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Introduction  
 

Le Syndrome d'Apnées-Hypopnées Obstructrices du sommeil (SAHOS) peut être 

considéré comme un enjeu de santé public. Sa prévalence estimée est de 3 à 7% 

chez les hommes et de 2 à 5% pour les femmes avec une prévalence 

systématiquement plus élevée chez les hommes.(1,2) 

Ce syndrome se caractérise par la survenue durant le sommeil de collapsus des 

Voies Aériennes Supérieures (VAS) entraînant des interruptions complètes 

(apnées) ou des réductions significatives (hypopnées) de la ventilation. 

L’hypoxémie et les micro-réveils en résultants sont à l’origine de perturbations de la 

qualité du sommeil.  

D’après l’American Acaddemy of Sleep Medicine et la Société de Pneumologie de 

Langue Française, le SAHOS se définit par des critères cliniques et d’imagerie. 

Parmi eux un diagnostic de SAHOS est posé s’il y a, à l’examen clinique, le facteur 

A ou B et obligatoirement le facteur C (cf. suite pour la liste des facteurs) (3). 

- A : Somnolence diurne non expliquée par d’autres facteurs 

- B : Au moins 2 des critères suivants non expliqués par d’autres facteurs : 

o Ronflements sévères et quotidiens 

o Sensations d’étouffement et de suffocation pendant le sommeil 

o Sommeil non réparateur 

o Fatigue diurne 

o Difficulté de concentration 

o Nycturie 

- C : Critère polysomnographique ou polygraphie ventilatoire : IAH > 5.  

 

L’Indice d’Apnée-Hypopnée (IAH) est l’ensemble des apnées et hypopnées par 

heure de sommeil. Il est déterminé par un examen polysomnographique complet 

qui permet de collecter les informations suivantes : 

- L’activité électrique du cerveau 

- Les stades de sommeil 

- La qualité du sommeil 

- Le rythme cardiaque 
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- La saturation en oxygène du sang 

- La présence d’apnées, leur nombre 

- La présence d’hypopnées, leur nombre 

- L’origine de l’apnée si elle est avérée (centrale ou obstructive) 

- Les micro-réveils 

- Les ronflements 

 

L’IAH est indispensable pour établir le diagnostic. Il est aussi un indicateur de la 

sévérité de la maladie : 

- SAHOS léger : IAH entre 5 et 15 

- SAHOS modéré : IAH entre 15 et 30 

- SAHOS sévère : IAH > 30. 

Le SAHOS est un enjeu de santé public du fait de ses conséquences cliniques (3–

8) : 

- A court terme : une baisse de vigilance, un risque accru d’accidents de la 

route, des problèmes de mémoire, des troubles de l’humeur ainsi qu’une 

altération de la qualité de vie. 

- A long terme : une aggravation ou un déclenchement de pathologies de type 

cardiovasculaires (HTA, infarctus du myocarde, AVC), neurologiques 

(asthénie), d’obésité, de diabète de type II, de cancers, et de dysfonctions 

érectiles.  

 

Le SAHOS possède deux principaux traitements symptomatiques qui ont pour but 

de réduire l’IAH et par conséquent les risques généraux. Ces traitements sont 

choisis principalement en fonction de la gravité de l’IAH (8,9) : 

-  La ventilation en Pression Positive Continue (PPC) : flux continu d’air afin 

de maintenir les VAS ouvertes et ainsi d’empêcher leur blocage. Elle est 

principalement indiquée chez les patients avec SAHOS sévère ou SAHOS 

modéré avec des comorbidités cardiovasculaires sévères (voir AMM). 

- L’Orthèse d’Avancée Mandibulaire (OAM) : une orthèse bi-maxillaire avec un 

mécanisme de bielles permettant la propulsion de la mandibule libérant les 
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VAS. Son indication principale concerne les patients présentant un SAHOS 

modérés (IAH entre 15 et 30). 

Ces deux traitements restent efficaces cependant ils ont des conséquences 

différentes. Pour l’OAM, l’apparition de déplacements dentaires et de modifications 

occlusales sont des conséquences fréquentes (10–12). 

L’occlusion correspond à l’engrènement des dents maxillaires et mandibulaires. Elle 

se décompose en 3 parties : les dents, l’ATM et le système neuro-musculaire. Ce 

dernier permet les mouvements volontaires et les réflexes (13). Les modifications 

occlusales observables en OIM ont 2 étiologies : le repositionnement ou 

remaniement articulaire sans déplacement dentaire intra-arcade ou les 

déplacements dentaires. Une combinaison des deux paramètres est probable mais 

il est particulièrement difficile de distinguer les 2 phénomènes. 

Les modifications dentaires ont été observées par deux approches principales :  

- L’utilisation de questionnaires. Elle permet d’étudier le ressenti par le patient 

de modifications occlusales lors du port de l’orthèse à court terme. Les 

douleurs ou inconforts sont des manifestations des forces exercées sur les 

organes dentaires. La mobilité ainsi que la perte de substance ont également 

été étudiées dans certaines études. Ces effets sont le plus souvent 

transitoires. (10) 

- L’étude clinique objective intra-buccale des modifications occlusales.  A plus 

long terme, des déplacements dentaires sont plus facilement quantifiables. 

 

Plusieurs études se sont intéressées aux modifications occlusales dans le cadre 

des OAM en plus d’altérations de l’Articulation Temporo-Mandibulaire (ATM), 

musculaires, parodontales et alvéolo-dentaires (10).  

Les facteurs analysés sont : 

- Le recouvrement : l’enregistrement à la cire de l’occlusion, TéléRadiographie 

de Profil (TRP) ou un logiciel tel que 3shape-OrthoAnalyzer™, il est possible 

d’évaluer les modifications. Il est évalué en mesurant la distance entre le bord 

libre de l’incisive supérieure et sa projection sur l’incisive inférieure. C’est l’un 

des éléments les plus impactés par l’OAM, il a tendance à se réduire par 

modification de l’axe dentaire (14–18).  
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- Le surplomb antérieur et postérieur : l’enregistrement à la cire, les TRP et 

des logiciels d’analyse sont également utilisés pour le surplomb antérieur. 

On prend pour points de repère le point mésial du bord libre de l’incisive 

supérieure et sa projection perpendiculaire sur la surface vestibulaire de 

l’incisive inférieure. Comme le recouvrement, il est fortement impacté par 

l’OAM et tend à se réduire (14–18). 

- La Distance Inter-Molaire (DIM) maxillaire et mandibulaire : c’est la distance 

entre 2 points bilatéraux facilement identifiables tels que les fosses centrales 

mésiales. C’est un facteur qui bouge peu et qui a tendance à 

augmenter(14,15,17) . 

- La Distance Inter-Canine (DIC) maxillaire et mandibulaire : c’est la distance 

entre 2 points bilatéraux facilement identifiables tels que les pointes canines. 

C’est un facteur qui se modifie peu. Il a tendance à diminuer ou augmenter 

en mandibulaire en fonction des études (14,15,17,19). 

- La longueur de l’arcade antérieure, postérieure et de l’encombrement : leurs 

points de repères ne sont pas définis (15,17). Cependant la longueur 

d’arcade antérieur permet d’estimer indirectement l’encombrement dentaire. 

L’encombrement mandibulaire a tendance à diminuer avec le port d’une 

OAM(11,15,17). 

- La relation entre les molaires antagonistes (Classe de ANGLE) : la 

modification de la classe de ANGLE ou le déplacement des molaires et donc 

de l’occlusion est étudiée. La mandibule a tendance à avancer(12,14,15,17). 

- La profondeur de l’arcade : changement non significatif (17) 

- La largeur du plan transversal (17) 

- Les angles faciaux à repères osseux (SNA, SN/GoGn) : des points de 

repères osseux sont posés sur les TRP et les variations d’angles induites par 

l’OAM démontrent les modifications osseuses (11,15,18). 

