce déplacement
est plus ou moins facilité suivant 'inclinaison des surfaces occlu-
sales de guidage: pentes de guidage en propulsion, et pentes de
guidage en diduction droite et gauche. Une pente incisive (ou
une pente canine) trop abrupte est responsable d'un surguidage
par oblitération de I’angle de liberté fonctionnelle. Ce verrouillage
induit:

e une inhibition des mouvements de propulsion ou de latéralisa-
tion;
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Figure 4. Verrouillage antérieur (ou interférence antérieure). Dans la relation de guidage dysfonctionnel, la situation des surfaces de guidage est inversée:

c’est un point maxillaire qui glisse sur une surface linéaire mandibulaire.

A. 1. Juste apres l'incision; 2. entre incision et 3 : occlusion d’intercuspidation maximale (OIM).
B. De l'incision vers I'OIM, le guidage frotte sur la face vestibulaire mandibulaire (en vert).

C. OIM.

o une difficulté de I'affrontement en bout a bout;

e des frottements des surfaces larges donc des usures au niveau
dents antérieures antagonistes;

e une rétrofonction mandibulaire, par réaction d’évitement, ce
qui perturbe le systéme neuromusculaire et peut mettre en
danger le systeme d’attache ligamentaire de I’ATM (disten-
sions articulaires) ?*/, Un surguidage canin génére un risque
d’augmentation du jeu latéral dans ’ATM (mouvement de Ben-
nett) [24,25] ;

e une diminution des capacités d’écrasement des aliments, un
surguidage canin provoquant une désocclusion postérieure
immédiate trop importante.

Lors des mouvements, pour éviter I'usure des surfaces occlusales
antagonistes il faut affronter des zones de contact les plus ponc-
tuelles possible. Dans un mouvement de propulsion, des contacts
ponctuels sur les bords libres des dents mandibulaires doivent
se déplacer selon des trajets linéaires sur les surfaces de guidage
macxillaires (convexité des arétes proximales). L'interférence anté-
rieure, résultant d’'une pente de guidage forte associée a une
oblitération de 'angle de liberté fonctionnelle, est matérialisée
par la présence de trajets occlusaux inversés : linéaires sur les faces
vestibulaires mandibulaires et ponctuels sur les faces linguales
antéromaxillaires (Fig. 4).

Prématurités occlusales

Une prématurité occlusale est un contact en ORC:

e intéressant le plus souvent une dent postérieure (deuxieme ou
troisiéme molaire) ou une dent antérieure en malposition (par
exemple, une canine en inocclusion);

e induisant un décentrage mandibulaire transversal en OIM.

La position mandibulaire en ORC est une position limite mais
physiologique. Chez pratiquement ’ensemble des sujets en occlu-
sion naturelle, il existe un différentiel sagittal entre ORC et OIM
marquant un léger jeu articulaire existant naturellement en arriere
de I’OIM. Il existe donc des contacts occlusaux caractérisant ’'ORC
et se produisant sur le chemin de fermeture en mouvement axial
terminal. Des surfaces occlusales de contact entre I’'ORC et I'OIM
vont constituer une véritable barriéere a la rétroposition mandibu-
laire.

On distinguera le GAR (retrusive control), considéré comme béné-
fique, de la prématurité occlusale a caractére pathogene.

6

Occlusion en relation centrée fonctionnelle

Le GAR maintient la mandibule vers l’avant, majorant la
coaptation condylo-disco-temporale'>23, 11 se situe préféren-
tiellement sur le pan mésial de la cuspide linguale de chaque
premiére prémolaire maxillaire. Comme il s’agit principalement
d’information proprioceptive, la présence d’'un GAR unilatéral
peut suffire a induire la position mandibulaire vers une OIM anté-
rieure non décentrée.

Le pont d’émail traversant la face occlusale de la premiere
molaire peut parfois compenser l'insuffisance de la prémolaire.
Chez I'enfant en denture mixte, elle joue ce role de barriére anti-
rétroposition en attendant I’éruption de la premiere prémolaire
maxillaire.

Occlusion en relation centrée dysfonctionnelle

On parle de prématurité occlusale lorsque le ou les contacts en
ORC sont postérieurs, c’est-a-dire au niveau molaire.

