de gervice

La rubrique «Point de service» répond aux questions cliniques de tous les jours en donnant de I’information pratique
sur les traitements en salle opératoire. Les réponses présentées reflétent les opinions des collaborateurs et ne visent pas
a établir des normes de soins ou des recommandations pour la pratique clinique. Le lecteur est invité a pousser plus
loin son étude des sujets traités. Si vous étes intéressé a répondre a une question ou d en soumettre une, communiquez
avec le rédacteur en chef, le Dr John O’Keefe, a jokeefe@cda-adc.ca.

Les dents manquantes doivent-elles nécessairement étre remplacées ou peut-on

accepter une arcade dentaire raccourcie (ADR)?

Contexte

endant de nombreuses années, on a cru que

toutes les dents manquantes devaient étre

remplacées!, mais de nombreux cliniciens et
chercheurs ont mis en doute cette opinion. Arnd
Kaiyser fut le premier a proposer I’'expression «arcade
dentaire raccourcie» pour décrire le concept d’une
fonction buccale acceptable, malgré une dentition
partielle?. Aprés avoir réalisé un certain nombre
d’études cliniques, Kéyser et ses collégues sont
arrivés a la conclusion que bien des personnes
pouvaient conserver une bonne fonction buccale
- méme privées de certaines dents — et qu’il n’était
donc pas nécessaire de remplacer toutes les dents
manquantes® . Pour bien des personnes, la dentition
fonctionnelle se limite aux dents antérieures et aux
prémolaires ainsi qu’a leurs antagonistes respec-
tives'. Quant au nombre minimal de dents requises,
Kiyser et ses collegues pensent que la plupart des
gens ont besoin, en plus des dents antérieures, d’au
moins 4 unités occlusales dans les dents postérieures
(p. ex., une paire de prémolaires antagonistes fai-
sant occlusion formerait une unité occlusale, tandis

qu’une paire de molaires faisant occlusion représen-
terait 2 unités occlusales)®. Si toutefois la perte de
dents est asymétrique, les personnes observent des
changements dans leur fonction masticatoire lors-
quelles ont moins de 6 unités (ill. 1 et 2)*.

Effet d’'une ADR sur la fonction buccale

En général, les études n'ont pas établi de diffé-
rences significatives entre la capacité de mastication
des personnes ayant toutes leurs dents et celle des
personnes avec une ADR'. De plus, chez les patients
ayant le nombre minimal recommandé d’unités oc-
clusales, la mise en place d’une prothése partielle
amovible n'améliore pas de fagcon notable la fonc-
tion buccale’. D’autres études indiquent que, plus
le nombre de dents manquantes dépasse le nombre
maximal recommandé, plus la personne a de la diffi-
culté a mastiquer'.

Par ailleurs, il n’a pas été démontré que l’in-
cidence de signes et de symptémes de problemes
temporomandibulaires est plus élevée chez les per-
sonnes privées du support des molaires’. De méme, le
raccourcissement de l'arcade dentaire na pas été

Ill. 2 : Ici, la molaire 16 et les prémolaires 44
et 45 n‘ont pas d'antagonistes; on ne peut
donc pas les inclure dans le calcul des unités
occlusales. Bien que des dents manquantes

puissent causer une supra-éruption — comme

on le voit sur cette illustration — des études a
long terme ont tendance a montrer que les
changements occlusaux sont habituellement
mineurs et spontanément résolutifs'.

Il 1 : Les patients dont la perte des dents est symétrique (a
gauche) ont habituellement besoin de 4 unités occlusales pour
une fonction acceptable, tandis que 6 unités sont habituelle-
ment requises chez ceux dont la perte est asymétrique (a
droite). Les dents noircies sont manquantes.
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IlI. 3 : Il ne reste que 4 prémolaires chez ce Il. 4 : Le remplacement de quelques dents 1ll. 5 : Une prothése supérieure
patient. Cependant, si des dents supérieures par une prothese peut étre inutile si le compléte contre les dents antérieures
font opposition a ces prémolaires, qu'il n'y a patient n'a pas de probleme sur le plan inférieures ne satisfait pas au nombre
pas d'autres facteurs de complication et que fonctionnel ou esthétique et si aucune minimal (4) d'unités occlusales

le patient n'éprouve pas de probléme sur le autre raison ne le justifie. requises pour une fonction normale.

plan esthétique ou fonctionnel, le remplace-
ment des dents manquantes n’est peut-étre
pas nécessaire.

associé a un inconfort, a une douleur ou a une usure
occlusale notables'.