 

Pour évaluer les modifications occlusales, il faut obtenir un référentiel. Il existe 

plusieurs techniques de superposition entre les 2 arcades à comparer en fonction 

du type de fichier étudié. Concernant les fichiers STL (Standard Tessellation 

Language) : on se base souvent sur des repères anatomiques muqueux (jonction 

muco-gingivale ou second rugae palatin) ou dentaires (20–23). Pour les techniques 
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de radiologie (CBCT/TRP), on se base sur des points de repères osseux (18). Une 

combinaison mixte est possible (24,24,25). 

Dès que les 2 arcades sont superposées, il est possible de mesurer les différences. 

Le papier millimétré peut être utilisé dans le cas de mesure sur des modèles en 

plâtre ou sur des comparaisons de céphalométrie (18). Les études sur les imageries 

permettent l’utilisation du logiciel qui calcule la distance moyenne entre les 2 

modèles à comparer (23,26). La mesure peut être plus précise en s’intéressant 

individuellement aux dents avec l’étude des axes de rotation des dents. L’occlusion 

est étudiée à l’aide d’un occlusogramme, bien que cette technique mérite encore 

d’être étudiée (25,27). 

 

Cette thèse s’intéresse à la manière d’exploiter des modèles numériques afin 

d’étudier les modifications occlusales. 

Objectif principal : développer une méthodologie permettant d’étudier la part 

articulaire impliquée dans les modifications occlusales. 

Objectifs secondaires :  

- Confronter la méthodologie à un modèle théorique de modification occlusale 

dont les causes sont connues (1 : modifications dentaires, 2 : modifications 

articulaires, 3 : modifications dentaires et articulaires) 

- Appliquer cette méthodologie sur plusieurs sujets 

- Identifier des facteurs prédictifs de modification 
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Matériels et méthodes 
 

Matériels 
 

Les informations étudiées proviennent de patients issus du CHU, à Toulouse, venus 

à des fins thérapeutiques dans le cadre de SAHOS. 

Dans le cadre des soins, une première empreinte numérique était réalisée dans 

l’optique de l’envoyer au laboratoire qui fabrique l’OAM. Cette dernière est ensuite 

portée pendant plusieurs mois durant lesquels des contrôles et ajustements sont 

effectués. Une fois l’efficacité de l’orthèse contrôlée par polysomnographie ou 

polygraphie, il a été réalisé une seconde empreinte de contrôle. 

Ces deux empreintes ont été par la suite récupérées afin d’être traitées avec les 

données du dossier médical associé.  

A chaque patient étaient corrélés deux modèles numériques. T1 correspondant à 

l’empreinte numérique un mois avant la création et la pose de l’OAM tandis que T2 

correspond à l’empreinte de contrôle plusieurs mois après la pose du dispositif. Ces 

fichiers ont été transformés en fichiers STL afin de pouvoir être lus par le logiciel 

CloudCompare™. 

CloudCompare™ est un logiciel d’édition et de traitement de nuage de points 

développé par Mr Girardeau-Montaut, TELECOM Paris Tech et EDF en 2003 qui 

permet la comparaison de maillages 3D à l’aide d’un algorithme de minimalisation 

de distances. La version v2.12.4 est celle qui a été utilisée pour ce travail. 

 

Les critères d’inclusion étaient d’être un patient présentant un SAHOS et ayant deux 

empreintes numériques disponibles et traité par OAM. La seconde empreinte était 

réalisée au moins 4 mois après la première. 

Les critères de non inclusion correspondaient aux patients n’ayant pas de SAHOS, 

ceux ayant un SAHOS non traité par OAM ou les patients ayant eu un port inférieur 

à 4 mois. 
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Les critères d’exclusion équivalaient à des empreintes numériques illisibles ou avec 

des pertes de données trop importantes. De même, le port irrégulier du dispositif 

médical était un facteur d’exclusion. 

 

Les modèles virtuels ont ensuite pu être analysés avec CloudCompare™. 

Les analyses statistiques ont été réalisées sur RStudio version 4.1.0 (2021-05-18). 

Le critère de jugement principal était la modification d’occlusion qui se décompose 

elle-même en déplacement dentaire et en déplacement articulaire. Ces valeurs sont 

exprimées en unité spécifique (u.a) propre au logiciel CloudCompare™ 

 

Méthode 
 

Segmentation 
 

Après importation sur le logiciel CloudCompare™, les modèles étudiés sont d’abord 

segmentés (grâce à l’outil ) en traçant une ligne passant par le collet des dents 

(Figure 2) et ils sont colorés par la même occasion afin de différencier au mieux 

certains éléments par la suite.  

Une fois la ligne tracée, il n’a été conservé que la partie dentaire en utilisant la 

fonction « segment out » en rejetant les parties non désirées, que ce soit pour 

le maxillaire ou la mandibule des modèles numériques T1 et T2.  

 

Figure 1 : Empreinte T1 (Gauche) et T2 (Droite) 
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Les 2 modèles sont étudiés lors de cette segmentation afin de vérifier que les 

données des dents comparées soient identiques. En cas de perte de données sur 

une dent, telle que sur les dernières molaires en distal due au manque de place lors 

de la prise de l’empreinte, alors celle-ci n’est pas conservée dans aucun des 2 

modèles afin d’équilibrer les deux empreintes et de s’assurer la comparaison de la 

même quantité et qualité de dents. 

 

 

 
 
 
 
 

 

Figure 2 : Segmentation de la partie gingivale non retenue (Gauche) en utilisant l'outil "segment out" 
(Droite). Opération à répéter jusqu'à obtention de la partie dentaire restante uniquement. 

Figure 3 : Arcade en occlusion après segmentation 

Figure 4 : T1 et T2 présentant une différence de données sur la 11 

Figure 5 : Segmentation de la 11 (à réaliser sur T1 et T2) pour pouvoir comparer les 
dents ayant subies des modifications induites uniquement par l’OAM et non par 

restauration ou détérioration 
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Création de plans 
 

Afin de pouvoir étudier les caractéristiques, 2 plans sont nécessaires : 

- Le Plan d’Occlusion (PO) : il existe différents PO. Il  est retenu celui passant 

par les cuspides disto-linguales des 2èmes molaires mandibulaires et du 

point le plus haut du bord incisivo-canin mandibulaire (28). Si elles sont 

absentes, alors on gardera les mêmes points qui seront reportés sur les 

premières molaires mandibulaires.  

2 points sont placés sur ce plan : le point inter-molaire qui se situe au milieu 

des 2 points posés sur les cuspides lors de la création du plan et le point 

inter-incisif et ce, grâce à l’outil « polyline » . 

 

 

 

 

 

Une fois les points placés, le plan est généré via les commandes : Edit > 

Plane > Fit. 

 

- Le Plan Sagittal : afin d’avoir une continuité avec le PO et n’ayant pas de 

perception de la face sur lequel sont présents les points de référence afin de 

créer le Plan Sagittal Médian, il a été décidé que le plan sagittal serait le plan 

orthogonal au plan d’occlusion passant par le point inter-molaire et inter-

incisif. 

Figure 6 : Apposition des points de repères pour le plan d'occlusion et création de ce dernier 
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Figure 7 : Placement du point inter-molaire et inter-incisif 

 

Les points sont placés sur les mêmes points de repères que ceux du PO à l’aide de 

l’outil « point picking »  puis les mesures sont effectuées via « select two points 

and display segment information »  pour placer le point inter-molaire. Il est 

ensuite sélectionné comme centre du plan et paramétré afin de le placer 

orthogonalement au PO. 

 

Figure 8 : Placement du plan sagittal ayant pour centre le point inter-molaire 

Dès lors, il faut vérifier visuellement que ce sont bien les mêmes dents segmentées 

sur T1 et T2.  
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Mesures 
 

Recouvrement et surplomb (Triangle de SLAVICEK) 
 

Le triangle de SLAVICEK permet de déterminer le recouvrement, le surplomb 

antérieur et la pente de guidage.  