H Incidence des anomalies
occlusales

Interférences occlusales et pathogénicité

Une interférence occlusale postérieure désengréne les dents
antérieures alors qu'une interférence occlusale antérieure bride les
mouvements de translation mandibulaires *?/. Méme si on trouve
dans la littérature quelques articles soulignant le potentiel patho-
génique des interférences occlusales !, la pathogénicité de ces
anomalies de l'occlusion sur les plans musculoarticulaire, den-
taire ou parodontal reste trés controversée 27,281, 11 est logique
de penser que ces obstacles dentaires aux mouvements mandi-
bulaires horizontaux soient nocifs par les excés de contraintes
qu'ils sont susceptibles de générer. Mais, en fait, la relation
binaire entre anomalie de 'occlusion et exces de contraintes est
contingente, c’est-a-dire qu’elle doit étre resituée globalement
dans son contexte mécanique, biologique et comportemental.
Par exemple, si une contrainte mécanique forte est appliquée au
parodonte alors que la dent n’est pas bloquée par son emboi-
tement en OIM, la migration de la dent lui permet d’éviter
la contrainte liée a la surcharge occlusale. En revanche, si le
calage occlusal, le calage proximal ou l'interposition linguale ou
jugale empéchent cette migration, la cinématique mandibulaire

EMC - Médecine buccale

426
427
428
429
430
431
432
433
434
435
436
437
438

439
440
441

442

443

444

445
446
447
448
449
450
451
452
453
454
455
456
457
458
459
460
461
462
463



464
465
466
467
468
469
470
471
472
473
474
475
476
477
478
479
480
481
482
483
484
485
486
487
488
489
490
491
492
493
494
495
496
497
498

499

500
501
502
503
504

14 .
Point fort

Classification du guidage
e Guidage en propulsion:
o fonctionnel;
o afonctionnel : interférence postérieure en propulsion;
o dysfonctionnel : interférence antérieure en propulsion
(quidage asymétrique; bout a bout asymétrique).
e Guidage en diduction (droit et gauche):
o fonctionnel: fonction canine;
o fonctionnel: fonction groupe;
o dysfonctionnel: interférence antérieure (verrouillage
canin);
afonctionnel : interférence postérieure (travaillante,
non travaillante).
e Guidage en rétraction :
o fonctionnel: contact ORC sur prémolaire, plutot
symétrique, sans décentrage;
o dysfonctionnel : prématurité occlusale, contact posté-
rieur (molaire) avec ou sans décentrage.
e Anomalie majeure de guidage: béance occlusale anté-
rieure combinant les différentes anomalies de guidage.

(e}

peut étre automatiquement ajustée pour éviter 1'obstacle avec
d’éventuelles contraintes myoarticulaires sur un terrain prédis-
posé. Les réactions aux interférences occlusales expérimentales
sont variables (hyperactivité ou évitement) et s’atténuent rapide-
ment dans le temps. Il semble rare qu'une interférence occlusale
provoque une réaction d’hyperactivité musculaire, elle génére
plutdt un réflexe d’évitement; s'il y a hyperactivité musculaire,
elle serait plutot volontaire. Sur le plan dentaire, il est intéressant
de rechercher la situation de surcharge «sans échappatoire » : ima-
ginons une surcharge occlusale par interférence occlusale, dans un
contexte de calage verrouillant (empéchant la migration), de paro-
donte dense (diminuant l'absorption), de tensions musculaires
élévatrices et périorales majorant les contraintes, et ’'on pourrait
expliquer une certaine mylolyse (Iésion cervicale non carieuse en
encoche) ou certaine récession gingivale.

A T'heure actuelle, la nocivité de certaines combinaisons
d’anomalies de 'occlusion est loin d’étre prouvée, mais il n’est
pas prouvé non plus qu’elles n’aient pas d’incidence pathogene.
Cette observation conduit a une double recommandation théra-
peutique:

e optimisation occlusale au cours d'un traitement dentaire:
le principe de précaution veut que lors d'un traitement
nous ayons comme objectifs de ne pas majorer les ano-
malies de l'occlusion existantes et de chercher a optimiser
les fonctions occlusales. Cette optimisation occlusale se doit
d’étre efficiente, c’est-a-dire évaluée par le rapport ressources
consommeées/résultats stables (bénéfices/risques). Les résultats
escomptés de l'équilibration occlusale étant soit hypothé-
tiques, soit modestes, cette optimisation se fait a cott dentaire
constant, c’est-a-dire que 'optimisation occlusale ne rend pas
le traitement plus invasif que celui dicté par I'état du systeme
dentaire;

e pas d’équilibration occlusale préventive, invasive, par meulage,
collage, coiffe ou orthodontie, sur un sujet asymptomatique en
occlusion naturelle.

