
HAL Id: hal-01732395
https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01732395

Submitted on 14 Mar 2018

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Apport des techniques piézographiques dans l’exercice
quotidien en prothèse amovible complète

Louis Chevalier

To cite this version:
Louis Chevalier. Apport des techniques piézographiques dans l’exercice quotidien en prothèse amovible
complète. Sciences du Vivant [q-bio]. 2007. �hal-01732395�

https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01732395
https://hal.archives-ouvertes.fr


 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

AVERTISSEMENT 
 
 

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le jury de 
soutenance et mis à disposition de l'ensemble de la 
communauté universitaire élargie. 
 
Il est soumis à la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci 
implique une obligation de citation et de référencement lors de 
l’utilisation de ce document. 
 
D'autre part, toute contrefaçon, plagiat, reproduction  illicite 
encourt une poursuite pénale. 
 
Contact : ddoc-theses-contact@univ-lorraine.fr 
 
 
 
 
 

LIENS 
 
 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10 
http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg_droi.php 
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm 



ACADEMIE DE NANCY METZ

UNIVERSITE HENRI POINCARE NANCY l
FACULTE D'ODONTOLOGIE

Année 2007

THESE

Pour le

DIPLOME D'ETAT DE DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE

Par

Louis CHEVALIER
Né le 20 février 1978 à Remiremont (88)

APPORT DES TECHNIQUES
PIEZOGRAPHIQUES

DANS L'EXERCICE QUOTIDIEN

EN PROTHESE AMOVIBLE COMPLETE.

Présentée et soutenue publiquement le 3 juillet 2007
Examinateurs de la thèse :

Monsieur Jean-Paul LOUIS

Monsieur Alain FONTAINE

Monsieur Olivier SEURET

Monsieur Louis-Marc FAVOT

Professeur des Universités

Professeur 1cr grade

Assistant Hospitalier Universitaire

Docteur en Chirurgie-Dentaire

Président

Juge

Juge

Juge

Iml rlïlÎrl~mrmm
o 1040766166





pp rd 11/)~ <j ~ /1 1.

blC 1j ?\ ~ 2 :) ~

ACADEMIE DE NANCY METZ

UN IVERS ITE HENRI POINCAR E NANCY 1
FACULTE D' ODONTOL OGIE

Année 2007

THESE

Pour le

DIPLOME D'ETAT DE DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE

Par

Louis CHEVALIER
Né le 20 février 1978 à Remiremont (88)

APPORT DES TECHNIQUES
PIEZOGRAPHIQUES

DANS L'EXERCICE QUOTIDIEN

EN PROTHESE AMOVIBLE COMPLETE.

Présentée et soutenue publiquement le 3 juillet 2007
Examinateurs de la thèse:

Monsieur Jea n-Paul LOUIS

Monsieur Alain FONTAINE

Monsieur Olivier SE URET

Monsieur Louis-Marc FAVOT

Professe ur des Universités

Professe ur 1cr grade

Assistant Hospitalier Universitaire

Docteur en Chirurgie-Dentaire

Prés ident

Juge

Juge

Juge



UNIVERS ITE Henri Poincaré NANCY 1
Président : Professeur J .P. FI NANCE

FACULTE D'ODONTOLOGI E

Doyen : Docteur Pierre BRAVETTI

Vi ce-Doyens :
Membres Honoroires :

Doyen Honoroire :

Dr . Pas ca l AMBROS INI - Dr . Jean-Marc MARTRETTE - Dr Jacques PREVOS T
ProF. ABT - Dr. L. BABEL- ProS. DURI VA UX - Pro G. J ACQUART - ProD. ROZENCWEIG - ProM. VIVIER

Pr , J VA DOT

S ous-section 56 -01 Mme DROZ Dominique (Desprez) Maître de Conférences

Odontologie pédiatr ique M. PRE VOST** J acques Maître de Conférences

Mlle MARCHETTI Nancy Assistant

Mme ROY Angélique (Meder lé) Ass istant

M. SABATIER Antoine Assistant

S ous- sect ion 56-0 2 Mme FILLEUL Marie Pierry/e Professeur des Universités""

Orthopé d ie Dento-Facia le Mlle BRA VETTI Morgane Assistant

M GEORGE Olivier Assistant

Sous - sect ion 56- 03 M. WEI SSENBACH Michel Maître de Confé rences"

Prévention, Epidémio logie. Economie de la Santé, Odontologie légale M. CELEBI Sahhüseyin Assistant

Mme J ANTZEN-OSSOLA Caroline Assistant

S ous-sect ion 57 - 01 M. MILLER** Nea/ Maître deConférences

Parodonto logie M. AMBROSINI Pascal Moître de Conférences

Mme BOUTELLIEZ Catherine (Bisson) MoÎtre de Conférences

M. PENAUD Jocques MoÎtre de Conférences

Mme BACHERT Martine ASSistant

M. PONGAS Dimitrios Assistant

S ous-section 57-02 M. BRAVETTI Pierre Maît re de Confé re nces

Chir urg ie Bucca le, Pathol ogie e t Thérapeutique M. ARTI5 J ean-Pa ul Professeur 1er grade

Anesthés iologie e t Réa nimation M. VI ENNET Daniel Maître de Conférences

M. WANGChristian Maître de Conférences""

Mlle LE Audrey Assistant

M. PERROT Ghislain Assistant

S ous-section 57-03 M. WES TPHAL ** A/ain Maîtr e de Conférences ..

Sciences Biologiques (Biochimie.Immunologle. Histologie,Embryo logie, M. MARTRETTE Jean-Mar c Maître de Conférences

Génétique. Ana tomie pa thologique. Bactériologie, Pharmacologie) Mme MOBY Vanessa (Stutzmann) Assistant

S ous -section 58-0 1 M. AMORY** Christ ophe Maître deConférences

Odontologie Conservatr ice , M. Prof esseur des Universités ·

End od onti e M, FONTAINE Alain Professe ur llr grade·

M. ENGELS DEUTSCH** Marc Maît re de Confé rences

M. CLAUDON Olivier Assistant

M PERRIN Sébastien Assistant

M. SIMON Yor ick Assistant

S ous-sect ion 58 - 02 M. S CHOUVER Jacques Maître de Conférences

M. LOUIS** Jean-Paul Professeur des Universit és ·

Prothèses (Prothèse conjointe , Prothèse adjointe partielle, M. ARCHIEN Claude Maître deConférences'

Prothèse complète, Prothèse maxillo-faciale) M. LA UNOIS** Claude Maître deConférences

M. KAMAGA TE Sinan Assistant associé au1/10/05

M. DE MARCH Pasca l Assistant

M, HELFERMaxime Assistant

M. SEURETOlivier Assistent

M. WEILER Bernard Assistant

S ous-section 58 -03 Mlle STRAZIELLE*"'Catherine Professeur des Universités*

Sciences Anatomiques et Physiologiques M. SALOMON Jean-Pierre MoÎtre deConférences

Occlusodontiques, Biomatériaux, Biophysique, Radiologie Mme HOUSSI N Rozat (Jazi) Assistante Associée au

01/0 1/200 7

ItalIque : responsable de la sous -sectIon

• te mps plein - ** responsab le TP

Nancy. le 01.04.2007

2



Par délibération en date du 11 décembre 1972,
Lafacult éde Chirurgie-Dentaire a arrêté que

les opinions émises dans les dissertations
qui lui seront présentées

doivent être considérées comme propres à
leurs auteurs et qu 'elle n 'entend leur donner

aucune approbation ou improbation.

3



REMERCIEMENTS

4



Monsieur le Professeur Jean-Paul LOUIS

Offi cier des Palmes académiques
Docteur en Chirurgie-dentaire
Docteur en Sciences odontologiqu es
Professeur des Universités
Membre de l' académi e Nationale de Chirurgien-Dentaire
Sous-sec tion: Proth èses.

Je rem ercie Monsieur le Professeur J.P. LOUI S pour l' enseignement qu 'il m' a dispensé en
prothèse compl ète. En effet, tout au long de ses cours, j ' ai découvert ce dom aine passionn ant
qu ' est la prothèse et l'aboutissement de mon cursus par cette thèse en prothèse complète n' est
probablement pas un hasard .

5



Mons ieur le Professeur Alain FONTAINE

Chevalier de l' Ordre National du Mérite
Docteur en Chirurg ie-De ntaire.
Docteur en Sciences odontolog iques
Professeur Premi er Grade
Sous-section: Odo nto logie Co nscrvat riee, Endodo ntie .

Je rem ercie Mo nsieur le Professeur A. FONTAI N E avec qui j ' ai effectué mo n de rn ier stage
clinique à l' hôpital Jeanne D' Arc de Dommartin-lès-Toul. J'ai bea uco up apprécié
l' aut onomi e, le sout ien et la confia nce qu 'il m ' accord és au cours de ces six mois tout en
res tant disponible lorsqu e j e rencontrais un cas plu s co mpliqué.

6



Monsieur le Docteur Olivier SE URET

Docteur en Chirurg ie-Dentaire
Assistant Hospit alier Universitaire
Sous-section: Proth èses.

Je remercie Monsieur O. SEU RET qui m' a acco mpagné lors d'une sema ine d' astreinte d' été
dans le service de MI' le PrA. FONT AINE. Ces premi ers contac ts nous ont d' emblée portés
sur la piézographi e. Sa sympathie m ' a donn é env ie de continuer à travailler avec lui pour
conclure mon curs us universitaire en l'intégrant dans mon jury de thèse.

7



Monsieur le Docteur Loui s-Marc FAVOT

Docteur en Chirurgie-Dentaire
Anci en Assi stant Hospitali er Universitaire

Je remercie Mon sieur le Docteur L.M . FAVOT qui m'a permi s de découvrir l'univers du
cabin et dentaire au cours de mes études, en me perm ettant de l'assister au fauteuil lors de son
exercice au cabin et. Il m ' a éga lement accordé de son temp s en accept ant la responsabilité de
maître de stage lors de ma quatrième ann ée. J' ai souvent repensé à lui au cours de mon
premier remplacem ent.. .mon expérience d'assistant dentaire acquise à ses cotés m'a permi s
de m' en sortir pour gérer le cabinet seul pendant les quatorze moi s de ce premier
remplacement. De plus, il m'a toujours ouvert la porte pour me conse iller lorsque j ' étai s
démuni face à un dossier complexe!

8



A ma famille . . .

... à mes parents qui ont eu beau coup de patience pour m' amener là où j e suis aujourd'hui. Ils

ont su trou ver les bon s mots pour m' encourager, me soutenir et me secouer dan s les mom ent s

diffi ciles ; sans leur soutien et leur persévérance , je n' aurais à pri ori pas eu l' occasion de les

remercier dans les premi ères pages d'une thèse ;

. ..à mon père , passionn é par son méti er et touj ours serein face à ses difficultés .. .un bel

exemple pour aborde r la mienne! Malgré sa profession parfois très prenante, il a su garder du

temps pour sa famille à qui il a offert un cadre de vie épanouissa nt et enr ichissa nt. Par ailleurs,

il a su me transmettre sa pass ion du bricolage qui m ' a permi s de décou vrir mon habilité

manuelle et mon sens pratiqu e parfois très utiles dans l'Art Dentaire;

... à ma mèrc qui s'est battu e avec moi pour l' orthographe! Avec succès, pui squ ' aujourd 'hui ,

elle ne m ' a corr igé que très peu de fautes lors de la relecture de ce travail. Par aill eurs, elle a

abandonné l' enseignement pour se consacrer à plein temp s à ses enfa nts pour les mener là où

ils sont aujourd' hui; sa ténacité a souvent été remarqu able et j e voudrais à ce jour lui mon trer

ma reconnaissance pour le patience dont elle a su faire preuv e ;

. .. à mon grand frère Nicolas, qu i a été pour mo i un magnifique exemple de réussite d ' abord

dans sa sco larité pu is dans ses vies professionnelle et familiale !

9



. .. à ma sœur Caroline qui a su apporter un peu d ' origin alit é dans cette famille médicale au

mili eu de ses trois frères !

... à mon petit frère Grégo ire, qui m ' apporte une autre vision de la profession! Le passage

dans mon sillage n' a pas forcé ment été facile tous les jours mais il s'en est sorti avec brio

(d ' aill eurs, j e tiens à le féliciter enco re une fois pour son aisa nce et son éloquence lors de sa

brillant e thèse !)

. .. et à tous les autres memb res de ma famille qui ont su être là où il fallait dans les mom ents

difficiles.

la



A mes amis;

. . . à Tiphaine, qui depui s peu illumine ma vie ! Par sa présence, elle m' a mot ivé dans ce dur

labeur que fut cette thèse . ..

... à Alex, Audrey, Cédric, Claire, Laure, Marie, Noémie et Jérôme, Olivier, Olivier et

Sarah, Olivier et Mary. .. mes amis de la plongée,

.. .à Christophe, François-Xavier et Amélie, Fred et Aud r ey, Milou . .. mes amis de la Fac ,

.. .à Christine, Delphine, Edwige et Julien, Juliette, Mathieu . .. mes am is du GEe,

pour tous les moments joyeux et inoubliables passés ensemble !

. . .et les autres, les Moliné, les Henry,

... tous ceux que j'oublie,

pour tous les attentions, qu ' ils ont eues à mon égard.

Il



APPORT

DES TECHNIQUES PIEZOGRAPHIQUES

DANS L'EXERCICE QUOTIDIEN

EN PROTHESE AMOVIBLE COMPLETE.

12



PLAN

16

16

17

18

18

18

20

20

20

2 1

22

22

24

24

25

25

26

26

26

26

26

30

30

30

3 1

3 1

3 1

35

37

La paroi inférieure.

La paroi ex terne .

2.2. 1.1.

2.2.1. 2.

1. Introduction et historique de la piézograp hie.

1.1. Int roduction.

1.2. Historique.

2. Quelques défin itions.

2. 1. La piézographi e.

2. 1.1. Défin ition et buts.

2.1.2. Indi cations et co ntre-indica tions de la piézographie.

2.1.2. 1. Les indi cations de la piézographie.

2.1.2. 1.1. La piézograph ie ana lyt ique .

2.1.2.1.2. La piézographie proth ét iqu e.

2. 1.2. 1.2. 1. Indi cation s selon P. Klein (30) .

2. 1.2.1.2.1.1. Suivant le type d ' édentem ent.

2. 1.2 .1.2 .1.2. Suiva nt les buts rech erchés.

2.1.2 .1.2.2. Indi cations se lon J . Lejoyeux .

2. 1.2.2. Les contre-indications de la piézographi e.

2.1.2.2. 1. Co ntre- indica tio ns liées à la nature de l' éde ntement.

2.1.2.2 .2. Co ntre- indica tions liées au patient.

2. 1.2.2.3. Co ntre-indications liées au praticien et au techn icien

du laboratoi re.

2.1.3. Avantages et incon vénients de la piézographie.

2.1.3. 1. Les ava ntages.

2.1.3. 1.1. La stabilisation prothétique.

2.1.3.1.2. Avantages fonctio nnels.

2.1.3.2. Les inco nvénients (2) .

2.1.3.2.1. Inconvé nients d ' ord re es thétique.

2.1.3.2.2. Le fac teur temps.

2.2. L'espace proth étique mandibulaire.

2.2.1. Défin ition .

13



2.2 .1.3.

2.2 .1.4.

2.2. 1.5.

La paroi interne.

La paroi supérieure .

Les fon ctions modelant es de l' espace

proth étique.

2.2 .1.5.1. La déglutition.

2.2. 1.5.2. La phonation .

2.3. Les différents temps de la piézographie.

2.3 .1. Mise en condition tissulaire et piézographie.

2.3 .2. L' empreint e pr imaire et la pré-empreinte.

2.3.3. L' empreinte secondaire.

3. La piézographi e.

3. 1. Le matériau piézographique.

3.2 . La base piézographique.

3.3 . L' enregistrement piézographique.

3.3. 1. L' enregistrem ent piézographique prothétique

de P. Klein (30).

3.3. 1.1. Avant l' enregistrement.

3.3. 1.1.1. L'installation du pati ent.

3.3. 1.1.2. Port de la prothèse maxill air e.

3.3.1.1.3. Mat ériel et matéri aux.

3.3. 1.2. L' enregistrement.

3.3 .1.2. 1. Premi er modelage buccin ateur.

3.3. 1.2.2. Deuxi ème modelage buccinateur.

3.3.1.2.3. Troisième modelage bu ccinateur.

3.3. 1.2.4. Le modelage antérieur.

3.3. 1.2.5. La phase de remblayage.

3.3.2. Enregistreme nt actu el.

3.3.2.1. L' enregi strement.

3.3.2.2 . Critique et corrections .

3.3.2 .2. 1. Secteur antérieur: zone de l'orbiculaire.

3.3.2.2 .2. Secteurs latéraux: zones des buccinateurs et

de la langue.

3.3 .2.2. 3. Une zone particuli ère: le modiulus.

3.3.3. L' enregistrem ent piézographique analytique.

14

37

38

40

42

44

48

48

49

57

60

60

62

63

64

65

65

65

65

66

67

68

69

70

70

71

71

74

74

75

75

76



3.3.4. Exp loitation des résult ats fournis par la piézographi e.

3.3.4.1. En piézographie analyt ique.

3.3.4.2. En piézographi e proth étique.

3.3 .5. Au laboratoire de prothèse.

3.3.6. Réalisation des clés piézographiques au laboratoire.

3.3.6.1. La base de montage.

3.3.6.2 . Transfert du modèle supérieur sur articulateur.