 

Figure 9 : Triangle de SLAVICEK 

Une fois les plans mis en place, on peut segmenter le maxillaire et la mandibule en 

passant par l’axe sagittal après s’être bien aligné aux axes du plan sagittal et du 

plan d’occlusion.  

 

Figure 10 : Visualisation du plan d'occlusion et du plan sagittal en vue frontale 

 

Figure 11 : Segmentation de l'arcade maxillaire et mandibulaire en passant par le plan sagittal 
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Nous pouvons dès lors nous positionner parallèlement au PO et créer le triangle de 

SLAVICEK pour obtenir les valeurs du recouvrement et du surplomb.  

 

Figure 12 : Vue transversale des arcades segmentées 

Pour le concevoir, les points de repères pris en compte sont : 

- Le point le plus bas de l’incisive centrale du maxillaire 

- Le point le plus haut de l’incisive antagoniste segmentée 

Le logiciel ne permettant pas de pouvoir tracer un triangle rectangle, sa construction 

a été approchée par la création d’un rectangle passant par les points de repères 

décrits plus haut. Les points du triangle ont été ajoutés sur les angles du rectangle 

qui nous intéressent pour obtenir un triangle le plus proche possible du triangle 

rectangle (exemple : sur la figure 14, l’angle B est de 89.75° ce qui est suffisamment 

proche de 90° pour ignorer le biais de mesure associé).  

 

Figure 13 : Placement du rectangle sur les repères 



 

23 
 

 

Figure 14 : Placement du triangle de SLAVICEK 

Ces points sont la projection des points de repères sont apposés sur le plan sagittal. 

Le segment AB correspond au recouvrement et le segment BC au surplomb. 

 
Distance intermolaire 
 

La distance intermolaire mandibulaire comme maxillaire a été mesurée en unité 

spécifique (u.a).  

Les points de repères pris en compte sont la fosse centrale mésiale des premières 

molaires droites et gauches mandibulaires ou maxillaire (17) (Figure 15). 

 

Figure 15 : Mesure de la distance inter-molaire mandibulaire (76-46) 

 

Distance inter-canine 
 

La distance inter-canine est la distance transversale rectiligne mesurée entre le 

sommet des pointes canines droites et gauches pour la mandibule et le maxillaire. 

Dans le cas où les pointes canines étaient plates suite à l’usure, un point de repère 
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distinct était choisi si possible sinon les points de repères étaient appliqués sur le 

bord libre entre l’arête vestibulaire et palatine/linguale dans le prolongement du 

zénith palatin/lingual et du cingulum. 

 

Figure 16 : Mesure de la distance inter-canine mandibulaire 

 

Encombrement 
 

L’encombrement a été mesuré via l’indice de LITTLE. En se plaçant en vue 

occlusale, les points ont été placés sur le PO. Ils représentent la projection sur le 

PO des points de contact entre les faces mésiales des canines et les incisives. En 

reliant les points 2 à 2, 5 mesures sont obtenues. 

Les 5 mesures sont additionnées s’il y a encombrement. S’il y a un diastème, il faut 

soustraire cette mesure. L’encombrement est positif, il est négatif en cas d’espaces 

(29). 

 

Figure 17: mesure de l'indice de LITTLE mandibulaire 
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Courbe de VON SPEE 
 

La courbe de VON SPEE représente la courbe du plan occlusal mandibulaire. 

 Dans notre étude, elle a été approchée en utilisant l’indice de BALRIDGE. 

La profondeur entre le PO et le point le plus bas 

(ou le plus haut selon la courbe de VON SPEE) 

a été mesurée. Un point a été placé sur la face 

occlusale de la dent la plus éloignée. A partir de 

ses coordonnées et de celles du PO, on a pu 

utiliser l’algorithme [voir Annexe] qui nous a 

donné la distance la plus courte entre le point placé et la PO. 

 

 

Figure 19 : Placement du point le plus éloigné du plan d'occlusion pour calculer l'indice de BALRIDGE 

 

Modifications occlusales 
 

Différence d’occlusion entre les modèles T1 et T2 
 

Pour quantifier la différence totale d’occlusion, il faut pour cela obtenir un même 

référentiel afin de comparer les 2 modèles : 

- Fusion des arcades : Importer sur la même fenêtre de CloudCompare™ les 

arcades des modèles T1 et T2. Fusionner l’arcade mandibulaire à l’arcade 

maxillaire en sélectionnant leur « mesh » (maillage) et en utilisant « merge » 

Figure 18 : Indice de BALRIDGE (il correspond à 
la double flèche) 
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  pour T1 et T2 respectivement afin d’obtenir un nouveau « mesh » appelé 

F1 pour les arcades de T1 et F2 pour les arcades de T2. F1 correspond au 

maxillaire et à la mandibule en occlusion. 

- Superposition des modèles : sélectionner les « mesh » F1 et F2 et utiliser 

l’outil « align 2 clouds by picking at least 4 equivalent point pairs »    afin 

de pouvoir apposer 11 landmarks aux maxillaires tout en conservant F1 en 

référence par rapport à F2. 

Ces landmarks étaient apposées sur les embrasures vestibulaires et 

palatines des premières molaires (ou des deuxièmes en fonction de 

l’absence des premières), sur les pointes cuspidiennes des premières 

prémolaires et des canines, sur le point inter-insicif le plus haut et sur le 

cingulum des canines ou des incisives en choisissant les plus marquées.  

La superposition automatique n’a pas été retenue car elle propose un 

compromis entre l’arcade maxillaire et mandibulaire, or seul le maxillaire doit 

être superposé et être le référentiel car moins sensible aux modifications 

articulaires. 

- Visualiser la différence d’occlusion : une fois les modèles superposés en 

utilisant le maxillaire comme référentiel, sélectionner les 2 « mesh » et 

calculer leur distance en appuyant sur l’outil « compute cloud/mesh 

distance » . Conserver toujours F1 en référence. 

Suite à cela, on obtient une image superposée avec un code couleur 

indiquant les zones de d’expansion ou de réduction. 

Cette comparaison se base sur le calcul de la distance minimale entre un 

point de la surface du modèle F1 et celui du modèle de F2. 

- Obtenir les données numériques de cette différence d’occlusion : créer 

l’histogramme de cette comparaison. Garder le pas de l’échelle de couleur 

de 256 afin d’avoir le même nombre de données. L’histogramme permet déjà 

d’avoir une estimation visuelle des modifications. 
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Figure 20: Différence entre l'occlusion de A et C avec histogramme (en rouge et bleu sont représentés les déplacements 
les plus extrêmes) 

Exporter l’histogramme au format CSV (Comma Separated Value), 

remplacer les virgules par des points pour les valeurs non entières afin de 

pouvoir faire les calculs nécessaires. 

 

Nous obtenons les données suivantes (cf Figure 21) : 

- Value : le nombre de vertex compris entre « Class start » et « Class end » 

- Class start et Class end : ce sont les bornes dans lesquelles il existe un 

certain nombre de distances entre les vertex issus des 2 modèles 

numériques 

A partir de ceci, sont calculés : 

- Class : c’est la médiane entre « Class start » et « Class end » 

- Moyenne : cela correspond à la Class multipliée par le nombre de Value. Le 

poids de cet intervalle est fonction de l’importance des distances et du 

nombre de vertex qui sont situé à cette distance 

- Moyenne Absolue : c’est la valeur absolue de la moyenne. Cela permet de 

connaître l’ensemble des variations pour chaque borne. Si l’on n’utilise pas 

la valeur absolue, alors un mouvement allant en antérieur pourrait être 

compensé par un mouvement allant en postérieur. La valeur absolue permet 

de montrer tous les mouvements. Leur type n’est pas étudié ici. 
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- Distance u.a moyenne : correspond à la somme des Moyennes Absolues 

divisée par la somme des Value. Cela donne la distance moyenne de tous 

les déplacements effectués en u.a. 

