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I/ PARTIE | : CONTEXTE

A. INTRODUCTION

Pour Hogrel (2005), I’électromyographie de surface (EMGs) désigne les techniques
d’enregistrement du signal myoélectrique ainsi que les méthodes de traitement et
d’analyse qui leurs sont associées (1). 'Homme démontre un grand intérét depuis
longtemps pour I'étude du mouvement, il a toujours fait preuve d’une vive curiosité quant
aux origines de sa locomotion. Historiqguement, la détection de I'activité électrique du
muscle lors de son fonctionnement figure parmi les plus anciennes découvertes
scientifiques. L'exploration du signal électrique émis par le muscle humain et animal date
de Luigi Galvani, pére de |'électrophysiologie, qui a réalisé ses expériences sur des
grenouilles (1792)(Fig.1)(2). Il conclut que le tissu animal contient une force vitale innée,
gu'il nomme « électricité animale », lorsqu’il obtient une convulsion musculaire quand les
cuisses de grenouille sont au contact avec un arc métallique conducteur. Galvani confirme
par ses expériences que la contraction musculaire est liée a I'activité électrique. Par la
suite, il a été découvert qu’il est possible d’enregistrer I'activité électrique durant une
contraction musculaire volontaire et le premier enregistrement de cette activité fut réalisé
par Piper en 1907 par le biais d’électrodes sur la peau en regard du muscle.

Signe majeur de la vie, le mouvement est rendu possible notamment grace a I’action
des muscles. Ainsi, « I'Electrologie ou électrisation localisée » -premier terme utilisé pour
I’électromyographie (EMG)- a vu sa popularité fortement augmenter au cours de ces
derniéres années afin d’étudier la participation des muscles squelettiques dans le
mouvement. Favorisée par les progres de la technologie, des capteurs et des capacités de
calcul des ordinateurs, il a fallu attendre la deuxiéme partie du vingtiéme siecle pour que

I’'EMG devienne une discipline scientifique reconnue.

Figure 1 : Découverte de I’électricité animale : Convulsions des membres d’une grenouille disséquée, sans avoir recours a
aucune électricité artificielle, par la seule application d'un arc conducteur, Galvani (1792)(2)
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Le signal extrait durant I'activité musculaire et les informations associées peuvent
étre utilisés dans différents champs d’application. Notamment, I'utilisation de I'EMGs
comme outil non invasif dans I'analyse du systéme neuromusculaire est confirmée par la
multiplication de ses domaines d’application en médecine (Fig.2)(1)(3)(4)(5)(6)(7). Utilisée
comme un examen complémentaire dans de nombreuses spécialités meédicales,
I'interprétation des données découle du tableau clinique du patient et inclut le choix des
différents territoires explorés et des différentes techniques a appliquer. L'exploration
fonctionnelle  neuromusculaire  peut-étre réalisée consécutivement a des

électrostimulations.

eObjectif : Enregistrer au moyen d’électrodes de surface les muscles; du
diaphragme, intercostaux, scalénes, abdominaux et les muscles

Pneumologie ) ) : L
respiratoires accessoires comme les sternocléidomastoidiens.

*Objectif : Etudier la faiblesse musculaire, la fatigue, les parésies, la
paralysie, les vitesses de conduction nerveuses, les lésions de I'unité
motrice ou pour le diagnostic différentiel entre problemes nerveux et
musculaires.

Neurologie

o *Objectifs : Différencier les contractions utérines efficaces menant a
Obstétrique I’accouchement des contractions physiologiques et visualiser les variations
de potentiel membranaire dans les cellules myo-métriales..

Urologie *Objectifs : Pour explorer I'activité musculaire du plancher pelvien.
Cardiologie * Objectifs : Représentation graphique de I'activité électrique du coeur avec

|’électrocardiogramme.

e Objectifs : Etudier la fonction, la coordination, la fatigue musculaire, la

Médecine du sport v ; . . .
P rééducation, interaction Homme-machine..

Tableau 1 : Domaines d'application de I'EMGs en médecine
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Dans le domaine de la dentisterie, I'utilité de 'EMG de surface n’est plus a
démontrer, de nombreux articles ont été publiés sur I'intérét de 'EMG dans le cadre de la
prise en charge des désordres temporo-mandibulaires et des troubles de la cinématique
mandibulaire. En effet, dans une méta-analyse de Nishi et al. (8), I'intérét de 'EMGs est
retrouvé dans la rééducation oro-faciale, la réhabilitation prothétique ainsi que le

diagnostic des désordres temporo-mandibulaires.

En orthopédie dento-faciale, I’évolution des concepts thérapeutiques est
maintenant davantage orientée vers des traitements bio-fonctionnels et bio-mécaniques.
Dés la fin des années 1950, Ricketts élabore la technique bioprogressive (9)(10) en prenant
en compte les bases squelettiques, I'’environnement esthétique et fonctionnel (11). Au
cours de cette évolution, I'équilibre neuromusculaire et postural est recherché en fin de
traitement afin d’obtenir une occlusion myo-fonctionnelle stable a long terme. En effet, la
réussite d’un traitement orthodontique est potentialisée par la gestion de I'équilibre
fonctionnel du patient en appliquant les principes biologiques de la nature pour I'obtention

de I'occlusion post-orthodontique.

Le fonctionnement physiologique de la musculature faciale est fondamental pour
I’équilibre du systeme stomatognathique ainsi I'apport de I'EMGs trouve toute son
indication en orthopédie dento-faciale. C’est un outil de détection non invasif qui met en
évidence la prédominance d’un mouvement ou d’une fonction, d’'un muscle ou d’un groupe
musculaire. En complément de I'examen clinique, I'exploration du fonctionnement
neuromusculaire apporte une approche nouvelle du diagnostic, de la réévaluation et du
pronostic en orthodontie. L’analyse des résultats a pour avantage d’identifier les muscles
actifs, de quantifier leurs efficiences et d’évaluer leurs chronologies de contraction
musculaire lors de la fermeture buccale. L’objectif de ce mouvement volontaire global est
I'accomplissement de la tdche motrice planifiée émanant du lobe frontal qui réalise une
suite organisée d’actions musculaires successives comprenant les muscles agonistes et

antagonistes mais aussi les muscles stabilisateurs et fixateurs qui fonctionnent en synergie.
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Apres avoir présenté le fonctionnement et le principe de I'électromyographie de
surface, nous présenterons les données de la littérature sur lesquelles nous nous sommes
appuyés pour notre travail. Pour finir, nous exposerons une étude pilote mise en ceuvre
dans le cadre de ce travail de these.

Cette premiére étude porte sur 'observation de l'intégration fonctionnelle de
I'occlusion thérapeutique dans le systéme manducateur aprés traitement orthodontique.
En effet, la stabilité du résultat post-orthodontique dépend de I’équilibre neuro-
musculaire et fonctionnel du patient. L'objectif de ce travail de recherche est de déterminer
si I’équilibre musculaire post-orthodontique est maintenu dans le temps et si il est intégré
dans le systeme manducateur en comparant les différentes EMGs obtenues chez le méme
patient. Il s’agit d’'une premiere étude afin de collecter des premiers éléments concernant

I'intérét et les résultats de 'EMGs en post-traitement.
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1. L’Electromyographie

a- Principe et fonctionnement

L’électromyographie de surface (EMGs) est une technique d’exploration du
fonctionnement neuromusculaire non invasive (12). Elle amplifie les signaux myo-
électriques qui accompagnent une contraction musculaire et évalue le niveau d’activation
(Hagg et coll., 2000 (3); Hoozemans et van Dieen, 2005 (13)). Le signal EMG fournit des
informations sur l'activité du muscle, il est corrélé a la force produite : plus I'amplitude du
signal EMG est haute, plus la force développée par le muscle est importante. Le signal EMG

est détecté au moyen d’électrodes puis il est amplifié, filtré, et affiché sur un écran (14).

Bases histologiques du muscle strié squelettique

L'unité de base du tissu musculaire squelettique est la fibre musculaire ou myocyte.
(Tortora et Grabowski, 1994)(15). Les fibres sont disposées parallélement et sont
constituées de plusieurs myofibrilles qui représentent 80% du volume de la fibre
musculaire. Ce sont des éléments cylindriques, d’'un diametre de 1 a 2 um. Chaque
myofibrille présente une alternance réguliere de bandes sombres (A, anisotropes) et de
bandes claires (I, isotropes). Au milieu de chaque bande |, se trouve une bande plus sombre,
la ligne Z (Fig.2). L'espace cylindrique délimité entre deux lignes Z est appelé sarcomere :
c’est 'unité anatomo-physiologique du muscle. A I'intérieur de chaque sarcomére, on
retrouve une série paralléle et régulierement alternée de myofilaments fins d’actine et
larges de myosine, interagissant par un systéme de liens moléculaires, de ponts actine-
myosines qui sont responsables des changements de longueur du muscle pour développer

la tension (Bouisset et coll., 1995) (16).

Figure 2 : Structure de la fibre musculaire (d’apres Bloom et Fawcett 1962)
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Base physiologique de la contraction musculaire:

Lors d’une contraction musculaire, I'arrivée d’un potentiel d’action (PA) au niveau
de la jonction neuromusculaire entraine l'ouverture des canaux calciques voltage-
dépendants et les liens entre les myofilaments se modifient a la suite d’une dépolarisation
membranaire, causant le glissement des filaments d'actine entre les filaments de myosine
(théorie dite "des filaments glissants" développée par Huxley en 1957 (17)). Pendant cette
phase de glissement, les filaments d’actine opposés d’'un méme sarcomére se rapprochent
I'un de 'autre et les sarcomeres d’'une méme fibre musculaire se contractent ensemble,

causant le raccourcissement de la fibre.

Unité motrice et genése du signal EMG:

La force générée par un muscle est controlée, par le systéme nerveux central, selon
deux parametres : le recrutement des unités motrices (UM) et la fréquence de décharge
des UM actives. Ces deux parametres influencent le signal EMG. Toutes les fibres
musculaires d'un muscle sont innervées par les axones des nerfs moteurs émanant de la
partie antérieure de la moelle épiniere. Chaque fibre musculaire n'est innervée que par un
seul motoneurone ou nerf moteur. L'ensemble formé par un motoneurone et par les fibres
qu'il innerve est appelé unité motrice (UM). C'est la plus petite unité fonctionnelle
musculaire. Les connexions entre les terminaisons axonales des motoneurones et les fibres
musculaires, appelées les jonctions neuromusculaires ou les plagues motrices, se font
généralement au milieu du muscle. Lors de la stimulation d'un motoneurone, la totalité
des fibres d'une UM est excitée et les fibres se contractent donc toutes en méme temps
(loi du "tout ou rien"). Cette organisation permet, au lieu de la contraction totale d'un
muscle, une activation progressive et successive des fibres musculaires, unité motrice par

unité motrice, et donc I'ajustement de la force nécessaire a I’activité (5).

Source du signal EMG

1- Excitabilité de la membrane musculaire et Potentiel d’Action

L'excitation des fibres musculaires par le controle nerveux représente un facteur
important en physiologie musculaire. L'activation d’'un motoneurone alpha (induit par le
systeme nerveux central ou par réflexe) provoque la conduction de |'excitation le long du
nerf moteur. Aprés libération de transmetteurs au niveau de la plagque motrice, un

potentiel de plague motrice est formé sur les fibres musculaires innervées par cette unité
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motrice. Les caractéristiques de perméabilité membranaire des fibres musculaires sont
brievement modifiées et les ions sodium entrent. Si un certain niveau de seuil est dépassé,
la dépolarisation de la membrane provoque un potentiel d'action (PA) et la différence de
potentiel change rapidement de — 80 mV jusqu'a +30 mV. C'est une bouffée électrique
monopolaire qui est immédiatement suivie par une phase de repolarisation, puis d’une
période d'hyperpolarisation de la membrane par retour des ions grace au mécanisme actif
de pompe ionique. A partir de la plague motrice, le potentiel d'action se propage le long
de la fibre musculaire dans les deux directions a une vitesse de 1 a 5 m/s, avec une

amplitude approximative de 100mV (Brown et coll., 1999)(18).