Fonction groupe ou fonction canine

La fonction groupe est une réalité physiologique s’établissant
naturellement, progressivement. Elle est efficace sur le plan mas-
ticatoire, mais peut étre peu économe des structures dentaires
en générant plus de phénomenes d’usure (efficace mais peu effi-
ciente).

EMC - Médecine buccale
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La fonction canine est un concept thérapeutique parfaitement
physiologique. Par sa simplicité, il facilite le traitement et donc
diminue les risques iatrogenes.

La diduction controlée uniquement par la canine (fonction
canine) ou la participation d’autres dents contigués a la canine
(fonction groupe) sont considérées comme des guidages fonction-
nels, du fait qu’il n’existe pas d’interférence (le mouvement de
translation n’étant ni dévié, ni empéché) 1. La fonction groupe
est une forme de guidage, sans doute efficace sur le plan masti-
catoire mais peu économe des structures dentaires (frottement).
A Tinverse, une fonction canine excessive pourrait diminuer
I'efficacité masticatoire *°! (ce qui ne parait pas un drame dans
nos sociétés a 'alimentation industrialisée) et serait éventuelle-
ment contraignante pour les ATM (limitation de la translation
condylienne sagittale et augmentation du jeu transversal ou mou-
vement de Bennett) >4, Sila fonction groupe est la situation le plus
souvent rencontrée naturellement >>31 la fonction canine est le
concept le plus simple a mettre en ceuvre au plan thérapeutique.
Plus nombreuses sont les dents susceptibles de rentrer en contact
lors d'un mouvement de translation, plus complexe est la simu-
lation au laboratoire, plus hasardeuse est 1’équilibration clinique,
et donc plus élevé est le risque de créer une interférence occlu-
sale postérieure iatrogénique. Prétendre réaliser une restauration
prothétique fixée bilatéralement ou unilatéralement équilibrée
dans toutes les positions mandibulaires excentrées semble extré-
mement présomptueux.

De fait, se référant a la logique de simplicité, en thérapeutique
prothétique ou orthodontique, on recherche le plus souvent pos-
sible une fonction canine tout en pensant qu'il parait souhaitable
que ce «contrdle» canin ne provoque qu’une tres faible désoc-
clusion postérieure, et que cette désocclusion soit symétrique a
droite et a gauche. Outre que la réalisation d’une fonction canine
simplifie largement le travail de laboratoire, cet arrangement est
aussi susceptible d’entrainer une facilitation neuromusculaire 2.
Ce n’est que face a une forte augmentation de la charge thérapeu-
tique (moyens invasifs) générée par 1'obtention d'une fonction
canine que 'on choisit, par défaut, de créer ou de s’intégrer dans
une fonction groupe. Toujours dans une logique de simplicité,
cette derniere est la plus antérieure et la moins étendue possible,
se rapprochant au maximum de la fonction canine.

Rappelons que par définition, en fonction groupe, il y a absence
d’'interférence occlusale.

Les surfaces de guidage doivent alors:

e étre continues sur chaque dent concernée: une trace continue
de la ligne de créte au point de I'OIM ;

e intéresser des dents contigués, mais le moins de dents possible;

e se situer sur les dents les plus antérieures possible, incluant pré-
férentiellement la canine en dehors des cas de dysmorphoses

squelettiques non corrigeables (Fig. 5 a 7).

Que penser du concept de '« occlusion
fonctionnelle »

La gnathologie aurait-elle oublié la mastication? Lauret et Le
Gall® ont souligné que le mouvement de réengrénement vers
I’OIM d’'un cycle masticatoire s’effectue avec une activation des
muscles élévateurs, créant par définition une ascension mandibu-
laire qui majore les contacts occlusaux postérieurs (travaillants
et non travaillants). Okeson et al.® l’avaient déja montré en
1982; ils soulignaient qu’en occlusion naturelle la fréquence des
contacts occlusaux du c6té non travaillant passe de 29 a 88 %
chez les sujets observés, s’il y a contraction des muscles élévateurs
ou pression manuelle du praticien. En 1986, Woda *! avait mon-
tré les trajectoires occlusales en sortie de cycle d’écrasement. Ce
phénomene de rapprochement des tables occlusales postérieures
est 1ié a la souplesse des structures (osseuses, articulaires, desmo-
dontales). Ce phénomeéne d’ascension mandibulaire existe certes
lors de la mastication, quelques minutes par jour, mais égale-
ment et surtout dans les parafonctions comme le bruxisme ou le
machonnement de chewing-gum. Dans ces conditions de contrac-
tion des muscles élévateurs, lors de la diduction on retrouve,
chez la plupart des sujets, des contacts occlusaux postérieurs
du coté travaillant et du coté non travaillant, quel soit le sens
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Figure 5. Guidage et classe 1 d’Angle.