3.3.6.3. Le mont age des dents .

3.3 .6.3. 1. Bloc incisive -canin .

3.3 .6.3 .2. Dents cuspidées.

3.3.7. Mise en bouche des proth èses.

3.3.8. Travaux de H. Aiche (2) .

3.3.8 .1. Enregistrement piézographique avec un élastomère.

3.3.8.2. Le matériau.

3.3 .8.3. Protocole opératoire .

3.3.8.3.1 . La pré-empreint e.

3.3.8.3.2. Enregis treme nt piézographique.

3.3.8 .3.3. Le guide lingual.

3.3 .8.3.4 . Description du guide lingual adaptable.

3.3.8.3.5. Ava ntages du guide lingual.

3.3 .8.3.6. Conclusion.

4. Cas cliniques.

4.1. Cas clin ique num éro 1 (Dr Favot).

4.2. Cas clinique numéro 2 (Drs Cuzin & Favot).

4.3. Cas clinique num éro 3 (Dr Seure t).

5. Discussion.

6. Conclus ion.

7. Bibliographie.

8. Icono graphi e.

15

77

77

81

83

83

84

86

89

89

90

94

95

95

95

96

96

96

97

98

99

101

102

102

105

107

109

11 2

114

121



Apport des techniques piézographiques
dans J' exercice quotidien

en prothèse amov ible complè te,

1. Introduction et historique de la piézographie.

1.1 . Introduction .

L' édentation totale est toujours d ' actualité au se in de nos cabinets. Elle résulte soit de

pathologies locales ou généra les, so it d 'un problèm e économique.

Si les indications sont rigoureuseme nt posées et respectées, les traitem ent s implantaires

totaux offrent un co nfo rt fonctionne l et est hé tique inégalé au patient. Mais les

contraintes techniques, anatomiques et malh eureusement financières, nou s obligent dans

un certa in nombre de cas à renoncer à la pro thèse conjointe; le se ul reco urs est alors la

prothèse amovible complète.

Mê me si la réhabilitation prothétique complète est un acte fréqu ent , cette thérapeutique

reste un exercice proth étique et psychologique co mplexe . Le praticien doit s'adapter aux

conditions buccales du pat ient , mai s auss i à la psycholo gie de son patient. L'éde ntation

est un traumati sme diffi cile à guérir. De plu s la proth èse dem eure un artifi ce qui

recouvre des muqueuses buc cales censées être en contact avec le mili eu extérieur pour

exercer leurs fonctions: toucher, exc rétion sa liva ire, sensat ion chaud et froid ,

gustation ... Le patient se voi t donc avec un corps étranger en bou che qui malgré une

bonn e stabilité est souve nt source d ' échec dans le traitem ent prothét ique. La

communication a donc un rôle primordial ava nt pend ant et après le traiteme nt.

No tre travail aujo urd' hui nous amènera à vo ir, au-delà de son dogm e, si la piézographi e

peut appo rter une aide suppléme ntaire à la réhabilitation proth étique totale. C'est une

approche fon ctionnelle, au même titre que l' occlusion ne peut se réali ser sans sa parti e

fonctionnelle décrite par Lauret et Legal!.
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Après un bref historique de la piézographie, nous exposerons les conditions da ns

lesquell es elle peut être mise en œuv re, ava nt de décrire le déroul em ent théorique de

l' enregistrement piézograph ique propreme nt di t. Puis à travers trois cas cli niques , nous

tenterons de concrétiser la piézographie afin de vo ir si ce tte étape, complémentaire au

se in du trait em ent prothé tique, peut rée lleme nt apporter un plus ve rs la réussite du

tra itement de l' édent ation totale.

1.2. Historiqu e de la piézographie.

Les techniques classiques d ' em preint es apparaissant insu ffisant es à certai ns auteurs,

l'idée d ' expl oiter l'action de la langue et des jou es sur l' extrados prothét ique, afin

d ' obteni r une stabilité de la proth èse, principale mo tivat ion de la piézographie , n ' est pas

nou velle. En 1800, Gardette établissait le fait qu'une prothèse po uvait être stabi lisée

grâce aux contrac tio ns invo lontai res et instin ct ives des mu scles de la cavi té buccale. Au

début du XXème siècle, E.W. Fish poursu ivait dans la mêm e dir ection en disant que

« les contours extérieurs de la prothèse doivent représenter une suite de surfaces

inclinées de telle sor te que l 'activité musculaire assure la stabilité de la prothèse» (17).

En 1966, Murphy, poursu it des travaux da ns ce dom aine parall èlem ent à ce ux d ' E.W .

Fis h en étudiant la configura tion des surfaces poli es stabilisatrices .

Aujo urd ' hui, les travaux de P. Klein en France, Heath en Angleterre, Schw indling en

Allemagne, Beresin et Schiesser aux Etats-Unis, convergent vers un même objectif :

obtenir un e stabilisa tion des prothèses mandi bul aires grâce à l' uti lisa tion de l' espace

prothéti que qui devient alors syno nyme de stab ilité prothétique. De ce fait, on lie

anatomie et physio log ie pour obtenir une parfaite symbiose en adaptant la forme à la

fonction . Le « pari prothé tique » est alors de réa liser un e prothèse sur laqu ell e vie ndront

se lover la langue et la sangle orbiculo- bucci na trice et d ' orienter le plan occlusal

mandibulaire afin que la prothèse se comporte comme « un repose langue »(6) . On

recherch e ains i plutôt un effet stabilisa teur de la langue pour la prothèse.
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2. Quelques définiti on s.

2.1. La pi ézogr aphie.

2 .1. 1. Définition et but s.

Le terme de « piézographie» es t formé de deu x mots grecs, « piézo» qUI vient de

« m sotu » (pi sein) qui signifie « presser », «étrei ndre » et «graphie» qui vient de

«ypapE I ~l» (graphein) , qui signifie sc ulpter.

En méd ecin e gé né ra le, la piézographie es t un e technique d ' expl orati on du système

cardio-v asculaire, fondée sur l' étude de la ten sion int ra-artéricll e, au co urs des cy cles

cardiaques.

En odo nto logie, elle s'app lique en prothèse amovible complète ; e lle cons iste à

enregistre r les forces musculaires qui s'opposent entre la lan gu e et la sangle bu ccin ato

labi ale. Cette emprei nte com plémentaire es t réalisée suite à l' empreinte seconda ire à la

mandibule, et avant le mod elage de la cire d ' occlusion ; elle s'intègre don c au se in d 'un

ensemble thér apeutique afin de répo ndre aux ex ige nces ph ysiologiques, vo ire

path ologiques renco nt rées dans la bou che de notre pat ient.

P. Kl ein a appo rté ce terme au domain e odo nto logi que pour désign er le mod elage par

pression d 'un m atériau plastique. Ce mod elage rés ulte des pressions qui déterminent

l' espace prothétique disponible au cours de la fon ct ion et au repos ; il perm et au pati ent

d ' exprimer des paramètres musculai res, articulaires, fon cti onnels et es thé tiques

spécifiques. Ains i, un e prothèse issue d 'une maqu ett e piézographique permet au pati ent

un e plus grande libert é dan s ses possibilités fonctionnell es qu otidiennes.

Pour ses aute urs, la piézo graphie ne serait pas un e technique m ais un co ncept faisant

parti e d 'une philosophie.

Mersel ex plique (38) qu e la plupart des prothèses mandibulai res réalisées par des

techniques « cla ssiques » sont pe rçues comme un corps étranger dan s la cavité bu ccale,
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don c mal intégrées par les patients. Ceci es t la conséquence de la dysharm oni e ex istant

entre l' extrados proth étique et l ' anatomo physiologie propre au cas. Dans ce cas, le

prati cien impose qu elque chose qui ne corres pond pas au pati ent. Mersel parl e de

« dictature prothé tique ». Par con tre, dans le concept piézographique, c'est le pati ent qui

délivre, so us co ntrô le du pr aticien , la co nfig ura tion ex ac te qu e doit prendre l' ext rados

prothétique pui sque l' ensembl e de ces surfaces es t la réplique du moul age

piézographique qu e le pati ent produit par ses propres fonction s. Ains i, la prothèse

tot alem ent en accord avec l' anatomi e et la fon cti on du pati ent , est mi eux intégrée. De

plu s, le système neurornuscul aire stim ulé de manière adéquate par une prothèse

s' inscriva nt ex ac teme nt dans l'espace prothétique parti cip e à sa stabilisa tion (15) .

La piézographie es t ca ractérisée par le laminage et le modela ge d 'un ma tér iau plastique

durcissant lors des activ ités synchrones de la langu e et da la sa ng le buccin ato-l abial e.

Ce laminage aboutit, après durcissem ent, à une maquett e rigid e qui permettra d ' abord

une empreinte suivant la technique int égral e pui s elle servira de gabarit lors du montage

et du mod elage de la prothèse mandibulaire.

Il ex iste deux formes de piézo graphies (31) :

• La piézographi e analytiqu e.

C'est l' étud e de la pression exe rcée par les organ es péri-prothétiques sur les structures

so us-jacentes ; elle es t caractérisée par le mod elage du matéri au plastique entre une

surface active et une surface inerte.

• La pi ézographi e prothétique.

Elle permet de déterminer l' esp ace prothétique mandibulai re et de co nstr uire une

prothèse en rapport avec la dynamique des organes avo isinants. Le mod elage se fait

entre deux surfaces ac tives, la lan gu e d 'une pmi et la sangl e bu ccinato-Iabi ale de l' autre.
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2. 1.2. Ind ications et co ntre- indicatio ns de la piézographi e.

2. 1.2. 1. Les indi cations de la piézograp hie.

2.1.2.1.1. La piézographi e ana lytique.

Elle est indiquée pour le contrôle de la positi on des sur faces pol ies et des éléments

dent aires dans les zo nes prémolair es et molair es. Elle s' applique à la correc tion des

extensions distal es mand ibulaires. Elle perm et de vérifi er si la prothèse existante s' inscrit

correc teme nt dans le co uloir prothétique et s' il es t possible de l'améliorer par meul age.

Cette technique ne peut s'appliquer qu ' à des pro thèses mandibulair es stables et rétentives

au cours des fon ctions auxque lles elles sont soumises (30) .

L'étude de l' espace proth étique dans le dom aine de l' implantologie (4), est une indi cation

de piézographi e analytique . F. Bari util ise la piézographi e ana lyt ique afi n d ' obj ecti ver

l' espace prothétiqu e et de fixe r l' emplacement des pil iers de l'implant et l' emplacement

de la proth èse qu 'il doit supporter. F. Bari décl are ne jamais entreprendre un implant chez

un édenté total sans avo ir fait préalablem ent une piézographi e, procurant ains i l' équilibre

fonctionnel recherché de l' implant et de la proth èse.

De plu s la piézographi e analytique es t util e, après pose des implants et des prothèses,

pour contrô ler et corrige r jusqu 'à un ce rtain point les défauts de la proth èse port ées par

l'implant.

La piézographi e est pa r co nséquent en impl antologie, un élément essent iel de diagnosti c à

joindre au dossier préo pé ratoire à côté des bilans organiques, radiologiques et psychiques.

La piézographi e ana lyt ique perm et donc d' aider le praticien dans le choix du type

d'implant à poser en le renseignant sur le vo lume disponible en bou che pour réali ser la

couro nne sur implant; le praticien pourra don c ada pter au mieux le pili er impl ant air e pui s

éve ntue llement apporter quelques petites corrections sur la prothèse portée par l'implant

afin d 'intégrer au mieux l' ensembl e dans la bouche du pati ent et ains i équilibrer les for ces

imposées sur la couro nne par la lèvre ou lajoue d 'un côté et la lan gu e de l'autre.
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2. 1.2.1.2. La piézograp hie prothé tique .

Il nous faut ava nt justifi er que la princip ale ind icat ion de la piézographi e rés ide dans

l' édent em ent mandibulaire co mplet et non dan s l' éd ent em ent ma xill aire.

Quelles raisons ont motivé cette restr iction de la piézographie ?

Tout d ' abord, les probl èm es de stabilité prothét iqu e se posent avec moin s d ' acu ité au

maxillaire, ca r la surface d ' appui proth ét iqu e est beau coup plu s étendue .

D' autre part , la réso rptio n des crêtes alvéo laires es t gé néra lement moins marquée au

maxill aire qu ' à la mandibul e, et de ce fait, le re lief for mé par les crêtes alvéo laires

supé rieures consti tue un élément de rétenti on prothétique suppléme ntaire.

La mu scul atu re péri proth étique est moins pui ssan te au maxill aire, donc moins

déstabili satri ce pour la prothèse.

Pour R. Devin (14), l' impératif es thé tique au maxill aire justifi e so n opposi tion à la

piézographi e da ns ce cas. En effet, l'involution ce ntripè te de l' arcade supé rieure et la

diminutio n de la ton icité mu sculaire sont à l'origin e de l' affaissem ent de la lèvre

supérieure; pour R. Devin cette altératio n des tra its du visage ne doit pas être perpétu ée

par un enregistrement se rv ile de la positi on des orga nes ainsi déplacés. Les techniques

actuell es permettent , dan s tous les cas, à l' arcad e supérieure, d ' obt enir une rétention

suffisa nte, ca pable de co ntre balancer efficacement un mont age esthé tique toujours en

surplomb du fait de la résorption des crêtes alvéo laires. Ce mont age des dent s antér ieures

dans la position occ upée précédemment par les den ts disparu es, perm et seul d ' assurer aux

lèvres et aux joues , le so utie n indispensa ble qui res tituera, avee l' esth étique primitive, une

mimique aisée et naturell e dans l' expression des se ntiments .
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2.1.2.1.2. 1. Indication s se lon P. Klein (30).

2.1.2.1.2.1.1. Suivant le type cl ' éde ntement.

La piézographie prothétique s'applique cie préférence à l' éclent é total présent ant une

résorptio n imp ort ant e et dont les crêtes sont minimes, null es ou négatives . (Crêtes cie

niveau III ou IV cie Lancla (figure J)).

« Les édentés sont en général des édentés anciens qui ont perdu de ce [ait tout sens de

leur denture prim itive et qui ont pris de nouvelles habitudes. Ces altérations et

modifications entrainent la caducité de toutes les normes classiqu es empiriques. qui ne

peuvent donner, dans ces cas précis que de piètres résultats » P. Klein. Nou s verrons

plu s loin dans ce travail qu e ce tte co nception s 'oppose cat égoriquem ent à ce lle de J .

Lejoyeu x.

CLASSES CA RACTERES DIAG NOSTIC

• Crê tes ~ 1 cm Ede ntation to ta le globalement

1 • Insert ion s mu scul air es en-dessous des crê tes favorabl e à la prothèse tot ale

• Eminences piriformes dures et bien formées. mand ibul aire.

• Crêtes identiques aux précédent es Edentation total e partiel lem ent

II • Forma tions hyp erp lasiques (crêtes , éminences fav orabl e à la prothèse totale

piriformes, etc .). mandibulair e

· Crê tes plates Edentation totale défavorabl e à la
III

• Hypertrophi e du plancher p roth èse tota le mand ibul aire.

Edenta tion tota le très défavorable
IV • Crêtes négati ves (e n go uttières )

à la prot hèse to ta le mandibul aire.

Figure J : classification des crêtes selon Landa (33).

Par contre, P. Klein poursuit : « chez l'édenté récent présentant des crêtes p eu

résorbées, il est possible d 'employer les normes emp iriques classiques po ur appareiller

le patient avec succès . »
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L'indication de piézographie prothétique es t auss i posée pour certai nes formes

d ' édentement s partiels, et en particuli er dan s les éde ntements di staux inféri eurs (classe l

de Kenn edy (figure 2)) très anciennes , inapp areill abl es par des méth od es

conventionne lles et so uvent acco mpagnées de réflexes nauséeux incoercibl es .

Class c 1 dc Ke nncdy: édentation bilatérale
postérieure. libre.

Classc Il dc Kcnncdy : édentation unilatérale
pos térieure.

Classe IV de Kc nncdy : édentation antérieure.

Les quatre classes de Kennedy (sans leurs subdivisions)

Figure 2. (d 'après Lejoyeux : 34).
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2.1.2. 1.2. 1.2. Suivant les buts recherch és.

La piézographi e qui sert de futur gabar it à la prothèse est indiquée comme port e-empreinte

pour l' empreinte seconda ire et comme maqu ett e d'enregistreme nt des rapports

intennaxill aires.

Elle est indiquée pour la construc tion ex temporanée d ' appareil s mandibulair es

provi soi res, parti culi èrem ent bien tolérés pour la mi se en condition des sur faces de

sustentation et des organes péri prothétiques avec les résin es retard .

Elle est indiquée pour suré lever la dim ension verti cale dans le cas d ' appareill ages anciens

inadapt és.

Enfin, elle est indiquée afin d 'abréger et de fac iliter la phase d 'adapt ati on proth étique,

pour les patients qui présent ent une certaine intolérance sens itive et qui n ' ont jamais pu

supporter leur prothèse mandibulaire. La piézographie offre l' avant age d ' obteni r dan s ces

cas des résultats enco urageants, grâce à un e stimulatio n à minima des ex térocepteurs

bucco-lin guaux par la prothèse. Ce tte derni ère est mieux tol érée et plus rapide ment

int égrée par le pati ent (23) et (25).

2.1.2 .1.2.2 . Indication s se lon J. Lejoyeux (34).

