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Introduction.
Le terme " occlusion " se définit, en médecine, par " l'état de ce qui est fermé ".
Le terme " occlusodontie " s'applique à toutes les thérapeutiques qui tentent de
résoudre la dysfonction et la malocclusion associée, quelles qu'en soient les causes.
Le terme " occlusodontologie " est une manière d'envisager la pratique dentaire sous un
aspect respectant parfaitement les règles énoncées par la physiologie, l'anatomie et la
neuro-physiologie humaine.
Par conséquent, l'occlusodontologie n'est pas en soi une " spécialité " réservée à
quelques particiens, mais bien un état d'esprit utilisé par tous les omnipraticiens et les
spécialistes concernés par l'appareil manducateur. (1)

La permutation dentaire.

La mise en place des dents permanentes se faisant entre six et douze ans, chaque
permutation dentaire suit une chronologie particulière.
De six à douze ans, l'ordre de permutation est le suivant : première molaire (" dent de six
ans "), incisive centrale, incisive latérale, première prémolaire, canine, deuxième
prémolaire et deuxième molaire (" dent de 12 ans ") ;
les dents de sagesse ne faisant leur apparition qu'entre 18 et 25 ans, si elles sont
présentes. En modifiant le diamètre mésio-distal des dents lactéales voisines ("
tranches "), la permutation dentaire peut se passer dans les meilleures conditions.
A douze ans (" âge civil "), l'essentiel des dents permanentes est présent et le patient doit
être considéré comme " adulte ", du moins au point de vue dentaire.
Sur le plan de l'hygiène, dentaire et alimentaire, chaque patient, ayant douze ans doit se
prendre en charge d'une manière autonome.

Neuro-physiologie musculaire.

La mise en occlusion des dents se fait d'une manière réflexe et, principalement, au cours
de la déglutition salvaire.
Dans toutes les autres fonctions, telles la phonation et la mastication, le réflexe
d'évitement protège les éléments constitutifs de l'appareil manducateur.
La physiologie musculaire nous apprend que tout muscle doit passer par une phase de
repos d'une durée au moins équivalente à celle du travail musculaire.
Cette phase de repos physiologique permet la régénération métabolique du muscle. En
cas d'adaptation musculaire à une interférence occlusale, la phase de repos est écourtée



au détriment de cette régénération métabolique.
Ceci a pour conséquence une accumulation de l'acide lactique dans le muscle, cet acide
induisant la symptomatologie d'une crampe musculaire. Toute crampe musculaire est
douloureuse.
Par conséquent, tout traitement orthodontique doit respecter cette phase du repos
physiologique musculaire.
L'esthétique dentaire et la fonction manducatrice. L'esthétique est une préoccupation
majeure de nos patients.
L'orthodontie définit les critères esthétiques auxquels elle peut répondre par divers
appareillages, fixes ou amovibles. Selon l'importance des traitements demandés,
l'intervention des autres spécialités médicales, telle la chirurgie maxillo-faciale, est parfois
requise.
Une règle générale de l'occlusodontologie est spécifique à l'aspect esthétique parfois
exigé par nos patients : " Tout ce qui est beau, n'est pas nécessairement
fonctionnel ".

La Déglutition Salivaire Fonctionnelle.

La Déglutition Salivaire Fonctionnelle (DSF) est la manière la plus neuro-physiologique
de déglutir, 1500 à 2000 fois par jour, un litre et demi de cette secrétion quotidienne.
Au moment où la langue va s'élèver pour écraser le palais dur, les dents maxillaires et
mandibulaires se mettent en occlusion, permettant ainsi aux muscles du plancher buccal
de fournir, par leur contraction, un appui caudal à la langue.
Cette phase est essentiellement dépendante de circuits strictement réflexes qui ne sont
jamais corticalisés, donc parfaitement inconscients.
Toute interférence, même minime, sur ces réflexes va induire une adaptation musculaire
et une Déglutition Salivaire Dysfonctionnelle dite " secondaire ", car secondaire à
l'interférence.

La Déglutition Salivaire Dysfonctionnelle, le réflexe " primaire " et " secondaire ".

La déglutition salivaire dysfonctionnelle (DSD) est une manière pathologique de déglutir
la secrétion salivaire quotidienne.
Elle est accompagnée d'une interposition linguale plus ou moins importante entre les
deux arcades dentaires et d'une adaptation de toute la musculature manducatrice et
posturale cervico-faciale.
Toute adaptation se fait au détriment de la phase de régénération métabolique des
muscles.
Par conséquent, une fatigue musculaire peut être objectivée, qu'elle soit symptomatique
ou non, pour le patient adulte denté.

