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n dentisterie, une ortheése désigne toute

surface occlusale artificielle amovible qui est

utilisée pour le diagnostic ou le traitement et
qui a une incidence sur le rapport de la mandibule
au maxillaire!. Les orthéses dentaires destinées au
traitement d’affections autres que l’apnée du
sommeil — aussi désignées orthéses dentaires non
destinées au traitement de l'apnée du sommeil
(ODNAS) - sont des appareils
amovibles qui recouvrent partiellement ou totale-
ment I'une ou l'autre arcade. Habituellement faits
d’acrylique dur, ces appareils sont aussi appelés
appareil de jumelage, orthése dentaire, appareil
orthétique, goutiere occlusale, plaque occlusale ou
appareil interocclusal. Les ODNAS sont largement
utilisées par les dentistes généralistes et les
dentistes spécialisés en dentisterie de réhabilitation
ou dans le traitement de la douleur buccofaciale.

occlusaux

Un grand nombre de praticiens croient également
que les ODNAS sont efficaces pour le traitement
des problemes temporomandibulaires, en particu-
lier ceux d’origine myogene?? mais ’évaluation de
la littérature ne corrobore pas cette allégation*-° et,
trop souvent, ces appareils sont utilisés sans preuve
de leur efficacité’. La possibilité d'un effet placebo
ne peut donc étre écartées. Les ODNAS sont utili-
sées avant et apreés un traitement de réhabilitation
orale, comme outil de diagnostic ou de traitement
ou comme protecteur buccal®-!1. Ces appareils sont
aussi souvent prescrits pour réduire 'usure occlu-
sale, comme celle causée par le bruxisme associé
aux troubles du sommeil!2-15.

Il existe de nombreux modeles d’ODNAS dont
certains seraient plus efficaces que d’autres!®!”. Les
ODNAS en acrylique dur peuvent ainsi étre utili-
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sées comme stabilisateurs a recouvrement total,
appareil de repositionnement antérieur a recou-
vrement complet, appareil postérieur ou antérieur
a recouvrement partiel et appareils de rotation.
Parmi ces modeles, le plus répandu est le stabilisa-
teur a recouvrement complet (ill. 1). Ces appareils
peuvent étre fabriqués directement en cabinet ou
indirectement en laboratoire. La fabrication
directe en cabinet des ODNAS en acrylique dur et
a recouvrement complet permet de gagner temps
et argent. Cependant, comme ces appareils sont
fabriqués sur place, les désagréments qu’ils
comportent (p. ex., gout, irritation tissulaire,
odeurs) créent une réaction défavorable chez le
patient. Les mémes appareils fabriqués en labora-
toire exigent un plus grand degré de compétence,
car il faut assurer non seulement l’ajustement
parfait de Pappareil sur 'arcade ou il sera installé,
mais aussi la précision du rapport inter-arcades.
Les appareils fabriqués en laboratoire (ill. 1)
offrent en outre la possibilité de maximiser les
mécanismes d’action qui contribueraient aux
effets thérapeutiques (tableau 1) des différents
modeles disponibles”!%19. Qui plus est, les
appareils fabriqués en laboratoire sont plus
durables que ceux fabriqués en cabinet et ils sont
également surs, fiables et réversibles.

Les ortheéses dentaires a recouvrement
antérieur partiel (ODRAP) sont un type
d’ODNAS, qui sont utilisées depuis des décennies
par les dentistes comme dispositif de déprogram-
mation musculaire durant 'enregistrement inter-
occlusal (ill. 2)20 et qui sont devenues tres
populaires au cours des dernieres années. Selon
certains, la déprogrammation et la relaxation
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Ill. 1 : ODNAS en acrylique dur et a recouvre-

ment complet, fabriquée en laboratoire. laboratoire.

Ill. 2 : ODRAP en acrylique dur, fabriquée en

Ill. 3: ODRAP en acrylique dur,
fabriquée en cabinet.

Tableau 1 Mécanismes d’action potentiels des ODNAS en

acrylique dur et a recouvrement complet

Changements dans la dimension verticale
Optimisation de "occlusion

Protection occlusale

Suppression de la mise en charge de PATM
Repositionnement mandibulaire

Effets sur la croissance et 'adaptation

Altération des influx sensoriels

Changement dans la sensibilisation cognitive du patient

Effet placebo

musculaires produites par ces appareils résulteraient de 'inhi-
bition des contacts; ce mécanisme d’action reste toutefois a
prouver2l. Ces orthéses ont été proposées pour le traitement
des troubles des muscles masticateurs mais aussi d’affections
neurovasculaires, comme la migraine!®!722. On peut utiliser
I'appareil en acrylique dur qui a été fabriqué en laboratoire et
le regarnir en cabinet (ill. 2) ou procéder a la fabrication directe
de 'appareil en cabinet, en utilisant un acrylique polymérisable
a froid (ill. 3). Rapides et faciles a fabriquer, ces ODRAP en
acrylique dur offrent au dentiste un traitement clé en main. Ils
peuvent cependant causer des complications qui sont liées
notamment au risque d’aspiration de I'appareil, en raison de sa
petite taille. De plus, le port continu et a long terme peut causer
'intrusion des dents qui sont mises en charge et Uextrusion des
dents qui ne le sont pas?. Enfin, le praticien doit également étre
attentif au risque de surcharge de l'articulation temporoman-
dibulaire (ATM)24. Cette surcharge peut permettre d’établir le
diagnostic dans les cas d’inflammation de ’ATM ou l'applica-
tion de lappareil pendant une courte durée rend I'ATM
douloureuse. Cependant, la surcharge de PATM peut aussi
exacerber des situations instables?S. J’ai récemment examiné
2 nouveaux patients chez qui le port nocturne, pendant une
courte période, d’'une ODRAP en acrylique dur a causé des
changements irréversibles dans I’ATM, qui ont été accompa-
gnés de dysfonctionnement et de malaises.