Cependant, bien que la plupart des gens sem-
blent conserver une fonction acceptable avec une
arcade dentaire raccourcie, il n'en est pas ainsi pour
tous : de fait, de 7 % a 20 % des personnes ayant une
ADR notent une diminution de leur capacité de
mastication ou doivent modifier leur technique de
préparation des aliments'.

Le raccourcissement de I'arcade dentaire peut
aussi étre associé a une plus grande migration des
dents et a une augmentation de l’espace interden-
taire chez les patients de moins de 40 ans, bien que la
migration ait été jugée faible et non significative sur
le plan clinique'. Une ADR peut aussi entrainer
une accentuation de la supra-éruption des dents;
cependant, seulement 2 % des patients présentant ce
probléme ont déclaré une diminution de leur fonction
buccale'. Une plus grande mobilité des dents et une
diminution du niveau de l'os alvéolaire ont été
observées chez les personnes ayant une ADR. En
outre, I'effet combiné d’une augmentation de la charge
occlusale et de la présence de maladies parodontales
constitue sans doute un facteur de risque de perte
d’autres dents chez ces personnes, lesquelles forment
aussi probablement un groupe a haut risque de mala-
dies parodontales. Il a donc été recommandé de mener
d’autres études longitudinales pour étudier ce lien'.

Options qui s'offrent en cabinet, dans les cas
de raccourcissement de I'arcade dentaire

Le concept de PADR est de plus en plus accepté,
méme s’il est peu mis en pratique dans certaines
régions'. Or, pour les dentistes dont les patients
disposent de ressources financiéres limitées ou ne

Une prothese mandibulaire pourrait
étre utile en pareils cas.

veulent pas faire lacquisition d’une prothese, les
données indiquent que l'«absence de traitement»
peut aussi étre une option valable. Compte tenu des
exigences en matiere de consentement éclairé et des
données obtenues par Kiyser et coll., il apparait
donc prudent de discuter de Poption qui consiste a
ne pas remplacer les dents manquantes, ainsi que des
avantages et inconvénients de cette option, durant la
planification du traitement de patients partiellement
édentés. Il est possible en effet que le remplacement
des dents manquantes ne soit pas nécessaire pour
bon nombre de patients, @ moins que ceux-ci soient
insatisfaits de leur capacité de mastication ou de leur
apparence (ill. 3 et 4). Cependant, méme si le patient
possede 4 unités occlusales ou plus, il peut toujours
envisager la fabrication d’une protheése s’il est insatis-
fait de sa capacité de mastication (ill. 5).

Le concept de 'ADR repose sur la notion vou-
lant que la capacité fonctionnelle des patients peut
s’adapter a la perte de dents. Cette capacité varie tou-
tefois selon la personne, et des patients ayant le méme
nombre de dents n‘auront pas tous 'impression d’une
fonction optimale. D’autres recherches amélioreront
sans doute notre compréhension de ce sujet pertinent
sur le plan clinique. ¢
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Un de mes nouveaux patients a subi une greffe du cceur il y a quelques années. Quels
sont les principaux facteurs a considérer pour la prise en charge de ce patient?

Contexte

epuis la chirurgie d’avant-garde réalisée par

le Dr Christian Barnard et son équipe durant

les années 1960, la transplantation cardiaque
humaine est devenue une intervention chirurgi-
cale dont le résultat est raisonnablement prévisible.
Lespérance de vie d’un grand nombre de greffés du
cceur s’est grandement améliorée et un grand nombre
peuvent reprendre leur vie normalement. Et bien
que ces patients soient immunodéprimés, ils sont en
général plus stables sur le plan cardiovasculaire que
les patients dont les antécédents font état de graves
cardiopathies'. Ces patients peuvent donc, avec des
soins particuliers, recevoir des soins buccodentaires
de base et subir des chirurgies buccales mineures en
cabinet. Pour les procédures plus invasives, toutefois,
il peut étre indiqué de diriger ces patients vers les
professionnels compétents. Enfin, comme il n’existe
pas de démarche systématique globale pour le trai-
tement dentaire de ces patients, il est essentiel de
maintenir des liens étroits avec leur médecin de pre-
mier recours et leur cardiologue.