Chez le nourisson, la déglutition alimentaire se fait aussi avec une interposition linguale
entre les procès alvéolaires, mais elle se transformera progressivement en DSF lors de la
mise en place des dents, lactéales et permanentes.
En l'absence de cette transformation neuro-physiologique de la déglutition, la DSD, dite
" primaire ", peut entraver le traitement orthodontique et donner naissance à ce qui est
communément appelé la " récidive orthodontique ".
Que la DSD soit " primaire " ou " secondaire ", les relevés statistiques démontrent que
près de trois quart de la population souffre, à divers degrés, de cette forme pathologique



de la déglution salivaire. (2) (3)
L'occlusodontologie et l'orthodontie. (4)

" Le but commun est de " parvenir à établir des rapports fonctionnels entre les dents
antagonistes ".
Ne pas faire appel à cette complémentarité entre l'occlusodontologie et l'orthodontie,
risque de conduire à un échec.
L'approximation dans le résultat se traduira en effet à terme par l'échec du point de vue
fonctionnel, chaque fois que l'adaptation ne pourra y palier, et c'est souvent le cas.
Nous connaissons la nocivité d'une inocclusion canine, alors que les arcades sont en
intercuspidies, ou lors du mouvement de diduction.
Nous savons que cette inocclusion, même légère, est responsable d'un bruxisme,
parafonction qui mène au dysfonctionnement musculaire et à l'apparition de symptômes.
Nous verrons que la coronoplastie par meulages peut, en fin de traitement orthodontique,
facilement parvenir à éviter cette complication. (4)
Les récidives postorthodontiques sont, elles, le plus souvent dues au fait qu 'au cours du
traitement, il n'a pas été accordé assez d'attention aux dysfonctions linguo-mandibulaires
qui sont en général responsables des dysharmonies dento-maxillaires ou dento-
dentaires.
Les dysfonctions linguo-mandibulaires sont souvent spectaculaires et ne peuvent passer
inaperçues.
Toutes les dysfonctions concourent au développement de la puissance du muscle lingual,
à laquelle ne peut s'opposer l'atonie des muscles des lèvres due, elle, à la déglutition
dysfonctionnelle assortie d'une respiration buccale (5) (6) (7).
La déglutition dents " non serrées " est, de plus, responsable de l'hypotonicité des
muscles élévateurs de la mandibule.
Les dysfonctions sont, bien sûr, détectées et font l'objet d'une rééducation qui, hélas,
n'est que très rarement efficace.
Ceci parfois, certes, du fait de la négligence des enfants, mais le plus souvent à cause
d'une qualification incertaine des auxilliares qui s'en chargent.
Beaucoup reste à faire dans ce domaine. Dès le début et tout au long de l'intervention
orthodontique, la myothérapie fonctionnelle doit rétablir des forces entre es différents
groupes de muscles, alors que parallèlement est conduite l'éducation de la déglutition
salivaire (8) (9) (10) (11).
Si les dents de 6 ans ne sont pas encore en bonnes relations de contact antagonistes, et
surtout si les molaires de lait ont déjà disparu, un plan de morsure peut aider l'enfant à
éduquer sa déglutition " dents serrées ", favorisant de plus l'établissement progressif
d'une Dimension Verticale d'Occlusion (D.V.O.) fonctionnelle, évitant ainsi l'installation
d'une infragnathie molaire.
Romette (12) écrit que " le plan de morsure aide à supprimer les synergies musculaires
parasites, interposition linguale par projection, hypercontraction des génio-glosses,
aspiration lèvres-joues ".
Une anomalie au niveau du frein lingual peut entraver l'éducation dela déglutition. Il faut,
s'il est trop court, sectionner le frein, voire dans certains cas, réséquer son attache
fibreuse hypertrophiée.
" (13) (14)

" On ne peut intervenir que sur ce que l'on voit. On ne voit que ce que l'on connaît. "  (15)



Conclusions.

Tout traitement orthodontique doit faire intervenir les impératifs de l'occlusodontologie.
Ce n'est qu'à ce prix que tout patient, traité orthodontiquement, peut aspirer " mourir, le
plus tard possible, avec toutes ses dents ".
Une belle voiture ne suffit à personne : encore faut-il qu'elle soit fonctionnelle et qu'elle le
reste.
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