Cas n° 1

Une jeune femme de 18 ans, sans antécédents de douleur au
niveau des muscles masticateurs ni de bruits a 'ATM, souffrait
de céphalées de type neurovasculaire. Elle avait subi un trauma-
tisme au coté droit de son menton durant une activité sportive,
mais aucunes séquelles connexes n’avaient été rapportées.
Environ 2 mois apres son traumatisme, durant une période de
stress (préparation des examens scolaires), la patiente a ressenti
des troubles au niveau des muscles masticateurs, qui étaient
caractérisés par une douleur et un dysfonctionnement. Ni la
patiente, ni 'équipe dentaire, n’ont remarqué de bruits articu-
laires apres 'apparition des problemes de mastication. Son
dentiste lui a fabriqué une ODRAP en acrylique dur, destiné a
un usage nocturne. Un traitement personnel diurne lui a aussi
été proposé (incluant garder les dents séparées, éviter la mise en
fonction, appliquer une chaleur humide et consommer des
aliments de consistance molle). Aprés environ 2 mois de port
nocturne de TODRAP, la patiente s’est levée un matin avec un
blocage aigu. Limagerie par résonance magnétique a confirmé
une luxation discale bilatérale.

Cas n° 2

Une femme de 34 ans ressentait une douleur sourde conti-
nue du coté gauche, dans la partie inférieure du visage et dans
le cou, qui était accompagnée de bruits audibles a TATM du
coté gauche. Ses symptomes étaient exacerbés par la mise en
fonction, et la patiente ressentait aussi a I'occasion des cépha-
lées unilatérales. La patiente a déclaré avoir toujours eu ’habi-
tude de serrer les dents. I y a environ 3 ans, une ODRAP en
acrylique dur a été fabriquée pour la patiente mais, apres
quelques nuits seulement d’utilisation, les symptomes actuels
et les bruits a 'ATM gauche sont apparus. La patiente a été
dirigée par un autre cabinet, pour trouver la cause de ses
problemes et réduire au minimum les séquelles futures.

Discussion

11 est essentiel que les praticiens connaissent bien les condi-
tions dans lesquelles 'usage des appareils dentaires nocturnes
est indiqué et qu’ils sachent appliquer ces connaissances
judicieusement. Il est également essentiel que 'exercice de la
dentisterie soit, en tout temps, fondé sur les faits, car ce mode
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d’exercice est devenu la norme en matiére de soins. Cela signi-
fie que le dentiste doit fonder ses décisions sur un usage
consciencieux, explicite et judicieux des meilleures données
disponibles, notamment en intégrant son expertise clinique
personnelle aux meilleures données cliniques externes dispo-
nibles?. Etant donné la facilité avec laquelle on peut aujour-
d’hui accéder a des données de haute qualité qui ont été
révisées par des pairs (p. ex., dans MEDLINE et la base de
données Cochrane, tous 2 accessibles par Internet), rien ne
peut excuser la prestation de soins non éclairés ou I'absence
d’un consentement éclairé du patient?’. Les solutions rapides
qui sont proposées en vue de «se débarrasser» du patient ne
sont pas de mise en dentisterie moderne. Il faut que cesse la
pratique qui consiste a fabriquer un appareil dans le but de
réaliser des gains rapides, sans avoir les connaissances néces-
saires pour ce faire, ou & proposer n’importe quelle solution au
patient, tout simplement pour répondre a ses demandes.
Lexercice moderne de la dentisterie doit s’appuyer sur des
techniques reconnues qui donnent des résultats éprouvés et
fondés sur les faits?8, et il faut éliminer toute technique suscep-
tible de causer des effets nocifs irréversibles et de la morbidité
— quils soient de nature anatomique, physiologique ou psycho-
logique2220. 1] est recommandé d’opter plutot pour un modele
d’exercice clinique basé sur le principe de précaution’!. En
modifiant son approche et se demandant «Comment réduire
les risques au minimum» et non «Quel risque maximal serait
tolérable?», le dentiste sera mieux en mesure de concilier les
meilleures données scientifiques disponibles, son expérience
personnelle ainsi que les besoins et préférences du patient et il
pourra ainsi améliorer la prise de décisions et réduire au
minimum les dangers potentiels3'.

Comme l'indiquent les 2 cas cités précédemment, les
ODRAP en acrylique dur comportent non seulement des
risques d’aspiration, mais ces appareils peuvent aussi causer des
changements anatomiques irréversibles. Leur utilité dans
Iexercice quotidien est donc limitée, et ces appareils ne sont
indiqués que pour un usage judicieux a court terme. Les
ODRAP en acrylique dur sont largement utilisées, mais
souvent & mauvais escient. Il n’est pourtant pas difficile
d’acquérir les compétences techniques nécessaires a la fabrica-
tion d’'une ODNAS en acrylique dur et a recouvrement
complet qui soit stre, fiable et réversible, et des techniques
pouvant étre utilisées par toutes les équipes dentaires peuvent
étre facilement maitrisées avec un minimum de formation. Un
article décrivant la fabrication de ces appareils est publié a la
page 233 du présent numéro du JADC.
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