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mandibulaire (céphalométrie)
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. PAO : Plan axio-orbitaire

. PO : Plan d'occlusion

. Po : Point Porion, point le plus élevé du conduit auditif externe (céphalométrie)
. Point A: point le plus postérieur de la concavité antérieure du maxillaire

(céphalométrie)

. Point B : point le plus postérieur de la concavité antérieure de la mandibule
(céphalométrie)

. Pt : Point ptérygoide de Ricketts, intersection du bord inférieur du foramen
rotundum avec le mur postérieur de la fissure pterygo-makxilaire (céphalométrie)

. RIM : Rapport inter-maxillaire

. Xi: Point correspondant au centre du ramus (céphalométrie)
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Introduction

Une occlusion dentaire optimale permet la pérennité des dents, du parodonte et des
ATM ; de plus, elle garantit la durabilité des traitements prothétiques, qu'ils soient
amovibles, fixes ou implantaires.

Le plan d'occlusion fait partie des parameétres qui vont influencer I'équilibre de

['occlusion.

Le plan d'occlusion est observé a la mandibule. |l est déterminé par le bord des
incisives et les pointes cuspidiennes. Le terme de plan est d'ailleurs inexact puisqu'il
n'est pas plat ; en effet, il est composé de plusieurs courbes.

Ses caractéristiques devront étre évaluées, car une anomalie dans le plan

d'occlusion peut étre a I'origine d'un trouble esthétique ou fonctionnel.

Quels sont les repéres anatomiques permettant de localiser le plan d'occlusion ?
Quels sont les moyens de réaliser son exploration ? Et quels sont les critéres qui
déterminent un plan d'occlusion inadéquat ?

Comment concevoir un plan d'occlusion non fonctionnel ou absent ? Existe-t-il des
outils facilitant cette conception ?

Par quel moyen peut-on transmettre les données concernant le plan d'occlusion au
prothésiste ? Quelles informations donner au laboratoire pour qu'il reconstruise de

maniére optimale le plan d'occlusion ?

Tout d'abord, nous rappellerons de maniére concise les bases de l'organisation des
arcades dentaires et nous définirons les différents plans anatomiques qui permettent
la description du plan d'occlusion.

Ensuite, nous nous concentrerons sur le plan d'occlusion : nous développerons ses

différents aspects, son réle et les différents moyens permettant de I'évaluer.

Puis nous décrirons les méthodes permettant de le concevoir lors de réhabilitations,
en essayant de proposer au clinicien les méthodes les plus fiables et les plus faciles
a mettre en ceuvre au cabinet.

Pour finir, nous détaillerons les moyens de transmettre les informations sur le plan
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d'occlusion au laboratoire de prothése, étape qui intervient aprés la conception de
celui-ci, et qui permet de guider le prothésiste vers une reconstruction du plan
d'occlusion idéal. Dans cette partie, nous aborderons aussi les rapports entre le

chirurgien-dentiste et le prothésiste de laboratoire.
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Rappels : Organisation des arcades
dentaires et plans anatomiques

Nous rappellerons ici les éléments qui permettent de définir les bases de
I'organisation des arcades pour réaliser une évaluation clinique correcte des plans
qui les constituent.

Les arcades dentaires sont décrites par rapport a des points, des lignes, des
courbes et des plans.

Ceci permet de situer correctement le plan d'occlusion pour aboutir a la
compréhension de [I'équilibre neuro-musculaire et articulaire de ['appareil

manducateur.
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1. Le plan, définition
En mathématiques, un plan est un objet fondamental a trois dimensions, il peut étre
défini comme le plus petit espace affine contenant trois points non alignés. En
meédecine, pour décrire I'anatomie, on distingue trois plans de I'espace qui sont : le

plan horizontal, le plan sagittal et le plan frontal (Figure 1) (Le petit Robert 2015).

Figure 1 : Plans d'orientation de la téte (Serhan 1995)

2. Le plan axio-orbitaire
Le plan axio-orbitaire (PAO) est le plan horizontal de référence en
occlusodontologie pour les valeurs angulaires dentaires et condyliennes. |l peut
étre mis en évidence lors de I'examen clinique. Il passe par les points condyliens
(axe de rotation bicondylien ou axe charniére), identifiables par leurs émergences
cutanées et le point infra-orbitaire (gauche par convention) (Figure 2) (College

national d’occlusodontologie 2001 ; Archien et al. 2004 ; Dupas et Margerit 2012).