 

 

Figure 21 : Tableur de calcul de la Class, de la moyenne, de la moyenne absolue et de la distance moyenne en u.a entre 
les 2 modèles (exemple issu du traitement de la différence d'occlusion entre A et C) 

 

Détermination de la part dentaire 
 

Chaque arcade T2 a été comparée à son homologue T1 après superposition 

automatique en utilisant  avec l’arcade de T1 en référence (permettant une 

reproductibilité plus fiable que des landmarks posés manuellement) (30). La 

comparaison s’est faite de manière automatique comme pour la différence 

d’occlusion entre les modèles. 

Le calcul de la différence et l’obtention de données numériques se déroulent de la 

même manière que dans la partie ci-dessus. 

 

Détermination de la part articulaire  
 

La part articulaire peut être considérée comme l’ensemble des modifications 

occlusales à laquelle on soustrait la part dentaire. 

∆Occlusion = ∆Maxillaire + Mandibule + ∆Articulaire 
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Où «∆Occlusion », « ∆maxillaire », « ∆mandibule », « ∆articulaire »   correspondent 

respectivement à la différence d’occlusion en F1 et F2, la différence dentaire entre 

l’arcade maxillaire de T1 et T2, la différence dentaire entre l’arcade mandibulaire de 

T1 et T2 et la différence induite par l’articulation dentaire. 

 

Afin d’essayer de déterminer la part articulaire de la part dentaire dans la 

modification d’occlusion, une expérience en simple aveugle a été réalisée. 

A l’aide de MeshMixer™ qui est un logiciel de travail de maillage 3D, un modèle 

dentaire contrôle a été créé puis a été modifié en trois autres modèles. L’un ne 

possède que des modifications dentaires, un autre ne contient qu’une modification 

articulaire et le dernier est la somme de modifications dentaires et articulaires.  

A partir de cela, les modèles A, B, C et D ont été confiés à un tiers qui connaissait 

les modalités de modifications et savait seulement que le C correspondait au 

modèle contrôle. 

C correspond donc dans notre cas à F1/T1, modèle auquel on comparera les autres. 

Les comparaisons se feront mathématiquement, comme précédemment. 

Il faut d’abord déterminer la part de modifications occlusales à laquelle on soustrait 

celle des modifications dentaires, en faisant cela on obtient la part articulaire. 

 

Tableau 1 : Comparaison des arcades modifiées (A, B et D) à leur homologue contrôle (C). La comparaison des 
maxillaires, des mandibules et des arcades fusionnées est obtenue via une manipulation de CloudCompare™. La part 

articulaire est obtenue mathématiquement 
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En comparant le modèle maxillaire de C à lui-même après superposition 

automatique des arcades, la différence est proche de 0. La comparaison est répétée 

en mandibulaire, le résultat est identique. En comparant les modèles fusionnés 

après superposition via les landmarks, on peut détecter une modification de 

l’occlusion égale à 0.016 u.a ce qui correspond à l’imprécision de cette technique. 

La part articulaire n’est pas calculée car est égale à 0 puisqu’aucune modification 

n’a été réalisée. Si elle avait été calculée, elle aurait été égale à -0.016 ce qui 

correspond à l’imprécision. 

En effectuant la comparaison entre les modèles A et C, la différence dentaire est de 

0.058 et 0.054 pour le maxillaire et la mandibule respectivement. La part articulaire 

qui en découle est de 0.092. La différence semble être articulaire et dentaire. 

En effectuant la comparaison entre les modèles B et C, la différence dentaire est 

proche de 0. La part articulaire semble être de 0.296. La différence semble être 

purement articulaire. 

En effectuant la comparaison entre les modèles D et C, la différence dentaire est 

de 0.058 et 0.054 pour le maxillaire et la mandibule respectivement. La part 

articulaire est de -0.003 donc probablement de 0 si l’on prend en compte la part 

d’imprécision de la technique de superposition avec les landmarks. La différence 

semble être purement dentaire. 

Chaque modèle modifié en simple aveugle a pu être retrouvé par l’examinateur en 

utilisant cette méthodologie. La méthode est valide In Vitro. 

Analyse statistique 
 

Les données ont été récoltées pour chaque sujets à T1 et T2 et consignées dans 

un tableau avant de subir une analyse statistique avec le logiciel RStudio. 

Un Indice de Corrélation Intraclasse (ICC) a été calculé pour chaque sujet pour 

chaque paramètre des mesures de T1, de T2 puis pour les mesures de T1 et de T2 

afin de rajouter de la puissance en augmentant la taille de l’échantillon. Les mesures 

ont été effectuées par le même manipulateur à plusieurs semaines d’intervalle afin 

de limiter les biais induits par la variabilité inter-individuelle. 
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Un test de WICOXON-MANN-WHITNEY (test non paramétrique de comparaison de 

moyenne) a été mis en place pour vérifier s’il existe une différence significative des 

mesures entre T1 et T2. 

Un test de STUDENT s’en est suivi afin de compléter les informations malgré 

l’absence des 30 sujets nécessaires. 

Afin d’étudier quels sont les paramètres qui peuvent influencer les modifications 

d’occlusion, le test de corrélation de PEARSON a été effectué à 2 reprises. 

Le premier test réalisé concerne la comparaison des données de T1 en fonction des 

mesures de modifications d’occlusion afin de vérifier si elles sont des facteurs 

prédictifs de modifications occlusales. 

Le deuxième s’effectue en comparant la différence des mesures entre T1 et T2 

rapportées en valeurs absolues avec les mesures de modification d’occlusion. Cela 

permet de connaître quels éléments sont impliqués dans ces modifications.
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Résultats 
 

Le nombre de sujets étudiés était de 11 dont 9 hommes et 2 femmes allant de 37 à 

64 ans avec une moyenne d’âge de 47,6 ans dont l’écart-type est de 9,3. 

Le tableau répertoriant les mesures effectuées est consultable à l’annexe 2. 

Un tableau similaire a été confectionné en se basant sur la différence entre les 

paramètres T1 et T2 [Annexe 3]. Ce tableau répertorie les données qui seront 

comparées. 

Le tableau ci-dessous enregistre, pour chaque différence entre une caractéristique 

choisie de T1 et T2, la moyenne, la médiane et l’écart-type en valeur non absolue 

et absolue : 

 

Tableau 2 : Tableau de statistiques entre les différences des caractéristiques étudiées de T1 et T2 (les nombres positifs 
correspondent à une réduction des mesures ; les 4 derniers facteurs sont exprimés en valeur absolue 

Il existe systématiquement une différence entre les moyennes non absolues et 

absolues, les valeurs pouvant se compenser entre les positives et les négatives. 

Les écarts-types sont élevés lorsqu’ils sont comparés aux moyennes et médianes. 

Il n’existe pas de différence concernant les valeurs non absolues et absolues pour 

la différence entre les maxillaires, les mandibules et les occlusions car il s’agit déjà 

de distances moyennes, donc positives, entre les éléments cités. Seule la part 

articulaire est sujet à des changements car elle est obtenue mathématiquement 

avec des valeurs négatives dues à l’imprécision des mesures. 

La différence pour l’indice de BALRIDGE n’est pas notée car nous nous intéressons 

uniquement à lui en tant que facteur prédictif. 