Lenvoi d’une lettre médicale au cardiologue et au
médecin aidera a confirmer les antécédents médicaux
du patient et sa médication actuelle. Cette lettre de-
vrait mentionner le traitement chirurgical dentaire
qui est proposé, ainsi que la concentration et la dose
des médicaments (p. ex., anesthésiques locaux, an-
tibiotiques et analgésiques) qui seront utilisés. La
réponse a cette lettre confirmera la stabilité de la
greffe, I’état de santé du patient et sa capacité a subir
un traitement dentaire en cabinet.

Tableau 1 Types d'immunodépresseurs

Prise en charge en cabinet dentaire

Le coeur greffé ne peut réagir au stress, car il
n’est plus innervé; aussi est-il prudent de surveiller la
tension artérielle pendant toute la durée de la consul-
tation dentaire. Des mesures de gestion du stress
- comme la sédation par voie orale, 'inhalation ou
la sédation - peuvent aussi étre indiquées. De plus,
I’absence d’innervation sensorielle du cceur greffé
laisse supposer que, en cas d’angine ou d’infarctus
du myocarde, le patient ne ressentirait pas la douleur
rétrosternale qui est associée a ces 2 états?.

Le coeur greffé est en revanche trés sensible aux
catécholamines circulantes et il sera donc sensible
aux solutions a base d’adrénaline’. De plus, parmi
les greftés ayant une survie de 5 ans et plus, quelque
40 % souftrent d’athérosclérose accélérée du greffon.
Au nombre des complications cardiaques possibles,
mentionnons 'infarctus du myocarde, I'insuffisance
cardiaque congestive, 'arythmie ventriculaire et la
mort subite?. Chez ces patients, les bonnes pratiques
cliniques veulent que la dose d’adrénaline nécessaire
pour maintenir I'anesthésie locale durant les inter-
ventions dentaires soit limitée a 0,04 mg®*.

Les lignes directrices 2007 sur l'antibioprophy-
laxie, qui ont été établies par 'American Heart
Association pour prévenir I'endocardite infectieuse,
ne recommandent pas I'administration généralisée
d’antibiotiques aux greffés cardiaques’. Donc, a
moins que le patient présente une valvulopathie,
qu’il soit immunodéprimé ou qu’une antibiothérapie
ait été prescrite par ’équipe de cardiologie, la pro-
phylaxie n’est pas requise.

Antimétabolites  Azathioprine Leucopénie, Risque accru de saignement = Prescrire des analyses hématologi-
Rapamycin thrombocytopénie et d’infection ques avant une intervention den-
taire invasive (RIN, FSC, PTT)
Stéroides Prednisone Suppression surré- = Altération de la réaction au Consulter le médecin pour déter-
nale possible stress miner si un apport complémentaire
de stéroides est nécessaire
Antiprolifératifs ~ Cyclosporine Effets indésirables = Hypertension Surveiller la pression sanguine; in-
Tacrolimus sur les reins former le médecin s’il y a élévation

RIN = Rapport international normalisé; FSC = formule sanguine compléte; PTT = temps de céphaline.
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11I. 1 : Hyperplasie gingivale induite par la
cyclosporine.

Les effets de la thérapie immunosuppressive

En général, les greftés cardiaques prennent 3 types
d’immunodépresseurs pour prévenir le rejet. Chaque
catégorie de médicaments produit un effet particulier
sur le systeme immunitaire, ainsi que d’importants
effets secondaires qui peuvent avoir une incidence
sur le traitement dentaire (tableau 1)*°.