La contraction d’un muscle est donc obtenue par un PA musculaire (dépolarisation
membranaire) lié a un déplacement d’ions et causé par une stimulation de la cellule
musculaire par un motoneurone. L’excitabilité de cette cellule constitue le principe
fondamental de la technique d’EMG, en effet, lors de la contraction musculaire, 'EMG ne
capture pas directement la contraction d’'un ou plusieurs muscles, mais plutot les
fluctuations de potentiel électrique qui se produisent a travers plusieurs fibres musculaires
d’une ou plusieurs unités motrices actives et détectées a la surface de la peau (19). Les
signaux électromyographiques constituent une somme pondérée de I|'activité spatiale et
temporelle de nombreuses UM (20).

2- Potentiel d’action de I'unité motrice (PAUM)

Un nerf moteur possede beaucoup de branches et innerve beaucoup de fibres
musculaires. Les différentes longueurs et diameétres des branches de la fibre nerveuse
connectée a chaque fibre musculaire cause des temps de propagation différents et les
potentiels nerveux arrivent a la plague motrice avec des délais différents. En conséquence,
les activations des fibres musculaires dans une unité motrice donnée sont asynchrones. Le
Potentiel d’Action de I’'Unité Motrice (PAUM) ainsi créé correspond a la sommation spatio-
temporelle des PA de chaque fibre musculaire qui la composent. La forme du potentiel
d'action d'unité motrice dépend des propriétés anatomiques et physiologiques des

muscles, et des électrodes utilisées pour enregistrer le signal.
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3- Superposition des PAUM

Lors de I'enregistrement d’une EMG de surface, les contributions de toutes les UM
actives sont mélangées dans un « pattern d'interférence ». Les caractéristiques du signal
EMG dépendent donc des propriétés des UM actives, de leurs schémas de décharge et de
leur interdépendance. L'EMGs correspond a une sommation de PA issus de multiples

générateurs d'UM asynchrones, irrégulierement disposées (Fig.3).

Figure 3 : Schéma explicatif de De Luca et al. : sommation des potentiels d’action (en haut & droite) et décomposition des
trains de potentiels d’action générés par chaque UM (en bas a droite) (21)

L’électromyographie se définit donc comme I'art de décrire les signaux électriques
d’origine musculaire, manifestations du processus d’excitation résultant de la propagation
des potentiels d’action le long de la membrane des fibres musculaires qui sont recueillis,
soit localement (dans le muscle; électromyographie intramusculaire dans laquelle une
aiguille et des électrodes a fil fin sont insérées a travers la peau dans le tissu musculaire),

soit a distance (a la surface de la peau qui correspond a I'EMGs).
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b. L'électromyographie en orthodontie

A la fin des années 1950, Ricketts élabore la technique bioprogressive et améne la
notion de double déverrouillage fonctionnel et mécanique. Les traitements ne sont plus
seulement squelettiques et dentaires mais ils agissent selon une interdépendance
forme/fonction. Cette philosophie est diffusée en Europe des 1965 par Gugino, qui
introduit I'examen musculaire systématique a I'examen clinique pour chaque patient avec
I'EMGs. Il utilise un protocole, couplé a l'informatique, permettant le diagnostic de la
coordination ventilation/déglutition, de la parole, de la posture et du couplage musculaire
avec pour avantage la communication visuelle possible qu'apporte I'écran de I'ordinateur
(philosophie Bioprogressive Zérobase)(11).

La musculature faciale est directement et intimement liée au développement des
malocclusions. Son fonctionnement physiologique est fondamental afin d’obtenir un
équilibre du systéme stomatognathique. Bien que l'intérét clinique de I'EMGs en
occlusodontie ne soit plus a démontrer, en orthodontie elle reste une pratique peu
répandue. L'EMGs prouve grace a ses enregistrements fiables et reproductibles, la
nécessité de rétablir une occlusion fonctionnelle avec un traitement orthodontique.
D’aprés Ferrario et al. 1999 (22), apres 12 mois de suivi, I'analyse de I'activité musculaire
masticatoire enregistrée par I'EMGs montre que I'impact fonctionnel du patient est associé
aux anomalies morphologiques, méme conclusion rapportée par Regalo et al. 2017 (23).
Donc, ces études suggerent que les altérations des activités des muscles masticateurs
doivent étre prises en considération a la fois dans le traitement et dans la stabilité de

I’occlusion apreés le traitement.
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De nombreuses études expérimentales ont été développées afin de démontrer I'utilité
de 'EMGs au cours du diagnostic, de la réévaluation, de la rééducation et de la stabilité
d’un traitement.

- Concernant le diagnostic et les traitements des dysfonctions de I'appareil

manducateur:

Dans la littérature, 'EMGs montre des résultats sensibles pour discriminer et
diagnostiquer les patients porteurs de dysfonctions de I'appareil manducateur. En
conclusion, la validité et I'objectivité des études EMGs pour distinguer les patients sains et
les patients atteints ont été confirmées; 'EMGs est utile pour le diagnostic et le dépistage
des dysfonctions de [I'appareil manducateur autant sur le plan neuromusculaire

qu’articulaire a tout moment du traitement orthodontique (Fig.4)(24)(25)(26).

EMGs et Dépistage/Diagnostic

Pinho et al. Tartaglia et al. Liu et al.
Tonus musculaire plus Symétrie musculaire Asymétrie des
elevé chez les sujets et activité musculaire muscules

atteints globale plus élevées masticateurs plus

Efficience musculaire chez les sujets sains importante chez les

plus élevée chez les sujets atteints

sujets sains
103 sujets
atteints vs 32 24 sujets
sains atteints vs 20

sains

Figure 4 : L'intérét de I'EMGs dans le diagnostic et le dépistage des dysfonctions de I'appareil manducateur

Les résultats des études EMGs présentées ci-dessus aident a identifier les patients
atteints de pathologies de I'appareil manducateur. Les enregistrements EMGs, en plus
d’une aide précieuse au diagnostic, évaluent |'efficacité des traitements des dysfonctions

de I'appareil manducateur (Fig.5)(27)(28)(29)(30).
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EMGs et Traitements

Ferrario et al.

Botelho et al. Turk et al.

Humsi et al.

Symétrie musculaire
des masséters et
temporaux similaire Comparer les
au groupe témoin thérapeutiques

apres traitement

Tonus musculaire
diminué et équilibre
musculaire augmenté
apres traitement par

gouttiére de
libération occlusale

15 sujets
. 1 .
atteints vs 15 30 patients en
sains i
traitement

Figure 5 : L'intérét de I’'EMGs dans les traitements des dysfonctions de I'appareil manducateur

- Concernant les réévaluations occlusales et musculaires post traitement

orthopédique de nombreuses études ont été développées : (Fig.6)

En raison de I'association inextricable entre la fonction et la morphologie, I'une des
possibilités de traitement orthodontique est la thérapie fonctionnelle. L'objectif de ce type
de traitement est d'améliorer I'équilibre des muscles et d'équilibrer correctement les
forces influengant la croissance et le développement craniofacial. La surveillance de
I'activité musculaire grace a 'EMGs a chaque moment du traitement est utile pour guider
la thérapeutique occlusale, neuromusculaire et fonctionnelle (Fig.6)(31)(32)(33)(34)(35).
lodice et al. 2016 montrent que I'efficacité et la performance masticatoire sont affectées
par la présence de malocclusions surtout par les occlusions inversées postérieures et
antérieures et justifient I'intérét des enregistrements EMG des muscles masticateurs avant,
pendant et apres les thérapetiques orthopédiques afin de contrbler ou d'évaluer leur
efficacité. Cette revue de la littérature renforce I'utilité fonctionnelle des traitements

orthopédiques pour harmoniser la fonction masticatoire.
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EMGs et Réévaluation aprés traitements orthopédiques

|
Leung et al.
Arat et al. Wozniack et al.
Du et al.
Amélioration de Aprés 6 mois de Apres 6 mois de
'activité des traitement par traitement, réponse
muscles Educateur musculaire
[ |masséters aprés Fonctionnel, — favorable avec Uf]‘c
expansion amélioration de la regllmg progressi
transversale fonction musculaire .d actlvqtlon de
I'appareil Herbst
| | 51 patients Méme
18 patients en en Classe Il conclusion avec
|| occlusion croisée [ Foreus
pascgstfg?eupe Sood et al.

Figure 6 : L'intérét de I'EMGs dans les réévaluations apres traitements orthopédiques

- Concernant la rééducation des fonctions (Fig7.):

L'EMGs a sa place pour évaluer les bénéfices et valider les objectifs des rééducations
fonctionnelles. La mastication est évaluée avec les enregistrements musculaires en
comparant le synchronisme, |'efficience ainsi que I'activité tonique posturale. Pour ce qui
est de la déglutition, I"électromyographie de surface semble apporter un ceil nouveau
guant au diagnostic et a la rééducation de la déglutition atypique. En effet, la nature de la
déglutition des patients pose un probleme majeur lors du traitement et surtout pour la
stabilité des résultats obtenus (Papé et al. 2012)(36). Concernant la stabilité occlusale et
musculaire post traitement; Farronato et al. 2013 (37) ont étudié la stabilité post-
orthodontique 4 ans apres traitements associés a des chirurgies orthognatiques. L’objectif
était de pouvoir réaliser, lors d’une altération des valeurs EMGs, une rééducation post-
chirurgicale et donc d’évaluer le succées de celle-ci. Ko et al. 2015 (38) se sont également
intéressés a l'activité musculaire masticatoire donnée par 'EMGs chez les patients ayant
eu une chirurgie orthognatique avec des résultats stables ou une récidive occlusale. Le
résultat montre qu’une récidive sagittale est survenue chez des patients présentant une

plus grande activité musculaire masticatoire.
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Enfin, Zink et Makaremi en 2015 ont réalisé une étude comparative de I'amplitude des
mouvements mandibulaires lors de la mastication de la gomme de Chios et d’un chewing-
gum Hollywood® a l'aide des capteurs de mouvements tridimensionnels afin de
comprendre |'effet réel de la gomme sur la musculature masticatrice. Les exercices
consistaient a mastiquer d’une part 1,5g de gomme dure de Chios et d’autre part 1,5g du
chewing-gum. L'EMG a mesuré |'activité du masséter. Les résultats ont montré que la
mastication de la gomme dure génére une augmentation significative de I'activité
musculaire ; avec pour bénéfice une stabilité plus importante du sens transversal en post-

traitement (39).

EMGs et Rééducation fonctionnelle

. Farronato et al. _
Papé et al. Makaremi et al.
Ko et al.
Rééducation de Rééducation Apport des
la déglutition et fonctionnelle et §0ntr§Intes
validation par stabilité de résultats mastlcatrfu.ce,s fortes
EMGs occlusaux sur la stabilité du sens
transversal
— 60 patients Apreés traitement
——  par chirurgie )
orthognatique 30 patients

Figure 7 : L'intérét de I'lEMGs dans les rééducations fonctionnelles

L’ensemble des études présentées ci-dessus suggerent que les altérations des activités
EMGs des muscles masticateurs doivent étre prises en compte a la fois dans le traitement
et dans la stabilité des traitements en orthodontie. Il n’y a actuellement aucune étude
francaise (voire internationale) qui compare les EMGs avant et aprés dépose du systeme
orthodontique. L’étude pilote qui a été réalisée collecte les premiers éléments concernant

I'intérét et les résultats de 'EMGs en post-traitement.

26



B. OBJECTIFS

La stabilité post-orthodontique dépend de [|'équilibre neuromusculaire et
fonctionnel du patient (40). La revue de la littérature de 2013 de Wozniak et al. (41) justifie
son utilisation, I’électromyographie va permettre de valider I'intégration fonctionnelle du
systeme neuromusculaire avec l'occlusion avant et apres débaguage, ainsi que lors du
contréle de contention a 3 mois. La réalisation de I'équilibre musculaire a la fin du
traitement orthodontique est un objectif fonctionnel primordial. En effet, le manque
d'équilibre musculaire compromet la stabilité du résultat obtenu (42). 'EMG apporte des
données quantitatives et qualitatives objectives, reproductibles et fiables sur I'état
fonctionnel des muscles masticateurs des patients en complément de I'’examen clinique
minutieux (43). L'étude pilote analyse chez 12 patients les enregistrements
neuromusculaires avant (T1) et apres (T2) débaguage le méme jour puis a 3 mois (T3).
L'objectif principal est d'apprécier I'évolution des différents enregistrements entre T1, T2
et T3 en comparant les résultats obtenus chez le méme patient.