A. Vue linguale d’une canine maxillaire gauche. Par sa position sur I'arcade et sa morphologie occlusale et radiculaire, la canine maxillaire est prédisposée
a un role de pilotage économe de la dynamique: la créte proximale mésiale recoit le contact en occlusion d’intercuspidation maximale (OIM) de la canine
mandibulaire (point bleu); la créte mésiale sur le pan mésiolingual représente la zone de guidage (trajet vert) ; I'aréte médiane (ligne bleue) souvent nette de
sa face linguale la sépare en deux pans: mésial (M) et distal (D). Le plan incliné que représente le pan mésial induit des fonctions de guidage antériorisées;
la créte proximale distale recoit la premiére prémolaire mandibulaire en propulsion.

B. Occlusion molaire (26 en vue occlusale). Le point bleu représente la cuspide centrovestibulaire de la premiére molaire en OIM; la fleche verte représente sa
trajectoire d’acces a I'OIM du c6té non travaillant de la cuspide antagoniste, le long de I'aréte transversale (en rose); la fleche rouge représente la trajectoire
travaillante ; la fleche orange représente la trajectoire en rétropulsion. M : mésial; L : lingual.

Figure 6. Guidage et classe 2 d’Angle.

A. Vue linguale d’une canine maxillaire gauche. La surface de guidage est située sur la face distale de la canine maxillaire (classe 2 totale): la créte proximale
mésiale recoit le contact en occlusion d’intercuspidation maximale (OIM) de la canine mandibulaire (point bleu); la créte distale sur le pan distolingual
représente la zone de guidage (trajet vert); cette zone de guidage se situe sur le pan distolingual en arriere de I'aréte médiane (ligne bleue), ce pan distal
constitue un plan incliné vers |arriére, il induit une rétrofonction condylienne; la créte proximale distale recoit la canine mandibulaire en propulsion. D:
distal; M : mésial.

B. Occlusion molaire (26 en vue occlusale). Le point bleu représente la cuspide centrovestibulaire de la premiere molaire en OIM; la fleche verte représente
sa trajectoire d’accés a I'OIM du c6té non travaillant; la fleche rouge représente la trajectoire travaillante; la fleche orange représente le mouvement de

rétraction et la zone rose, I'aréte transversale ou pont d’émail. M : mésial ; L: lingual.

du mouvement **!. Le bruxisme montre qu'il ne s’agit pas d'un
probléme «centrifuge » ou «centripéete », mais d’'un probléme de
recrutement plus ou moins important de la puissance élévatrice.
Mais il est juste de remarquer avec Lauret et Le Gall B3 que, lors du
contrdle clinique, le mouvement d’incursion (retour vers ’'OIM),
est plus facile a faire exécuter par le patient, car il correspond
au sens de déplacement habituel de son cycle masticatoire. Ces
contacts postérieurs dits « fonctionnels », obtenus sous forte acti-
vation musculaire élévatrice, ne sont pas des interférences, car ils
doivent toujours se produire en présence de contacts canins simul-
tanés. Ces contacts excentrés, mais répartis sur plusieurs dents,
sont peu traumatiques pour les dents, bénéfiques pour les ATM
qu’ils protégent en cas de pression forte, brutale [*°],

Mais réduire les fonctions occlusales a la seule parafonc-
tion masticatoire (chewing-gum) et focaliser essentiellement
I’attention sur la présence de contact «accompagnant » au niveau
de la cuspide distovestibulaire de la premiere molaire maxillaire
semble étre une vision étroite de la physiologie mandibulaire et de
la participation de 1’occlusion dans les fonctions manducatrices.

Comme concept thérapeutique, nous retiendrons la prédo-
minance du contrbéle canin en diduction, mais avec une faible
désocclusion pour conserver une proximité occlusale postérieure
susceptible de protéger I’ATM en cas de contrainte brutale. Cette

désocclusion est vérifiée cliniquement en demandant au patient
d’effectuer des diductions avec et sans recrutement des muscles
élévateurs.