La cyclosporine induit I’hyperplasie gingivale.
Les facteurs prédisposants sont multifactoriels et les
cas d’hyperplasie varient de légers a sévéres (ill. 1),
la gravité ayant été liée a I’hygiene buccodentaire. Il
est donc utile d’offrir aux greffés un programme de
visites de rappel pendant 3 a 4 mois, visant a rappeler
I'importance de I’hygiéne buccodentaire personnelle.
L'hyperplasie gingivale ne se manifeste pas chez tous
les patients mais, chez ceux qui en sont atteints, les
manifestations cliniques s'observent dans les 6 mois
suivant la greffe’. Chez un grand nombre de patients,
toutefois, une amélioration graduelle de la prolifé-
ration tissulaire est observée 36 mois apres la greffe,
sous leffet de la diminution progressive de la sen-
sibilité du parodonte a la cyclosporine. Un délai de
36 mois est donc indiqué avant le traitement chirur-
gical de I’hyperplasie gingivale’.

Considérations pédiatriques

Bien que bon nombre des préoccupations pré-
citées en matiére de traitement sappliquent égale-
ment aux enfants qui ont subi une greffe, certains
problémes sont particuliers aux patients pédiatri-
ques. Ainsi, les enfants semblent plus sensibles que
les adultes a I’hyperplasie gingivale, en raison de
Iimportance moindre qu’ils accordent a I’hygiene
buccodentaire et de la plus courte période d’admi-
nistration d’immunodépresseurs®. Il arrive égale-
ment que des capsules hyperplasiques se forment sur
les dents en éruption chez les enfants, et ceci peut
retarder, bloquer ou modifier le profil d’éruption’
(ill. 2) et nécessiter parfois une intervention

11l. 2 : Hyperplasie gingivale chez un
patient pédiatrique.

chirurgicale. Par conséquent, un suivi régulier des
patients pédiatriques favorisera une meilleure pla-
nification du traitement visant a faciliter I’éruption
naturelle des dents permanentes. +
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Quelle est la meilleure technique pour l'obturation canalaire?

Contexte

lusieurs étapes sont essentielles au succés du

traitement de canal, entre autres la recherche et

lacces a tous les orifices canalaires, la préparation
instrumentale de lextrémité du canal, I'irrigation pour
désinfecter et dissoudre le tissu pulpaire, lobturation et,
finalement, le scellement de lorifice et la mise en place
de la restauration finale pour prévenir la microinfiltra-
tion et la fracture de la dent. Un traitement inadéquat a
I'une ou lautre de ces étapes se traduira probablement
par la persistance, la manifestation ou la récurrence de
la parodontite apicale (ill. 1a et 1b).

Trois des techniques dobturation les plus utilisées
sont la condensation latérale a froid (CLC), la conden-
sation verticale a chaud (WVC) et lobturation a chaud
avec tuteur (WCBO). Les 3 ont pour but de sceller
(enfouir) tout irritant potentiel que la préparation ca-
nalaire et l'irrigation nauraient pas réussi a déloger, de
faire disparaitre les espaces propices a la croissance des
bactéries et déliminer la microinfiltration (y compris
celle en provenance des tissus périradiculaires vers
le canal radiculaire). Bien que certaines techniques
puissent sembler plus perfectionnées que d’autres sur
le plan conceptuel et que des différences aient été ob-
servées dans le cadre détudes in vitro sur la microin-
filtration, aucune technique ne sest imposée clairement
comme offrant un rendement supérieur dans les études
dévaluation des résultats?. Le choix de la méthode

‘obturation peut étre basé sur divers facteurs, notam-
ment la rapidité ou la simplicité dexécution, des critéres
économiques ou lévaluation du praticien fondée sur
son expérience et sur des études de cas uniques ou
multiples.

Prise en charge

La technique CLC est la technique dobturation la
plus enseignée dans les facultés de médecine dentaire,
car elle est stre, rentable et conviviale. Elle consiste a
ajuster un cone principal de mémes dimensions que
celles de la lime apicale maitresse. Cette technique
exige un canal de conicité continue avec arrét apical ou
zone de contrdle de la conicité. Pour une déformation
optimale du matériau, le condenseur endodontique
latéral doit étre préalablement ajusté d’'une maniére a
pénétrer profondément dans le canal vide, sans plier.
Les condenseurs latéraux manuels de nickel titane
peuvent pénétrer plus profondément, générer moins de
stress interne et assurer une répartition plus uniforme
des forces que les autres modeles’. Lajout des cones
accessoires doit se faire successivement pour éliminer
les vides et réduire au minimum lépaisseur du scellant.
La principale limite de cette technique tient a son inca-
pacité de pousser le matériau dobturation ou le scellant
dans les irrégularités du canal principal ou les canaux
secondaires.