J. Lejoyeux n ' emploie pas le term e de piézographie mais utili se celui d ' em preinte

tert iaire. En outre, ces deux termes ne signifient pas en tous points la mêm e chose; il

s'agit dans les deux cas d ' assurer une ha rmoni e entre les surfaces poli es et les muscl es

afin de stabiliser la proth èse, mais les indi cation s de l' empreinte terti aire de J . Lejoyeux,

ne corr espondent pas aux indi cations de la piézographi e de P. Klein .

Pour J. Lejoyeux, la proth èse piézographique tell e qu e l' ent end P. Klein, ne peut être

qu 'une prothèse transitoi re de mise en condition tissul aire destinée à augmenter la

sur face d 'appui prothétique et l'espace prothétiqu e initial afin que la prothèse définitive

réponde aux données classiques suiva ntes:
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• Surfaces d ' appui maxim ales.

• Volume des éléments occlusaux suffisants.

• Montage des dents selon les règ les de Pound et Gys i.

J. Lejoyeux s'oppose à l'enreg istrement d 'un espace prothétique initial rédu it car une

telle réduction résulte d 'une infiltration ce llule-graisseuse des tissus environnants; pour

lui , respecter ce couloir prothétique par l'utilisation de dents artificielles de volume

réduit ne fait que confirmer un état et une position erronés de ces tissus incompatibles

avec les impératifs mécaniques et biologiques des prothèses.

En conséquence, 1. Lejoyeux réserve deux ind ications à l' empreint e tert iaire:

• Lors de la mise en condition tissul aire: l' empl oi de la résine à prise retardée

au niveau de l' extrados proth ét ique assure une tripl e mise en condition. En

effet, celle-ci agit au niveau tissul aire en diminuant l'infiltration cellulo

gra isseuse, au niveau musculaire en rétabl issant un jeu physiologique des

organes péri prothétiques et au niveau neurologique en assurant une

stimulation adéquate des extérocepteurs et des prop riocept eurs.

• Lorsque la prothèse est term inée: afin d'amé liorer les qualit és phonétiques,

mécaniques et fonctionnelles des restaurations prothétiques, les empreintes

tertiaires sero nt utilisées avec succès (36).

2.1.2.2. Les contre- indica tions de la piézographi e.

Nous ne dissocierons pas ici piézograph ies analytique et prothétique car leurs contre

indi cations sont les mêmes.

2. 1.2.2. 1. Co ntre-indications liées à la nature de l' édentement.

Globalement , la piézographi e n' est pas indiquée dans les cas d' édentements favo rables à

la prothèse comp lète c'est-à-dire présentant une crête d 'une hauteur supérieure à 5mm

(crêtes de classe 1 et II de Landa), ou dans les cas d ' édentement présentant une crê te

dont les qualit és sont diminuées par la présence de form ations hyperpl asiques flott antes

(45).
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2.1.2.2 .2. Contre-indications liées au patient.

Les contre- indications résult ent de manière évidente de la difficult é à dépl acer un grand

malade ou de la diffi culté d'un pati ent très âgé à se déplacer un grand nombre de fois

pour se présent er aux nombreux rend ez-vous (40).

Par ailleurs, des troubles de la motri cité observés chez le patient entrent éga lement dans

les contre- indications.

2. 1.2.2 .3. Contre-indications liées au praticien et au techni cien du

laboratoi re.

Les difficultés de réalisation en pratique courante (techni ciens non initiés aux étapes

piézographiques) font que ce moulage doit être évité (40).

2. 1.3. Ava ntages et inconvénient s de la piézographie.

2.1.3.1. Les avantages (2).

2. 1.3. 1.1. La stabilisation prothétique.

D'une mani ère généra le en prothèse, la stabilisation est constituée par les forces

réactionnelles, s' opposa nt aux forces transversales qui sont appliquées à la prothèse, et

qui tendent à lui faire subir des mouvem ents de translation horizont ale ou de rotation.

Le moyen d ' assurer cet impératif de stabilisation est de réalise r l'uniformité du j oint

salivaire entre les tissus buccaux et tout es les surfaces prothétiques.

Les phénomènes physiques d' adhésion, cohés ion et pression atmosphérique, ne doivent

pas être lim ités à l'i nterface intrados proth étique et surfa ce d ' appui basale, mais doi vent

être augmentés par le contact génér alisé des muqueuses revêtant les mu scles avec

l' extrados prothétique.
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Selon Lejoyeux, l' adh ésion et la cohésion d' une prothèse avec les tissus environnants

répond à la for mule suivante (34) :

-.
F = 2e

A

-.
• «F» étant la force nécessaire pour vaincre l' adh ésion et la coh ésion , afin de

séparer la proth èse de la sur face d ' appui ou du tissu avec lequel elle est en

contact.

• «C»

• «A»

éta nt la tension superfic ielle de la salive.

correspondant à l' étendu e des surfaces en contact. On voi t qu ' en

étendan t les sur faces de contact à tout l' extrados prothétique, A augmente et par
-.

conséquent F auss i.

• « a» représentant l' épaisseur du film salivaire . Plus cette épaisseur es t faibl e,
-----.

meill eure est l' adh ésion. Si a augm ent e, F diminue don c, l'adhésion sera moins

bonne.

Si l' espacement entre la prothèse d 'une part et la surface d ' appui et les organes péri

prothétiqu es d ' autre part devient trop grand, il n ' y a plu s de salive entre les deux car il y

a entrée d ' air et la continuité dujoint sa livaire est rompue.

Pour con clure (figures 3a et 3b), on peut dire qu 'une prothèse qui s' inscrit pa rfaitement

dans l' espace proth étique, étend l'uniformité du joint saliva ire à ses sur faces poli es et

réalise « le joint sa livai re total » décrit par A. Mersel (38). Ce joint conditionne la

stabi lité de la prothèse.

Si le volume de la proth èse est inférieur au volume de l' espace proth étique, il y a une

entrée d ' air entre les deux et rupture du joint sa liva ire, et finalem ent déstabili sation .

Si le volume de la prothèse est supérieur au volume de l' espace prothétique, les forces

mu sculaires excessives appliquées sur les plans inclinés qu e représentent les surfaces

poli es, conse rvent presqu e intégralem ent leur int ensité dans leur direction et se

tradui sent par des mouvements de renversem ent et final em ent un e instabi lité

prothétique.
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a-~

joue

prothèse

langue

b

b
lèvre

joue

a

langue

a

Représentation schém atique du concept de joint salivaire:

prothèse inadaptée.

a. volume prothétique trop faib le.

b. volume prothétiq ue trop important.

Figure 3a (selon A ïche 2).
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buccinateur

jou e

langue

lèvre

langue

Représentation schématique du concept de joint salivaire:

proth èse inadaptée.

Figure 3b (selon Aiche 2).
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2.1.3.1.2. Avantages fonctionnels.

La prothèse piézogr aphique se ra d ' emblée fonctionnell e, car elle aura été modelée par la

fonction propre du pat ient (1) . R. Devin (14) cite l' exemple d 'un cas parti culi èrem ent

défavorable où le pati ent a pu décl arer le lend emain de la mise en bouche de la prothèse,

« je ne la sens pas », et ce la résult e de la stimulation à minima qu ' exerce une telle

prothèse sur les récept eurs bucco-linguaux (23) .

En outre l' acceptation sans apprenti ssa ge que permet ce genre de prothèse représente un

avantage énorme, car la sénescence retard e et rend parfois imp ossib le tout nouvel

apprenti ssage pour des rai son s morphologiques, physiologiques et psychiques (15) .

Nous ajouteron s à ces avantages fon ctionnels deux ava ntages pratiques.

• Le contac t permanent des muqueuses de la langue, des jou es et des lèvres

avec les surfaces poli es proth étiques réduit la formation de dépôts

tartriques à ce niv eau et diminue donc les risqu es de prolifération du

Candida albicans dans la cav ité buccal e (32) .

• Lors de la mastication, les parti cul es alimentaires ont moins tendance à

s' ins inuer entre l' ext rados prothétique d 'une part et la langue et les joues

d 'autre part ; ainsi , lors de cette fonction , la stabi lité prothétique risque

mo ins d ' être perturbée (2).

2.1.3.2 . Les incon véni ent s (2).

2.1.3.2. 1. Incon véni ent s d ' ordre est hétique .

Le psychi sm e spécifique de la personn e âgée intervient tout particuli èrement ici . Les

personnes âgées ayan t cessé tout e activité professionnell e se retrouvent souvent peu

actives, que ce so it dan s le domaine intellectuel ou dans le domain e manu el. Par

conséquent, l'acquisition de nouvelles prothèses constitue pour eux un véri table

événement, et dès la mise en bouche, ils vont très largement s'observ er et étudier le

mo indre détail de leurs apparei ls. A ce moment , ils sont le plus souvent inquiétés par un
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« vide» existant entre les dents antérieures supérieures et inférieures. Ce « vide» est en

fait le surplomb horizont al incisivo-canin, et il faudra ava nt la mise en bouche des

prothèses, avertir le patient qu ' au niveau mandibulaire, les mu scles des lèvres

s' impriment très fort ement et que cette béance horizont ale est inévitabl e.

2. 1.3.2 .2. Le facteur temps.

Le traitement au laboratoire de la piézographi e représent e un temp s supplémentaire par

rapport à la prothèse classique.

Les modifi cations apportées aux dent s artifici elles, pour les adapter à l'espace

prothétique, sont délicates et longues, et cela double la durée du montage

piézographique par rapport à un montage classiqu e.

2.2 . L' espace proth étique mandibulaire.

Avec les techniques d' empreint es classiques on enregistre simplement une surface (la

surfa ce d'appui proth étique), avec le conce pt pi ézographiqu e, on enregistre une

dim ension supplémentaire : l'empreint e enregistre un volume appelé espace prothétique.

2.2.1. Définition.

« L 'espace prothétique est le volume dans lequel on doit inscrire la prothèse pour lui

assurer une stabilité maximale. 1/ est matérialisé par l 'enregistrement dans une pâte

plastique - piézographe. des pressions exercées par les différents groupes musculaires

antagonistes au niveau des arcades dentaires )) R. Devin (14) .

L'espace occupé par les dent s et les pro cès alvéo laires non résorb és (figure 4a) se

tran sforme avec la perte des dents et les phénom ènes inhérent s à la sénescence, en un

espace plus réduit appelé espace prothétique (figures 4b et 4c) .
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Figure 4a:

coupe frontale de la cav ité buccale :

espace naturel chez le patient denté.

Figu re 4b : coupe sagi ttale espace Figure 4c : coupe frontale : espace

prothétique chez le patient édenté. prothétique chez le patient édenté .

Figures 4 (d 'après Fo urteau et coll. : 19).

La sénescence provoqu e une diminution importante de la dim ension vertica le; cec i

entraine un plissement des joues qui se traduit par l' apparition de bajou es et

l'invagination de la sang le buccinato-l ingual. L' impact esthétique est très important.

Parallèlement , la langue comble l' espace libre en s'étalant: elle n'est plus contenue par

les remparts dent aires et s'éta le donc sur l' ensemble de la largeur de la cavit é buccale,

d'une paroi jugale à l' autre transversalement et jusqu ' à la lèvre en avant (figure 5).
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sujet denté

• M: plan basal maxillaire
• m: plan basal mandibulair e

M

sujet édenté

~ - - - 1-- .1<_ - )..- -"'- - -J'- - -"- - ...- -

y l' l<)o"

111

On observe: pert e de la dim ension verti cale:

• bajoues extemes.
• invagin ation de la sangle bu ccinat o-labiale .

• Étalement de la langue.

Comparaison entre les sujets dent é et éde nté: coupe frontal e au

niveau molaire.

Figure 5 (d 'après Goumy : 21).

A ce sujet, P. Klein écrit (31): «cet espace à faible potentiel dynamique n 'a que des

rapports lointain s avec l'espace prothétiqu e classique.» Et il ajoute «le couloir

prothétique, tout en étant le terme gérontologique, n 'est pas entièrement sup erposable

au couloir dentaire mandibulaire: il correspond à un espace résiduel où peut venir se

loger une prothèse : il est situé entre les excursions maxima des organ es péri

prothétiques dans leurs actions involontaires, quand les mouvements dont d'une

amplitude normale et qu 'il n y a pas d 'occlusion ».

V.E. Beresin et F.J . Schiesser parlent (5) d ' « espace prothétique potentiel » qu 'ils

décrivent comme une zon e neutre. Un grand nombre de modifi cations biologiques

accompagnent le vieillissement.

33



Citons les prin cipaux changements touchant la cavité buccale (figure 6):

• Involuti on des remparts alvéo laires.

• Rapprochement de la langue et des joues.

• Modifica tions des insertions mu scul aires.

• Modifi cation de la propriocep tion bucco linguale.

\.
f

\ .
\ t

\J

passage du co uloir dentaire au couloir proth ét ique.

Figure 6 (d 'après Osborne) .

. La conséquence de tous ces remani ement s est que l' espace initial occupé par les dents et

les proc ès alvéo laires ne coïncide en aucune façon avec l' espace prothétique. L' espace

entre la langue et la joue s'est déplacé vers l' extérieur et le nouvel espace prothétique

est plus vestibulé que l' espace dent aire origine l (19).

La configuration de cet espace n'est pas figée car elle se métam orph ose à chaque instant

avec le jeu des muscl es qu i en constituent les limites ; l'activité musculaire pourra être

déstabil isatrice pour une prothèse dont les surfaces poli es réalisées de manière

empirique perturb ent la dynamique musculaire. Ce tte activité deviendra stabilisatrice si

la prothèse reproduit l' espace prothétique, seul volume compatible avec un libre jeu

musculaire.

Nous allons, pour compléter cette définition, décrire les parois qUI limitent l' espace

prothétique (figures 7a à 7d) .
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2.2. I. I. La paroi inférieure.

C'est la crête alvéo laire résiduelle. Dans le plan horizont al, elle est de form e

hyperbolique, parabolique, elliptique ou upsiloïd e.

Dans le plan frontal, elle peut présenter un reli ef positi f, plus ou m01l1S convexe et

favorable à la rétenti on prothétique, (figure J) , mai s elle peut auss i être plate ou

négative, auxquels cas elle sera peu rétenti ve, d ' où l'utili sation possibl e de la

piézographie.

C'est une surface d 'appui statique , limitée par les repères anatomiques suiva nt (34):

• La ligne oblique externe ves tibulairement.

• La ligne myloh yoïdi enne ou oblique interne lingualement.

• Les apophyses géni antérieureme nt.

• Les tubercules rétro molaires postérieurement.

Le substratum osseux de la sur face d' appui est revêtu d'une fibromuqueuse plus ou

moin s dépressibl e autorisant d 'infimes mou vem ents verticaux à la prothèse. En

conséquence, nous ne pouvons pas dire que la paroi inférieure de l' espace proth étique

est total ement statique puisqu ' elle est susceptible de légères modifi cations en fonction

de son degré de dépressibilité et de son épa isse ur.

La fibromuqueuse est constitu ée de cellules (en majorité des fibrobl astes), et de fibr es

muscul aires périphériques, et de fibres élas tiques et conjonctives . Elle est recou verte par

un épithélium kératini sé.

Cette surface se comporte comme un coussi n « fibro-hydraulique », R. Go umy (22). Le

sys tème hydraulique dépend du film salivaire et du liquide interstiti el tiss ulaire . Kydd

(22) étudie expérimentalement l' effet des pressions sur les tissus mous revêtant la crête

alvéolo-rés iduelle. 11 tire de cett e expérimentation des courbes reflétant le caractère

viscoélastique des tissus ; ces derni ers répond ent instantanément à l' application d'une

pression par une déformation de type élastique. Cette déformation est réversibl e

immédiatement si la pression cesse rapidement. Dans le cas contraire, une déformation
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s' insta lle et elle se ra beaucoup plus longu e à disparaître après la dispar ition de la

contrainte. Lors que la pression disparaît, la réponse des tissus mou s est à peu près

semblable et inve rse à ce lle intervenant lors de l' appli cation ; décompression élas tique

instant anée suivie d 'un retour progressi f et lent à l' épaisseur normale.

Il est mont ré qu e, pou r une pression standard entra inant une réduction de quarant e cinq

à cinquante cinq pour cent du tissu , il faut env iron vingt minutes après l'application de

la pression pour que les tissus retrouvent so ixa nte-dix à qu atre vingt-dix pour cent de

leur épaisse ur initiale. Les dix à trent e pour cent restant s étant retro uvés après troi s à

quatre heures.

Plus la personne est âgée et plu s la pression est élevée et longue, plu s le retour à la

normale sera lent. D' où la noti on de seuil d ' élasti cit é de la surface d ' appui au-delà

duquel les déform ations sont irr éversibles.

En effet une tell e compression entrai ne une modification de la vascularisation par

ischémi e et provoque au bout d 'un certa in temps, une os téo lyse qui se traduit par une

résorption de la crête alvéolaire.

Cette zone de l' espace proth étique est enregistrée par les empreintes pnmaires et

seconda ires .

2.2.1.2. La paroi externe.

Elle correspond à la parti e mandibul aire de la sang le buccinato-Iabi ale. La dynamique

de ces muscl es est à l' ori gin e de la grande va riabilité de l' espace proth étique.

Ce tte sang le bu ccin ato-labi ale est composée des muscles suiva nt :

• Le masseter : muscl e de la mastication . Il est orienté obliqueme nt de bas en haut

vers l' avant. Il limite par ses inserti on s basses l' espace prothétique au niveau

disto-vestibulaire. L' extension de ses fibr es lors de l' abaissem ent mandibulaire

marque parfaitement cette limite postérieure.