Hiérarchie du concept de guidage
en occlusodontie

La stratégie thérapeutique occlusoprothétique se doit d’étre glo-
bale et efficiente, elle suit une chronologie:

e elle replace, tout d’abord, les structures dans leur contexte bio-
logique et psychosocial ;

e ellesitue les aspects occlusaux dans un cadre squelettique (typo-
logie), dans la relation intermaxillaire choisie comme position
de référence;

o clle définit des criteres architecturaux de reconstruction occlu-
sale (courbe occlusale par exemple) en harmonie avec ce cadre;

o clle recherche des concordances fonctionnelles entre la ciné-
matique des ATM et la cinématique occlusale (harmonie de
d’inclinaison entre pente condylienne et pente canine);

e enfin, et seulement enfin, elle détermine les hauteurs cuspi-
diennes postérieures adéquates pour obtenir:
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Figure 7. Fonction canine et différents types de fonction groupe en diduction gauche.
A. Fonction canine (vert) et tracés des contacts en occlusion d’intercuspidation maximale (bleu).

B. Fonction groupe antérieure: 2-3.

C. Fonction groupe mixte: 2-3-4.

D. Fonction groupe postérieure limitée: 3-4.

E. Fonction groupe postérieure étendue : 3-4-5-6.
F. Interférence postérieure travaillante sur 26.

o une prédominance des contacts antérieurs lors des mouve-
ments de translation (qui assurent facilitation neuromuscu-
laire et économie de contraintes),

o une désocclusion postérieure minimale (le rapproche-
ment homogene des tables occlusales optimise la fonction
d’écrasement),

o la possibilité de contacts occlusaux postérieurs uniquement
lors d'une activation forte et brutale des élévateurs pour béné-
ficier d'un rdle de parapet occlusal protégeant les ATM.

Catégories d’occlusion

Dans les classifications des rapports dentomaxillaires, nous
avons distingué les types squelettiques (relation anatomique des
bases osseuses) et les types d’occlusion (relation anatomique
dentaire statique). La description des anomalies de 1'occlusion
autorise une classification en «catégories occlusales» qui per-
met de définir globalement, en relation avec les expressions
fonctionnelles, la situation du patient en normocclusion, occlu-
sion fonctionnelle, malocclusion fonctionnelle ou malocclusion
pathogene.

Normocclusion

Il s’agit d'un modele de référence définissant I’occlusion idéale.
La normocclusion est un modele conceptuel, se voulant idéal,
des relations occlusales statiques et cinématiques. Ce modéle
n’est pratiquement jamais retrouvé naturellement: il représente
uniquement un concept théorique a visée pédagogique que
I'occlusion thérapeutique cherche a approcher. La normocclusion
est enseignée non pour 'imposer a tous les patients, mais pour
créer un cadre pédagogique de compréhension de la physiopa-
thologie occlusale.

Occlusion fonctionnelle

Elle est caractérisée par des rapports d’occlusion proches de la
normocclusion, respectant les caracteres généraux des fonctions
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occlusales physiologiques (calage, centrage, guidage). L'occlusion

fonctionnelle est le modéle que 1'occlusion thérapeutique (pro-

thétique ou orthodontique) cherche a atteindre:

e calage: la mandibule est stabilisée par l'affrontement d’au
moins quatre ou cinq couples pluricuspidés antagonistes,
bien répartis; la stabilisation est sagittale (préférentiellement
occlusion une dent/deux dents) et transversale (contact en
opposition) ;

e centrage: le différentiel OIM-ORC montre le plus souvent une
légere antéposition d’OIM, sans décentrage transversal mandi-
bulaire;

e guidage plutot symétrique sans interférence postérieure, sans
verrouillage antérieur; pas de prématurité occlusale (contact
molaire en ORC). La fonction groupe est fréquente.

Malocclusion fonctionnelle (anciennement
dénommeée «occlusion de convenance »)

Malgré la présence d’anomalies de l'occlusion, les rapports
occlusaux permettent les fonctions orales sans générer d’atteinte
structurelle de mauvais pronostic ou d'impotence fonctionnelle
au moment de I’observation (eufonction).

11 peut exister des anomalies de I’occlusion :

e décentrage mandibulaire transversal inférieur a 1 mm pour une
occlusion naturelle et une denture saine; sagittalement, il peut
atteindre plusieurs millimetres;

e insuffisance de calage occlusal acquis progressivement;

e réduction de l’enveloppe de mouvement (par interférence
occlusale ou asymétrie de guidage) ;

o l'instabilité des organes dentaires résultant de ces anomalies ne
doit pas générer de migrations dentaires rapides.