Moyenne sigma Médiane sigma Ecart-Type sigma Moyenne absolue sigma Médiane absolue sigma Ecart-Type absolue sigma

Distance inter molaire Maxillaire (mm) 0,18 0,30 0,44 0,40 0,30 0,24

Distance inter canine Maxillaire (mm) 0,15 0,20 0,38 0,35 0,30 0,18

Indice de LITTLE Maxillaire (mm) -0,13 -0,40 1,30 1,00 0,70 0,78

Recouvrement 1,05 0,90 1,62 1,47 1,10 1,21

Surplomb 0,31 0,10 1,33 0,95 0,60 0,94

Distance inter molaire Mandibulaire (mm) 0,22 0,10 0,98 0,65 0,20 0,73

Distance inter canine Mandibulaire (mm) -0,11 0,00 0,39 0,27 0,20 0,29

Indice de LITTLE Mandibulaire (mm) -0,29 -0,30 1,01 0,85 0,80 0,56

Différence entre les Maxillaires 0,17 0,11 0,14 0,17 0,11 0,14

Différence entre les Mandibulaires 0,18 0,13 0,12 0,18 0,13 0,12

Différence entre les occlusions 0,35 0,31 0,18 0,35 0,31 0,18

Part Articulaire 0,00 0,03 0,08 0,06 0,05 0,05
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Différence entre T1 et T2 
 

Le test de WILCOXON-MANN-WHITNEY a été réalisé afin de voir s’il existait une 

différence significative entre les paramètres de T1 et de T2. Ce dernier a été 

renforcé par le test de STUDENT au vu de la taille de l’échantillon. 

 

 

Tableau 3 : Test de WILCOXON entre les paramètres en phase T1 et T2 

 

 

Tableau 4 : Test de STUDENT entre les paramètres en phase T1 et T2 

 

Il n’existe aucune différence significative (α<0.05) qui permet d’établir le fait qu’il y 

ait une modification significative des caractéristiques étudiées entre les phases T1 

et T2 bien que le recouvrement ait une p-value assez faible méritant une exploration 

plus approfondie. D’autant que dans le tableau 12 [Annexe 2], c’est l’élément qui 

présente la réduction la plus importante entre T1 et T2. 

 

Reproductibilité des résultats 
 

Chaque étude portant sur des analyses effectuées et des mesures est soumise à 

des biais. Dans ce cas, les biais sont intra-individuels et quantifiables avec un ICC. 

Chaque mesure a été refaite pour chaque patient, voici ci-dessous les résultats de 

la relecture :  

DIM Mx DIC Mx IdL Mx Recouvrement Surplomb DIM Md DIC Md IdL Md

V 48,50 46,00 26,00 53,00 38,50 36,50 8,00 24,50

p-value 0,18 0,27 0,58 0,08 0,66 0,79 0,35 0,48

DIM Mx DIC Mx IdL Mx Recouvrement Surplomb DIM Md DIC Md IdL Md

t 1,36 1,29 -0,32 2,16 0,77 0,74 -0,86 -0,95

p-value 0,20 0,23 0,75 0,06 0,46 0,48 0,41 0,36
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Tableau 5 : ICC pour chaque caractéristique pour T1, T2 et T1 + T2 

Si l’ICC est : 

- Inférieur à 0.5, il est faible 

- Entre [0.50 ;0.74], il est moyen 

- Entre [0.75 ;0.90], il est bon  

- Supérieur à 0.90, il est excellent  

Les ICC obtenus sont donc bons voire excellent sauf en ce qui concerne le surplomb 

en T2 et T1+T2 ainsi que la différence entre les maxillaires et la différence entre les 

parts articulaires qui sont moyens (31).  

 

Corrélation entre les facteurs étudiés  
 

 

 

Figure 22 : Interprétation du test de corrélation de PEARSON  

 

 

ICC 0,95 interval ICC 0,95 interval ICC 0,95 interval

DIM Mx 0,938 [0,798;0,983] 0,9 [0,686;0,972] 0,915 [0,81;0,964]

DIC Mx 0,927 [0,764;0,979] 0,925 [0,76;0,979] 0,922 [0,825;0,967]

IdL Mx 0,84 [0,532;0,954] 0,775 [0,382;0,933] 0,799 [0,581;0,911]

Recouvrement 0,835 [0,52;0,952] 0,835 [0,518;0,952] 0,846 [0,669;0,993]

Surplomb 0,757 [0,345;0,927] 0,744 [0,318;0,923] 0,745 [0,485;0,885]

DIM Md 0,879 [0,63;0,965] 0,896 [0,677;0,971] 0,882 [0,741;0,949]

DIC Md 0,911 [0,717;0,975] 0,952 [0,841;0,987] 0,928 [0,837;0,969]

IdL Md 0,965 [0,882;0,99] 0,897 [0,678;0,971] 0,932 [0,847;0,971]

BALRIDGE secteur 1/4 0,989 [0,963;0,997] X X X X

BALRIDGE secteur 2/3 0,992 [0,972;0,998] X X X X

Différence maxillaires X X X X 0,734 [0,297;0,92]

Différence mandibules X X X X 0,868 [0,,6;0,962]

Différence d'occlusions X X X X 0,863 [0,589;0,961]

Différence articulations X X X X 0,696 [0,226;0,907]

T1 T2 T1 + T2
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Le test de corrélation permet d’obtenir le tableau suivant. Les mesures des éléments 

étudiés ont été comparées aux modifications occlusales qui en font des facteurs 

prédictifs aux modifications occlusales. 

 

 
Lien de 

corrélation 
fort 

Lien de 
corrélation fort 

inversé 

Lien de 
corrélation 

modéré 

Lien de 
corrélation 

modéré 
inversé 

Avec les 
modifications 
dentaires au 

maxillaire 

DIM 
maxillaire DIC maxillaire Surplomb X 

Avec les 
modifications 
dentaires à la 

mandibule 

X 
Indice de 

BALRIDGE 
secteurs 1/4 

DIM 
mandibulaire 

 
DIC 

mandibulaire 
 

Surplomb 

X 

Avec les 
modifications 

occlusales 

DIM 
maxillaire 

Indice de 
BALRIDGE 
secteurs 1/4 

X X 

Avec les 
modifications 

articulaire 

Indice de 
BALRIDGE 
secteurs ¼ 

 
Indice de 
LITTLE 

mandibulaire 

Surplomb 
Âge 

DIC 
mandibulaire 

Nombre 
d’ancrage 

dentaire au 
niveau des 
prémolaires 

 

Tableau 6 : Classement des facteurs prédictifs en fonction de l'intensité du lien de corrélation et de leur influence sur le 
type de modifications en résultant. 
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Un test de corrélation a été effectué avec les différences, pour chaque facteur, 

entre T1 et T2 et les modifications d’occlusions. Cela permet de savoir si la 

modification de ces facteurs est impliquée dans les modifications occlusales. Le 

tableau ci-dessous présente les résultats du test de corrélation entre la différence 

de T1 et T2 des différents éléments étudiés et les modifications occlusales :   

 

 Lien de 
corrélation fort 

Lien de 
corrélation fort 

inversé 

Lien de 
corrélation 

modéré 

Lien de 
corrélation 

modéré 
inversé 

Avec les 
modifications 
dentaires au 

maxillaire 

Différence des 
indices de 

LITTLE 
maxillaire 

 
Différence des 
recouvrements 

 
Différences 

des surplombs 

X X X 

Avec les 
modifications 
dentaires à la 

mandibule 

Différence des 
recouvrements 

 
Différence des 

surplombs 

X X X 

Avec les 
modifications 

occlusales 

Différence des 
recouvrements 

 
Différence des 

surplombs 

X 

Différence 
des 

indices de 
LITTLE 

maxillaire 

X 

Avec les 
modifications 
articulaires 

X 

Différence des 
indices de 

LITTLE 
maxillaire 

 
Différence des 
recouvrements 

 
Différence des 

surplombs 

X 
Différence 
des DIM 

mandibulaires 

Tableau 7 : Classement des différences entre les facteurs de T1 et T2 en fonction de l’intensité du lien de corrélation et de 
leur influence sur le type modifications en résultant 
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Le tableau suivant est similaire au précédent. Les modifications occlusales ont été 

comparées entre elles : 

 

Modification 

dentaire 

maxillaire 

Modification 

dentaire 

mandibulaire 

Modification 

occlusale 

Modification 

articulaire 

Modification 

dentaire 

maxillaire 

X 
Lien de 

corrélation fort 

Lien de 

corrélation fort 

Lien de 

corrélation fort 

inversé 

Modification 

dentaire 

mandibulaire 

Lien de 

corrélation fort 
X 

Lien de 

corrélation fort 

Lien de 

corrélation fort 

inversé 

Modification 

occlusale 

Lien de 

corrélation fort 

Lien de 

corrélation fort 
X 

Lien de 

corrélation fort 

inversé 

Modification 

articulaire 

Lien de 

corrélation fort 

inversé 

Lien de 

corrélation fort 

inversé 

Lien de 

corrélation fort 

inversé 

X 

 

Tableau 8 : Classement des liens de corrélation en fonction des modifications occlusales entre T1 et T2 
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Discussion 
 

Cette étude se base sur l’analyse de modèles numériques afin de trouver un lien de 

corrélation entre les paramètres et la modification d’occlusion qui résulte du port 

des OAM. De ce fait, il existe des limites qui diminuent la précision de ce travail. 