• Le buccinateur : c ' est le principal mu scl e de la paroi ex terne. Il était déjà

con sid éré par Brill , Tryde et Cantor en 1965, comme un mu scl e susceptible de

stabili ser la prothèse par action sur son ex trados (27) .
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• L'orbiculaire des lèvres : il est plus antérieur et était, de même, déjà considéré

comme stabilisateur des prothèses.

• Les muscles du menton (carré du menton et muscl e de la houppe) créent une

limite antérieure de la paroi externe. La contraction de ces muscles provoque

une remontée de la zone de réflex ion de la muqueuse.

• Le modiulus avec sa physiologie et son anatomie complexe réalise un élément

d'importance dans cette paroi .

Coupe buccale : les parois exte rne et infé rieure du coulo ir
prothétiqu e.

Photo 1 (d 'après Bernhardt et coll. : 7) .

2.2 .1.3. La paroi interne.

Elle est essentiellement composée d'éléments anatomiques du plancher buccal.

On peut décrire :

• Le ptérygoïdi en interne : il marque la limite distal e de cette paroi. C'est un

muscle masticateur élévateur de la mandibule.

• Le mylohyoïdien : il forme la plancher de la bouche. Sa contraction soulève les

éléments du creux sublingual et modifi ent ainsi l' espace prothétique (12).

• La langue : elle forme la majeure partie de cette paroi . Son énorme potentiel

fonctionnel est à l'o rigine d'une grande variabilité de l' espace prothétique en

fonction de ses mouvements. Ses muscl es constitutifs se répartissent en deux

groupes :

~ Les muscles intrinsèques: ce sont les muscles linguaux inférieur,

supér ieur et transverse. Leur contraction modifie la forme de la langue

car ils n'ont aucune insertion osseuse.
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>- Les muscl es extrinsèques: ils ont une insertion osseuse et une au niveau

du septum lingual. Trois de ces muscl es entre en j eu dans la paroi interne

de l' espace prothétique :

.:. Le glossos taphy lin: avec le ptérygoïdi en intern e, il limite

postérieurement la paroi linguale.

•:. Le styloglosse.

• Le géniog losse : sa contraction soulève la frange sublingual e modifiant ainsi la

confi guration de la paroi interne.

2.2.104. La paroi sup érieure.

C 'est une surface fictiv e représentée par le plan occlusal, situé en regard du sill on du

buc cinateur et de la limit e entre la parti e papil1ée et dépapillée de la langue (34).

langue

génioglosse

lèvre

'{.l'.!hiJ--- - - muscle de la houppe du menton

espace prothétiqu e mand ibulaire : région incisive.

Figure 7a (d 'après Fourteau el col!. : 19)
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langue

myloh yoïdi en

Iangue

~""i~~. .-
r;~~'

myloh yoïdi en

orbiculaire des lèvres

lèvre

espace prothétique mandibulaire : région canine.

Figure 7b (d'après Fourreau el co" . : 19) .

joue

buccin ateur

triangul aire des lèvres

espace prothétique mandibulaire : région prémolaire.

Fig ure 7c (d 'après Fourteau el co11. : 19).
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langue

mylohyo ïd ien

joue

buccin ateur

espace proth étique mandibulaire : région molaire.

Figure 7d (d 'après Four/eau et coll : 19) .

2.2.1.5. Les fonctions modelantes de l' espa ce prothétique.

Pour assurer la stabilité d'une prothèse sur une crête plate, la prothèse doit être pincée

entre la langue et la sangle buccin ato-labiale au repos comme au cours de tout es les

fonction s.

L' empreinte piézographique est une empreinte dynamique et fonctionn el1e. Les

fonctions sol1 icitées pour ce moulage du couloir prothétique sont le plus souvent la

phonation et la déglutition.
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Les forces mod elantes imposées par la langue et les sangles buccinato-Iabiales mod èlent

la résine plastique dont les excès fusent vers les zones de moindre pression. On obtient

ainsi un volume de résin e dans la zone d ' équilibre musculaire, entre la langue et la

sangle buccinato-Iabiale (figure 8) .

2

base piézographique

maxill~'e

...

résine plastique

piézographie buccinatrice
termin ée

mandibule

2

diagramme d'une piézographie mandibulaire prothétiqu e.
1. Langue à l' état dynamique.
2. Sangle buccinatrice à l'état dynamique.
3. Les excès de résine plastiqu e fusent:

• vers les espaces d' Eisenring.

• vers les espaces de Dond ers.
• vers les commi ssures.

Figure 8 (d 'après Klein : 31) .
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2.2. 1.5.1. La déglutition.

Avant tout , un bref rapp el physiologique s ' impose (9) et (18) .

La déglut ition est l' acte par lequ el le contenu bu ccal (bol alime ntaire ou salive) est

propulsé de la bouche vers l' estomac. Elle surv ient de cinq ce nts à mill e deux cents fois

par jour et dure env iro n une seconde. Suiva nt la situation du bol alime ntaire, on

reconnait à la déglutit ion , un temps buccal , un temps pharyngien et un temps

œsophag ien. La déglutition peut être arr êtée vo lontairement à n'importe quel moment

du temps buccal, ma is, dès que le bo l alime nta ire a franchi les pi liers antérieurs (isthme

du gos ier) pour pénétrer dans le phar ynx , la déglutition ne peut plus être arrêtée et le bol

alimentaire gagnera touj ours l' estom ac.

La phase bu ccale es t bien sûr celle qui nous intéresse pour la piézo graphi e.

Dans un premi er temps, l' orbi culaire des lèvres se ferme et le bol alime ntaire est ame né

entre la langue et la part ie antérieure du palais et tous les mou vem ent s mandibulaires

sont arrêtés, tandi s qu e le temporal postéri eur stabilise la mand ibul e. Puis dan s un

deuxièm e temps, presque simultanément, la resp iration s'arrête et le myloh yoïdien se

contracte pro voqu ant l' élévation de la langue dont la pointe vient alors s'appuye r en

arr ière des incisives maxillaires sur la papille rétro-incisive, tandis qu e le masseter se

contracte pour bloqu er les dents en occlusion.

C'est pend ant ce temps que la mu sculature intrinsèqu e de la langue entre en j eu pour

form er une onde péri stalt iqu e qui entraine ra le bol alime ntaire vers le pharynx, alors que

l' appui lingual antér ieur est maintenu par la mylohyoïdien. Co mme pour la mastication ,

le temps bu ccal de la déglutition peut être interrompu volontaireme nt à tout mom ent

mais pas plu s que pour la mastication , il ne faut déduire qu e les commandes de ces

actions mu sculaires sy nergiques complexes so nt d ' ori gin e volontaire.

Au cours du troisièm e temps, la pointe de la langue restant appuyée en arr ière des

incisives , le bol alime ntaire est entrainé vers le pharynx par un e déformation de la

ma sse linguale vers l' arrière.
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M.R. Heath (25) et (26) enreg istre la pi ézographie au repos et au cours de la déglutition,

maquett e supérieure est en place, car se lon l' aut eur, elle aut ori se « 1I11 dérangement

minimum de la position buccale ». Pour le modelage piézo graphique, il utili se un gel

visco-élas tique , le Visee- gel" , qui es t une résin e à prise retard ée. Un rebord de gel est

placé sur une base en résin e cuite, parfait em ent adaptée à la surface d 'appui. Le tout est

placé en bouche et le patient doit avaler de petit es gorgées d ' eau . Le matériau est

sculpté par la langue, les lèvres et les joues. M .R. Heath effec tue une étude sur troi s

cents pi ézographies moul ées au repos et au cours de la déglutition et met au point une

méthode qui permet de superposer, pour chaque patient, des coupes de piézographie au

repo s et en fonction.

Il montre ainsi que les moulages pendant la déglutition et au repos sont différents che z

le même sujet ; en effe t, au cours de la déglutition , un dépl acement centrifuge du

matériau se produit so us la pression de forces lingu ales importantes.

Durant la déglutition , les forces lingual es ont été plu s grandes que les forces

ves tibulaires :

• Pour quatre ving t quatorze pour cent des pati ents dans la région mol aire.

• Pour soixante pour cent dan s la région prémolaire.

• Pour trente huit pour cent , la région ant éri eure a été déplacée vers les lèvres.

• Pour treize pour cent, la région ant érieure a été déplacée lingualement,

M.R. Heath conclut qu e l' espace prothétique n ' est pas une zone d ' équilibre.

A cela nous pouvons ajouter que la supériorité statistique des for ces linguales sur les

forces ves tibulaires explique en partie le déplacement vestibulaire de l' espace

prothétique par rapport à l' espace dentaire initi al.

Cependant, M.R. Heath note l' exi stence de paramètres parasites dans l'objectivisation

correcte de l' espa ce prothétique mandibulaire, à savoir:

• Acti vit é réduite des buccinateurs pendant la déglutition.

• Activité surpuissante de la langue très mal compensée par l'activit é buccinatrice.

• Influence de la maquette maxillaire sur le modelage par l' écrasement du

matériau dans le sens hori zontal et dans le sens vertical.
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C'est pourquoi d ' autres auteurs ont che rché à objectiver l' esp ace prot hé tique tel qu 'il se

tro uve co nd itio nné par tout es les fon ctions bu ccales. Il fall ai t trouver un dénominateur

co mmun à tou s les mou vem ent s mu scul air es engendrés par la masti cation , la déglutition

et la phon ation .

P. Klein décompose les fonct ion s stéréotypes élémenta ires et retient les plus

dangereuses pour la stabilité prothétique co mme stéréotypes mod elant du co uloir

prothétique.

2.2.1.5.2. La phonation.

P. Kl ein cho isi la phon ation pour modeler le vo lume de l' esp ace proth étique pour les

raison s suiva ntes:

• La motricité pharyn ge-buccale, qu ' ell e se rapporte à la phon ation ou à la

masti cation et à la déglutit ion , ut ilise les mêm es effecteurs neuro-musculaires,

les mêm es stéréo types fon cti onnels élémentai res se retrou vant dan s les troi s

fon ction s.

• La phon ation est la fon ct ion buccale la moins affectée , tout au moins pour

ce rta ins phon èm es, par la pert e des orga nes dent aires et paradent aires.

• La phon ation est la fonction orale la plu s développée ; l'homme s'en sert de

mani ère presqu e constante. Par sa durée d 'utilisation qu otidienn e, elle surclasse

largem ent les autres activités buccales.

• La phon ation est l' activit é bu ccale la plu s gé néra trice de forces hori zontales

acti ves et potent iellem ent nocives pour les struc tures prothétiques

mandibulaires, ca r elle s 'effectue à l'inverse de la masti cation ou de la

déglut ition sans co ntac ts int er occlusa ux directs ou indi rects qui ont une ac tion

neutrali sant e et elle n' util ise en gé néral qu e des ac tions symétr iques, plus

co mmodes à mani er.

• La phon at ion autorise le libre jeu du système mu scul aire bucco-lingu al , ce qui

permet d ' admett re qu e la so llic itation des ex térocepteurs de la muqueu se bu ccale

es t des mu scles bucco-linguo-faciaux sera la plu s faible possibl e (40) .
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Les stéréotypes fonctionnels ont largement été étudié s par P. Klein . Il codifie

dan s un premier temps les effets moteurs des stéréotypes buccaux élémentaires .

(tableau I).

Puis il décompose les fonctions de nutrition, c'est-à-dire la mastication et déglutition,

(tableau I l) et enfin celle de la phonation (tableau Ill).

1 "' ... ~ffets moteurs d~§ ~téféotype s buccaux élélile lltaires numéro de désilùlatiali!c'"...,
..... .,« ~ :. mouvements des lèvres

. '. ..:i!~::.:.:< ...•.
a agrandisse me nt de l'ouverture labial e 1

b diminution de l'ouverture lab iale 2

.);iiI!!i ,"! :ii::!;!!;.",
.,.,; ., .,)

.. de la in àndlbule ) · i •

â vers le bas 3

b vers le haut 4.'(,' .. .; .... '"
.... ...... iiC .•:·

;;';'" /' ;C mouvements de la lanzue ..

...;
protraction (avec ou sans appui) 5a

b rétr action (av ec ou sans appui) 6

c bords latéraux relevés en goutt ière (ave c ou sans appui) 7.
d clonu s du muscle lingual supé rieur ou inférieur 8
;ê éléva tion du dôme vers le palais (avec ou sans appui) 9

f mouvem ent la téral vers la droite ou la gauc he 10

TABLEAU 1 (d 'après Klein: 31).

TABLEAU II (d 'après Klein : 31) .
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" ' .. :

phonèmes
, ' lèvres

stereotypes elementaires
", langue Mandibule

"" A
Voyelles

3

· a 6 3
", ou 2 6+

" ,

, E 6, 7 3

ON 6 3

" EU '
, , l ' 2

6, 7

5+, 7

4

,',' É ' , 2 5, 7

: Ü ' 2 6+, 7

,

6

6, 7

. , Consonnes

3

3

,P, Ë, M ' " 2, 1

1.' <'. K,GU " 6 3

1>' , L ,.' " .: ' 5 3

3

5, 7

6, 7

5,8

1

2

IRapla~a
l ' •

'" . T, D,
-t-- ----"- --t-- - '-'----- --t-- - - - - - - - -j

, ': "::'',.: ' r: ' \,. ~

,' .. Sz " 2 5, 7

" . lAi : J ' ': ' :;' 7

6, 8

TAB LEAU III (d 'après Klein : 3 1).

Le « + » signifie que le mouvement est pou ssé au maximum.

On remarquera que le stéréotype 9 est abs ent , mai s ce manque est sans incid ence car la

déglutition nécessite l'occlusion.

Le stéréotype 6 compense le 10.

Le « E » simple est neutre et peut être considéré comme un phonème de repo s buccal.

P. Klein constate que les stéréotypes buccaux élémentaires de la nutrition se retrouvent

intégral ement dans la phonation, ce qui permet de n 'utiliser que cett e derni ère qui est

très maniable.
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P. Kl ein déb ou ch e alors sur un cho ix de phon èm es préci s à utili ser pour

l' enregistrem ent piézographique. « Pour que les phonèmes prennent une valeur

piézographique, il fa ut que non seulement ils activent la sangle buccinato-labiale afin

de lui conférer un tonus qui la rende ind épressib le mais aussi que les stéréotypes

imposés à la langu e, l 'entraîne àfournir une contre-force antagoniste » P. Klein .

Les voyelles so nt très en rapport avec la mobili sati on de la sa ngle bu ccin ato-l abi ale,

tandi s qu e les co nsonnes ém ises avec « E » so nt ac tivatrices de la lan gu e (11).

11 faut égaleme nt cho is ir des phonèm es dont l' émission ne soit pas altérée par la perte

des orga nes dent ai res ; il faut donc des ph on èm es dont l'arti cul ati on s'établit sur des

parti es osseuses palatines épa rgnées par la résorption alvéolaire.

On choisira don c les ph on èm es les « plus dan gereux » pour la proth èse, ce ux qUi

raccourcissent la co rde qui so us-tend l'arc bu ccinato-Iabi al et ce ux qui étalent la lan gu e

au m aximum et qui lui font prendre appui sur la parti e ant érieure de l'arca de.

Les stéréo types rép ondant à toutes ces co nditions so nt « 1» et « a » pour les voyelles et

« S », « T» et « D » pour les co nso nnes. En associant ces stéréotypes, on obtient les

ph on èm es « SIS », « sa », « TE », « DE », « M E » et « PE » (figures 9).

S iS

ME , PE

S IS

TE, D E

orientation des forces générées par les phonèmes :

coupe horizontale

orientation des forces générées par les
phonèmes : coupe sagittale.

Figures 9 (d 'après Klein: 31)
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2.3. Les différent s temps de la piézographie.

2.3 .1. Mi se en co nditio n tissul air e et piézographi e.

La mise en condition tissul aire est définie par J. Lejo yeux (35) co mme « l 'ensemble des

préparations et thérapeutiques destin ées à placer le patient dans les conditions

psychiques et physiqu es idéales pour recevoir une prothèse et s 'adapter rapidement à

elle ».

C lassique ment, ce tte mise en condition tissulaire es t assurée par une prothèse transitoire

rétabli ssant des rapp ort s int ermaxillaires, ainsi qu 'une dimension ver tica le d 'occlusion

ph ysiolo gique. En outre, le garnissage progressif de l'intrados et des bord s prothétiques

par des résin es retard permet l' ext ension des surfaces d ' appui. J . Lejoyeu x rend auss i

impératif le fait d ' élargir un espace prothétique réduit à l' extrêm e avant tout appareillage

définitif. Et pour ce faire, il emploie la résine à pri se retard ée au ni veau de l' extrados. Le

vo lume prothétique est augm enté peu à peu par apports successifs de matéri au au cours

des séances de mise en co ndition. Lorsque la surface d ' appui es t assez large pour

accue illir une prothèse con struite selon les normes classiques, l'appareillage définitif peut

être envisagé.

Nous avons vu précéd emment l'avantage représenté par le fait qu e la piézographie

minimisait la phase d 'adaptation à la nou vell e prothèse ; c 'est pourquoi les défenseurs de

la piézographie ne préconisent pas de mi se en co ndition tissul aire destinée à étendre les

surface s d 'appui et le vo lume de l' esp ace , ca r pour eux , vo uloir recon stituer int égralem ent

un orga ne di sparu , tel qu e le veut la co nception prothétique classique, es t un objectif

inadapt é aux nou vell es co nditions bu ccales de l' éd enté.