La technique WVC a été décrite comme une obtu-
ration 3D qui vise a combler toutes les ramifications de
lespace pulpaire, y compris les canaux accessoires. De
lavis de la plupart des endodontistes, cette technique
est celle qui permet le mieux de combler les irrégula-
rités et les ramifications canalaires. Cependant, pour
que la condensation verticale a chaud soit efficace,
il est essentiel d’assurer un nettoyage et une mise en
forme optimums du canal afin de créer les conditions
hydrauliques nécessaires pour faire pénétrer le maté-
riau ramolli et le scellant dans ces irrégularités, tout
en exercant suffisamment de résistance pour empé-

1. 1b : Le retraitement a consisté a trouver
un quatriéme canal puis a nettoyer et a
désinfecter jusqu'a I'extrémité, pour créer
des conditions favorables a la guérison.

1ll. 2 : Cette dent est demeurée sympto-
matique apres le traitement. Un mauvais
contréle apical et I'utilisation d’une quantité
excessive de scellant, durant |'obturation
sur tuteur, ont provoqué |'écoulement du
matériau excédentaire au-dela de I'apex.

I1l. 1a : Une obturation inadéquate
indique qu'il y a eu carences durant le
nettoyage et la désinfection.
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Ill. 3 : (@) Deux obturateurs sur tuteur de petit diamétre ont été utilisés pour tenter d'obturer ce large
canal, mais |'obturation obtenue a été insuffisante. (b) Le nouveau traitement a consisté a retirer les
tuteurs. (c) Le canal a ensuite été nettoyé et désinfecté puis obturé avec un agrégat minéral de trioxyde
dans la portion apicale, suivie de I'application d'un matériau d’obturation canalaire pour sceller.
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cher le débordement. Pour ce faire, le canal doit étre
mis en forme de maniére a présenter une conicité
continue jusqu’a une zone de contréle apical et il doit
étre libre jusqu’a son extrémité. Pour l'obturation,
un cébne moyen ou moyen-fin coupé pour sadapter
parfaitement a la zone de controle apical est utilisé.
Lajustement doit étre parfait pour éviter la migration
du cone sous leffet de la pression apicale et la forme
du canal doit permettre a la source de chaleur d’y
pénétrer (I'idéal est de 5 mm de la longueur du cone)*.
Le cone est compacté et l'excédent de matériau est
éliminé, en laissant un bouchon apical. On termine
la procédure en procédant a I'insertion du matériau
d’obturation contre ce bouchon.

La technique WCBO allie les avantages de la tech-
nique a chaud a une technique simplifiée, rapide et
controlée. Aprés la mise en forme et la désinfection
du canal, la longueur utile est vérifiée a laide d'une
jauge, puis un tuteur correspondant a cette longueur et
enrobé de gutta-percha chaude est mis en place. Cette
technique a été adoptée par un grand nombre de den-
tistes généralistes car elle est rapide et quelle permet
un contrdle apical en poussant le tuteur sur toute la
longueur. A la radiographie, lobturation paraitra dense
en raison de la radio-opacité du tuteur, et dautres
structures anatomiques pourraient apparaitre.

Cette technique comporte toutefois des inconvé-
nients, dus a 'incapacité de prendre une radiographie
pour vérifier I'ajustement du cdne, au décollage de
la gutta-percha du tuteur et a I’écoulement possible
du matériau au-dela de l'apex (ill. 2)°. Par ailleurs,
dans le cas de maladies persistantes ou récurrentes, il
peut étre difficile de retirer le tuteur de plastique, en
particulier si la préparation instrumentale a été insuf-
fisante (ill. 3a a 3c¢). Pour ces raisons, cette technique

a été peu adoptée par les
endodontistes.
Ilfauttoujours utiliser
un scellant pour combler
I'espace entre le matériau
d’obturation et les irré-
gularités, les saillies et les
ramifications des parois
canalaires. Le scellant
doit couvrir toute la paroi
et étre d’une épaisseur
minimale. Il faut égale-
ment utiliser du scellant