 

Comparaison des résultats  
 

Les modifications occlusales obtenues ne correspondent pas à celles trouvées dans 

d’autres études. L’échantillon étant faible il n’a pas été possible d’obtenir de 

différences significatives. 

Les modifications attendues sont : 

- Surplomb et recouvrement : réduction de leur mesure. Les forces entraînent 

une modification dento-alvéolaire et une de l’axe des incisives. Les incisives 

maxillaires subissent une palato-version et celles mandibulaires une 

vestibuloversion (10,12,32) 

- Encombrement mandibulaire : il a tendance à se réduire, la vestibulo-version 

des incisives mandibulaires libérant de la place (19,33) 

- Propulsion et abaissement de la mandibule d’un millimètre. Aucune 

observation d’imagerie ne permet de montrer de changement anatomique de 

l’ATM. La modification de la part articulaire dans l’occlusion peut être induite 

par une adaptation musculaire.(34–36)  

- DIM : les différentes études ne démontrent pas de changements constants 

et significatifs (14,15,17,19,37) 

- DIC : celle maxillaire n’est pas soumise aux changements. Celle 

mandibulaire l’est, il n’y a pas de tendance à une augmentation ou à une 

réduction (14,15,17,19). 

- Ancrage dentaire: la réduction du surplomb est fonction du nombre d’ancrage 

dentaire (33) 

Cependant, la p-value pour le recouvrement du test de WILCOXON-MANN-

WHITNEY et de STUDENT est faible bien que non significatif. 
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Seul le lien de corrélation entre les prémolaires mandibulaires et la différence 

dentaire mandibulaire s’est révélé intéressant. Il n’y a toutefois pas eu d’étude du 

rapport entre le nombre de prémolaires mandibulaires et la modification de 

surplomb. 

Aucune méthodologie n’a pu être trouvée pour étudier l’implication articulaire dans 

les modifications occlusales.  

 

Biais et limites 
 

Matériel utilisé  
 

Les données recueillies proviennent des sujets du CHU. Cette étude étant 

rétroactive, les données recueillies sont celles qui ont été nécessaires à la prise en 

charge du patient. De ce fait, ce travail d’étude est éthique et non invasif pour les 

patients. Cependant leurs conditions de prise diffèrent puisque ces données ont été 

récoltées sur plusieurs années. 

L’équipement a changé : au total 3 caméras optiques ont servi avec une différence 

de précision d’enregistrement, de profondeur de champs et de travail de 

reconstruction de maillage différents. Ces informations n’ont pas pu être prise en 

compte au vu de l’échantillon. Cela peut impacter sur la variation spatiale des points 

comparés. De plus, CloudCompare se base sur les données des modèles et donne 

des mesures en u.a qui dépendent du document initial.  

Il en va de même pour le type d’orthèse, les patients étaient traités soit avec des 

OAM de type RESMED soit de type NARVAL.  

 

Taille des échantillons 
 

La principale limite de cette étude est la taille de l’échantillon qui est de 11 sujets. 

Les résultats statistiques qui en découlent ne sont pas conséquents et ne 

permettent qu’une proposition de résultats. De même, l’étude du sexe n’a pas pu 

être effectuée étant donné qu’il n’y a que 2 sujets « femme » comparés à 9 

« homme ». 
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Le test de WILCOXON a dû être complété avec le test de STUDENT en l’absence 

des 30 sujets requis afin de pouvoir renforcer la puissance des résultats. Aucun 

facteur étudié ne présentait de résultat significatif cependant le recouvrement 

propose une p-value faible dans les 2 tests. Ce facteur mérite un 

approfondissement. 

Sur les 11 sujets, le sujet numéro 4 présentait des modifications importantes qui 

impacte les résultats statistiques. A lui seul il est capable de modifier les résultats.  

 

Protocole 
 

Concernant la partie expérimentale en elle-même, la répétition des manipulations a 

été rigoureuse ce qui permet d’aboutir à l’ICC qui est bon malgré un large intervalle 

de confiance, l’ICC étant souvent éloigné de la borne inférieure. Ceci a pu être 

possible grâce à la rigueur de la répétition de la chronologie des étapes de 

manipulation et au temps passé sur chaque modèle ainsi qu’à la retranscription des 

données le tout équivalant à une heure et demie de travail. 

Lors de la segmentation, les dents ayant eu des modifications entre T1 et T2 (Figure 

4 et 5) ou celles ayant une perte de données car impossibilité de capturer leur 

volume dans leur intégralité (telles les 3èmes molaires) n’ont pas été retenues pour 

la comparaison des occlusions et des arcades. Un biais est présent suite à cette 

perte de données. 

L’enregistrement du triangle de SLAVICEK est une méthode manuelle donc plus 

sujette aux erreurs. Des logiciels spécifiquement créés pour l’odontologie sont 

capables de le mesurer. Cependant, cette méthode est plus précise que la mesure 

clinique du surplomb et du recouvrement à l’aide d’un pied à coulisse. La 

céphalométrie entraîne la superposition du BIC donc une mesure moins précise en 

raison d’une plus grande difficulté pour localiser les différents repères. 

La superposition des modèles en occlusion s’est faite à l’aide de 11 landmarks (30). 

L’utilisation du second rugae palatin comme point de repère aurait été plus 

intéressant. C’est un point stable dans le temps et qui n’est pas soumis aux 

modifications occlusales. Cette technique n’a pas été retenue dans notre étude car 

tous les modèles numériques ne possédaient pas cet élément enregistré. 
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La précision de la superposition des arcades fusionnées pour étudier la différence 

d’occlusion totale entre T1 et T2 aurait mérité une répétition des tests afin d’évaluer 

plus précisément quelle est l’imprécision de cette technique. 

Le développement de la technique pour calculer quelle est la part articulaire 

impliquée dans les modifications occlusales est fiable In Vitro. In Vivo, elle a été, 

pour 10 des sujets, fiable. Seul un sujet présente une différence d’articulation 

négative élevée (la part articulaire devrait se retrouver nulle ou positive car les 

valeurs des différences utilisées sont en valeurs absolues et se retrouve via 

l’équation « ∆Occlusion = ∆maxillaire + ∆mandibule + ∆articulaire »). Cela provient 

probablement de la difficulté du logiciel à superposer automatiquement le maxillaire 

qui présente des modifications importantes mais aussi de la superposition des 

arcades fusionnées à l’aide de landmarks sur le maxillaire. L’accumulation 

d’imprécision aboutit à cette erreur. 

L’apport du calcul de la part articulaire en superposant la mandibule lors de la 

superposition des arcades fusionnées est à étudier. Cela permettrait de faire une 

moyenne des superpositions avec le maxillaire ou la mandibule pour référentiel. 

 

Interprétation statistique et résultats 
 

Le test de WILCOXON et STUDENT ne démontrent pas de différence significative 

entre les caractéristiques étudiées entre T1 et T2. Cependant, plusieurs études 

démontrent que les éléments subissant le plus de modifications sont le surplomb 

et le recouvrement qui ont tendance à se réduire.  