Il n ' y a donc pas de mi se en condition tissul aire dans le concept piézographique où

l' espace est appréhend é tel qu e, sans prép arati on. Toutefoi s, il es t év ide nt qu ' en cas de

lésions muqueuses cau sées par le port d 'anci enn es prothèses inadapt ées, la piézographie

ne sera envisagée qu ' après réparation de ces plaies par arrêt du port des prothèses
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traumatisantes durant quelques jours. Cette période de repo s permettra ains i à la fibro 

muqueuse « tassée » sous la prothèse iatrogène de récupérer un volume normal.

2.3.2. L' empreinte primaire et la pré-empreinte.

De l' empreinte préliminaire va résult er un modèle sur lequel sera construite une base

stable, support du matériau piézographique. Ce support est appelé porte-empreinte

personnel (PEP) ou indi viduel (PEI)

Empre inte pr imaire mandibulaire à l' alginate:
(avec un porte-emprein te)

profil

intrados

Photos 2 et 3 ( d 'après Bernhardt: 7) .

L' empreinte au plâtre traditionnelle, avec porte-empreinte de série, est parfaitement

indiquée à condition d ' être bien maîtrisée. Cette technique décrit e par J. Lejoyeux

permettra l' enregistrement des tissus dans leur état physiologique de repos, sans

déplacement ni compression.

Un autre type d 'empreinte préliminaire s'offre à nous dans le cadre de la piézographie.

La pré-empreinte décrite par P. Klein (30) permet dès ce stade une mise en œuvre des

épreuves phonétiques.

C'est une technique qui s 'effectue sans porte-empreinte. Le mat ériau utili sé est un

thiocol dense (N éoplex'" bleu de Surg ident). Pour assurer une rigidité suffisante à ce

moulage sans porte-empreinte, il faudra employer un double fil métallique (5/1 Oème mm)

adapté au relief de la crête ; ce fil , enduit d 'adhésif adapté au matériau à empreinte
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utilisé, sera incl us dans le moulage au moment de l' emprein te, et jouera son rôle de

renfort (fig ure l Oa).

langu e retournée trigon e

fil cie renfort

canaux de Wharton

lign e cie crête

emplaceme nt du Ii i de renfor t.

Figure 10a (cl 'ap rès Klein: 30).

Décrivons la réalisation pratique.

Un boudin du matériau élastomère est étalé, sans pression , avec les doigts sur la crête

vers le ves tibule et vers la plancher. Le patient est prié de fermer la bouche et de répéter

les phonèm es pron oncés par le praticien (fig ures lOb et lOc) :

• « K, A, E » afin de form er le ves tibule.

• « M, P, F, An, Ou, In » pour form er le sillon alvéo lo- lingual.

Les volets sublinguaux et les tubercul es rétro -molaires sont moul és seco ndairement par

adjonction de matériau à la portion d ' empreint e déjà réalisée. Le matériau utili sé pour

cela est le Heavy Body®de Kerr en cas de langue faib le ou un thio col dense, déjà utili sé

si la langu e est puissante (figures 1Od).
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pré -empreinte: prem ier temps :
sur face en avant des trigones .

Figure I Ob (d 'après Klein : JO).

M,P,F,
An, Ou, III

K+A,E

pré-empreinte : premier temps :
lieu d'action des phon èmes.

Figure l Oc (d 'après Klein : JO).

."
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pré-empreint e: deuxièm e temp s:
prem ière extension postérieure.

Figure 10d (d'après Klein: 30).

pré-empreint e: deuxième temp s:
protraction linguale latérale gauche.

Figure 10e (d'après Klein: 30) .
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pré-empreinte : deuxième temps:
protr action lingu ale.

Figure l Of (d 'après Klein: 30) .

pré-emprein te: : troi sième temps:
deuxième ex tension postérieure.

Figure l Og (d'après Klein: 30).
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pré-empreinte: troisième temps:
pro traction lingua le latérale droit e.

Figure 10h (d 'après Klein: 30).

pré-empreinte : troisi ème temps:
protraction linguale.

Figure lOi (d 'après Klein: 30).
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pré-emp reint e : quatri èm e temps:
volet labi al.

Figure / Oj (d 'après Klein: 30).

2 4

Différents temps de la pré

emprei nte ma ndibulaire .

1. Branches hori zont ales.
2. T rigone rétrom olaire droit.
3. Vo let lingual droi t.
4 . Trigone rétromo laire ga uche.
S. Vo let lingual ga uche .
6. Région labiale.
7. Fini tion: régularisation entre les

di fférentes zones.
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Les adjonctions de matériau sont faites dans les zones souhaitées, et le patient est invité

à fermer la bouche, à effectuer plusieurs déglutitions et pour finir à tirer la langue hors

de la cavité buccale.

Cette technique de pré-empreinte, étant un enreg istrement anatorno-physiologique

semble plus convenir à la finalité de la prothèse, c'est-à-dire faire coexister la

physiologie et l'anatomie afin d'obtenir une proth èse la plus stable possible. Une

empreinte primaire anatomo-fonctionnel1e (avec un porte empreinte ou selon la

technique de P. Klein) permettra alors d 'obtenir d' embl ée une maquette mieux adapt ée

pour enregistrer l' empreinte secondaire et la piézographi e (7). Lejoyeux, lui-même,

préconi se cette empreinte anatomo-fo nctionnel1e dès l' empreinte primaire, lorsqu 'on

veut apprécier de manière précise les limites exactes dévolues à la maquette.

L' empreinte obtenue, qu 'il s'agisse d'une empreinte primaire au plâtre ou d'une pré

empreinte, est coffrée afin d'assurer une parfaite conservation des bords lors de la

coulée des modèles de plâtre.

Empreinte primaire mandibulaire au silicone .
(avec un port e-empreinte)

Photo 4 (d 'après Louis et coll.37).

Mais dans tous les cas, l' empreinte primaire ou la pré-empreinte est précédée par une

observation clinique anatomo-physiologique rigoureuse de la cavité buccale afin de se

familiari ser avec la cavité buccale, de bien noter les spécificités propres à notre patient

pour déterminer la méthode d'empreinte la mieux adaptée. Cette empreinte conditionne

en grande partie la réussite de l'empreinte terminale et donc l' adhésion, la sustentat ion

et la rétention de la future prothèse. P. Saizar disait (43) « sans bonnes empreintes, il n y

a pas de bonnes prothèses ».
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Puis l' empreinte est emboxée puis coulé,e afin de réaliser un PEP ou un PEI qui serv ira

de support pour la suite des opérations.

Extrados du PEP ou PEI mandibulaire
avec la lame de Brill,

Photo 5 (d 'après Bernhardt : 7) .

2.3.3. L' empreinte secondaire.

Au départ, l' empreinte secondaire ne suivait pas immédiatement l' empreinte primaire

dans la séquence opératoire ; en effet, elle était précédée par l' enregistrement

piézographique qui était ensuite mis en moufl e, puis transformé par polymérisation en

une maquette de résine transparente qui servait alors de porte-empreinte individuel

fonctionnel de grande qualité, permettant d 'obtenir une très bonne empreinte secondaire

(31).

La maquette doit être transparente pour permettre de contrôler à tout moment lors de

l'essayage, les pressions exercées sur la crête. Une analyse des bords du porte-empreinte

est conduite de manière habituelle. La piézographi e ne doit pas exclure la réalisation du

joint périphérique, ou marginage, lors de l' emp reinte secondaire et une attention

particulière sera apportée à l' enregistrement du joint sublingual. Une autre technique de

vérification consiste à enduire la porte empreinte d'un matériau fluide puis de le placer

en bouche ; une fois le matériau pris, on retire la PEI : les zones de surpress ion se

traduisent par des perforations du matériau.

PEI: visudisaion dessurpressions:
le maériou nedoitpœ êtreperforé.

Photo 6 (d 'après Bernhardt : 7) .
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Les maquettes sont ajust ées en bouche en dégageant, si nécessaire, les freins et en

meulant d ' éventuelles surextensions. Puis on passe à la réalisation du joint périphérique

avec de la pâte de Kerr ou autre matériau pour obtenir une sustentation et une bonne

tenue de notre maquette. On termine par un contrôle statique et dynamique avant de

faire l' empreinte secondaire.

Tous les ajustements et contrôles faits, après le margmage, on peut alors réaliser

l' empreinte secondaire ; on sèche bien la maquette puis on l' enduit d'adhésif, si

nécessaire, pour éviter tout décollage du matériau à empreinte. Puis on prend

Mouvement adapté pour le marginage de
la zone sublinguale : le patient tire la langue
en poussant sur les doigts du pratici en.

Photo 7 (d 'après Bernhardt: 7) .

Marginage de la zone sublinguale: on observe le «chenal» imprim é
par le génioglosse.

Photo 8 (d 'après Bernhardt: 7).

Zones linguales latéral es:

gauche,

droite: symétrique.

Photos 9 et 10 (d 'après Bernhardt: 7).

58



Mouvement adapté au modelage des bords
vestibulaires et des poches de Fisch
(buccinateur).

Résultat obtenu .

Photos Il et 12 (d 'après Bernhardt : 7).

L'empreint e secondaire est conduite de manière classique avec par exe mple une pâte

Eugénol-Oxyde de zinc.

A l'heure actuelle, de nombreux auteurs et pratici ens préfèrent réa liser l' empreint e

secondaire avant la piézographi e. Après les contrôles statiques et dynamiques de la

maquette, muni e d'une lame de Brill , l' empreinte secondaire est enregistrée

classiquement. Puis, dans la même séance, la piézographie est réali sée sur la lame de

Brill qui sert alors d ' élément de rétention et d' élément de consolidation de la

piézographie. Bien sûr avant d 'enregistrer la piézographie, il est indispensable de

vérifier que la lame de Brill n'interfère à aucun moment ave c les muscles qui

modèleront notre matériau piézographique.

Empreintes secondaires mandibulaires:

au Thiocol" ,

à la pâte eugénol-oxyde de zinc (SS-white").

Photos 13 et 14 (d 'après Bernhardt: 7).
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3. La piézographi e.

3.1. Le mat ériau piézographique.

Le matériau va être déposé sur une base rigid e et va devoir form er la réplique exacte de

l' espace proth étiqu e au cours des mou vem ents demandés au pati ent par le pratici en au

cours de J' enr egistrement.

Heath (26) montre que la form e initial e du matériau avant son insertion en bouche a un

effet négligeable sur l' enr egistrement piézographique. Par contre, il est évident d 'après

ses trav aux , que la viscos ité du matériau et sa rap idit é de prise sont des facteurs

importants.

Les matériaux d ' empreintes usuels se regroupent en plu sieurs familles:

• Les plâtres

• Les matériaux compos ites

• Les cires thermopl astiques à température buccale

• Les hydrocolloïd es réversibl es (algin ates)

• Les élastomères à radicaux soufrés ou siliceux

• Les résines normales ou retard

• Les pât es à l'oxyd e de zinc

• Les élastomères siliconés

• Les résines acryliques .

Un certain nombre de propriétés sont indi spensabl es :

• La facilité d'utili sation : le fabri cant doit fournir des indications précises

con cern ant la préparat ion et la man ipulation du matériau , car le respect des

norm es propres au produit conditionne la réussite de l' empreinte.

• L'inaltérabilité de la structure du matériau en mili eu buccal: durant le temps de

l' enregistrement piézographique (troi s à six minutes), le matériau ne doit subir

aucun e modification qualitative sous l'action de la salive et de la température

présentes en bouche.
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Le plâtre est donc proscrit car ses qualit és sont mo difiées par la salive.

• Persistance d 'une plasticité suffisante dura nt un temps suffisa mment long : le

modelage piézographique dure entre trois et six mi nutes, donc le temps de prise

du matériau doit être supér ieur à trois minut es. Dans le cas contraire , les

paramètres définissa nt l' espace proth étique ne seront pas enregistrés. Si le temp s

excède six min utes, les pressions seront excessives et on obtiendra un sur

modelage.

Les pâtes à l' oxyde de zinc sont donc à éliminer, car leur temps de pnse est

inférieur à trois minut es.

• Abse nce de déformation : après un tem ps donné, le durcissement doit être

irréversibl e suffis amment longtem ps afi n que l' enregistrement ne se défo rme pas

ava nt le traitement au laboratoire.

Les cires thermop lastiques ne seront donc pas util isées, car leur manipulation se

fait à fro id.

L'alginate sera rarement utili sé, car il doit être coulé rapidement après

l' enr egistrement.

• Plasticité : elle doit être suffisante pour perm ett re aux muscles de déform er le

matériau.

• Biocompatibilité : le matériau ne doit être 111 allergisant , 111 irritant pour les

muqueuses.

Attention avec les rés ines; il ex iste un risque d ' all ergie aléa toire mais surtout un

risque de brûlures lors du pic thermique de polymérisation (maladresse de

l' opérateur) et une possible irr itation des muqueuses dues au monomère. Le risque

allerg ique est négligeable, car d 'une pmi la ma nipulation est atraumatique et

d ' aut re pmi le mat ériau ne séjourne en bouche que trois à six minutes ; de plu s,

un fi lm salivaire protège les mu queuses jugales, labi ales et lingual es déjà très

rés istantes à la base.
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• Tronçonnabil ité: elle perm et d ' étudi er l' enregistrem ent se lon de nombreu x plans

de sectio ns (un iqu ement dan s la pi ézographi e ana lyt ique).

Les rés ines acryl iqu es à pri se retardée so nt très bien ada ptées, mais elles doi vent être

traitées rapid em ent après l' enregistrem ent.

Pour la piézographie prothétique, on emplo iera alors un e résin e auto-polym érisante

( 0 (R\ 1 l ' (1\) F (1{' d Kerr) r • 1' " l'typ e stron" , vo cne ou ormatray e err , un e resine acry iqu e a pnse retarc ee

(type Fitt® de Kerr) ou un silicone (comme le Perfect'"). Attention, lor s de l'utilisation

de silicone pour l' enregistrem ent pi ézographique, la lame de Brill ains i qu e l 'utilisat ion

d 'adhési f sont indi spensabl es !

Ces matéri au x so nt :

• simples de m ise en œuvre,

• plastiques suffisamment fluid es pour ne pas gêne r les excurs ions muscul aires et

plastique sur un temps suffisa mment lon g pour permettre l' enregistrem ent,

• stables en bou ch e,

• à durci ssem ent irréversibl e,

• et enfin non toxiques.

Pour la piézo graphi e analytique, on utili sera souve nt un élas tomère thiocol.

3.2 . La ba se pi ézographique.

C 'est le support du matériau piézographique. Elle es t co ns tru ite sur le mod èl e résultant

de l ' empreinte pr imaire ou de la pré-empreinte.

So n épaisseur de 2 mm est uniforme, elle doit être stable et rétenti ve en bou ch e et elle

ne doit pa s gêner les fon ctions (m asti cation , déglutition et ph on ation). Elle doit

recouvrir toute la sur face de sustentation prothétique m andibulaire et elle doit présenter

un joint périphérique effi cace .
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Le contrô le de l' absence d 'interférence de la base avec les ligaments frein s et insertions

mu sculaires est indi spensable.

Elle peut être construite en résin e auto-polyméri sabl e ou en cire dure renforcée par un

fil métallique, l' essenti el étant sa rigidité. A l'heure actu ell e, elle com porte un

« bourrelet » de résin e au niv eau de l' extrado s ; ce bourrelet appelé « lame de Brill »

sert à la pr éhension lor s de l' empreinte secondaire, puis il se rt de suppo rt au matériau

piézographique : il augm ent e la sur face de rétention et il rigidifi e l' enregistrem ent.

Lors de la piézo graphi e analytique, on utili se la prothèse don t on veut co ntrô ler

l' extrados comme ba se piézo graph iqu e.

3.3. L'enregistrem ent piézo graphique.

Avant toute chose, il es t nécessaire qu e s'établisse entre le pati ent et le praticien , un

clim at de sympathie réciproque favorable à la détent e psychomusculaire du pati ent.

Le rôl e enseignant du pr atici en es t important e ; il devra donner des informations sur

l'anatomie et la physiologie des parties concernées par l'intervention envisagée, en

l'occurrence , l' espace prothétique qui devra être restauré (20) et (28) .

A titre de comparais on, avec l' enregistrem ent piézo graphique, nous allons tout d 'abord

décrir e bri èvem ent l ' enregistrement de J. Lejoyeu x, ou l' empreinte tertiaire.

Après mi se en condition tis sulaire, une empreinte primair e au plâtre es t réali sée. La

suite classique des op érations est poursuivie par l' empreinte secondaire anatomo

fonctionnell e. Celle-ci a été obtenue avec un porte-empreinte individuel dont le

bourr elet es t le plu s étro it possibl e dans le sens vestibulo-linguai. En aucun cas le

bourrelet ne devra être en contact avec la langu e ou ave c la sangle bu ccin ato -labiale.

Le dernier temps esthé tique et phonétiqu e de l' empreinte analytique anatomo

fonctionn ell e est remplacé par la séquence de l' empreinte terti aire.

Les ve rsants vestibul air es et lin guaux de l' empreinte secondaire sont revêtus soit de

matériau à empreinte restant plastiqu e à température buccale ; ce matériau peut être une
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cire plast ique (type Korectawax'", Adheseal'") so it une résine acrylique à prise retardée

(type Hydrocast'", Coe con fOIi®), soi t un matériau fluid e classique te l qu' une pâte

Eug éno l-oxyde de zinc ou un élastomère de synthèse (type Silasoft'")

Le matériau est étendu sur les surfaces extemes du bourrelet et sur la tota lité de

l' extrados du porte-e mpreinte .