Ainsi, le but de ce travail est de savoir quels changements, concernant les

enregistrements des EMGs se produisent entre :

1- Le temps T1 et le temps T2

2- Le temps T1 et le temps T3

3- Le temps T2 et le temps T3

Les objectifs secondaires auront pour but d'apprécier :

- la comparaison des enregistrements électromyographiques musculaires aux différents

temps d’enregistrement avec les valeurs standards

- la comparaison des enregistrements électromyographiques entre les femmes et les

hommes.
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I/ Partie Il : ETUDE PILOTE

A. MATERIELS ET METHODE

1. Collection et qualité des données

Il s’agit d’une étude observationnelle pilote prospective a visée analytique, visant a
évaluer les EMGs apres traitement actif orthodontique par multi-attache bimaxillaire,
réalisée entre le 12 novembre 2019 et le 7 septembre 2020 au sein du CHU de Toulouse
Rangueil.

Lorsque les objectifs orthodontiques des sujets inclus sont atteints, la dépose du
multi-attache est programmeée apreés explication de I'intérét de I'EMGs. Le jour de la dépose
du systeme orthodontique, un premier enregistrement EMGs a T1 est réalisé avant, puis
juste apres la dépose du systeme orthodontique (environ 1 heure) le méme jour (T2). La
pose de la contention mandibulaire fixe (fil collé 3-3) et I'empreinte pour la contention
maxillaire sont réalisées avant T2. Par la suite, lors du rendez-vous de suivi post-
orthodontique a T1 +3mois, un nouveau enregistrement EMGs est réalisé (T3). Le protocole

de I’étude suit 6 étapes (Fig. 8).

Validation des objectifs fonctionnels et esthétiques avant dépose
Programmation de la dépose + Explication du principe de I'EMGs

Jour de la dépose : T1
Avant le débaguage : réalisation d'une prémiére EMGs

Débaguage + Contention mandibulaire + Empreinte makxillaire

Jour de la dépose : T2
Réalisation d'une deuxiéme EMGs

Suivi post-orthodontique

3 mois aprés débaguage : T3
Réalisation d'une troisieme EMGs

Figure 8 : Protocole de I'étude
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Pour harmoniser I'enregistrement des signaux électromyographiques réalisé chez
les participants, les directives européennes d’électromyographie de surface pour
I’évaluation musculaire non invasive SENIAM (Surface EMG for Non-Invasive Assessment
of Muscles)(44)(45) basées sur une revue de littérature publiée en 2000 et complétées en
2007 (46) par Merletti et Hermens ont été suivies ; pour la préparation de la peau, pour la
position du patient, le type de capteurs et le placement de ces derniers.

Des électrodes bipolaires argent / chlorure d'argent jetables, adhésives et pré-
gélifiées (DuoTrode; Myo-Tronics Inc., Seattle, WA, USA) ont été utilisées, avec un diametre
de 10 mm et une distance inter-électrodes de 21 +/- 1 mm. Ces électrodes de surface
bipolaires ont été positionnées sur les ventres musculaires parallelement aux fibres
musculaires; |‘électrode neutre a été placée dans la cavité supra-claviculaire. Pour réduire
I'impédance cutanée, la peau a été soigneusement nettoyée avant le placement des
électrodes et dégraissée avec de I'alcool a 90 °. Aucun maquillage, aucune creme et aucune
barbe n'étaient autorisés. Lors de l'acquisition du signal, les patients sont restés
confortablement assis sur une chaise avec support dorsal, sans support pour la téte ni pour
les membres supérieurs dans un endroit calme. La procédure de placement des électrodes
dans le protocole de recherche comprend 6 étapes (Fig.10).

Le signal EMG analogique a été amplifié, numérisé et filtré numériguement a I'aide de
I'amplificateur myotronique K7 sEMG (Fig. 9). L'acquisition et le stockage des données ont
été effectués par le logiciel K7 (version 7.2 pour Windows) avec utilisation d’un
amplificateur de « myotronics ; K7 sEMG ». Au cours de l'acquisition du signal, le patient
n'a aucune visibilité sur I'écran de |'ordinateur et a recu avant chaque examen toutes les
instructions et informations nécessaires concernant I'équipement et les mouvements a

effectuer.

Figure 9 : Matériels myotronics K7 SEMG
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Sélection
du capteur
SEMG

Préparation

de la peau

Positionner
le patient
dans une

posture de

départ

Déterminer
la position
du capteur

Placement
et fixation
du capteur

Test de la
connexion

e Electrodes de surface bipolaires de type Ag/AgCl, 10 mm de diamétre et
distance inter-électrode de 21+/-1mm (DuoTrode ; Myo- Tronics),
adhésifs, jetables, pré-gélifiés

* Peau nettoyée (pas de maquillage, pas de creme) et dégraissée a I'alcool
a 90°, pas de barbe

® Objectif : Réduire lI'impédance cutanée et obtenir des signaux de bonne
qualité

e Les sujets sont confortablement assis sur une chaise avec dos soutenu,
les mains posées sur les cuisses, jambes décroisées, téte dressée non
soutenue et regard a I'horizon.

¢ ['examinateur doit lui méme étre détendu afin de relaxer son patient.

e Les électrodes sont placées parallélement le long des fibres des muscles
et au milieu de leurs corps musculaires (en s’aidant de la palpation); la
prise terre est placée dans le creux sus-claviculaire.

e Limiter les phénomenes de cross-talk (enregistrement de muscle a
proximité de la zone étudiée).

* En regard des muscles étudiés, parallelement aux fibres musculaires, en
regard de leur corps musculaire.

e L'électrode neutre est placée au niveau de la clavicule
¢ Fig.8

e Un test peut étre effectué afin de valider la position et la connexion des
électrodes de I'équipement.

Figure 10 : Protocole de placement des électrodes
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L’étude pilote s’intéresse aux 4 groupes musculaires définis par Rasch et Burke (47)
(Annexe 1); leur implication lors du mouvement physiologique mandibulaire est
fondamental. Les muscles étudiés par I'étude pilote sont superficiels, accessibles a la
palpation et au positionnement des capteurs placés sur le revétement cutané ; le caractére
non sélectif des électrodes limite leur utilisation a détecter les signaux uniquement des
muscles situés prés de la peau. Ainsi, sont étudiés ; les muscles masséters et les fibres
antérieures des muscles temporaux (agonistes élévateurs), les ventres antérieurs des
digastriques (muscles antagonistes abaisseurs) et les sterno-cléido-occipito-mastoidiens
(SCOM) (stabilisateurs transversaux) (Fig.11). La bonne connaissance de I'anatomie et de Ia
physiologie musculaire ainsi que de leur innervation est indispensable pour le bon
positionnement des électrodes ainsi que pour effectuer une mesure de l'activité

musculaire fiable et interprétable (48)(49) (Annexe 2).

GROUPES MUSCULAIRES DU
SYSTEME STOMATOGNATHIQUE

MUSCLES AGONISTES

Muscles élévateurs de la
mandibule

Muscles temporaux

Muscles masseters

a MUSCLES ANTAGONISTES h

Muscles abaisseurs de la
mandibule

Ventre antérieur des
digastriques

MUSCLES STABILISATEURS

Muscles stabilisateurs
transversaux

SCOM

Figure 11 : Groupes musculaires du systeme stomatognathique
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Figure 12 : Placement des électrodes pendant le protocole

Les données de l'interrogatoire et de I'examen clinique sont essentielles a recueillir
avec le maximum de précision avant d’interpréter les résultats électromyographiques. Le
protocole d’examen neuromusculaire MAC ! (Muscular ACtivity - MAC 1) a été utilisé dans
I’étude (50). Objectifs : Réaliser de fagon chronologique, 3 différents scans enregistrés au
cours de 'EMGs en vue d’une analyse instrumentale précise du fonctionnement de
I’appareil manducateur grace aux instructions données au patient (Fig. 13).

Muscular ACtivity - MAC1:
- MAC 1/ Le tonus musculaire Scan 9 :
Pour analyser I'activité de repos mandibulaire qui est la premiére phase de I'occlusion. Le
maintien de la posture est assuré par le tonus musculaire, état de légére tension
isométrique, involontaire et permanente des muscles au repos (51). Le tonus assure la
cohésion des différentes parties du corps et le maintien des équilibres statiques. Pour Cram
repris par Jankelson, I’activité de repos normal du temporal se situe entre 2 a3 2,5 uV et 1,5
a 2 uV pour le masséter (52)(53). Il n’y a pas eu de différences yeux ouverts / yeux fermés
chez I'ensemble des participants sur le scan 9, le facteur postural oculomoteur

n’influencant pas les résultats, les examens se sont poursuivis les yeux ouverts.
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- MAC 2 / La synchronicité de contraction des temporaux et des masseters Scan 12 :

Pour enregistrer I'ordre d'activation des premiéres unités motrices lorsque la mandibule se
déplace de la position de repos jusqu'au contact initial des dents (Scan 12 sur le logiciel
fourni par Myotronics). Le protocole d'enregistrement du Scan 12 consiste a demander au
patient de se détendre (position de repos) puis de serrer progressivement les dents
bilatéralement jusqu'a l'occlusion active d'intercuspidation maximale avec contraction
musculaire isométrique. Pour I'analyse du Scan 12, I'option d'analyse visuelle est utilisée.
La contraction synchrone des temporaux et des masséters est recherchée pour une
occlusion bilatéralement équilibrée et fonctionnelle.

- MAC 3/ LUefficience de contraction Scan 11 :
Pour analyser la force développée lors de la contraction isométrique musculaire. Le patient
serre puis desserre les dents plusieurs fois sans et avec des rouleaux de Celuron® (cotons

salivaires) légérement humidifiés interposés entre les arcades qui shuntent les contacts

dentaires.
® Pour enregistrer I'activité de repos mandibulaire de chaque muscle, le
MAC 1 patient est détendu, ne serre pas sur ses dents et la mandibule est en
Le Tonus position de repos physiologique. Le signal visualisé donne le tonus de
musculaire repos des muscles enregistrés. Scan 9

\

*Pour enregistrer les temps de réaction de l'activité musculaire et le
MAC 2 synchronisme, le praticien demande au patient de serrer
progressivement les dents de la position de repos mandibulaire a la
contraction maximale de serrement (contraction isotonique, puis
isométrique). La mise en activité plus précoce d’'un muscle avant les
autres est rapidement visible sur cet enregistrement. Scan 12

La Chronologie de
contraction

MAC 3
La Force de * Pour enregistrer I'activité musculaire en contraction isométrique, le
contraction patient serre puis desserre les dents plusieurs fois a la demande du
(efficience) praticien. Le signal quantifie la force de la contraction. Scan 11

Figure 13 : Protocole MAC 1 (Muscular ACtivity - MAC 1)
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2. Description de I"’échantillon étudié

Criteres d’éligibilité

s . . Critéres de non- Critere d'exclusion
Criteres d'inclusion . .
inclusion
-Classe | d’Angle canine -Non coopération -Réalisation de

-Patients porteurs d’un = -Patients ayant une | réhabilitations

appareil multibague = barriére 3 la | prothétiques ou implanto-
bimaxillaire compréhension des | prothétiques entre T1 et
-Autorisation de soin pour = exercices donnés T3

les mineurs -Traitement jugé inachevé | -Réalisation ~ de  soins

_Patients dont les objectifs = par les internes et les | conservateurs modifiant

orthodontiques encadrants du service | les rapports occlusaux
fonctionnels, occlusaux et = (débaguage sous | chezle patient entre T1 et
esthétiques de fin de | décharge) T3

traitement ont été validés | -Patients présentant des | -Remplacement de

agénésies (hors dents de prothese apres débaguage
sagesses) ou des fentes | entreTletT3

labio-maxillo-palatines

Aucune sélection n'a été faite concernant le type de dysmorphose, la quantité
initiale d'encombrement, le choix éventuel d'extractions ou d'intervention chirurgicale . Les
patients ayant recours a des soins de prothéses ou des soins conservateurs entre T1 et T3
susceptibles de modifier les rapports occlusaux doivent étre exclus. Ce critére limite les
biais de confusion ; pour que les différences observées entre les EMGs soient imputables
aux seuls réaménagements occlusaux post-orthodontiques.

En effet, Wang et al. en 2009 (54) ont montré que des modifications occlusales ont une
influence sur l'activité électromyographique des muscles élévateurs chez les hommes et les
femmes en bonne santé; d’aprés cette étude I'activité musculaire donnée par les
enregistrements EMGs des 47 participants sains a été statistiquement différente apres

changements des contacts occlusales.