L’ICC présente de bons résultats cependant, il est à noter qu’il se trouve dans un 

intervalle de confiance dont la borne inférieure est très variable pouvant même 

donner un mauvais ICC malgré des bornes supérieures excellentes  (exemple : 

différence entre les maxillaires qui atteint un ICC de 0,297). 

Les résultats obtenus sont à relativiser. Le sujet n°4 possède de fortes 

modifications occlusales qui ont rendu difficile la superposition des arcades et par 

extension cela entraîne des variations dans les mesures des différences 

d’occlusion. Lorsque l’on enlève ce sujet à l’ICC, les valeurs, principalement des 

bornes inférieures, se rapprochent de 1.  
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De même, lors du test de corrélation de PEARSON, si le sujet n°4 est sorti de 

l’analyse statistique, les résultats sont moins concluants. 

 

Pour les facteurs prédictifs : 

 

 
Lien de 

corrélation 
fort 

Lien de 
corrélation fort 

inversé 

Lien de 
corrélation 

modéré 

Lien de 
corrélation 

modéré 
inversé 

Avec les 
modifications 
dentaires au 

maxillaire 

X X X X 

Avec les 
modifications 
dentaires à la 

mandibule 

X 

Nombre 
d’ancrage 

dentaire des 
prémolaires 

mandibulaires* 

DIC 
mandibulaire* 

 
Indice de LITTLE 

mandibulaire 

X 

Avec les 
modifications 

occlusales 

DIC 
maxillaire X 

Indice de LITTLE 
maxillaire 

 
DIC mandibulaire 

 
Indice de LITTLE 

mandibulaire 

Surplomb 

Avec les 
modifications 
articulaires 

X X Indice de LITTLE 
mandibulaire* 

Surplomb* 
 

Âge* 
 

Tableau 9 : Classement dans le sujet n°4 des facteurs prédictifs en fonction de l'intensité du lien de corrélation et de leur 
influence sur le type de modifications en résultant 

 

Seuls les éléments présentant un astérisque ont un lien de corrélation qui se 

retrouve avec ou sans le sujet n°4 bien qu’ils soient diminués. 
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Pour les différences des caractéristiques entre T1 et T2 avec les modifications 

occlusales : 

 

 Lien de 
corrélation fort 

Lien de 
corrélation 

fort 
inversé 

Lien de 
corrélation 

modéré 

Lien de 
corrélation 

modéré 
inversé 

Avec les 
modifications 
dentaires au 

maxillaire 

X X 

Différence des 
DIC maxillaires 

 
Différence des 
recouvrements* 

X 

Avec les 
modifications 
dentaires à la 

mandibule 

Différence des 
DIC 

mandibulaires 
 

Différences des 
recouvrements* 

X X X 

Avec les 
modifications 

occlusales 

Différence des 
recouvrements* X Différence des 

DIC maxillaires 

Différence ces 
indices de 

LITTLE 
maxillaire* 

Avec les 
modifications 
articulaires 

X X X 

Différence des 
DIM 

mandibulaires* 
 

Différence des 
DIC 

mandibulaires 
 

Différence des 
indices de 

LITTLE 
mandibulaires 

 

Tableau 10 : Classement sans le sujet n°4 des différences entre les facteurs de T1 et T2 en fonction de l’intensité du lien 
de corrélation et de leur influence sur le type modifications en résultant 
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Le tableau suivant est similaire au précédent. Les modifications occlusales ont été 

comparées entre elles : 

 

Modification 

dentaire 

maxillaire 

Modification 

dentaire 

mandibulaire 

Modification 

occlusale 

Modification 

articulaire 

Modification 

dentaire 

maxillaire 

X 

Lien de 

corrélation 

fort* 

Lien de 

corrélation 

fort* 

Lien de 

corrélation 

modéré 

inversé* 

Modification 

dentaire 

mandibulaire 

Lien de 

corrélation 

fort* 

X 

Lien de 

corrélation 

fort* 

Lien de 

corrélation 

modéré 

inversé* 

Modification 

occlusale 

Lien de 

corrélation 

fort* 

Lien de 

corrélation 

fort* 

X 

Lien de 

corrélation 

faible 

Modification 

articulaire 

Lien de 

corrélation 

modéré 

inversé* 

Lien de 

corrélation 

modéré 

inversé* 

Lien de 

corrélation 

faible 

X 

 

Tableau 11 : Classement des liens de corrélation en fonction des modifications occlusales entre T1 et T2 sans le sujet n°4 

 

Seuls les éléments présentant un astérisque ont un lien de corrélation qui se 

retrouve avec ou sans le sujet n°4 bien qu’ils soient diminués. 

La présence de ce sujet apporte des modifications importantes dans les résultats. 

Il est donc nécessaire de développer la technique mise en place afin de pouvoir 

obtenir une reproductibilité plus fiable notamment sur les modifications occlusales 

importantes. 
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Perspectives 
 

Il serait intéressant d’étudier : 

- L’impact qu’auraient différentes OAM, avec des mécanismes d’action qui 

diffèrent, sur les modifications d’occlusion afin de pouvoir choisir plus 

objectivement le type d’OAM en fonction de l’anatomie du patient et des 

conséquences possibles 

- Le développement de la technique mise en place pour étudier la part 

articulaire serait intéressant. Il faudrait réaliser des études complémentaires 

In Vivo et In Vitro afin de pouvoir obtenir un outil reproductible et fiable 

- De comparer cette étude avec d’autres dont le protocole d’analyse diffèrerait 

afin de concevoir un protocole d’une précision plus importante. L’utilisation 

de logiciels, plus spécifiques, propres au traitement dentaire, serait un atout 

- D’augmenter grandement le nombre de patients pourrait être intéressant en 

réalisant une étude multicentrique.
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Conclusion  
 

La méthodologie développée étudiant les modifications occlusales est efficace In 

Vitro quand les modifications sont mineures. Il est possible de séparer l’implication 

dentaire de celle articulaire dans les modifications occlusales. Lors de son 

utilisation In Vivo, elle fonctionne essentiellement mais présente des biais trop 

importants lors de modifications occlusales majeures. Une amélioration de la 

méthode est nécessaire afin de pouvoir l’utiliser. 

L’échantillon est trop faible pour avoir des résultats probants cependant certains 

éléments sont envisageables comme facteurs prédictifs des modifications : 

- La DIC mandibulaire pour la différence entre les mandibules 

- Le surplomb pour la différence entre les articulations 

- L’indice de LITTLE mandibulaire pour la différence entre les articulations 

- Le nombre d’ancrages dentaires des prémolaires mandibulaires pour la 

différence entre les mandibules 

- L’âge et la différence pour la différence des articulations 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Algorithme utilisé et créé afin de déterminer la distance la plus courte 

entre un point placé et un plan. Cela a permis d’avoir l’indice de BALRIDGE : 

import numpy as np 

A=np.array([0., 0., 0.]) 

B=np.array([0., 0., 0.]) 

C=np.array([0., 0., 0.]) 

P=np.array([0., 0., 0.]) 

print('Quels sont les coordonnées du premier point du plan ?') 

A[0]=input('x=') 

A[1]=input('y=') 

A[2]=input('z=') 

print('Quels sont les coordonnées du deuxième point du plan ?') 

B[0]=input('x=') 

B[1]=input('y=') 

B[2]=input('z=') 

print('Quels sont les coordonnées du troisième point du plan ?') 

C[0]=input('x=') 

C[1]=input('y=') 

C[2]=input('z=') 

U1=B-A 

U2=C-A 

N=np.array([U1[1]*U2[2]-U1[2]*U2[1],  

 U1[2]*U2[0]-U1[0]*U2[2],  

 U1[0]*U2[1]-U1[1]*U2[0]]) 

i=1 

n=input('combien de point voulez vous calculer la distance au plan ?') 

n=int(n) 

while i<=n: 

  

 print('Quels sont les coordonnées du point', i, '?') 