Le port e-empreint e est réin troduit en bouche et il est demandé au patient de ne plus

déglu tir pendant tout le temps de l' enregistrement. En effet, lors de la déglu tition, la

fermet ure buccale provoquerait un écraseme nt du matériau.

Le patient se retro uve en occl usio n. Il renouvelle méthodiquement les di fférent s tests

dynamiques et phonétiques suivant:

• projection des lèvres en avant en gardant la bouche fermée.

• rétraction des commissures.

• ouve rture moyenn e, pui s de plu s en plus grande de la bouche.

• masti cation d' un petit morceau de cao utchouc .

• mobil isation de la langue dans tout es les directions.

• lecture rapide, bien articulée et à haute voix d 'un texte correctement rédigé.

Au terme de ces épreuves fonctionnelles , la totalité du matériau cloit avo ir été en contact

avec les orga nes péri -proth étiques et re fléter leur physiologie particuli ère propre au

patient.

3.3.1. L'enregistre ment piézographique proth étique cie P. Klein (32) .

Nous avons vu que la fonction retenue par cet auteur pour l' enr egistrem ent est la

phonation.
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3.3.1. 1. Avant l' enregistrem ent.

3.3 .1.1.1. L'i nstallation du patien t.

No us savons, d ' après le pnncipe d'hom otrophie linguo-m andibulair e, qu e position

linguale et positi on mandibulaire so nt liées.

Chez l' édent é, Heath montre (26) , par des études radiographiques des positions

lingual es, qu e l'inclinaison crânienne influence la position de la langue et le volume

piézographique.

Pour l' enregistrem ent , le patient est don c assis, le buste droit , la tête non so utenue par

une têti ère, afi n qu e la phonation s'effec tue comme au cours d 'une conversation

courante .

3.3.1. 1.2. POli de la proth èse maxill air e.

P. Klein interdit tout e proth èse au maxill aire, et ceci pour favoriser une co mplète liberté

dans le dynam isme mu sculaire. Toute modification de la form e du palais par le port

d 'une prothèse perturbe le comporteme nt réflexe et fausse l' enregistrem ent.

En ce qui conce rne la prothèse sup éri eure, l'ancienn e prothèse se ra éliminée pour être

rempl acée par une nou velle après la piézographi e.

3.3. 1.1.3. Matériel et matéri aux.

MATERIEL MATERIAUX

• base piézographi que en cire dure. • Fitt®.

• deux cavaliers métalliques. • vaseline .

• une seringue Plastipak'" IOmL.

• une spa tule à ciment fine.

• des ciseaux fins.

• une allumette.
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3.3.1.2. L' enregistrement. (figures 11a à 11j)

Afin que le matériau piézographique tienne sur la base de cire, il est nécessaire de muni r

celle-ci d'artifices de rétention ; au départ, ces rétentions étaient réalisées au cabinet;

On confectionnait deux cavaliers métalliques qui étaient ensuite positionnés au niveau

des portions latéro-postérieures du couloir prothétique. A 1' heure actuelle, on préfère

avoir recours à la lame de Brill pour assurer la rétention du matériau piézographique

sur la base. Cette lame est réalisée au laboratoire de proth èse en même temps que la

base ; le prothésiste modèle un bourrelet le plus étroit possible dans le sens vestibulo

lingual sur la crête alvéolaire. En aucun cas le bourrelet ne devra être en contact avec la

langue ou avec la sangle buccinato-labiale.

du porte-emp reinte personnalisé
mandibulaire avec la lame de Brill.

Photo 15 (d'après Bernhardt: 8).

Coupe d'un PEI avec la lame de Brill :

zone postérieure droit e,

zone antérieure.

Photos 16 et 17 (d 'après Chevalley: 10).

Une vérification s' impose donc avant l' enregistrement de la piézographie: on

positionne la base en bouche et on vérifi e l'absence totale de contact entre la lame de

Brill et la musculature mise en jeu pendant l'enregistrement.
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3.3.1.2.1. Premi er mod elage buccinateur (fig ure lia el 11b).

Le dosage du Fitt® de Kerr est à respecter : un volume de monomère pour un volume de

polym ère.

Dans la seringue dont l' extrémité est provisoirem ent obturée par l' allumette, on verse

d 'abord la poudre pu is le liquide. Le tout est mélangé dans la seringue à l' aid e de la

spatule à cim ent fine, pui s on laisse le mat ériau reposer env iron une minute.

La base est introduite en bou che.

La langue étant éca rtée cl élicatem ent avec un miroir, la résin e est déposée sur la base à

l' aicle cie la se ringue tout autour du fil de rétenti on clans le coul oi r prothétique.

Le patient es t alors pri é cie répéter après l'opérateur cinq fois «SIS» et une fois «sa ».

Ces phonèm es sont renouvelés jusqu ' à ce qu e le matériau devienn e suffisa mme nt rigide

pour ne plus être déform é par les orga nes buccaux.

La durée optimum du moclelage se situe entre trois et SIX minutes, durée maximum

pend ant laqu elle le patient peut rester sans déglut ir (il faut abso lume nt éviter tout e

déglutition afin d ' éviter un éc rase ment du matéri au clans les sens vertical et hori zontal).

Le mod elage obte nu est rec tifié au niveau des excès inutiles de matériau.

Les fusions en haut eur sont découpées à l' aid e de ciseaux fins au niveau cie la ligne de

plu s grand co ntour lingual ou maximum d' action linguale. De mêm e pour les fusions en

ava nt des commiss ures au repos.
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Excès labial

les différent s temps de la piézographi e mandibulai re:
piézographi e buccinatri ce initiale

dont l' excès subsiste.

Figure 1la (d 'après Klein: 32).

les différent s temp s de la piézographi e mandibulaire:
piézographie initi ale dont l'excès est enlevé .

Figure 1l b (d 'après Klein: 32).

Le modelage est remi s en bouche pour vérifi er l' exactitude des corrections apportées .

Ce mod elage sera rej eté après modelage définiti f du côté opposé, pUIS refait car le

pati ent a pu être surpris par le premier apport de mat ériau dans la cav ité buc cale, ce qui

aurait faussé l' enregistrement.

3.3.1.2.2. Deuxième mod elage buccinateur (figure JJe).

Le proto cole est identique à celui du côté opp osé: enregistreme nt grâce à la

prononciation des phon èmes « SIS » et «sa» rép étés, élimination des excès de

matériau puis contrôle en bouche.
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Les différents temps de la piézo graphie mandibulaire:
Deuxième temps: enregistrement buccin ateur contro latéral.

Figure 1l e (d 'après Klein: 32).

3.3 .1.2.3. Troi sième modelage buccinateur (ligure 1Jd et 1Je) .

Le premi er modelage es t éliminé sans problèm e de la base. Un nou veau modelage

buc cinateur est conduit à ce niv eau de mani ère identique aux deux précédent s.

Les différ ent s tem ps de la pi ézographie mandibulaire :
Suppressio n de la pi ézographie buccin atri ce in itial.

Figure 11d (d 'après Klein: 32) .

les di fférents temp s de la piézographie mandibulaire:
troi sièm e temps: rep rise du mod elage buccin ateur ini tial

Figure 1l e (d 'après Klein: 32).
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La maquette es t remise en bou ch e afin de co ntrô ler le parfait ca lage des pi ézographi es

bu ccinatri ces droite et ga uc he entre les joues et la lan gu e au repos co mme pendant les

fonctions .

3.3.1.2.4. Le modelage antérieur (figure Jf i).

Po ur ce tem ps de la piézogr aphi e, la m aquette se présente avec la base munie des deux

zo nes bu ccinatri ces, lim itées antérieurement aux co mm iss ures par des sections

perpendi cul aires à leur surface. Les com m iss ures so nt à un e distan ce mésiale de tro is à

cinq centi mètres du modiulus. Une rétention dan s cette zo ne es t inutile, ca r le matériau

sera retenu entre les deux mod elages déjà en place sur la base

Les lèvres du pati ent so nt vaselinées . La m aquett e es t rmse en bouch e, le m atéri au

prép aré co mme pour les mod elages précéd ents, pui s injecté à la seri ngue sur la base.

Le patient répète alors plu sieu rs foi s ap rès l'opérateur les ph on èmes « TE »,

« DE », « M E » et « PE » pendant au moi ns troi s m inutes.

Les excès so nt refoul és hors de la cavité bu ccale pa r-d essu s la lèvre in férieure do nt le

bord libre laisse une empreinte co ncave dans la rés ine . Les excès so nt élim inés en

prol on geant antérieurement la haut eur du plan déterminé latéral em ent par les

piézographies bu ccin at rices.

3.3.1.2.5. La phase de remblayage (figu re i if) .

Les so lutio ns de co ntinuité éventue lles entre la base de cire et les moulages en Fi tt® de

Kerr sont « remblayées » par un wash fina l de Fitt® de Kerr flu ide. Les phon èmes

« SIS », « sa », « TE », « D E », « ME » et « PE » so nt à nou veau répétés pendant tro is

à six minutes.
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les différents temps de la piézographie mandibulaire :
enregistrement des forces lab iales
lissage des différent s model ages.

Figure Il! (d 'après Klein: 32) .

3.3.2. Enreg istrement actuel (8):

3.3.2.1. L' enregistrement:

Après avoir fait tout es les vérifications de la maquette en bouche, P. Klein positi onn e un

bourrelet de matériau plast ique sur la maqu ette. La masse de matériau doit être centrée

sur la maqu ette et ne doit pas être trop volumineuse pour ne pas gêner le jeu musculaire .

L' ensemble est introduit en bouch e et le pati ent est alors invit é à prononcer des

phon èmes de manières répétitives ou des phrases particuli èrement ciblées, le phon ème

« ESSE» étant parti culi èrement adapté. Lors de la pron onci ation de ce phon ème, on

enreg istre parfaitement la situation et l'orientation des futures incisives et canines

mandibul aires par la réaction antago niste de la point e de la langue avec l'orbiculaire de

la lèvre inférieure. Durant cet exercice de phonation, le matériau se love au sein des

masses musculaires au point d' équilibre des forces antagonistes développées par la

musculature. En observant l'enregistrement, on remarqu e bien l' effet torque qui

individualise le secteur antérieur (orbiculaire) des secteurs postérieurs (buccinateurs)

Pour corriger cette zone, un second modelage est nécess aire ; on remet de la résine

plastique au niveau de la jonction des secteurs et on repositionne la maquette en bou che.
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Le patient refait ces exercices de phonation pour permettre au matériau de combler cette

zone pour obtenir un soutien de lèvre corre ct.

Mise en place du bourrelet de matériau piézographiqu e.

Photos 18 (d 'après Bernhardt et coll.: 8).

Modelage phonétique de la résine plastique par la prononc iation des phonèmes
« ESSE».

Photos 19 et 20 (d 'après Bernhardt et coll.: 8) .

Modelage fonctionnel de la résine autopolymérisable: résultats.

Photos 21 et 22 (d 'après Bernhardt et coll.: 8).

72



Modelage fonctionn el du silicone: résultat.

vue de face,

vue du profil gauche.

Photos 23 et 24 (d 'après Bernhardt et coll.: 8).

Modelage secondaire du l' arc antérieur au silicone.

Photo 25 (d 'après Bernhardt et coll.: 8).

Piézographie terminée et maquette obtenue:
le bourrelet et les extrados sont d' emblée fonctionn els.

Photos 26 et 27 (d 'après Bernhardt et coll.: 8)
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On voit bien dans ces techniques où le patient « travaille » que l' enregistrement dont

découlera le montage est issu des forces engendrées par la musculature du patient ; c' est

donc lui qui modèle sa prothèse et non le praticien en association avec le prothésiste qui

expriment leur art pour « reproduire » la Nature selon des règles théoriques.

3.3.2.2. Critique et corrections.

Suite à la prise de l' empreinte piézographique, il est nécessaire de faire une analyse

critique et éventuellement d' apporter quelques corrections. Les extrados et le bourrel et

doivent épouser fidèlement les tissus mais éga lement restituer la physionomie du visage

tout en autorisant pleinement tous les mouvements musculaires retrouvés lors des

différentes fonctions . Ces corrections se font par retrait ou par ajout de cire.

3.3.2 .2. 1. Secteur antérieur : zone de l'orbiculaire.

Le bourrelet doit être en contact intime avec la lèvre afin de placer exac tement les dents

prothétiques dans l'espace fonctionnel qui leur est dévolu. Ainsi on met en évidence le

bourrelet qui « accroche » alors le regard : il affleure le bord de la lèvre.

Analyse et retou che du bourrelet dans la zone
de l'orbiculaire.

Photo 28 (d'après Bernhardt et coll.:8).

Position de la langue lors de la prononciat ion
du phon ème « SIS»

(maquette mandibulaire en bouche)

Photo 29 (d 'après Bernhardt et coll.:8).
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3.3.2 .2.2. Sec teurs latéraux : zones des buccinateurs et de la langue.

Dans ces zones, le bourrelet doit nous informer de l'orientation à donner aux surfaces

occlusales des prémolaires et mol aires. Il nous faut don c trouver la hauteur et

l'orientation idéales de notre bourrelet entre les bords muqueux de la langue et le

sommet de la concavité de chaque buccinateur. No us nous baserons essentiellement sur

la position de la langue.

Bourre let mandibulaire bien réglé dans les secteurs latéraux: sous la

convexité linguale.

Photo 30 (d 'après Bernhardt et coll.:8).

Lors de la pro nonciation du phonème « SIS », l'observation en bouche doit montrer la

langue qui se porte en avant sur la papill e rétro-incisive et qui se pose sur le bord libre

de la maqu ette. De mêm e, au repos, on doit pouvoir observer la langue qui s' appuie sur

les surfaces du bourrelet de cire.

Les retouches doivent aller dans le respect des courbes de compensation sag itta le (Spee)

et frontale (W ilson) de manière à assurer l' équilibre occlusal des prothèses.

3.3.2.2.3. Une zone particuli ère : le modiulus.

Cette zone est une zone de tran sition entre la déflexion convexe de l' arc labio -

mentonnier et celle concave de l' arc latéral buccinato-jugal : elle comporte donc un

passage vertical correspo ndant à la zone de la prem ière prémolaire.
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Dans cette zone, il est primordi al de prendre en compte le modiulus qui est un véritable

nœud musculaire qui se contracte lors des mouvements synergiques du buccinateur et

de l'orbiculaire des lèvres.

Le phonème adapté à l'observation de cette zone est le « 1» qui tire les commissures

vers l'arrière ; un contact intime entre les commissures et les premières prémolaires

prothétiques afin de créer un « joint » pour éviter à la salive de sourdre ou aux aliments

de fuser par les commi ssures lors de la mastication .

La piézographie ainsi obtenue est mise en moufle.

Maqu ette mandibulaire retouchée:
adaptée à la physiologie musculaire.

Photos 31 et 32 (d 'après Bernhardt et coll.:8).

Pour la conserver jusqu'à la mise en moufle sans risque de déformation, il est conseillé

de l'immerger dans un bocal hermétique rempli d' eau. La polymérisation s'effectue

avec une résine thermo-durcissante.

3.3.3. L'enregistrement piézographique analytique.

Pour la piézographi e analytique destinée à l'étude théorique de l' espace prothétique , le

matériau le plus utilisé est soit un élastomère de synthèse, soit une résine auto

polymérisante. Ces matériaux ont été choisis pour leur tronçonnabilit é.

Les méthodes d'enregistrement sont les mêmes que pour la piézographie prothétiqu e.
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Pour la piézographi e analytique destinée au contrôle de la place d'une prothèse

mandibulai re dans l' espace prothétique, P. Klein (31) utili se un thiocol dense.

Si la prothèse à contrôler n ' est pas suffis amme nt stable lors de la prononciation des

phonèmes piézographiques, l'utilisation d 'un adhé sif permet dans une certaine mesure

de palli er cette instabilité.

Le contrôle se fait en recouvrant les molaires, prémolaires et canines d'une épaisseur de

trois à quatre millimètres de thiocol den se. La prothèse est alors mise en bouche, pui s la

sangle buccinato-linguale et la langue sont mobili sées par la prononciation des

phonèmes « SIS» et « sa ».

3.3.4. Exploitation des résultats fourni s par la piézo graphie.

3.3.4 .1. En piézographie analytique.

Pour la piézographie analytique, destinée au contrôle de la situation d 'une prothèse dans

l'espace prothétiqu e, l' enregistrement do it présenter un recouvrement de thiocol

uniform e d 'au moin s un millimètre d ' épai sseur.

Parfoi s l' épaisseur vestibulaire peut aller jusqu ' à quatre millim ètres (31) (fig ures f2a à

J ~f) .

piézographi e analytique:
épaisseur homogène : entre 1 et 4 mm de thiokol

insertion parfaite de la prothèse dans l' espace neutre.

Figure J2a (d 'après Lejoyeux el coll.:36).
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2

piézograph ie ana lytique :
épa isse ur anorma le de thiocol.

• 1. épaisseur insuffisa nte: perforation .

• 2. sur épaisseur

Figure 12b (d 'après Lej oyeux et eo/I.:36).

piézograp hie ana lytique:
épaiss eur anorma le de thiocol.

• 1. hypopression .

proth èse trop ves tibu lée .
• 2. surpression: perforation .