pour combler les espaces
entre le cone principal
et les cones accessoires,
durant la technique de
condensation latérale.
Avec la technique WVC,
le cone peut étre enduit d’'une grande quantité de
scellant, car 'excédent peut s’écouler en direction
coronaire durant la mise en place du cone. Il faut créer
des conditions hydrauliques propices au tassement puis
appliquer le scellant dans les irrégularités canalaires,
en maintenant une épaisseur minimale. Enfin, avec
la technique sur tuteur, il est extrémement important
d’appliquer une trés mince couche de scellant sur les
parois, car I'introduction du tuteur chauffé exercera un
effet de piston qui pourrait causer ’écoulement d’un
excédent de scellant sur les tissus périradiculaires®.

Conclusion

Le plus souvent, les obturations déficientes sont at-
tribuables & une préparation canalaire inadéquate. De
fait, les récentes recherches montrent que le nettoyage
et la désinfection du canal radiculaire constituent
Iétape la plus importante dans la prévention et le trai-
tement de maladies endodontiques®. Sur le plan cli-
nique, chaque praticien devrait utiliser une technique
d’obturation qui assure des résultats prévisibles et uni-
formes et respecte des normes de qualité élevée. Si le
dentiste a des doutes quant a la qualité du résultat, il ou
elle devrait demander I'aide d’'un endodontiste formé,
outillé et expérimenté dans le traitement de tels cas. #
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Comment devrais-je traiter un jeune patient au stade de la dentition primaire ou au
début de la dentition mixte, qui présente une occlusion croisée postérieure unilatérale

avec déviation mandibulaire?

Contexte
occlusion croisée postérieure au stade de la den-
tition primaire ou mixte peut étre due a une ano-
malie squelettique ou dentaire. Locclusion croisée
dorigine squelettique peut étre due a un déficit trans-
versal de l'arcade du maxillaire supérieur ou a une
arcade mandibulaire plus large que la normale (ou aux
deux). Quant a locclusion croisée dorigine dentaire,
elle peut se produire lorsque les arcades sont d’'une
bonne largeur, mais qu’il y a une inclinaison des dents
supérieures en direction linguale ou une inclinaison
des dents inférieures en direction buccale. Lincidence
de Tocclusion croisée postérieure dans la dentition pri-
maire, mixte et permanente varie de 7 % a 23 %".
Locclusion croisée qui ne touche qu'une seule dent
est souvent dorigine dentaire et peut étre due au
chevauchement. A titre dexemple, la perte préma-
turée d’une deuxiéme molaire supérieure primaire peut
causer le déplacement de la deuxiéme prémolaire en di-
rection linguale®. Locclusion croisée dorigine dentaire
est cependant peu fréquente dans la dentition primaire,
car il est rare qu’il y ait un chevauchement. Une occlu-
sion croisée ne touchant qu'une seule dent peut aussi se
produire lorsqu’une dent primaire retenue perturbe la
trajectoire déruption de la dent permanente.
Locclusion croisée postérieure peut étre unilatérale
ou bilatérale. Locclusion croisée unilatérale véritable ré-
sulte d'une asymétrie intra-arcade ou squelettique dont
Iétiologie peut étre pathologique, comme dans les cas
de fente labiale et palatine unilatérale ou d’hyperplasie
condylienne unilatérale. Locclusion croisée bilatérale
peut avoir les mémes causes sous-jacentes que locclu-
sion unilatérale, mais la constriction du maxillaire su-
périeur est davantage répartie sur toute larcade et il n'y
a pas de déviation forcée du maxillaire inférieur. Enfin,
bien que la plupart des occlusions croisées au stade de
la dentition primaire ou au début de la dentition mixte
semblent unilatérales - car la déviation mandibulaire
est unilatérale a la fermeture — locclusion croisée est en
fait bilatérale.