Caractéristiques de I’échantillon étudié

Apres application des critéres d'inclusion et d'exclusion, I'échantillon comporte 12
patients dont 6 femmes et 6 hommes (50%/50%) dont la moyenne d’age est de 19 + 8,54
ans. Les garcons et les filles ont été regroupés dans le méme échantillon. Les
caractéristiques des sujets en fonction de la malocclusion initiale, le type et le temps de

traitement sont résumées dans le Tableau 2 et détaillées en Annexe 3.

MALOCCLUSION DYSMORPHOSE NOMBRE DE
INITIALE SUJETS
AVEC SANS CHIRURGIE

EXTRACTION EXTRACTION 2

CLASSE | 0 2 0
CLASSE I 4 5 1 10
CLASSE llI 0 0 0 0
TOTAL 12

Tableau 2 : Caractéristiques des participants

Le suivi des patients est effectué sur une période de 3 mois avec 3 temps de
préléevements :
- T1:Lejour du débaguage, avant la dépose du multi-attache;
- T2:Lejourdudébaguage, aprés dépose du multi-attache et collage de la contention
3-3 mandibulaire ;
- T3 :3 mois apres dépose
Entre les temps T1 et T2 aucun patient n’a été perdu de vue. Cependant, a T3, un
patient a été perdu de vue et 1 autre patient n’a pas eu d’enregistrement musculaire (car
il portait une barbe le jour du rendez-vous). Dans cette pré-étude, aucun participant n’a

été exclu.
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Faisabilité et modalité de recrutement

Le recrutement des participants se fera en consultation dans le service
d’odontologie du CHU de Toulouse Rangueil. Tous les internes en orthodontie pourront
recruter les participants.

La programmation du débaguage est validée par le praticien référent du suivi du
traitement orthodontique du patient, selon les criteres d’aboutissement du traitement
orthodontique de I’'HAS 2003 (55).

L’électromyographie de surface est réalisée par un méme opérateur sous la

surveillance de 2 opérateurs différents qui utilisent le méme protocole.

3. Analyse statistique

Les données recueillies ont été anonymisées et compilées sur un tableur Microsoft
Excel®. Leur analyse a été effectuée grace aux logiciels Stata v.13® et GraphPad Prism 5©.
Les variables ont été comparées selon le temps de relevé (avant débagage, aprés débagage
puis a trois mois) ainsi que selon le sexe. Des tests non paramétriques de Mann-Whitney
Wilcoxon et de Fisher ont été appliqués pour les variables respectivement quantitatives et

gualitatives au seuil de significativité de 5%.
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B. RESULTATS

1. Comparaison avant (T1) et apres débaguage (T2)

n Avant n Apres p
LTAPR 12 4,12+1,8 12 2,57 +0,98 0,02
RTA PR 12 4,71+2,18 12 2,34+1,19 0,003

Tableau 3 : Enregistrements musculaires électromyographiques avant/aprés débaguage

Les résultats comparant les enregistrements électromyographiques musculaires

entre T1 et T2 sont présentés sous forme de tableau en Annexe 3. Les potentiels de repos

des temporaux (droit et gauche) sont les seuls a étre significativement différents entre la

premiere et la seconde mesure (p<0,02 pour les temporaux gauches et p<0,003 pour les

temporaux droits)(Tab.3). Avec une tendance a la diminution vers la norme établie (2,8 uV).

Aucune différence statistiqguement significative n’a été mise en évidence entre les

efficiences des élévateurs avant et apres débaguage.

2. Comparaison avant débaguage (T1) et a 3 mois (T3)

n Avant n A 3 mois p
LTA Eff Moy T2 12 63,31+29,33 10 110,65 + 45,87 0,01
LTA Eff Moy T3 12 65 + 24,25 10 118,03 + 49,66 0,002
RTA Eff Moy T3 12 63,46 + 21,15 10 112,21 +54,3 0,01
RMM Eff Moy T3 12 85,96 + 50,54 10 145,85 + 89,88 0,04
Contraction symétrique des

12 11 patients (91,67%) 10 10 patients (100%) >0,99
temporaux
Contraction symétrique des

12 11 patients (91,67%) 10 10 patients (100%) >0,99
masséters

Tableau 4 : Enregistrements électromyographiques musculaires a T1 et a T3
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Les résultats comparant les enregistrements électromyographiques musculaires
entre T1 et T3 sont présentés sous forme de tableau en Annexe 4. Aucune différence
statistiguement significative n’a été mise en évidence entre les tonus de repos avant
débaguage et a 3 mois. Tendance générale a la hausse des efficiences des muscles a 3 mois
avec des différences statistiguement significatives retrouvées pour les masséters droits (au
3éme temps)(p<0,04), les temporaux droits (au 3™ temps)(p<0,01) et les temporaux
gauches (au 2™ et au 3™ temps)(p<0,01 et p<0,002). 3 mois aprés la dépose, 100% des

patients ont une contraction synchrone des muscles élévateurs (Tab.4).

3. Comparaison apres débaguage (T2) et a 3 mois (T3)

n Débagage n A 3 mois p
LMM PR 12 1,86+0,72 10 2,45 10,76 0,03
LTA Eff Moy T1 12 57,08 + 32 10 102,01 +49,3 0,02
LTA Eff Moy T2 12 60,37 £ 34,75 10 110,65 + 45,87 0,01
LTA Eff Moy T3 12 65,99 * 34,06 10 118,03 + 49,66 0,01
LTA Eff Moy T4 12 64,13 + 34,78 10 108,74 + 38,7 0,01
RTA Eff Moy T1 12 61,76 £ 32,08 10 99,13 + 44,23 0,03
RTA Eff Moy T2 12 62,54 +£27,11 10 100,23 + 48,04 0,047
Contraction  symétrique  des 10 patients

12 11 patients (91,67%) 10 >0,99
temporaux (100%)
Contraction  symétrique  des 10 patients

12 11 patients (91,67%) 10 >0,99
masséters (100%)

Tableau 5 : Enregistrements électromyographiques musculaires a T2 et a T3

Les résultats comparant les enregistrements électromyographiques musculaires
entre T2 et T3 sont présentés sous forme de tableau en Annexe 5. Le tonus de repos des
masséters gauches est le seul a étre significativement différent entre la seconde et la
troisieme mesure (p<0,03). Tendance générale a la hausse des efficiences des muscles a 3
mois avec des différences statistiqguement significatives retrouvées pour les temporaux
gauches sur toutes les efficiences demandées au patient ; au 1" temps (p<0,02), au 2¢me
temps (p<0,01), au 3™ temps (p<0,01) et au 4™ temps (p<0,01) et pour les temporaux
droits concernant les efficiences demandées au 1" temps (p<0,03) et au 2™ temps
(p<0,047). 100% de la cohorte étudiée présente des contractions synchrones des masséters

et des temporaux a 3 mois (Tab.5).
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4. Comparaison des enregistrements électromyographiques musculaires aux

différents temps d’enregistrement comparés aux valeurs standards
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Figure 14 : Tonus de repos comparés a la norme
Les tonus de repos des muscles étudiés n’ont pas mis en évidence de différences
avec la norme (Fig.14). Les valeurs standards des tonus de repos des muscles temporaux,

masséters, SCOM et digastriques sont respectivement; 2,8 uV, 2 uV, 2,2 uV et 1,7 pVv.
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Figure 15 : Les efficiences des temporaux versus la norme

Seules les efficiences des temporaux avant et aprés débaguage sont différentes et
inférieures a la norme (contraction moyenne = 110 pV). A trois mois, il n’y a aucune
différence qui n’a été mise en évidence avec la norme. Une tendance a la hausse des

valeurs des efficiences est retrouvée de T1 a T3 (Fig. 15).
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Figure 16 : Les efficiences des masséters versus la norme

I n’y a pas de différence mise en évidence avec la norme entre les différents temps
d’enregistrement concernant les efficiences des masséters (contraction moyenne = 82 pV).

Une tendance a la hausse des valeurs des efficiences est retrouvée de T1 a T3 (Fig.16).
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5. Comparaison des enregistrements électromyographiques entre les femmes

et les hommes

Les résultats comparant les enregistrements musculaires entre les femmes et les
hommes sont présentés sous forme de tableau en Annexe 6. Aucune différence
statistiquement significative n’a été retrouvée entre les femmes et les hommes concernant
les tonus de repos. Il y a des différences statistiquement significatives notables sur les

efficiences musculaires ; plus élevées chez les hommes que chez les femmes (Fig.17).

Différences Femmes / Hommes

Enregistrements musculaires

Différence statistiqguement mise en
évidence concernant les efficiences
des muscules élévateurs :

masséters et fibres antérieures des
temporaux

Figure 17 : Comparaison des enregistrements électromyographiques Femmes / Hommes
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6. Synthese des résultats

Enregistrements musculaires

T1vsT2

T1vs T3

T2vs T3

Tonus de repos
des temporaux
droits et gauches

— temporaux droits

Efficiences
musculaires des

et gauches et des
masséters droits

Tonus de repos
des masséters
gauches

Efficiences
musculaires des
temporaux droits
et gauches

—p<0,02 et P<0,003

p<0,01, p<0,002,
p<0,01 et p<0,04

p<0,03, p<0,02,
p<0,01, p<0,01,
p<0,01, p<0,03 et
p<0,047

Figure 18 : Résultats des comparaisons des enregistrements électromyographiques

Tonus de repos

Efficiences des
temporaux

Efficiences des
masseéters

T1/T2/T3

T1/T2

T3

T1/ T2 /13

Aucune différence

mise en évidence

Différences
retrouvées

Aucune différence

mise en évidence

Aucune différence

mise en évidence

Figure 19 : Résultats des enregistrements électromyographiques musculaires comparés a la norme
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C. DISCUSSION

1. Matériels et méthode

Cette étude est la premiére du genre a voir le jour et comme toute pré-étude, celle-
ci est a développer. L’échantillon est petit sans calcul d’effectif et rend donc I’étude non
représentative. La poursuite de cette étude est intéressante en augmentant la taille de
I'échantillon et en prolongeant la période de suivi afin de confronter les résultats
statistiguement retrouvés a ceux de la littérature. Méme si la sélection des sujets et la
méthodologie sont fortement discutables, cette étude a permis de corroborer un certain

nombre de données qui pourront étre utilisées pour de futures expérimentations.

Les caractéristiques des patients: La validité de I'occlusion finale avant débaguage
a été guidée selon les recommandations de I'HAS (55). D’apres les critéres d’aboutissement
du traitement d’orthopédie dento-faciale, les concepts occlusaux classiques,
essentiellement décrits en thérapeutique prothétique, n’ont pas démontré leur validité en
orthodontie. Il existe une multitude d’occlusions possibles non pathogénes et efficaces.
L'occlusion de classe | canine et molaire est considérée comme la cible orthodontique, en
termes d'esthétique et de fonctionnalité (56). Sur les 12 participants, 2 patients ont une
occlusion de Classe |l molaire thérapeutique de fin de traitement. Lorsqu’elle est associée
a une Classe | canine et un guide antérieur fonctionnel, une occlusion de Classe Il molaire
thérapeutique équilibrée est non traumatogéne, cependant ceci constitue un biais de
sélection car les patients de la cohorte étudiée n’ont pas la méme occlusion de fin de
traitement. De plus, si le choix d’une occlusion de Classe Il molaire a été retenu; il est
recommandé d’adapter, par coronoplastie, la morphologie occlusale afin d’éviter les
interférences et ceci n’a pas été réalisé dans I'étude pilote (57).