 P[0]=input('x=') 



 

 
 

 P[1]=input('y=') 

 P[2]=input('z=') 

 V=P-A 

 t=-(N@V)/(N@N) 

 distance=abs(t)*(N@N)**(1/2) 

 print(distance) 

 i+=1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Annexe 2 : 

 

Tableau 12 : Tableau des données brutes 
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Annexe 3 : 

 

Tableau 13 : Tableau des différences des mesures entre T1 et T2 
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Tableaux comprenant les résultats des facteurs prédictifs :  

Code couleur : 

      : lien de corrélation fort ou fort et inversé 

      : lien de corrélation modéré ou modéré inversé 

      : lien de corrélation restant fort ou fort inversé avec ou sans le sujet n°4 

      : lien de corrélation restant ou devenant modéré ou modéré inversé sans le 

sujet n°4 

 

Tableau 14 : Corrélation entre différents paramètres et la différence entre les maxillaires de phase T1 et T2 (facteur 
prédictif) 

 

 

Tableau 15 : Corrélation entre différents paramètres et la différence entre les mandibules de phase T1 et T2 (facteur 
prédictif) 

 

 

Tableau 16 : Corrélation entre différents paramètres et la différence entre les occlusions de phase T1 et T2 (facteur 
prédictif) 

 

 

Tableau 17 : Corrélation entre différents paramètres et la différence entre les parts articulaires de phase T1 et T2 
(facteur prédictif) 

 

 

Tableau 18 : Corrélation entre différents paramètres et l'indice de BALRIDGE de phase T1 (facteur prédictif) 

  

DIM Mx/Diff Mx DIC Mx/Diff Mx IdL Mx/Diff Mx Recouvrement/Diff Mx Surplomb/Diff Mx

t 1,87 -0,20 0,42 0,77 1,07

Coefficient Corrélation 0,53 -0,66 0,14 0,25 0,34

DIM Md/Diff Md DIC Md/Diff Md IdL Md/Diff Md Recouvrement/Diff Md Surplomb/Diff Md

t -1,14 1,31 -0,90 0,78 1,19

Coefficient Corrélation -0,36 0,40 -0,29 0,25 0,37

DIM Mx/Diff Occ DIC Mx/Diff Occ IdL Mx/Diff Occ Recouvrement/Diff Occ Surplomb/Diff Occ DIM Md/Diff Occ DIC Md/Diff Occ IdL Md/Diff Occ

t 1,80 0,35 0,53 0,75 0,70 -0,87 1,36 -0,74

Coefficient Corrélation 0,51 0,12 0,17 0,24 0,23 -0,28 0,41 -0,24

DIM Mx/Diff Art DIC Mx/Diff Art IdL Mx/Diff Art Recouvrement/Diff Art Surplomb/Diff Art DIM Md/Diff Art DIC Md/Diff Art IdL Md/Diff Art

t -0,84 0,84 -0,11 -0,66 -2,09 0,83 -1,11 2,06

Coefficient Corrélation -0,27 0,27 -0,04 -0,21 -0,57 0,27 0,35 0,57

IdB1/4 / Diff Md IdB1/4 / Diff Occ PPP1/4 Diff Art IdB2/3 / Diff Md IdB2/3 / Diff Occ IdB2/3 Diff Art

t -1,81 -2,05 1,77 -0,25 -0,65 0,17

Coefficient Corrélation -0,85 -0,56 0,51 -0,08 -0,21 0,06



 

 
 

Tableaux comprenant les résultats de l’impact des différences des facteurs étudiés 

sur les modifications occlusales : 

Code couleur : 

      : lien de corrélation fort ou fort et inversé 

      : lien de corrélation modéré ou modéré inversé 

      : lien de corrélation restant fort ou fort inversé avec ou sans le sujet n°4 

      : lien de corrélation restant ou devenant modéré ou modéré inversé sans le 

sujet n°4 

 

 

Tableau 19 : Corrélation entre la différence des paramètres en valeur absolue et la différence entre les maxillaires de 
phase T1 et T2 

  

 

 

Tableau 20 : Corrélation entre la différence des paramètres en valeur absolue et la différence entre les mandibules de 
phase T1 et T2 (en haut avec le sujet n°4, en bas sans) 

 

 

Tableau 21 : Corrélation entre la différence des paramètres en valeur absolue et la différence entre les occlusions de 
phase T1 et T2 

 

 

 

Tableau 22 : Corrélation entre la différence des paramètres en valeur absolue et la différence entre les parts articulaires 
de phase T1 et T2 (en haut avec le sujet n°4, en bas sans) 

DIM Mx/Diff Mx DIC Mx/Diff Mx IdL Mx/Diff Mx Recouvrement/Diff Mx Surplomb/Diff Mx

t -0,19 0,85 2,32 3,85 2,17

Coefficient Corrélation -0,06 0,27 0,61 0,79 0,59

DIM Md/Diff Md DIC Md/Diff Md IdL Md/Diff Md Recouvrement/Diff Md Surplomb/Diff Md

t 0,48 0,34 -0,30 4,75 2,56

Coefficient Corrélation 0,16 0,11 -0,10 0,85 0,65

DIM Md/Diff Md DIC Md/Diff Md IdL Md/Diff Md Recouvrement/Diff Md Surplomb/Diff Md

t 0,10 2,99 -0,49 2,13 0,20

Coefficient Corrélation 0,04 0,73 -0,17 0,60 0,07

DIM Mx/Diff Occ DIC Mx/Diff Occ IdL Mx/Diff Occ Recouvrement/Diff Occ Surplomb/Diff Occ DIM Md/Diff Occ DIC Md/Diff Occ IdL Md/Diff Occ

t -0,24 0,83 1,69 4,54 2,01 0,41 -0,25 -0,39

Coefficient Corrélation -0,08 0,27 0,49 0,83 0,56 0,14 -0,08 -0,13

DIM Mx/Diff Art DIC Mx/Diff Art IdL Mx/Diff Art Recouvrement/Diff Art Surplomb/Diff Art DIM Md/Diff Art DIC Md/Diff Art IdL Md/Diff Art

t 0,45 -0,21 -2,42 -2,07 -2,24 -1,18 -0,42 -0,63

Coefficient Corrélation 0,15 -0,07 -0,63 -0,57 -0,60 -0,36 -0,14 -0,21

DIM Mx/Diff Art DIC Mx/Diff Art IdL Mx/Diff Art Recouvrement/Diff Art Surplomb/Diff Art DIM Md/Diff Art DIC Md/Diff Art IdL Md/Diff Art

t 0,19 0,04 -0,65 0,04 -0,44 -1,18 -1,45 -1,09

Coefficient Corrélation 0,07 0,01 -0,22 0,01 -0,16 -0,39 -0,46 -0,36



 

 
 

 

 

 

Tableau 23 : Corrélation entre les différences maxillaires, mandibulaires, d'occlusion et des parts articulaires (en haut 
avec le sujet n°4, en bas sans) 

  

Diff Mx/Diff Md Diff Mx/Diff Occ Diff Mx/Diff Art Diff Md/Diff Occ Diff Md/Diff Art Diff Occ/Diff Art

t 9,90 9,34 -4,19 9,56 -3,85 -2,40

Coefficient Corrélation 0,96 0,95 -0,81 0,95 -0,79 -0,63

Diff Mx/Diff Md Diff Mx/Diff Occ Diff Mx/Diff Art Diff Md/Diff Occ Diff Md/Diff Art Diff Occ / Diff Art

t 2,95 2,93 -1,34 3,15 -1,02 0,67

Coefficient Corrélation 0,72 0,72 -0,43 0,74 -0,34 0,23
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Résumé : 

La prise en charge du SAHOS à l’aide d’orthèse d’avancée mandibulaire entraîne des modifications 
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modifications occlusales. Un affinement de cette technique et une application avec un échantillon 

plus important seraient nécessaires pour apporter des résultats plus conséquents. 
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involved. Correlations were established, enabling a better understanding of these occlusal 

modifications. Further refinement of this technique and application to a larger sample would be 

necessary to provide more consistent results. 
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