Diagnostic

Lexamen frontal peut révéler une déviation latérale
du menton en direction de la déviation fonctionnelle.
Lasymétrie mandibulaire peut résulter d'un dévelop-
pement asymétrique, lui-méme dit & une déviation
fonctionnelle. En présence d’une telle asymétrie, une

radiographie postéro-antérieure ou sous-mentionniere
peut aider a évaluer la présence et l'ampleur de l'ano-
malie. Une radiographie céphalométrique de profil
(en intercuspidation maximale et au point de contact
initial, avant qu’il y ait déviation fonctionnelle) peut
étre utile, quoique techniquement difficile a réaliser si
le patient est tres jeune.

Lévaluation de l'inclinaison axiale des dents pos-
térieures sur modeles détude peut étre utilisée pour
déterminer si locclusion croisée est dorigine squelet-
tique ou dentaire. Ainsi, si Iévaluation montre que loc-
clusion croisée pourrait étre corrigée par lélimination
de la compensation dentaire transversale, l'anomalie
est probablement dorigine dentaire. Si, au contraire,
élimination de la compensation semble aggraver loc-
clusion croisée, celle-ci est probablement dorigine
squelettique.

Lexamen intrabuccal peut révéler une déviation
fonctionnelle du maxillaire inférieur en intercuspida-
tion maximale; ceci peut étre di & des interférences
dentaires (habituellement par les canines primaires)
mais est souvent le résultat d’'une constriction bilatérale
du maxillaire supérieur. Une constriction marquée
peut toutefois causer une occlusion croisée bilatérale
sans déviation fonctionnelle. Pour diagnostiquer une
déviation fonctionnelle du maxillaire inférieur, on peut
demander au patient de rouler la langue vers larriere
du palais, ce qui aide a placer le maxillaire inférieur
dans sa position la plus reculée. Par un léger guidage, le
clinicien peut placer le maxillaire inférieur en position
rétrusive et voir le premier point de contact, puis étu-
dier le glissement.

Moment du traitement

Locclusion croisée avec déviation fonctionnelle est
I'une des rares manifestations qui nécessitent un trai-
tement au stade de la dentition primaire’. Si lon croit
que léruption des premieéres molaires permanentes se
fera dans moins de 6 mois, on peut toutefois retarder
le traitement afin d’inclure ces dents dans la correction.
La proportion docclusions croisées postérieures qui
persistent dans la dentition permanente est importante,
mais variable (8 % a 45 %)*°. En I'absence de correction,
la déviation fonctionnelle peut causer une adaptation
indésirable de larticulation temporomandibulaire, une
croissance asymétrique du maxillaire inférieur, des
compensations dentaires et I'abrasion des dents. Le
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Il. 1 : Quad-hélix fixe chez un patient
présentant une anomalie du maxillaire
supérieur. L'efficacité de cet appareil ne
dépend pas de la collaboration du patient
et I'appareil peut étre activé par voie

médiane.

intrabuccale, si une plus grande expan-
sion est requise. Les bras peuvent ensuite

étre retirés et I'appareil peut alors servir
d'appareil de rétention économique.

1. 4 : Aprés 12 semaines, une expansion de
6 mm avait été obtenue; I'occlusion croisée

1I. 2 : Une fillette de 7 ans présentait une
occlusion croisée postérieure unilatérale
gauche, avec une déviation fonctionnelle de
3 mm vers la gauche et déviation de la ligne

Il. 3 : Un appareil amovible
d’expansion du maxillaire supérieur,
que la patiente devait porter en tout
temps en tournant la vis 2 fois par
semaine, a été utilisé.

postérieure unilatérale et la déviation fonc-
tionnelle avaient été corrigées.

600

1l. 7 : Un arc transpalatin fixe a ensuite été
collé aux bagues sur les premiéres molaires
permanentes, les bras s'étendant vers la
face linguale des premiére et deuxieme
molaires primaires pour créer une rétention.

traitement au début du stade de la dentition mixte
permet daméliorer I'asymétrie mandibulaire®.

Certains préconisent le report du traitement a la
fin de la dentition mixte ou au stade de la dentition
permanente®*, pour laisser le temps a une correction
spontanée, éviter les multiples phases du traitement et
permettre au patient d’atteindre un stade de dévelop-

11l. 5 : La patiente a continué de porter
I'appareil comme appareil de rétention.