Les participants de I'étude ont plusieurs types de contention maxillaire: 5
gouttiéres thermoformées, 1 plaque de Hawley et 4 ELN. Or pour certains la plague de
Hawley permet des mouvements verticaux relatifs des dents postérieures avec une
augmentation statistiquement significative des contacts occlusaux alors que les gouttieres
thermoformées maintiennent les dents dans leur position de débaguage et empécheraient
le réaménagement occlusal (58). Une harmonisation du choix des contentions aurait été

préférable pour comparer les enregistrements électromyographiques entre les patients.
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Le groupe étudié comporte 2 patients en Classe | squelettique, 10 patients en Classe
Il squelettique et aucun patient en Classe lll, ce qui constitue un biais de sélection. En effet
les effectifs sont trop faibles pour pouvoir catégoriser les patients dans différentes Classes
squelettiques. D’apres de nombreuses études, les résultats EMGs sont modifiés par le
morphotype squelettique sagittal et vertical du patient. D’aprés Cha et al. 2007 (59), les
résultats EMGs sur 106 patients ont montré des différences significatives selon les types
squelettiques sagittal et vertical, conclusion similaire rapportée par Tecco et al. 2007 (60)
et Merletti et al. (61), qui concluent que la position de repos mandibulaire des masséters
et des muscles temporaux est significativement plus élevée chez les sujets en classe lll
squelettique que chez les sujets en classe | et Il squelettique, qui n'ont montré aucune
différence statistiquement significative entre eux. Il en est de méme pour la typologie
squelettique verticale, les patients hyperdivergents ont une efficience musculaire moindre
par rapport aux hypodivergents d’apres Proffit et al. (62) méme conclusion sur la typologie
verticale rapportée par Ueda et al.(63). D’aprés la littérature, la typologie squelettique
verticale semble avoir plus dimpact sur les résultats des enregistrements

électromyographiques (d’apres Ciccone de Faria et al. (64)).

La fiabilité du protocole de recherche reproductible sera réutilisée afin de réaliser
des nouveaux EMGs chez les mémes participants a 6 mois et 1 an. En effet, la fiabilité des

EMGs dépend de nombreux facteurs (65) :

- les électrodes : placement, orientation, distance, localisation

- l'opérateur : expérience

- le patient : posture physique et psychologique
La comparaison des signaux électromyographiques entre les participants est compliquée.
En effet, les travaux de Castroflorio (66)(67) et de Im et al. (2017)(68) ont montré des
différences observées selon les sites d’enregistrement et les facteurs biologiques mais
également des différences intra et inter-examinateur. Pour cette raison et dans le but
d’harmoniser le protocole de la pré-étude, la procédure «standardisée» issue des
directives européennes SENIAM a été suivie a la lettre afin que tous les signaux EMG soient
rendus équivalents entre les participants. Lors de I'étude, la fiabilité de la procédure a été
optimisée d’une part, en utilisant des bi-électrodes dont la distance inter-électrode est

standardisée et d’autre part en gardant le positionnement des électrodes entre T1 et T2. A
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chaque rendez-vous les mémes reperes anatomiques ont été utilisés. Lorsque la procédure
est menée consciencieusement, 'EMGs serait aussi fiable que I'EMG intra-musculaire et
cliniqguement reproductible (travaux de Ohmori et al. 2009 (69) et Bothelho et al. 2011)
(29). En effet, la sensibilité et la sélectivité de EMGs sont presque les mémes que celles
fournies par les EMG intramusculaires. Il permet également I'analyse d'une seule Unité
Motrice et donne des informations sur la vitesse de conduction des fibres musculaires

(65)(70).

2. Comparaison des résultats avec la littérature

La tension de repos des masséters gauches est le seul a étre significativement
différent entre la seconde et la troisieme mesure (p<0,03) ; il peut correspondre a une
erreur de mesure ou a une variation intra-individuelle ; I’étude doit étre réalisée a plus long
terme et a plus grande échelle pour pouvoir donner une explication a ce résultat. Il n’y a
pas eu de relaxation musculaire au préalable. Or, le moment de I’enregistrement
électromyographique au cours de la journée peut également modifier les résultats et
donner un biais de mesure. En effet, les contacts occlusaux changent pendant la journée
(maximum le matin) et sont influencés par I’état physique des muscles masticateurs et par
I’état émotionnel du patient. L'activité musculaire est maximale et mieux coordonnée le
matin et, a contrario elle est réduite et moins coordonnée le soir apreés les activités
physiques et mentales de la journée : on observe donc une diminution gquantitative et
gualitative des contacts occlusaux au cours de la méme journée. Ainsi les enregistrements
devraient étre effectués le matin pour minimiser I'effet des variations diurnes des contacts
occlusaux et aux mémes horaires pour éliminer cette variable. Dans leur étude Berry &
Singh (71) ont mis en évidence une variation du nombre et du type de contacts chez le
méme patient entre 9h00 et 14h00 le méme jour. Ainsi selon eux, le nombre de contacts
est plus important et les zones de contacts sont plus diffuses le matin par rapport a I'aprés-
midi chez un méme patient et lors de la méme journée. Pour I'organisation de I'étude, il a

fallu cependant répartir les enregistrements tout au long de la journée.
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Entre T1 et T2, les mesures de la tension de repos des temporaux (droit et gauche)
sont statistiquement différentes (respectivement p<0,02 et p<0,003). Les résultats
montrent une hyperactivité des fibres antérieures des temporaux avant le débaguage (T1)
qui diminue vers les valeurs standards de repos (2,8 uV) a T2 (environ 1h aprés T1). Alors
que, entre T1 et T2, le patient est resté environ 1h bouche ouverte lors du soin, une
augmentation du tonus de repos des temporaux aurait dii étre observée. Cette différence
peut étre liée aux variations intra-individuelles du patient tout au long de la journée; de
plus le tonus de repos des temporaux est sensible au facteur oculomoteur. La dépose des
bagues molaires et des cales occlusales molaires existantes lors du débaguage créant des
prématurités et des obstacles occlusaux pourrait également expliquer la diminution de

cette hyperactivité.

La revue de littérature de Christensen et Rassouli (72)(73), montre que les interférences
occlusales (prématurités) peuvent provoquer des changements musculaires. Michelotti et
al. en 2005 (74), ont étudié les effets des interférences occlusales sur les muscles
masticatoires, l'interférence occlusale (feuille d’or collée sur les surfaces occlusales) a
augmenté |'activité des muscles élévateurs mais aucun des sujets n'a développé de signes
et / ou de symptomes dysfonctionnelles de I'appareil manducateur tout au long de I'étude,
et la plupart d'entre eux se sont assez bien adaptés a la perturbation occlusale. Les résultats
de cette étude peuvent étre mis en paralléle avec les résultats de I'étude pilote, en effet
les participants ont des prématurités occlusales créées par le traitement orthodontique
(cales occlusales, bagues, brackets) produisant une hyperactivité de tonus musculaires des
temporaux au repos (a T1) sans forcément développer des dysfonctions musculaires ou
articulaires durant la phase active du traitement orthodontique; dés la dépose du systéme
orthodontique et des prématurités occlusales (a T2) cette hyperactivité diminue. Cette
hypothése est renforcée par une expérience réalisée par Riise et al. (75) qui étudient chez
onze volontaires ayant une dentition naturelle complete, les effets d'une interférence
occlusale expérimentale sur le schéma d'activité des muscles temporaux antérieurs et des
masséters pendant la mastication. Les résultats montrent qu'une petite interférence
occlusale (environ 0,5 mm) en occlusion d’intercuspidie maximale peut modifier la
coordination de lI'activité musculaire lors de la mastication. Aprés élimination de
I'interférence, le schéma de coordination de I'activité musculaire est revenu presque au

schéma pré-expérimental en 2 semaines. Méme résultat décrit dans I’étude de Li et al. (76)
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qui ont étudié l'impact a court terme d’une cale occlusale de 0,5 mm de hauteur placée sur
la premiere molaire inférieure droite; I'activité du muscle temporal antérieur droit a
augmenté significativement au repos et a diminué apres la dépose de la cale. Bien que cette
étude soit de faible portée, les résultats peuvent étre mis en paralléle avec les résultats de
I’étude pilote ; lorsqu’une interférence occlusale est retirée I'hyperactivité des tonus de
repos des temporaux diminue. Néanmoins, cette hypothése est a développer, car I'étude
n’a pas mis en évidence de différence entre T1 et T3 concernant les tonus de repos des
muscles manducateurs. La diminution des tonus de repos peut aussi étre expliquée par les
propriétés du desmodonte qui engendraient une diminution des contacts occlusaux apres
dépose et par le méme effet une diminution des tonus de repos des muscles manducateurs.
En effet, selon Reitan (77) les déplacements les plus importants ont lieu dans les deux
premieres heures qui suivent la dépose de I'appareil et restent maximaux jusqu'a 5h (78).
Selon Thilander (79), la tendance au déplacement est liée au tiers cervical du ligament car

les fibres supracrestales ne sont pas ancrées dans un "mur" osseux.

Des différences statistiquement significatives des efficiences musculaires sont
mises en évidence entre T1 et T2 avec T3. Avec une tendance a 'augmentation de T1a T3,
ces résultats suggerent que I'activité musculaire lors de la fonction est rétablie avec pour
avantage une amélioration de la mastication. Dans la littérature, trois études comparent
I'occlusion en OIM entre le moment de la dépose, apres la dépose du multibague et trois
mois aprés. Haydar et al. (80), dans leur échantillon de 10 sujets, trouvent une
augmentation significative de 5,66 % du nombre de contacts en OIM a trois mois. Durbin &
Sadowski (81) obtiennent une augmentation significative de 11,41 % pour leur échantillon
de 23 patients. Enfin, Sauget et al. (58) constatent une augmentation significative de
33,21%, leur échantillon contenant 15 patients. En se basant sur la littérature, I'étude
semble donc montrer I'existence d’'une augmentation significative des surfaces d'occlusion
fonctionnelles associée a une amélioration des efficiences des masticateurs. Cette
hypothése doit étre confirmée en comparent les mordus occlusaux entre T1,T2 et T3.
Seules les efficiences des temporaux avant et aprés débaguage sont différentes et
inférieures a la norme (contraction moyenne = 110 pV). A trois mois, il n’y a aucune
différence qui n’a été mise en évidence avec la norme concernant les efficiences des

élévateurs.
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L'amélioration de I’efficience musculaire confére un avantage pour la performance
masticatoire. En effet, dans la littérature, |'efficience musculaire est positivement liée a la
performance masticatoire (82). D’aprés I’étude de Kuninori et al. 2014 (83) qui étudie |'effet
de I'efficience sur la mastication chez les sujets ayant une occlusion normale, les sujets avec
une efficience maximale plus faible ont montré des performances masticatoires nettement
inférieures. Ainsi, I'étude suggere avec cette augmentation de |'efficience que la cohorte
étudiée présente un ancrage mandibulaire optimal amélioré 3 mois aprés la dépose avec
une contraction isométrique synchrone (100% des patients a 3 mois présentent des

contractions synchrones des élévateurs) et suffisante des muscles masséters et temporaux.

Les résultats de I'étude n'ont révélé aucune différence entre les sexes concernant
le tonus de repos des muscles masséters et temporaux. Ceci est conforme a Ferrario et
al.(84), qui n'ont pas non plus observé de différences de position de repos des muscles
masséters et temporaux entre les femmes et les hommes sur la base des enregistrements
réalisés chez 92 sujets sains. Les mémes résultats relatifs a I'activité de repos ont été décrits
par Cha et al. (59). L'échantillon qu'ils ont étudié comprenait 105 patients agés en moyenne
de 22 ans, moyenne d’age proche de la cohorte étudiée (moyenne d’age 19 ans). A
I'inverse, Pinho et al. (24) indiquent une activité des muscles masséters et temporaux plus
élevée chez la femme (2,64 pV) que chez I'homme (1,37 pV). L'étude a montré un résultat
inverse ; des différences notables sur les efficiences musculaires ; plus importantes chez les
hommes que chez les femmes cependant les effectifs sont trop faibles (6 femmes et 6

hommes) pour pouvoir en tirer des conclusions.