Cette relation occlusale adaptative correspond a une mal-
occlusion établie, parfois naturellement, le plus souvent tres
progressivement, bien compensée, qui reste globalement a peu
prés stable dans le temps, avec de faibles anomalies de structures
(usures, migrations légéres et lentes, récessions). Son équilibre
peut étre fragile, aussi une décision d'un traitement occlusal
étendu, si elle est prise, doit étre justifiée par des arguments
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cliniques solides et vérifiés. Par exemple, la simple motivation
esthétique du patient n’exoneére pas le praticien de toute respon-
sabilité fonctionnelle.

(14 ..
Point important

Corriger une malocclusion fonctionnelle impose
d’apporter une forte justification, surtout si seule une
correction invasive permet d’atteindre les criteres de
I'occlusion fonctionnelle.

Malocclusion pathogéne

C’est une occlusion naturelle ou iatrogene présentant des dys-
fonctions occlusales avec altération structurelle et/ou impotence
fonctionnelle, pouvant déclencher ou entretenir des troubles
structurels ou dysfonctionnels (pathofonction). On note des
atteintes structurelles (dents, ATM, os) ou des troubles musculoar-
ticulaires récidivants.

(14 .
Point fort

Classification des malocclusions

e Niveau 1:anomalie sectorielle de calage (OIM fonction-
nelle)

e Niveau 2 : anomalie sectorielle de guidage (interférence
occlusale et OIM fonctionnelle)

e Niveau 3: anomalie de calage (OIM non stable)

e Niveau 4 : perturbation importante du plan d’occlusion
(interférence et OIM non stable)

e Niveau 5: décentrage mandibulaire en OIM (OIM
pathogéne)

e Niveau 6: indication de modification de la DVO

e Niveau 7 : instabilité structurelle de I’ATM (relation cen-
trée non fonctionnelle)

La frontiere entre malocclusion fonctionnelle et malocclusion
pathogene reste individuelle. Elle est, vraisemblablement for-
tement influencée par le facteur psychocomportemental et les
modifications brutales de I'occlusion (le plus souvent iatrogenes
ou traumatiques).

Chez ’adulte, la décision d’un traitement occlusal étendu n’est
justifiée que si preuve et contre-preuve sont établies avec la pré-
sence de symptomes persistants ou récidivants malgré une phase
(bien suivie) de prise en charge non invasive. La décision d'un
traitement occlusal étendu, sur un systéme dentaire sain, est tres
rare, jamais prise en premiere intention.

En revanche, il existe des anomalies de 'occlusion trés nettes,
concernant un nombre tres limité d’éléments dentaires, pou-
vant étre corrigées de maniere simple, immédiate et durable (par
exemple: dent de sagesse égressée créant une nette prématurité
occlusale). Dans ce cadre, la décision de correction occlusale est
justifiable, I'intervention est alors immeédiate.

Dans cette catégorie de malocclusion pathogene, on distingue
donc:

e malocclusion pathogene établie qui concerne un grand nombre
d’'unités dentaires dont le traitement est global, donc complexe.
La prudence thérapeutique est de rigueur;

e anomalie occlusale « d’évidence » caractérisée par une anomalie
occlusale nette, d’apparition ou d’aggravation récente, concer-
nant un nombre tres limité d’éléments dentaires, qu'il est
possible de corriger par des moyens tres simples (c’est-a-dire
meulage, collage, orthodontie mineure).
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A l'heure actuelle, le critére essentiel de la décision
d’intervention occlusale immédiate n’est pas de savoir si la mal-
occlusion est un peu ou moyennement pathogene (puisque les
preuves scientifiques sont absentes), mais de savoir si elle peut
étre corrigée avec des moyens simples, efficaces, stables et non
invasifs.

14 .
Point important

Classification des catégories d’occlusion
e Normocclusion
Modele de référence définissant I'‘occlusion idéale,
concept théorique a visée pédagogique
e Occlusion fonctionnelle

o Respect des caracteres principaux des fonctions occlu-

sales physiologiques (centrage, calage, guidage)

o Obijectif de I'occlusion thérapeutique
e Malocclusion fonctionnelle
Dysfonctions occlusales sans atteinte structurelle de mau-
vais pronostic ou d’impotence fonctionnelle (eufonction)
Malocclusion pathogéne
Dysfonctions occlusales avec altération structurelle et/ou
impotence fonctionnelle (pathofonction)
On distingue
o malocclusion pathogeéne établie: grand nombre
d’unités dentaires concernées, traitement global
complexe
o anomalie occlusale «d’évidence» nette, ponctuelle,
d’apparition ou d’aggravation récente, qu’il est possible
de corriger par des moyens trés simples
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