\ <
~___‘.‘-‘

Figure 2 : Le plan axio-orbitaire (Dupas et Margerit 2012)
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Le plan axio-orbitaire correspond a la branche supérieure de l'articulateur. De plus,
la plupart des arcs faciaux utilisent une approximation du PAO par leurs branches

horizontales a embouts auriculaires (Orthlieb et al. 2007).

3. Le plan de Camper
Le plan de Camper s'établit a partir de la ligne de Camper.
La ligne de Camper, aussi appelée Ala-Tragus line (ATL) en anglais, est une ligne
cutanée qui court du bord inférieur de I'aile du nez, a la pointe supérieure du
tragus de l'oreille (Figure 3). Cette ligne est fréquemment utilisée avec un troisieme
point, le tragus opposé, pour former un plan. Le plan ainsi formé est appelé plan de
Camper.

Gysi considere que le plan de Camper est paralléle au plan d'occlusion (Gysi 1910).

Figure 3 : Le plan de Camper (Dupas et Margerit 2012

Sur des cranes secs, ce plan passe par I'épine nasale antérieure et par le centre de
chaque méat acoustique externe (Academy of prosthodontics 2005).

Le plan de Camper est donc le plan d'orientation horizontal cranio-facial, passant par
les tragions et le point sous-nasal (Colleége national d’occlusodontologie 2001).

Ce plan, guide le montage en articulateur du modéle maxillaire grace a la table de
transfert standardisée a 10°: il s'agit d'un montage arbitraire. Il sert aussi de
référence en prothése compléte lors de la confection du bourrelet d'occlusion
maxillaire et de son réglage, grace a la cuillere de Schreinemakers et au plan de Fox
(Dupas et Margerit 2012).
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4. Le plan de Francfort

Figure 4 : Plan de Francfort (Ameisen 2012)

Ce plan, d'abord adopté en 1882 a Francfort lors d'un congrés d'anthropologie, fut
validé en 1906 lors de l'unification des mesures craniométriques et céphalométriques
a Monaco.

Il est défini comme un plan représentant de profil, une ligne joignant le point le
plus bas du bord de I'orbite, au point le plus haut du bord du méat acoustique
externe sur une télé-radiographie de profil (Figure 4) (Academy of prosthodontics
2005).

C'est donc un plan cranien d'orientation horizontale passant par les tragions et le
point infra-orbitaire (gauche par convention). Il correspond a l'orientation de la téte
quand le regard se porte a I'horizon, en position orthostatique (Collége national
d’occlusodontologie 2001).

Ce plan sera construit sur une radiographie de profil et présentera en moyenne un
angle de 7° (£ 2°) avec le PAO (Orthlieb et al. 2007 ; Dupas et Margerit 2012).
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5. Lacourbe de Spee

5.1. Historique

La courbe de Spee fut décrite pour la premiére fois par I'anatomiste et embryologiste
allemand Ferdinand Graf von Spee (1855-1937).

Il étudia I'arrangement de dents abrasées sur des cranes secs et définit une courbe
d'occlusion dans le plan sagittal. Celle-ci formait un arc de cercle, d'un rayon de 6,5 a
7 cm, joignant le bord antérieur du condyle mandibulaire, la surface occlusale de la
seconde molaire et le bord incisif des incisives mandibulaires. Il situa le centre de ce
cercle au niveau de l'orbite, postérieurement a la créte lacrymale postérieure (Figure
5).
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Figure 5 : Représentations de la courbe de Spee sur des crénes secs (Spee 1980)
Spee suggéra que cet arrangement géométrique définissait le modéle le plus efficace

pour conserver le plus grand nombre de contacts dentaires lors de la mastication et

que celui-ci devait servir de modéle lors des reconstructions dentaires (Spee 1980).
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5.2. Définitions

La courbe de Spee est aussi appelée courbe antéro-postérieure ou courbe de
compensation, c'est une courbe anatomique établie par l'alignement occlusal des
dents (Academy of prosthodontics 2005).