L'age doit étre pris en compte lors de toute évaluation de I'activité musculaire. Les
enregistrements de 24 heures de EMGs décrits par Ueda et al. (85) indiquent une durée
plus longue de l'activité des muscles temporaux chez les enfants (moyenne d’age 10 ans)
et des muscles masséters chez les adultes (moyenne d’age 24 ans). Les auteurs ont attribué
ces résultats au développement incomplet de la dentition et des articulations temporo-
mandibulaires, ainsi qu'a lI'immaturité des muscles chez les enfants. Dans I'étude, les
participants (moyenne d’age de 19 ans + 8,54) ont été comparés dans un méme échantillon,
en effet les effectifs sont trop faibles pour pouvoir différencier les différentes tranches

d’age.
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D. PERSPECTIVES

1. Analyse des surfaces occlusales fonctionnelles

L'amélioration statistiquement significative de |’efficience musculaire a T3 indique
gu’il semblerait qu’une assise de I'occlusion soit effective 3 mois apreés le débaguage. Cette
assise de l'occlusion correspondrait au phénomene de "settling" (ou réarrangement
occlusal) attendu aprés la phase active du traitement orthodontique (86)(87). Ce
phénoméne se traduit par une éruption verticale des dents postérieures permettant une
bonne intercuspidation avec une répartition des contraintes sur plusieurs dents gage d'un
bon fonctionnement masticatoire et de la stabilité du traitement orthodontique (88). Les
délais entre deux examens et |la période de suivi entre T1/T2 et T3 sont trop courts (3 mois)
et inférieurs a certains délais de réaménagement occlusal indiqués dans la littérature (89).
En effet, nombreux auteurs ont montré qu’un phénomene de réarrangement occlusal est
constaté jusqu'a 24 mois aprés la dépose de I'appareillage orthodontique voir quelques

années apres.

Pour valider I'hypothése d’une corrélation positive entre I'amélioration de I'efficience
musculaire retrouvée dans I'étude pilote et de I'occlusion d’intercuspidie maximale, une
piste a explorer serait de corréler les objectifs musculaires post-orthodontiques donnés
par les enregistrements électromyographiques a ceux des objectifs occlusaux post-
orthodontiques avec I'analyse des surfaces occlusales fonctionnelles donnée par le Tscan.
Ce modele expérimental a déja été utilisé dans la littérature ; Kerstein RB et Radke J. ont
étudié la corrélation entre I'enregistrements musculaires des élévateurs (temporaux et
masséters) avec les enregistrements du T-scan lors de la désocclusion (90). Le Tscan est un
fin capteur occlusal flexible (85 microns) qui renferme une double couche de Mylar, encre
spéciale dont la conductivité électrique est modifiée sous l'application d’une force.
L'analyse dynamique des données de contact dentaire du Tscan lll derniere génération
illustre la chronologie exacte des contacts dentaires (10ms) ainsi que leur intensité (91).
Cet outil d’analyse vient en complément de la clinique et de 'EMGs pour détecter les
interférences et les prématurités occlusales et ainsi guider la qualité des finitions occlusales

pour obtenir une répartition des contacts équilibrée en quantité et en qualité. La qualité
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des différents enregistrements autorisent des comparaisons intra et interindividuelles ;
outil intéressant dans la continuité du protocole pour valider la qualité de la finition
occlusale avant la dépose du systéme mais également a T2 et a T3. En effet, I'analyse des
surfaces occlusales constitue un guide clinique lors de I'équilibration occlusale en
réhabilitation prothétique (92), I'orthodontie s’inscrivant dans une prise en charge globale
de I'occlusion, il est nécessaire d’utiliser le Tscan comme un élément complémentaire de
I'EMGs afin de valider I'occlusion post-orthodontie (Revue de la littérature de 2014 de
Trpvska et al.)(93), post chirurgie orthognatique (Agbaje et al. 2017) (94) ainsi que pour

étudier les trajets mandibulaires post traitement orthodontique (95).

2. Analyse des EMGs avant et apres traitement

Il serait également intéressant de pouvoir comparer les EMGs avant et apres
traitement orthodontique des participants pour analyser I'évolution neuromusculaire.
Chan trouve des données EMG fonctionnelles améliorées avant et aprés traitement
orthodontique chez une patiente présentant des troubles neuro-musculo-articulaires (96).
Dans la littérature, de nombreuses études ont été réalisées comparant les EMG avant et
aprés nouvelles réhabilitations prothétiques. L’amélioration de la qualité de vie et de
I’efficacité masticatoire ainsi qu’une diminution significative de I’activité musculaire au
repos sont fréqguemment retrouvées, chez les patients ayant recours a une nouvelle
réhabilitation totale que ce soit chez I'enfant édenté atteint de Dysplasie ectodermique
(97), ou chez l'adulte édenté partiel (98) ou total (99) aprés un suivi de 3 mois.
L'orthodontie étant une réhabilitation globale ayant les mémes objectifs fonctionnels et
esthétiques que la prothése, le modele expérimental et les résultats de ces études peuvent
étre appliqués a l'orthodontie. Il est également, d’aprés ces études, retrouvé une
amélioration progressive de I'efficience musculaire aprés 3 mois, ces résultats coincident
avec les résultats de I'étude pilote. Méme constat concernant les traitements
orthopédiques, les performances masticatoires sont normalisées avant et aprés traitement
précoce (Revue de la littérature de Tsanidis et al. de 2016)(100). La séquence
d’enregistrement J1, J+3mois, J+6 mois est plus fréquemment utilisée dans les protocoles

d’exploration électromyographique. Les investigations de cette étude pilote doivent étre
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poursuivis a plus grande échelle et a plus long terme en réalisant les EMGs avant le

traitement orthodontique.

3. Analyse de la satisfaction

Il serait judicieux d’inclure au protocole de recherche la notion de satisfaction du
patient apres le traitement orthodontique; a l'aide d’un questionnaire simple en
comparant les criteres de réussite clinique aux résultats donnés par I'EMGs. Ce modele
expérimental n’a jamais été utilisé en orthopédie dento-faciale mais a montré son utilité
en réhabilitation prothétique. Notamment, en implantologie (101) par Alam et al. ; chez 21
sujets comparés a un groupe témoin, les résultats montrent que la satisfaction
fonctionnelle des patients implantés est en relation avec les criteres de réussite clinique et
I'amélioration des résultats de 'EMGs. Modeéle également retrouvé dans les études
expérimentales en prothése compléte pour comparer deux types d’occlusion et évaluer la
satisfaction versus les résultats musculaires de I'EMGs. D’autres études qui associent
gualité de vie, satisfaction et performance masticatoire en prothese implantaire (102) ou
en prothése maxillo-faciale avec la rééducation fonctionnelle post-thérapeutique (103) ont
été décrites. Malgré que la littérature a montré que la satisfaction des patients 3 mois apres
la prise en charge thérapeutique globale est associée a I'existence de certains profils de
personnalité (d’apres Abu Hantash et al. 2006)(104) ; I'amélioration de la qualité de vie du
patient doit étre pris en compte au cours des thérapeutiques orthodontiques. En effet, la
demande esthétique est en plein essor mais il ne faut pas perdre de vue la demande
fonctionnelle du patient, ainsi la corrélation entre I'amélioration des données de 'EMGs et
la qualité de vie aprés traitement est un élément supplémentaire a ajouter a I’étude pilote.
L'augmentation du nombre de traitements orthodontiques peut étre mis en paralléle avec
I'augmentation du nombre de traitements implantaires, ainsi comme les omnipraticiens
pour |'élaboration des restaurations prothétiques globales (105), I'orthodontiste doit étre
sensibilisé au déficit fonctionnel du patient ayant une malocclusion et a la facon dont les

différentes approches thérapeutiques peuvent améliorer les fonctions et la qualité de vie.
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4. Comparaison avec un groupe témoin

Dans la littérature, les résultats électromyographiques avant et aprés traitement
sont comparés a un groupe témoin. Kecik et al. en 2007 (106) concluent qu’apres
traitement orthopédique par expansion transversale, les fonctions musculaires du systeme
stomatognathique du groupe traité ont été normalisées sans différence statistiqguement
significative par rapport au groupe témoin en normoclusion qui n’a pas recu de traitement.
Alarcon et al. (107) et Martin et al. (108) utilisent également ce schéma expérimental en
comparant les électromyographies de surface avant et apres traitement d’un groupe
témoin sans traitement ni malocclusion a un groupe traité présentant une malocclusion.
Ces études renforcent l'utilité d’inclure un groupe témoin au protocole de recherche pour

valider I'efficacité de la thérapeutique.

Pour la poursuite de I’étude, il faut inclure au protocole de recherche un groupe témoin en
Classe | d’Angle avec des caractéristiques proches de la cohorte étudiée pour pouvoir
conclure si les différences observées entre les différents temps d’enregistrement sont liées
a la dépose du systéme orthodontique et aux adaptations neuromusculaires observées
pendant le remaniement occlusal ou liées aux variations intra-individuelles entre deux
enregistrements électromyographiques. Pour ce groupe témoin 3 enregistrements seraient
organisés : deux enregistrements a 1H d’intervalle (temps de dépose du multiattache) et 1
autre 3 mois aprés (T1, T2, T3). Ce protocole sera soumis au Comité de Protection des

Personnes (CPP) pour la poursuite de I'étude (Tab.6).
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PROMOTEUR

CHU de TOULOUSE
Hoétel Dieu

2 rue Viguerie TSA 80035
31059 TOULOUSE cedex 9

INVESTIGATEUR PRINCIPAL

Dr DESTRUHAUT Florent
CHU de Toulouse, Rangueil,
3 chemins des Maraichers,
31400 Toulouse

0561322034

TITRE

Evaluation  neuromusculaire  des  thérapeutiques
orthodontiques avant et apres débaguage : une étude

observationnelle prospective.

JUSTIFICATION / CONTEXTE

La réalisation de I'équilibre musculaire a la fin du
traitement orthodontique est un objectif fonctionnel
primordial. En effet, un déséquilibre compromet la

stabilité du résultat obtenu par le traitement.

L’électromyographie de surface (EMGs) nous apporte des
données quantitatives et qualitatives objectives,
reproductibles et fiables sur I’état fonctionnel des muscles
masticateurs du patient en complément de I'examen
clinique minutieux. I nous permet d’observer
I'intégration fonctionnelle de I'occlusion thérapeutique

post-orthodontique dans le systéme manducateur.

Il a été démontré que la présence de dysfonctions est
associée aux anomalies morphologiques.

En effet, les altérations des activités des muscles
masticateurs doivent étre prises en considération a la fois

dans le traitement et dans la stabilité post-orthodontique.
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En outre, les enregistrements électromyographiques
démontrent la nécessité de rétablir une occlusion
fonctionnelle corrélée a une normalisation des muscles
masticatoires au repos et en activité au cours et apres

thérapeutique orthodontique.

La prise en charge orthodontique associée a la prise en
charge fonctionnelle et musculaire est courante et semble

étre la clé du succes de la thérapeutique.

De récentes études semblent montrer une amélioration
des enregistrements électromyographiques et donc de
I’équilibre des muscles masticatoires du systéme
stomathognatique.

Il a été prouvé qu’il n'y a pas de différence significative
que les fonctions musculaires du systéme
stomatognathique ont été normalisées sans différence
statistiguement significative par rapport au groupe
témoin en normoclusion apres traitement orthopédique
ou traitement prothétique en comparant les

enregistrements avant et apres thérapeutique.

Dans notre étude, nous réaliserons des enregistrements
électromyographiques avant et apres débaguage et a 3

mois apres traitement orthodontique.

I 'y a actuellement aucune étude francaise (voire
internationale) qui compare les EMGs avant et apres
dépose du systéme orthodontique. Il s’agit d’'une étude

pilote afin de collecter les premiers éléments concernant
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I'intérét et les résultats de 'EMGs en post-traitement.

Nous voulons dans cette étude, comparer les
enregistrements neuromusculaires avant (T1) et aprés

(T2) débaguage le méme jour puis a 3 mois (T3).

OBIJECTIFS

Objectif principal : décrire I'évolution des
enregistrements musculaires donnés par I'EMGs entre les
différents enregistrements au moment de la dépose de
I'appareil multi-attache et apres les trois premiers mois de

contention.