Figure 12e (d' après Lejoyeux et eo //.:36).
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p i ézographie ana lytique:
la masse de thiokol es t répartie de manière homogène

sur l'extrados pro thétiq ue
la prothèse est bien pos itionnée en bouche.

Figure J2d (d 'après Lejoyeux et co/I. :36) .
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\ 1
piézographie ana lytique :

• é pa isse urs vestibulaire et lingual e trop importantes aux niveaux molaire et lingual.

-+ zones à meul er.

• perforations linguale et ves tibulaire aux niveaux molai re et incisi f

-+ zones à combler.

Figure 12e (d 'après Lej oyeux et coll.: 36) .
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Des épa isseurs réparties autre ment signen t une prothèse mal située dans l' espace

pro théti que ; si des rectifications mini mes son t possibles, elles seront effectuées, sinon

la pro thèse devra être ent ièrement refa ite.

Pour la piézographi e analytique destinée à l'étude statistique de l' espace proth étique, on

se ré fère à une étude menée par A. Na bib en 1982 (41 ) dans laquelle il a analysé

statistiquement l' espace pro thétique gérontolog ique par la mé thode des tampons.

L'étude porte sur quara nte quatre cas (vin gt trois femmes et vingt et un hommes), tous

édentés complets et à crê tes alvéo laires ma ndibulaires plates ou négatives.

Des dupl icata en cire des piézograph es sont coupés selon plu sieurs plans de sec tion,

encrés pui s appliqués sur des feuilles de papier millimétré. Les traces ainsi obtenues

représe ntent des sec tions de l'espace pro thétique. A. Nabib les étudie et tire un certain

nombre de concl usio ns :

• Les surfaces polies ves tibulaires ont un profil concave.

• Les surfaces polies linguales sont le plu s souve nt convexes en regard de la frange

sublinguale et planes ou concaves dans les régions postérieures.

• L'espace proth étiqu e est asymé trique . Cette asymétrie, d ' origine neuromusculaire,

constitue soixa nte neuf pour cent de l' échant illon total.

• La largeur de l'espace prothétique dans les zones postérieures n ' excèdent jamais

cinq mill imètres ; il ne faut donc pas, lors du montage, utili ser des dents dont le

diamètre vest ibulo- lingual dépasserait cette mesure.

• L'action très marquée du modiulu s imp ose l'incl ina iso n de l' axe de la prémolaire.

3.3.4 .2. En piézographie prothétique.

Une fois le piézographe réa lisé, il sert immédiatement pour déterminer le plan occlusa l.

Au moment de la piézographi e, le maximum de pression linguale enregistré est

objectivé sur l'enregistrement en rési ne retard par un trait au crayon. Le matériau situé

au dessus de ce trait est coupé délicatem ent à l' aide de cisea ux fins. La surface
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co rrespondan t au trait de co upe co ns titue un e première approche du plan oc clusal

(figure 13) .

Lo rsque la piézographie es t tra ns formée en maqu ett e de résine dure et transparente,

l ' exact itude de ce plan peut être vérifiée ; le pat ient rép étant le phon ème «S IS », la

limite entre muqu euse lin gual e lisse et m uq ueu se lingu ale papillée doit correspondre au

niveau du plan au mom ent où la lan gu e ent re en ph ase de repos, j us te après l' émi ssion

de ces phon èm es. Tou te épaisseur de rés ine en sur plus sera élim inée pour parvenir à ce

résultat.

Le plan oc clusal est fin i sur une surface plan e de papi er hydrofuge de carborandum .

Le pl an oc clusal ains i déterminé sur la maquett e mandibulaire s 'étend fré que mment du

modiulus au ligam ent pt érygo-m andibul aire, à mi -h aut eur de la papill e pi ri forme (39).

La m aquett e pi ézographi qu e préfigure la fut ure prothèse par so n vo lume, ains i que par

so n pl an d ' occlusion . Elle es t un guide sûr.
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muqueuse papi liée

la ngue

. .- ..
jonction des deux

muqu euses linguales
.: . ' . - -'" ..... \ .- -

, , " ""..

muqu euse lisse

Le plan d' occlusion.

La hauteur de la piézographi e est défini e dans un temps post

piézographique : elle est en rapport avec la ligne de j onction des deux

muqueuses recouvrant la langue en posi tion de repos .

Figure 13 (d 'après Lej oyeux e l coll.: 35)

3.3 .5. Au laboratoire.

3.3.5.1. Réalisation des clés piézographiques.
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L'empreinte secondaire est moul ée à l'aide du porte-empreinte résultant de la polymérisation

la piézographie. Pour la coul ée du modèle secondaire en plâtre, l' empreinte est coffrée.

Coffrage de l' empreinte mandibul aire.

Photo 33 (d 'après Pisseloup: 42).

Modelage fonctionnel réalisé en bouche.

Photo 34 (d 'après Pisseloup : 42).

Sur le modèle en plâtre obtenu figurent les surfaces de sustentation ainsi que les joints

périphériqu es. Concernant la piézographie, un moul age en négatif de celle-ci, formé

d'une clé linguale et de deux clés vestibulaires, est réali sé en plâtre ou en silicone

renforcé par un fil métallique. La face supérieure de ces clés doit être alignée sur le plan

occlusal représenté par la surface supérieure de la piézographie.

3.3.5.2. La base de montage.

Dans le volume délimité par les clés, réplique en négatif de la piézographi e, une cire

dure est coulée pour donn er après refroidissement, une base en cire dure identique à la

piézographie initiale ; cette base sert de support pour le montage des unités dentaires.

Clé de coulée en silicone.

Photo 35 (d 'après Pisseloup: 42).
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Le modèle est isolé,
et la maquette est ret irée.

Photo 36 (d 'après Pisseloup: 42) .

La cire est coulée dans la clé par les évents.

Photo 37 (d 'après Pisseloup : 42).

Maquette mand ibulaire: répliqu e du modelage fonctionnel.

extrados

intrados

Photos 38 et 39 (d 'après Pisseloup : 42).
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3.3.5.3. Transfert du modèle supérieur sur articulateur.

Le modèle supérieur résultant d'une empreinte secondaire classique est monté sur

articulateur semi-adaptable.

Trois données nécessaires au transfert sont enreg istrées au cabinet:

• La localisation du maxillaire par rapport à la base du crâne et à l' axe charnière

est enregistré par l'arc facia l au cabinet puis reporté sur l' articulateur de

manière habituelle.

• La dimension verticale d'occlusion est déterminée de la manière suivante: sur le

modèle supérieur, une maquette d 'occlusion en cire ou en résine est réali sée

avec un bourrelet de cire ou de stens.

Maquette maxil laire préparée selon les critères
morphologiques classiques.

Photo 40 (d 'après Bernhardt : 8).

Réglages esthétiques et fonct ionnels de la partie
antérieure du bourrelet maxillaire

Photo 41 (d 'après Bernhardt: 8).

La maqu ette d 'occlusion mandibulaire est le dup licata en résine transparente de

la piézographie.
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Le plan occlusal étant donné par la maquette piézographique mandibulaire, seul

le bourrelet de la maquette supérieure sera modifié lors de l'évaluation de la

dimension verticale d'occlusion.

Une première approche de cette dimension consiste à évaluer la dimension

verticale de repos.

La dimension verticale d'occlusion sera appréciée secondairement. Là,

l'opérateur aura le choix entre les épreuves fonctionnelles variées (déglutition,

phonation), l'utilisation de documents pré-extractionnels, l'étude esthétique pour

la détermination de cette dimension.

Rétablissement de la physionomie du visage (face et profil)
par une dimension verticale esthétique.

Photos 42 et 43 (d 'après Bernhardt : 8).

Test fonctionnel de contrôle de la dimension
verticale d'occlusion.

Photos 44 et 45 (d 'après Bernhardt : 8).
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Test phonétique de vérification de la dimension
verticale d'occlusion .

Photo 46 (d 'après Bernhardt: 8).

Maquettes d'occlusion réglées selon l'esthétique
et la physiolo gie individuelles.

Photos 47 et 48 (d 'après Bernhardt: 8) .

• Les rapports intennaxillaires sont ensuite enregistrés par 1 a technique des

chevrons par exemple, avant de transmettre les données au laboratoire pour le

transfert du modèle mandibulaire sur art iculateur .

Enregistrement de l'o cclusion:
technique des chevrons.

Photo 49 (d 'après Joërger et coll.: 29) .

Le maxillaire est muni de sa maquette d'occlusion et la mandibule de sa

maquette piézographique en résine. Entière liberté est laissée au praticien quant

à la technique d'enregistrement de la relation centrée.
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Une fois le modèle maxillaire transféré sur l' articulateur, on transfère le modèle

mandibulaire.

On s'aperçoit là que cette technique de transfert du modèle supérieur sur l' articulateur

n' est ni plus ni moins que celle utilisée lors de la réalisation d'une prothèse amovible

compl ète sans l'aide de la piézographi e. Il est malgré tout important de noter qu'en

aucun cas la maquette obtenue à la mandibule ne doit être retouchée, car son élaboration

fait qu'elle nous donne le plan occlusal !

3.3.5.4. Le montage des dents.

En prothèse complète, le montage des dents doit répondre à des impératifs d'ordre

esthétiques mais aussi fonctionnels. La piézographi e peut nous venir en aide : en effet elle

est le résultat des pressions produites par la langue et par la sangle buccinato -linguale. Elle

décrit donc le volume d'équilibre des pressions , volume prothétique destiné aux dents

artificielles.

3.3.5 .4.1. Le montage du bloc incisivo-canin

Dans la zone labiale mandibul aire la concavité vestibulaire de la piézographie nous

donne le soutien de la lèvre: on l'utilise donc pour le montage du bloc incisivo-canin.

Mise en place de l'incisive centrale mandibulaire : la dent artificielle suit le profil
exact fourni par le modelage fonct ionnel.

Vue de face .

Vue de profil.

Photos 50 et 51 (d 'après Pisseloup : 41).
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Les incisives centra les seront légèrement inclinées en linguo-vestibulaire et dans le sens

sagittal de mani ère à soutenir le pli labio-mentonnier.

Incisives centra le et latérale de face.

Photo 52 (d 'après Pisseloup : 41).

Les incisives latéral es sont positionnées verticalement pour ass urer la transition des

courbes vers les canines qui, elles, seront inclinées en vestibulo-linguale. On peut

remarquer que l'inclinaison de ces derni ères est contraire à celle des incisives.

3.3.5 .4.2.

Incisives et canine mandibul aires gauches:
respect du profil physiolo gique

Photo 53 (d 'après Pisseloup : 41).

Le montage des dents cuspidées

A la suite des canines, les faces vestibulaires des prémolaires et molaires se logent une à

une dans la paro i de la maquette de manière à épouser parfaitement la courbure donnée

par la piézographie.

La position de la canine est déterm inante pour la suite du montage.

Photo 54 (d 'après Pisseloup: 41).
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Position de la can ine et de la première prémolaire.

Photo 55 (d 'après Pisseloup : 41).

En arrière des commissures labiales les parois des maquettes piézographiques ont été

modelés par le modiulus : on obtient une zone verticale qui est censée accueillir les

prémolaires. Selon Ackermann (l), la première prémolaire est montée

perpendiculairement au plan d'occlusion ; il base cette orientation sur des observations

cliniques et explique que cette verticalisation apporte efficacité et confort à la fonction

masticatoire. De plus, elle sera montée légèrement plus bas que la canin e de manière à

amorcer la courbe de Spee. La seconde prémol aire sera légèrement lingualée tout en

amplifiant la courbe de Spee.

La cuspide mésio-vestibul aire de la première molaire et la cuspide disto-vestibulaire de

la deuxième molaire seront placées de manière à décrire la partie la plus déclive de la

courbe de Spee. De plus la résorption antagoniste inter-crêtes permet l'inclinaison

frontale appropriée de la courbe de Wilson pour assurer un écrasement et un broiement

alimentaire fin, en accord avec la statique et la dynamique masticatoire.

Montage mandibulaire gauche.

Photo 56 (d 'après Pisseloup : 41).

Même montage en vue occlusale.

Photo 57 (d 'après Pisseloup: 41).
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Montage mandibulaire gauche:
remarquez l'alignement des sillons intercuspidiens.

Photo 58 (d'après Pisseloup: 41).

Montage mandibulaire terminé:
remarquez le respect des courbes de compensation
et l'orientation sagittale du plan occlusal.

Photo 59 (d'après Pisseloup: 41)

Montage mandibulaire terminé en vue occIusale.

Modelage fonctionnel au départ du montage:
remarquez la similitude avec le montage des dents terminés.

Photos 60 et 61 (d 'après Pisseloup : 41).
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Si le patient possède d'anciennes prothèses, elles peuvent servir de guide au montage des

dents cuspidées ; le relief occlusal des surfaces dentaires doit être en parfaite concordance

avec les anciens mouvements familiers de la mandibule sans les forcer à de nouveaux

mouvements (15).

Montage bimaxillaire terminé:

aspect final vu de profil.

engrènement molaire face lingual,

bloc incisivo-canin de face,

bloc incisivo-canin de profil.

Photos 62 à 65 (d 'après Pisseloup : 41).

De plus toutes les cuspides vestibulaires des unités dentaires postérieures doivent être

alignées derrière la face distale de la canine. Parallèlement, pour respecter l'espace vital

de la langue, les faces linguales des dents artificielles ne doivent pas déborder au-delà

de la ligne de Pound (figure 14).
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1

rep résentation schéma tique de la règ le de Pound :
1. Tubercule rétrom olaire.
2. Cani ne.

On obtient la ligne de Pound en traçant une droit e de la face linguale du tubercul e rétrom olaire il la face

mésiale de la canine. Les.dents antérieures son t mont ées en premier. Les cuspides linguales des molaires

et prémolaires doivent veni r j uste en con tac t avec ce tte ligne ; la dimension transversale de l' espace vital

de la langue est ainsi respec tée

Figure 14 (d 'après Schreinmakers : 47).

3.3.6. Mise en bouche des prothèses.

Le patient a la surpnse de sentir ses tissus périphériqu es parfaitement soutenus et sa

langue libre de toute entrave.

Des équilibra tions destin ées à généraliser les contacts interma xill aires en relati on

centrée, en propulsi on et en latéralité sont conduites de faço n systématique.
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3.3 .7. Travaux de H. Aïche (3).

3 .3 .7 .1. Enr egistrement piézogr aphique avec un élas to mère .

La pi ézographie co nvent io nne lle selon P. Kle in a été un appo rt très important dan s la

con struct ion de prothèse tot ale mand ibulaire.

Mais pour H. Aiche , elle présente tout de m ême qu elques incon véni ents non

négl igeabl es.

La ri gueur du protocol e opérato ire, ams i qu e l' in vestissement en temps, semblent

rebuter un grand nombre de pr ati ci en s.

De même, sachant qu 'il faut évi te r tout mou vement de déglutiti on amsi qu e tout

mouvement par asite durant l' enregi st rement pour obte nir un e bonne qu al ité cie travail , il

sem ble qu e les sé quences d 'un enregis tre ment piézographique co nventio nnel

au gmentent le risque d ' obten ir un moulage de m au vaise qu alité.

3.3 .7.2. Le m atéri au .

H. A iche ut ili se un élasto mè re pol ysul furé de viscosité moyenne (type Surflex®

Regul ar).

Ce matéri au présente co mme int érêt en pi ézographie :

• inalt érabilité en bou ch e.

• durcissement irréversibl e.

• mi se en œ uvre aisée.

• bonne biocompatibilité .

Il existe malgré tout qu elques incon vén ients:

• néce ssité d 'un adhésif.
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• temp s de prise long : huit à qu inze minutes, mais l' ajout de deux gouttes d ' eau

lors du malaxage ramène ce temp s à trois à six minutes.

3.3.7.3 . Protoco le opéra to ire.

3.3 .7.3.1. La pré-empreinte.

Sa réalisation est ident ique à celle décrite précédemment pour la technique

conve ntionnelle.

3.3.7.3.2. Enregistreme nt piézographique.

On réalise l' enregistrement du couloir prothétique en une seule fois.

On enduit l' extrados de la base résine avec un adhés if spéc ial Surflex® Regul ar fourni

par le fabricant à l'aide d 'un pinceau. Sur une plaque de spatulation, dix centimè tres de

base blanche et d ' accélérateur marron sont déposés linéairement. La spatulation

s'effectue avec un mouvement d' arr ière en avant en commençant par la pâte marron qui

colle moins à la spatule.

Le temp s .optimal nécessaire pour obtenir un mélange hom ogène est de quarante cinq

seco ndes . Il faut faire attention de ne pas inco rporer de bull es d' air. A mi-temps de la

spatulation, on incorp ore deux gouttes d' eau à l' aide d 'un compte-go uttes afin de

réduire le temp s de prise pour mieux l' adapter à l' enregistrement piézograph ique.

Après s'être hum idifi é les do igts dans un bol d ' eau et dès que la pâte a perdu son aspect

collant, le praticien modèle un boudin régulier de Surflex ® Regular d ' envi ron dix

centimètres .

Ce boudin est ensuite placé sur la base, pUIS remo delé sous la form e d'un pnsme

triangulaire dont la hauteur est éga le à l' espace inter-crête et la largeur égale à celle de

la base. Il convient de noter que la largeur du prisme devra tout de même être plu s

gra nde dans la région antér ieure.
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La bas e et le Surtlex® Regul ar sont alors mi s en bou ch e ra pide ment et le modelage

piézo graphique débute. Ce derni er sera réali sé en une se ule fois co m me précisé

précéd emment.