Ill. 6 : Six mois apres la premiere visite,
aucune récurrence de la déviation
fonctionnelle et de I'occlusion croisée
n'était apparente et les lignes médianes
coincidaient. La patiente a bien suivi

les directives concernant I'utilisation de
I'appareil amovible.

pement ou il sera mieux en mesure de coopérer et de
se motiver. Un tel report risque toutefois de causer
lapparition ou l'aggravation d’'une croissance mandibu-
laire asymétrique.

Par ailleurs, la correction de locclusion croisée
ne devrait pas se faire si le patient a une habitude de
succion, car il est probable que locclusion croisée réap-
paraitra apres le traitement, si cette habitude nest pas
éliminée. Dautre part, il est possible que le traitement
avec appareil corrige a la fois I'habitude de succion et
Tocclusion croisée.

Il existe 3 méthodes pour le traitement d'une oc-
clusion croisée postérieure modérée chez les enfants’:
équilibration occlusale pour éliminer les interférences
dans les cas de déviation fonctionnelle mineure (moins
de 1 mm); expansion de larcade supérieure; ou re-
positionnement des dents individuelles combiné a
l'utilisation délastiques pour occlusion croisée pour
corriger 'asymétrie inter-arcades, dans les cas docclu-
sion croisée localisée dorigine dentaire.
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Lapplication de légeres forces d’expansion trans-
versale au niveau de la suture palatine peut entrainer
des modifications squelettiques et dentaires qui
corrigeront l'occlusion croisée ou le déficit transversal.
La forte pression exercée par un appareil d’expan-
sion palatine rapide, utilisé au stade de la dentition
primaire ou au début de la dentition mixte, peut
toutefois causer une distorsion du nez; il faudrait
donc attendre que le patient soit au milieu ou a la
fin de la dentition mixte avant d’utiliser ce type
d’appareil.

Chez les patients présentant une occlusion croisée
unilatérale causée par une déviation fonctionnelle
du maxillaire inférieur, une expansion transversale
bilatérale est habituellement nécessaire. Les appareils
amovibles d’expansion du maxillaire supérieur sont
alors utiles, car ils se posent rapidement en cabinet
et qu’ils peuvent inclure une plaque occlusale pour
favoriser la désarticulation des dents postérieures. Les
appareils fixes, comme le quad-hélix (ill. 1) ou le fil en
W, sont également utiles et leur résultat ne dépend pas
de la coopération du patient. Ces appareils agissent
rapidement, ont peu d’effet sur I’élocution et exercent
généralement une force légeére et constante. Une fois
lexpansion réalisée, la composante active du quad-
hélix peut étre retirée, et les bras buccaux peuvent étre
laissés en place pour servir d’appareil de rétention
économique.

Dans les cas d’occlusion croisée unilatérale véri-
table, il est préférable d’utiliser un appareil amovible,
en plagant la vis d’expansion asymétriquement en
direction de Pocclusion croisée, alors que le recouvre-
ment palatin en acrylique se trouve davantage du coté
normal. On obtient ainsi un meilleur ancrage osseux
basal du c6té normal et une plus grande expansion du
coté de locclusion croisée. Le cas présenté ici illustre
un traitement réussi d’occlusion croisée unilatérale
avec un appareil amovible d’expansion du maxillaire.
Lorsque l’expansion a été réussie (ill. 2 a 4), la patiente
a continué de porter 'appareil comme appareil de
rétention (ill. 5 et 6). Six mois apres la premiére visite
(3 mois apres l'expansion), un arc transpalatin fixe a
été mis en place (ill. 7). Les muscles du visage de la
patiente étaient équilibrés et les segments buccaux
présentaient une intercuspidation efficace, ce qui fa-
vorisera une rétention a long terme. La patiente sera
suivie tous les 3 a 6 mois.

Conclusion

Le traitement de 'occlusion croisée postérieure au
stade de la dentition primaire ou au début de la denti-
tion mixte est indiqué lorsqu’il y a déviation fonction-
nelle du maxillaire inférieur. Dans les autres cas, il y a

un risque de croissance mandibulaire asymétrique a
long terme. Le traitement consiste habituellement en
l'utilisation d’un appareil d’expansion dans le maxil-
laire supérieur puis, lorsque l'expansion a été réussie
et que l'occlusion croisée a été éliminée, des protocoles
de rétention devraient étre envisagés. *
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