Objectifs secondaires :

e Décrire I'évolution des différents enregistrements
dans le temps par comparaison aux normes
établies

e Décrire les schémas d'évolution individuel de
I'intégration dans le systeme manducateur de
I’équilibre neuromusculaire orthodontique dans le
temps pour chaque sujet.

e Comparer les enregistrements obtenus avant et
apres le débaguage a ceux d’un groupe controle

e Comparer les enregistrements obtenus entre les

hommes et les femmes

SCHEMA DE LA RECHERCHE

Etude observationnelle, prospective, a visée analytique,

longitudinale, monocentrique

CRITERES D’INCLUSION

e C(Classe | d’Angle canine
e Patients porteurs d'un appareil multibague
bimaxillaire

e Autorisation de soin pour les mineurs
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e Patients dont les objectifs orthodontiques (définis
par I'HAS 2003) fonctionnels, occlusaux et

esthétiques de fin de traitement ont été validés

CRITERES DE NON-INCLUSION

e Non coopération

e Patients ayant une barriére a la compréhension
des exercices donnés

e Traitement jugé inachevé

e Patients présentant des agénésies (hors dents de
sagesses) ou des fentes labio-maxillo-palatines

e Porteur de barbe

CRITERES D’EXCLUSION

e Réalisation de réhabilitations prothétiques ou
implanto-prothétiques entre TO et T3

e Réalisation de soins conservateurs modifiant les
rapports occlusaux chez le patient entre TO et T3

e Remplacement de prothese aprés débaguage

entre TOet T3

CRITERES D’EVALUATION

Critere _de jugement principal: Comparaison des

enregistrements électromyographiques du groupe traité
au groupe témoin

Critéres de jugement secondaires :

e Tonus musculaire au repos comparable a la norme
e Synchronisme musculaire des masticateurs
e Efficience musculaire optimisée a 3 mois

TAILLE D’ETUDE

Pour une étude avant/aprés, alpha = 5% et puissance =
80%. 30 participants incluent dans le groupe controle et

30 participants incluent dans le groupe traité.

DUREE DE LA RECHERCHE

- Durée de la période d’inclusion: novembre 2019 a

novembre 2021 soit 24 mois
- Durée du suivi par participant : 3 mois

- Durée totale de la recherche : 27 mois
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Les données recueillies ont été anonymisées et
compilées sur un tableur Microsoft Excel®. Leur analyse a
été effectuée grace aux logiciels Stata v.13® et GraphPad

Prism 5@. Les variables ont été comparées selon le temps

ANALYSE STATISTIQUE DES
de relevé (avant débagage, aprés débagage puis a trois
DONNEES

mois) ainsi que selon le sexe. Des tests non paramétriques

de Mann-Whitney Wilcoxon et de Fisher ont été appliqués

pour les variables respectivement quantitatives et

gualitatives au seuil de significativité de 5%.

e Résultats électromyographiques normalisés et
comparables au groupe témoin a 3 mois

e Amélioration des enregistrements des
électromyographies de surface a 3 mois

RETOMBEES ATTENDUES

e Synchronisme des muscles masticateurs

e Tonus de repos des muscles masticateurs normalisé

e Amélioration de I'efficience musculaire a 3 mois avec
pour avantage la performance masticatoire améliorée

Tableau 6 : Résumé du protocole de recherche au CPP
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CONCLUSION

En orthopédie dento-faciale, I'exploration neuromusculaire avec I'EMGs apporte un
ceil nouveau concernant les résultats fonctionnels de la musculature et de I'occlusion apres
traitement. La méthodologie de cette pré-étude pilote répond aux criteres d’une étude
prospective ayant une fiabilité limitée, en effet ce type d’étude est moins fort qu’une étude
clinique comparative, néanmoins elle offre une nouvelle perspective de recherche
intéressante. Les résultats suggerent que la cohorte étudiée présente un ancrage
mandibulaire optimal amélioré 3 mois aprés la dépose avec une contraction isométrique
synchrone et suffisante des muscles manducateurs, principalement des masséters et des

temporaux.

L'augmentation notable de I'intérét de I'EMG en orthodontie est liée a la nécessité
d'un traitement fiable et efficace des malocclusions. La prise de conscience des causes des
malocclusions confirme l'influence de la fonction sur la morphologie et justifie une
thérapeutiqgue biofonctionnelle, qui vise a améliorer I'équilibre des muscles masticateurs
ainsi que celui du systéme stomatognathique dans sa globalité (intérét du rbéle important
de I"approche neurologique et proprioceptive). A I'heure actuelle, les effets du traitement
orthodontique sur le systeme stomatognathique ne sont pas bien compris. L'EMGs permet
de valider les schémas neuromusculaires des patients et de suivre leurs évolutions avant,
pendant et aprés traitement et précise par ailleurs I’état musculaire dans les trois phases :
I'activité tonique posturale, I'activité de contraction isotonique et isométrique.

L'EMGs rejoint un ensemble de tests diagnostiques cliniques et morphologiques qui
aide I'orthodontiste a suivre les soins et a gérer le patient en post-orthodontie. L’'examen
clinigue doit cependant conserver une place de choix. Comprendre le fonctionnement du
systéme stomatognathique et l'interrelation entre les changements neuromusculaires et
occlusaux est une condition préalable au succes de I'occlusion post-orthodontie. L'EMGs

est un outil essentiel pour surveiller |'activité musculaire.
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LISTE DES ABREVIATIONS

Eff Moy : Efficience moyenne

EMG : Electromyographie

EMGs : Electromyographie de Surface

ELN : Enveloppe Linguale Nocturne

LDA/RDA : left/right anterior digastric
LMM/RMM : left/right surface masseter
LTA/RTA : left/right anterior temporal

PA : Potentiel d’action

PAUM : Potentiel d’action d’Unité Motrice
OIM : Occlusion d’Intercuspidation Maximale
SCOM ou SCM : Sterno-cléido-occipito-mastoidien
UM : Unité Motrice
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Annexe 1 : Description des groupes musculaires d’apres Rasche et

Burke
OBJECTIF ACTIONS MUSCLES
AGONISTES La contraction | Elévateurs de la | Temporaux
i - I,e mandibule Masséters
mouvement désiré
ANTAGONISTES | La contraction | Abaisseurs de la | Ventre antérieur des

STABILISATEURS

NEUTRALISTEURS

produit une action
inverse a celle de
I'agoniste

mandibule

digastriques

Muscles supra-hyoidiens

La contraction
produit un appui

Muscles fixateurs

SCOM

Muscles de la nuque

stable pour

I'exécution du Masséters et Temporaux

mouvement Ptérygoidiens médiaux
Supra- et infra-hyoidiens

La contraction | Stabilité de la| Muscles ptérygoidiens

S oppose ax coaptation latéraux

actions articulaires
non désirées des
autres muscles ou
parasites

condylo-discale
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Annexe 2 : Description des muscles etudiés dans |'étude pilote

MUSCLES

OBJECTIFS

ACTIONS

LE MASSETER

LE TEMPORAL

LE SCOM

LE DIGASTRIQUE

-Muscle masticateur

-Court et épais

-Etendue: De l'arcade zygomatique a la
branche montante de la mandibule

-Formé de 3 faisceaux

-Vascularisations: Artere massétérique +
artére externe du masséter

-Innervations: Nerf massétérique, branche
du nerf mandibulaire

Elévation de la
mandibule
Propulsion de
la  mandibule
(faisceau

superficiel)

-Muscle masticateur

-Large et plat

-Etendue: De la fosse temporale au
processus coronoide

-Formé de 3 faisceaux

Elévation de la
mandibule

Translation

postérieure de

-Vascularisations :  Artéres  temporales
profondes + artére temporale moyenne la mandibule
-Innervations: Nerf mandibulaire
-Muscle antéro-latéral Muscles
-Quadrilatére et épais :

fixateurs

-Etendue: Du processus mastoide au
sternum et a la clavicule

-Formé de 2 faisceaux

-Innervations: Motrice : le 11e nerf cranien,
le nerf spinal accessoire / Sensorielle: le
plexus cervical

-Vascularisations: Artere occipitale + artere
thyroidienne supérieure

Flexion de la
téte

Inclinaison +
rotation de la

téte

-Muscle suprahyoidien

-Allongé
-Etendue: De la région mastoidienne
jusqu'au voisinage de la symphyse

mentonniere

-Formé de 2 ventres

-Innervations: Ventre antérieur: nerf
alvéolaire inférieur / Ventre postérieur: nerf
glosso-pharyngien + nerf facial
-Vascularisations: Ventre antérieur: artere
sous-mentale / Ventre postérieur: artére
occipitale

Abaissement
de la
mandibule

Ascension du
larynx
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Annexe 3 : Caractéristiques de I’échantillon étudié

PATIENT SEXE AGE DYSMORPHOSE  TYPE DE TRAITEMENT OCCLUSION TYPE DE
INITIALE FINALE CONTENTION
MAXILLAIRE
1 47 | Classe I Avec extraction Classe | Plague de
Canine Hawley
Classe Il molaire | maxillaire
2 33 | Classe ll Chirurgie Classe | Canine et | Gouttiere
, . maxillaire
d’avancée Molaire
mandibulaire
3 14 | Classe Il Sans extraction Sans extraction Gouttiere
maxillaire
4 18 | Classe ll Avec extraction Classe | Canine et | Gouttiere
Molaire maxillaire
5 17 | Classe Il Sans extraction Classe | Canine et | Gouttiere
Molaire maxillaire
6 13 | Classe ll Sans extraction Classe | Gouttiére
. maxillaire
Canine
Classe Il molaire
7 19 | Classe Il Avec extraction Classe | Canine et | Gouttiere
Molaire maxillaire
8 16 | Classe ll Sans extraction Classe | Canine et | Enveloppe
Molaire Linguale
Nocturne
(ELN)
9 17 | Classe Il Sans extraction Classe | Canine et | ELN
Molaire
10 14 | Classe ll Avec extraction Classe | Canine et | ELN
Molaire
11 15 | Classe Sans extraction Classe | Canine et | ELN
DDM Molaire
12 14 | Classe Sans extraction Classe | Canine et | ELN
DDM Molaire
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Annexe 4 : Comparaison des enregistrements musculaires : T1 et T2

n Avant débaguage n Apres p
LTA PR 12 4,12+1,8 12 2,57 +0,98 0,02
RTA PR 12 4,71+2,18 12 2,34+1,19 0,003
LMM PR 12 2,42 +1,32 12 1,86+0,72 0,49
RMM PR 12 3,05+1,92 12 1,73 +0,65 0,07
L SCOM PR 12 3,03+1,52 12 3,78 £3,21 0,82
R SCOM PR 12 3,02+1,61 12 3,07+1,9 0,8
LDA PR 12 2,58+1,11 12 3,12+1,85 0,77
RDA PR 12 2,62+19 12 2,35+1,64 0,45
LTA Eff Moy T1 12 63,17 + 28,52 12 57,08 + 32 0,73
LTA Eff Moy T2 12 63,31+ 29,33 12 60,37 + 34,75 0,73
LTA Eff Moy T3 12 65 + 24,25 12 65,99 + 34,06 0,93
LTA Eff Moy T4 12 74,63 +30,14 12 64,13 + 34,78 0,45
RTA Eff Moy T1 12 70,58 + 32,26 12 61,76 + 32,08 0,64
RTA Eff Moy T2 12 72,19+30,3 12 62,54 +27,11 0,56
RTA Eff Moy T3 12 63,46 + 21,15 12 68,08 + 33,08 0,77
RTA Eff Moy T4 12 71,43 + 26,42 12 69,71 + 34,59 0,86
LMM Eff Moy T1 12 68,18 + 55,04 12 54,24 + 32,9 0,56
LMM Eff Moy T2 12 66,43 + 50,29 12 56,5+ 27,48 0,91
LMM Eff Moy T3 12 92,08 + 46,12 12 74,27 £42,71 0,3
LMM Eff Moy T4 12 103,97 + 56,39 12 72,55+ 39,77 0,13
RMM Eff Moy T1 12 72,68 £ 67,32 12 70,03 + 56,22 0,95
RMM Eff Moy T2 12 79,52 + 67,35 12 66,58 + 40 0,69
RMM Eff Moy T3 12 85,96 + 50,54 12 96,92 + 64,98 0,91
RMM Eff Moy T4 12 102,78 + 56,04 12 89,73+484 0,56
Contraction symétrique

12 11 patients (91,67%) 12 11 patients (91,67%) >0,99
des temporaux
Contraction symétrique