Si tôt la base en bouche, le pat ient es t invité à rép éter les ph on èm es déjà décrit s. M ais à

la différence de la pi ézo graphie co nve ntionne lle , les ph on èm es mod elant de la région

bu ccin atri ce - « SIS» et « SO », et ce ux modelan t de la région anté rieure - « SE » et

« DE » sont as soc iés . Ce qu i donnera des sé que nces de cinq « SIS », un « sa », deux

« SE » pui s deux « DE », jusqu ' à ce qu e le Surflex® Regul ar so it devenu suffi samment

rigid e pour ne pas être déformé par les organ es pér i-bucc au x lors de la désin sertion,

enviro n troi s à qu atre m inutes après l'ajout des deux go uttes d ' eau.

On retire alors la base avec la plus grande pr écaution : on obtie nt alo rs un pi ézographe

brut avec des fusées occlusal es. La finiti on es t identique à ce lle de la piézo graphie

con venti onnell e de P. Kl ein.

3.3.7.3 .3. Le guide lingu al (3) .

Comme vu dans la technique conve ntionne lle, au lab oratoire, on réali se un e clé

lin guale et deux clés ves tibulai res en plâtre ou en silicone afin de matériali ser

exactement la po sition des unités dentaires.

Les cl és ves tibulaire et lin gu ale en silicone lourd:
le volume entre les clés représente ce lui de la
future prothèse.

Photo 66 (d 'après Aiche : 2).
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3.3.7.3.3 .1. Description du guide lingual adaptable.

Il est composé de deux parties distinctes :

• le guide lingual proprement dit : il es t constitué pa r la clé lingu ale réa lisée en

silico ne lourd dans la parti e int ern e du modèle inférieure et moul ée autour d 'une

âme métall ique représentant la partie antérieure du dispositif.

Guide lingual sur l' articulateur .

Photo 67 (d 'après Aiche : 2).

• le dispo siti f adapt able so lidaire de l' articulateur: il est constitué par deux

noyaux de serrage coulissa nt sur les deux pili ers antér ieurs de l' articul ateur et

comportant deux tiges qui forment l' âm e du guide lingual.

Disposit if adaptable.

Photo 68 (d 'après Aiche : 2).
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Ce dispositi f est rég lable à la hauteur désirée.

Poss ibilité de rég lage de la position vertica le.

3.3.7.3.3.2.

Photo 69 (d'après Aide : 2).

Avantages du guide lingual.

Ce guide est facile à réaliser et il est simple d ' empl oi ; le moul age du guide ne présent e

aucune difficult é. Il représente un repère précieux en même temps qu 'un garde-fo u utile

pour la réa lisation de montages mécaniqu ement équilibrés.

Les contrôles au laboratoire sont alors aisés et se rapprochent beaucoup des conditions

cliniques .

En traçant une ligne médiane sur la surface occl usa le des cires mandibulaire, on obtient

une ligne qui préfigure l' alignement des sillons m ésio-distaux des dents cuspidées.

Tracé de la ligne des sillons mésio-distaux des
dent s postérieures.

Photo 70 (d 'après Aiche: 2).
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Ada pta tio n de la largu er de la dent à l' aid e du
guide lingu al pour qu e le sillo n ce ntra l
de celle-c i se trou ve au niveau de la
lign e tracée sur la maquett e ou sur la
erre .

Photo 71 (d 'après Aide : 2).

Ce disp ositi f es t perm an ent : on peu t don c effec tue r autant de contrôl es qu ' on ve ut.

Les cus pides des dent s entre en occlusion au niveau des sillo ns mésio-di staux des dents

inféri eurs, on peut vé rifier le montage des dents maxillaires.

Montage des dent s supeneures en vérifia nt le
contact des cus p ides pal atines
supérieures avec la lign e inféri eure.

Photo 72 (d 'après Aiche : 2).

Mo ntage des dents inférieures
et co ntrô le de l ' occlusion .

Photo 73 (d'après Aiche : 2).
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Le guide lingual diminue le nombre de manipulations donc par le fait il dim inue le

risque d ' erreurs engendrée s par ces manipulations.

Après polymérisation , le retour sur l' ar1i culateur peut se faire dan s de bonn es cond itions

malgré les éventuelles fractures du modèle en plâtre après démoufl age, chose

impossibl e avec une simple clé lingual e.

3.3.7.3.4. Conclusion.

Pour H. Aïche, le guide lingual intégré à l' articulateur const itue par sa conception,

l' out il indi spensable qui assure la logique du traitem ent de l' édentement complet et la

liaison ind ispensable entre le laboratoire et le prati cien .

Ces travaux sont intéressants dans le sens où ils débouchent sur une autre mani ère

d' élaborer un piézograph e.
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4. Cas cliniques.

4.1. Cas cliniques numéro 1 (photograph ies 74 à 85 : patient du Dr Bernhardt)

Le PEI: il sert de base pour enreg istrer:
• Lejoint périph érique par le marginage.
• l'empreinte seconda ire.
• la piézographi e

Le marginage.

L'empreinte secondaire.

L'enregistrement piézographique.
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La maqu ette de montage:
obtenue à parti r du piézograph e.

Le montage mandibulaire.

Ancienne prothèse maxillaire. Nouvelle prothèse maxillaire.

La protubérance de résine au dessus du bloc incisivo-canin sur l'ancienne prothèse montre
que le montage des dents a été réalisé sans tenir compte de l' esthétique: les dents sont
montées sur la crête et la fausse gencive soutient alors à elle-seule la lèvre.

Sur la nouvelle prothèse, ce défaut a été corrigé: ce sont les dents et la fausse gencive qui
assurent le soutien de la lèvre.
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Occlusion avec l' ancienne prothèse: on peut remarquer le bombé très
marqué de la fausse gencive pour assurer le soutien de la lèvre

Anciennes prothèses. Sans prothèse. Nouvelles prothèses.

En vue de profil , le bombé vestibulaire de résine de l'ancienne prothèse est flagrant: on remarque bien
l' espace entre la lèvre et les dents ainsi que le bord de lèvre propulsé vers l' avant. De plus les lèvres ne
sont pas jointives au repos.

Avec les nouvelles prothèses, les lèvres sont jointives au repos et les bords de lèvres supérieur et inférieur
sont sur le même plan.
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4.2. Cas clinique numéro 2: (téléradiographies] et 2 : pa tient des Drs Cuzin et L.M

Favot)

Documents Ors Cuzin & Favot
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Suite à ex tractio n des dent s restant es à la mandibule, une prothèse co mp lète transitoire en

résin e a été réali sée se lon les métho des classiques. Par cont re, la prothèse définiti ve est

réal isée avec une piézographi e en co mplément après une empre inte seconda ire classique.

La piézograph ie nou s permet de déterminer le co uloir prothétique et les co urbes de

compe nsa tio n. Dans les deux cas , la dimen sion vertica le a été aug mentée pour co mpenser

la perte engendrée par le bru xism e.

On peut don c réali ser une étude comparative entre la prothèse classique et la prothèse

obtenue suite à une piézo graphie ; grâce aux radiographies panoramiques, on peut fair e

une comparaison chiffr ée en mesurant l'angle (A/nasion/B). La pr ésence au maxillaire

d 'une prothèse parti ell e résin e puis d 'une prothèse parti ell e à infrastructure métallique n'a

pas d 'incid ence sur ce tte mesure.

On remarque un ang le très légèrem ent moins ouvert lorsque le pati ent port e la prothèse

parti elle cla ssique : on ne mesure qu e 7° co ntre 8° avec la prothèse par piézographie. Ce tte

di fférence n ' est pas significa tive, mais le profil es t plus es thé tique avec la proth èse

classique.

En conclus ion, on peut dire qu e la méth od e classique enregistre plus sûreme nt le réglage

esthé tique, alors qu e la piézographi e enregistre des fonction s so uvent alt érées par

l' édentation . 1L faut don c retenir qu e la piézographie peut être une aide précieuse, car elle

nou s apporte des éléme nts fonctionne ls com plémentaires, mai s elle doit être utili sée avec

un esprit critique et en complément des techniques classiques pour éviter de pérenni ser

des fonctions alté rées par l' édentation.
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4.3. Cas cliniques numéro 3 : (photographies 86 à 94 : patient du Dr 0. Seuret)

Empreintes primaires:

mandibulaire,

maxillaire.

Piézographe:

vue occ lusa le,

vue profil droit.
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Piézograp he corrigée

et maquette de montage .

Profil sans prothèse :
absence de soutien des lèvres.

Profil avec les nouvelles prothèses:
esthét ique harmonieuse.

Occlusion vue de face.
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5. Discussion .

La pro thèse conçue d ' après une piézograph ie est d'un aspec t général plus mince qu ' une

proth èse classiqu e

Il est certain qu 'une telle prothèse, qui s'i ntègre intime men t à l' espace proth étique,

pro duit des sensa tions immédiates de confort et de stabi lité.

La prothèse piézographique est d 'un grand seco urs en géro nto log ie ava ncée, car comme

nous l' avons vu, elle minimise la phase d ' apprentissage chez ces patients dont les

capacités d ' adaptation aux situations nouvelles sont fortement diminuées par les

phénom ènes phys iologiques et pathologiques du vie illissement; en outre, pou r ces

patient s âgés, le temps et les séances répétées que suppose une mise en condition

tissulaire par prothèse transitoire est trop long, donc l' appareillage immédiat par

piézographi e constitue une solution élégante.

Cependant, de nombreux auteurs ne son t pas favorab les à ce type de proth èse en tant

que proth èse permanente. Notamment J. Lejoyeux pour qui la piézographi e n' est qu ' une

étape de la mise en conditio n tissulaire qu ' il fàut poursuivre progressivement par une

extensio n de la surface de sustentation, et un élargissement de l' espace prothétique

disponible jusqu' à pouvoir réaliser une proth èse classique répo ndant aux do nnées

suiva ntes (36) :

• surfaces d'appui maxim ales.

• volume des éléments occl usa ux suffisa nt.

• situation des diatoriqu es en accord avec les règles de Pound et Gys i.

Pour J. Lejoyeux, la piézographie ne fait que confirme r l' état et la pos ition erronée des

tissus inco mpatibles avec les imp érati fs biologiques et mécan iqu es de la proth èse

(figure J8).
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« L'espace neut re ou passi f utile réservé
à la prothèse es t nul et ne saura it être moulé

par une empreinte aussi sop his itiquée so it elle. »

Figure / 8 (d 'après Lejoyeux : 35)

Le respect de la largeur du couloir proth étique dans la piézographi e est en contradiction

avec les règles classiques cie montage (figure / 4) .

L'utilisation cie cl ents étro ites clans le sens vestibulo- lingual pour le respect cie l' espace

prothétique diminue cons idérablement l' efficacité ma sti catoire qui est proportionnelle à

la somme des aires occlusa les.

Cec i représente un incon vénient majeur, car comme le souligne R. Goumy (21), les

personn es âgées nécessitent et demanclent une amé liora tion de la fonction masticatri ce

leur perm ettant de s 'alime nter en quantit é et en quali té (protides).

En plus ces « dents plateaux » à cuspides restreintes ne perm ett ent pas le calage en

occlu sion centrée préconi sé, auss i bien par F. Ackerma nn que par les

occlusodontologistes. Ce tte absence de calage dégénère la plupart cie temps en

bruxomanie, dont les effets inflammatoires (par frott ement cie la plaque sur la

muqueus e) ont été clémontrés par Jankelson CI).
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A ces auteurs favorables à la restitution ad integrum des orga nes di sparu s, les

défenseurs de la piézographie répondent qu 'il n ' est pas rationnel de donner la forme

d'une denture naturell e, so lideme nt implantée dans la mandibule, à un e denture

artifi ciell e, simplement posée sur une arca de édentée , étroite , fragil e et bordée par des

orga nes d 'une pui ssance et d'une mobili té particuli èrement marquée. En outre la

dispositi on hélicoïd e des dentures naturelles cusp idées avec versa nts inclinés «ad

linguam » au niveau des molaires et prém olair es mandibul air es a, si elle est co piée chez

l' édent é, une incidence néfaste sur la stabili té de la prothèse mandibulaire, car le

volume vita l lingual diminue et la langue va «accroc her» les molair es lors de la

fonction (41) .

Nous diron s, pour clore cette discu ssion qu 'aucune de ces co nceptions n' est à rejeter,

car ces deux méthodes, classiqu e et piézographique, sont compléme ntaires et seule

l' étude psycholo gique et clinique du pati ent guide ra notre att itude thérapeutique.
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6. Co nclus ion.

Face à un édentement total mandibulaire, do nt les crê tes résidu elles présent ent une

surface d 'appui très réduite et peu rétentive, cet expos é présent e une techniqu e

d ' app areillage immédi at en se soumettant entièreme nt à l' espace prothétiqu e

préexistant : c 'est la piézographi e.

Cependant pour tou s les auteurs, l'intégration autant psychologique que

neurophysiologique et biologiqu e de la prothèse passe obliga to irement par la parfaite

harm oni e des surfaces poli es avec la diversit é et la complex ité du jeu fon cti onn el des

éléments péri -p rothétiques, que sont la langue et la sang le buccinato-Iabi ale.

11 faut souligner que par la piézographie prothét ique, le technicien en prothèse dent aire

n' int erv ient plu s de manière empi rique pour la réalisation des surfaces polies

prothétiques pu isqu ' ell es sont la réplique de l' enregistrem ent piézographique que lui

fournit le praticien .

Avec quelques man ipulations supplémentaires au cabinet et au laboratoi re, la

piézograph ie pro thé tique permet donc de mieux s 'adapter à la morph ologie buccale de

notre patient et de ce fai t d ' améliorer l' adapt at ion de la proth èse.

D'autre part, face à un e pro thèse stable et rétentive au repos, mais dés tabilisée lors des

fon ctions, la piézographi e analytique peut nou s être d 'un grand secours pour d éterminer

la zo ne de l' extrados bouscul ée par la mu scul ature péri-prothétique.

Cette exposé mon tre donc bien que la piézographi e sert de guide pour vis ua lise r

l' espace général dévolu aux dents qui do ive nt avoir des formes normales afi n de réaliser

ou corriger un e proth èse mandibul aire pour la rendre stable, confo rtable et fonc tionnelle

pour satisfaire la demande de notre pa tient.
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Comp aratif entre montage issus de piézographies:

montage actuel: dents « normales »,

ancien montage: dents en lames de couteau

Photos 95 et 96 (d 'après Dr Bernhardt) .

Pour conclure ce travail, nous pourrons dire qu'après tout, peu importe la

technique utilisée, le principal étant le résultat obtenu: la satisfaction du patient.

\
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De nos j ours, l' édent ati on totale es t encore fréqu ent e da ns nos cabinets : e lle résulte soi t de

path ologies locales ou gé né rales, soit d ' un problèm e éco nomique.

Ou tre l' imp lanto logi e, très exigeante dans ses indica tion s et ses techniques, l' aut re so lution

thérap eutique es t la prothèse co mplète . Ce t exerc ice de réhabilitati on prothét ique dem eure un par i

prothétique malgré toutes les techniqu es et tou s les matéri au x dont on dispose ac tue llement.

Après avoir décrit les différent es étapes qui précèd ent l' enregistrement piézographique, nou s verrons

co mme nt enreg istrer les forces mu scul air es antagonis tes qui s'applique nt sur notre prothèse

mandibulaire . A parti r de ce t enregis trement ou piézog raph e, nou s exposeront les règles permett ant de

réaliser un montage fon cti onnel qui est du fait gu idé par la musculature du pati ent pendant les

fon ctions.

Après avoir, ex plicite r ce tte technique par quelques cas cliniques, nou s tent eron s de vo ir qu els

avantages ressort ent de ce t enregistrement fonctionnel pour augm ent er les chances de réu ssit e de nos

traitemen ts: réa liser une prothèse avec un maximu m de stabilité dan s tou tes les circo nstances.
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amovible complète.
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De nos jours, l'édentation totale est encore fréquente dans nos cabinets: elle résulte soit de
pathologies locales ou générales, soit d'un problème économique.

Outre l'implantologie, très exigeante dans ses indications et ses techniques, l'autre solution
thérapeutique est la prothèse complète. Cet exercice de réhabilitation prothétique demeure un pari
prothétique malgré toutes les techniques et tous les matériaux dont on dispose actuellement.

Après avoir décrit les différentes étapes qui précèdent l'enregistrement piézographique, nous verrons
comment enregistrer les forces musculaires antagonistes qui s'appliquent sur notre prothèse
mandibulaire. A partir de cet enregistrement ou piézographe, nous exposeronj les règles permettant de
réaliser un montage fonctionnel qui est du fait guidé par la musculature du patient pendant les
fonctions.

Après avoir, explicitéÎ cette technique par quelques cas cliniques, nous tenterons de voir quels
avantages ressortent de cet enregistrement fonctionnel pour augmenter les chances de réussite de nos
traitements: réaliser une prothèse avec un maximum de stabilité dans toutes les circonstances.

JURY: Président

Juge

Juge

Juge

J.P. LOUIS .

A. FONTAINE

O. SEURET

L.M. FAVOT

Professeur des Universités

Professeur 1er grade

Assistant Hospitalier Universitaire.

Docteur en Chirurgie-Dentaire

Adresse de l'auteur: Louis CHEVALlER

6 rue des ponts

54000 NANCY