12 10 patients (83,33%) 12 11 patients (91,67%) >0,99
des masséters
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Annexe 5 : Comparaison des enregistrements musculaires : T1 et T3

n Avant débaguage n A 3 mois p
LTA PR 12 4,12+1,8 10 3,36 +1,61 0,31
RTA PR 12 4,71+2,18 11 3,67 £2,96 0,06
LMM PR 12 2,42 +1,32 10 2,45+0,76 0,74
RMM PR 12 3,05+1,92 10 2,44 +1,37 0,51
L SCOMPR 12 3,03+1,52 10 2,86+1,34 0,9
R SCOM PR 12 3,02+1,61 10 2,96 +1,39 0,6
LDA PR 12 2,58+1,11 10 2,31+0,81 0,9
RDA PR 12 2,62+1,9 10 2,51+1,42 0,9
LTA Eff Moy T1 12 63,17 + 28,52 10 102,01 £49,3 0,08
LTA Eff Moy T2 12 63,31+ 29,33 10 110,65 + 45,87 0,01
LTA Eff Moy T3 12 65 + 24,25 10 118,03 + 49,66 0,002
LTA Eff Moy T4 12 74,63 £ 30,14 10 108,74 + 38,7 0,06
RTA Eff Moy T1 12 70,58 £ 32,26 10 99,13 + 44,23 0,08
RTA Eff Moy T2 12 72,19 +30,3 10 100,23 + 48,04 0,11
RTA Eff Moy T3 12 63,46 + 21,15 10 112,21 +54,3 0,01
RTA Eff Moy T4 12 71,43 £ 26,42 10 103,36 + 44,55 0,06
LMM Eff Moy T1 12 68,18 + 55,04 10 88,16 + 87,57 0,54
LMM Eff Moy T2 12 66,43 £ 50,29 10 88,73 £ 86,37 0,6
LMM Eff Moy T3 12 92,08 + 46,12 10 114,43 £ 77,47 0,47
LMM Eff Moy T4 12 103,97 £ 56,39 10 104,66 £ 76,6 0,77
RMM Eff Moy T1 12 72,68 £ 67,32 10 112,37+ 93 0,22
RMM Eff Moy T2 12 79,52 £ 67,35 10 128,78 + 104,59 0,17
RMM Eff Moy T3 12 85,96 + 50,54 10 145,85 + 89,88 0,04
RMM Eff Moy T4 12 102,78 + 56,04 10 149,61 + 94,29 0,32
Contraction symétrique des

12 11 patients (91,67%) 10 10 patients (100%) >0,99
temporaux
Contraction symétrique des

12 11 patients (91,67%) 10 10 patients (100%) >0,99

masséters
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Annexe 6 : Comparaison des enregistrements musculaires : T2 et T3

n Apreés débagage n A 3 mois p
LTA PR 12 2,57 +0,98 10 3,36+1,61 0,21
RTA PR 12 2,34+1,19 11 3,67 £2,96 0,18
LMM PR 12 1,86+ 0,72 10 2,45+0,76 0,03
RMM PR 12 1,73 +0,65 10 2,44 +1,37 0,21
L SCOM PR 12 3,78 +3,21 10 2,86+1,34 0,95
R SCOM PR 12 3,07+1,9 10 2,96 £ 1,39 0,55
LDA PR 12 3,12+1,85 10 2,31+0,81 0,47
RDA PR 12 2,35+1,64 10 2,51+1,42 0,64
LTA Eff Moy T1 12 57,08 £ 32 10 102,01 £49,3 0,02
LTA Eff Moy T2 12 60,37 + 34,75 10 110,65 + 45,87 0,01
LTA Eff Moy T3 12 65,99 £ 34,06 10 118,03 + 49,66 0,01
LTA Eff Moy T4 12 64,13 £ 34,78 10 108,74 + 38,7 0,01
RTA Eff Moy T1 12 61,76 + 32,08 10 99,13 + 44,23 0,03
RTA Eff Moy T2 12 62,54 + 27,11 10 100,23 + 48,04 0,047
RTA Eff Moy T3 12 68,08 + 33,08 10 112,21 +54,3 0,1
RTA Eff Moy T4 12 69,71 + 34,59 10 103,36 + 44,55 0,37
LMM Eff Moy T1 12 54,24 +32,9 10 88,16 + 87,57 0,39
LMM Eff Moy T2 12 56,5 + 27,48 10 88,73 + 86,37 0,13
LMM Eff Moy T3 12 74,27 £42,71 10 114,43 £ 77,47 0,19
LMM Eff Moy T4 12 72,55 +39,77 10 104,66 + 76,6 0,18
RMM Eff Moy T1 12 70,03 £ 56,22 10 112,37 £93 0,13
RMM Eff Moy T2 12 66,58 + 40 10 128,78 + 104,59 0,11
RMM Eff Moy T3 12 96,92 + 64,98 10 145,85 + 89,88 0,13
RMM Eff Moy T4 12 89,73 +£48,4 10 149,61 £ 94,29 0,54
Contraction symétrique des 10 patients

12 11 patients (91,67%) 10 >0,99
temporaux (100%)
Contraction symétrique des 10 patients

12 11 patients (91,67%) 10 >0,99
masséters (100%)
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Annexe 7 : Comparaison des enregistrements musculaires entre les

femmes et les hommes

n Femmes n Hommes p
LTA PR 6 6
- T 6 4,05 +1,97 6 4,2+1,8 0,87
I 6 2,72 £1,06 6 2,43+0,97 0,52
- T3 6 2,91+0,88 4 4,04 +2,33 0,67
RTA PR
- T 6 3,75+1,45 6 5,67 £2,47 0,2
I 6 2+1,08 6 2,68+1,29 0,34
- T3 6 2,76 £1,21 4 5,24 £ 4,64 0,2
LMM PR 16 2,04+0,78 10 2,45+0,76 0,1
. T 6 2,74 +1,62 6 2,11+0,99 0,63
I 6 2,1+0,87 6 1,63+0,49 0,52
- T3 6 2,39+0,75 4 2,54+0,9 0,83
RMM PR 16 1,96+0,78 10 2,44 +1,37 0,49
- T 6 3,91+2,36 6 2,19+0,85 0,26
I 6 1,91+0,51 6 1,55+0,76 0,26
- T3 6 2,49+1,6 4 2,35+1,17 0,67
L SCOM PR 16 3,68+3 10 2,86+1,34 0,79
. T 6 3,49+2,1 6 2,71+0,64 0,75
I 6 4,19+3,72 6 3,37+£2,91 0,87
- T3 6 2,83+1,75 4 2,89+0,55 0,83
R SCOM PR
. T 6 3,06 £1,52 6 2,97 +1,85 0,52
I 6 3,16 £2,36 6 2,98+1,53 0,75
- T3 6 2,34+0,91 4 39+1,58 0,83
LDA PR
. T 6 2,53+1,27 6 2,64+1,04 0,52
. 6 2,76 £1,87 6 3,48+1,93 0,34
- T3 6 2,12 +0,92 4 2,59+0,6 0,39
RDA PR
. T 6 3,13+2,61 6 2,1+0,72 0,42
. 6 2,64 2,15 6 2,07+1,04 0,87
- T3 6 1,87 +0,94 4 3,47 £1,59 0,14
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LTA Eff Moy T1

- 0T

Vi

- T3
LTA Eff Moy T2

- 0T

- M

- T3
LTA Eff Moy T3

- 0T

- M

- T3
LTA Eff Moy T4

- 0T

Vi

- T3
RTA Eff Moy T1

- 0T

- M

- T3
RTA Eff Moy T2

- 0T

Vi

- T3
RTA Eff Moy T3

- 0T

Vi

- T3
RTA Eff Moy T4

- 0T

Vi

- T3
LMM Eff Moy T1

- 0T

Vi

- T3
LMM Eff Moy T2

53,33+24,8
50,88 + 35,36

92,88 + 41,67

57,52 + 22,59
52,93 + 34,29

94,43 + 62,06

59,97 + 22,65
52,18 + 35,67

94,43 + 28,05

78,58 + 33,99
60,25 + 38,98

88,07 £ 19,08

58,6 +30,78
50,32 +29,8

79,05 + 44,82

64 +25,94
51,02 + 27,15

75,48 + 39,36

60,73 £ 19,35
54,87 + 35,51

89,23 +52,46

73,62 +27,26
68,72 +41,79

83,62 + 44,15

44,73 + 25,69
40,98 + 26,03

62,98 + 39,53

73 +30,69
63,28 £ 30,18

115,7 £ 63,09

69,1 + 36,08
67,8 +36,73

134,98 £ 62,06

70,03 £ 26,84
79,8 28,68

153,43 £57,46

70,67 + 28,39
68,02 + 33,26

139,75 + 41,81

82,55 +31,59
73,2+32,6

129,25 + 22,48

80,38 £ 34,44
74,07 £ 23,7

137,35 +35,77

66,18 + 24,33
81,28 + 26,99

146,68 + 40,24

69,25 + 27,95
70,7 £29,73

132,98 + 27,51

91,63 + 68,45
67,5+35,8

120,58 + 141,91

0,26
0,42

0,67

0,52
0,52

0,34

0,63
0,11

0,06

0,63
0,87

0,03

0,2
0,2

0,09

0,42
0,055

0,03

0,63
0,2

0,055

0,75
0,87

0,09

0,04
0,26

0,52
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- 0T

- M

- T3
LMM Eff Moy T3

- 0T

Vi

- T3
LMM Eff Moy T4

- 0T

Vi

- T3
RMM Eff Moy T1

- 0T

- M

- T3
RMM Eff Moy T2

- 0T

Vi

- T3
RMM Eff Moy T3

- 0T

- M

- T3
RMM Eff Moy T4

- 0T

- T2
- T3

46,43 + 24,85
39,8 + 24,09

60,62 + 27,89

65,57 + 26,85
52,87 +35,23

87,1+52,44

84,68 + 60,26
67,08 +49,01

76,15+ 31,11

35,13 +15,47
30,43+13,71

74,17 + 45,47

38,82+ 16,64
33,03 +10,29

82,12 + 42,08

59,32 +18,18
52,67 +21,19

101,4+62,01

68,63 + 27,06
62,5+ 28,61

95,12 + 48,47

86,42 £ 63,15
73,2+20,28

130,9+130,88

118,58 + 47,66
95,67 £40,91

155,43 + 98,42

123,25 +49,73
78,02 +31,71

147,43 + 109,22

110,23 £79,67
109,63 £ 54,78

163,38 £ 137,01

120,22 + 75,67
100,12 + 26,73

198,78 + 137,77

112,6 £ 59,88
141,17 + 64,35

212,53 +89,14

136,93 £ 58,13

116,97 £ 50,54

213,85+ 107,14

0,08
0,03

0,39

0,02
0,04

0,054

0,08
0,34

0,13

0,03
0,01

0,39

0,004
0,003

0,13

0,04
0,01

0,03

0,01
0,04

0,04
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EVALUATION NEUROMUSCULAIRE APRES TRAITEMENT ORTHODONTIQUE

RESUME : Introduction : En orthodontie, 'exploration neuromusculaire avec I'électromyographie
de surface (EMGs) apporte un ceil nouveau concernant les résultats fonctionnels de la musculature
et de l'occlusion apres traitement. Objectifs : Comparer les EMGs avant et apres débaguage.
Meéthode : Douze patients avec une occlusion optimale de fin de traitement porteurs d’appareillage
multibague bimaxillaire ont été inclus dans une étude pilote observationnelle entre novembre 2019
et septembre 2020. Des enregistrements électromyographiques ont été réalisés avant et apres
débaguage le jour méme et 3 mois apres. Résultats : |l existe des différences statistiquement
significatives concernant les potentiels de repos des temporaux avant et aprées débaguage (p<0,02
et p<003), et les efficiences des temporaux et des masséters 3 mois aprés débaguage. 100% des
patients avaient des contractions musculaires des masséters et des temporaux synchrones.
Conclusion : Ces résultats suggérent que la cohorte étudiée présente un ancrage mandibulaire
optimal amélioré 3 mois aprés la dépose, avec une contraction isométrique synchrone et suffisante
des muscles manducateurs.

TITLE: NEUROMUSCULAR ASSESSMENT AFTER ORTHODONTIC TREATMENT

ABSTRACT: Introduction : In orthodontics, neuromuscular exploration with surface
electromyography (sEMG) sheds new light on the functional results of musculature and occlusion
after treatment. Aim: Compare sEMG before and after debonding. Method : Twelve patients with
optimal occlusion at the end of the treatment wearing a bimaxillary orthodontic appliance were
included in a pilot observational study between November 2019 and September 2020. Results :
Statistically significant differences were found on the resting potentials of the right and left
temporalis muscles before and after debonding (p <0.02 and p <003) and on the efficiencies of the
temporalis and masseter muscles, which increased 3 months after debonding, with 100% of the
patients having synchronous muscle contractions of the masseter and temporalis. Conclusion :
These results suggest that the cohort in question exhibits optimal mandibular anchorage at 3
months after removal of the appliances with synchronous and sufficient isometric contraction of

the jaw muscles.
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