La courbe de Spee est une courbe sagittale a concavité supérieure, issue du
sommet de la cuspide de la canine mandibulaire et qui suit la ligne des pointes
cuspidiennes vestibulaires des prémolaires et molaires mandibulaires (Collége
national d’occlusodontologie 2001 ; Archien et al. 2004). Elle se poursuit
postérieurement par le bord antérieur du ramus pour se terminer au bord
antérieur du condyle de la mandibule (Spee 1980 ; Academy of prosthodontics
2005).

5.3. Evaluation
La courbe de Spee peut étre observée lors d'un examen clinique de routine.
Elle est mise en évidence facilement sur les modeéles en platre. On peut 'observer de
maniére empirique en tracant une ligne joignant les cuspides directement sur le
modeéle.
Un moyen simple d'examiner I'harmonie de la courbe de Spee consiste a faire rouler
les cuspides vestibulaires sur la tranche d'une régle. Une cuspide mal située
provoque ainsi un cahot dans le déroulement (Marguelles-Bonnet et Yung 1984).
Elle peut étre mise en évidence en posant une surface plane sur le modéle
mandibulaire, on visualise ainsi la profondeur de la courbe de Spee. Cette méthode
est utilisée en orthodontie pour calculer le nivellement de la courbe de Spee lors des
traitements des dysharmonies dento-maxillaires (Boileau et Canal 2011).
Une calotte peut aussi étre utilisée, c'est une partie de sphere d'un rayon de 104
millimetres qui déterminerait une courbe d'occlusion idéale. Elle est appliquée sur un
modeéle d'étude d'une arcade dentée pour matérialiser les cuspides en malposition.
Cette méthode reste imprécise et ne peut pas étre utilisée en cas d'édentement
important (Hue et Berteretche 2003 ; Pons 2014).
Il est possible d'estimer le rayon de la courbe de Spee en utilisant des gabarits de
demi-cercles de rayons différents. Cette méthode mise au point par Orthlieb, permet

la reconstruction de la courbe de Spee et sera développée plus loin (Orthlieb 2011).
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6. Courbe de Wilson
La courbe de Wilson, aussi appelée courbe médio-latérale, fut d'abord observée par
Spee puis décrite par Wilson. Ce dernier émit la théorie que, si l'occlusion doit étre
sphérique, la courbe des cuspides projetées dans un plan frontal s'exprime sur les
deux arcades dentaires. La courbe de l'arcade inférieure est donc concave et celle
de l'arche supérieure est convexe. Les molaires mandibulaires sont donc affectées
par une inclinaison linguale égale a droite comme a gauche, de telle sorte que les
pointes des cuspides ainsi alignées puissent étre placées dans la circonférence d'un
cercle, alors que la courbe transversale des dents maxillaires est affectée par
l'inclinaison vestibulaire de leurs axes (Wilson 1911 ; Academy of prosthodontics
2005).
La courbe de Wilson correspond donc a l'ensemble des courbes frontales a
concavité généralement supérieure, réunissant les sommets des cuspides
vestibulaires et linguales de deux dents homologues (Figure 6) (Collége national
d’occlusodontologie 2001).
L'intérét majeur de l'orientation de I'arcade dentaire avec la courbe de Wilson est
I'orientation des contraintes occlusales, et le maintien d'une proximité des tables
occlusales pendant la mastication, sans créer d'interférences occlusales (Orthlieb et
al. 2013).

Figure 6 : Courbe de Wilson (Dawson 1992)
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Elle peut étre évaluée en bouche lors d'un examen clinique et plus spécifiqguement

sur des modeles en platre, par deux méthodes adaptées par Bezzina et Al. :

Figure 7 : Utilisation d'un gabarit pour mesurer la courbe de Wilson (Bezzina et al.
2001

. la premiere est directe, elle utilise des gabarits de cercle ou d'un segment de
cercle, de rayons étalonnés, pour évaluer l'inclinaison frontale de la courbe de Wilson
(Figure 7) ;

. la seconde est géométrique et fait appel a la construction géométrique d'un
cercle, dont le centre est donné par lintersection des deux médiatrices issues des

segments repre entant I'orientation des tables occlusales.

7. Sphere de Monson

Monson s'appuya sur la description de la courbe occlusale de Ferdinand Graf von
Spee et proposa une courbe d'occlusion idéale pour laquelle chaque cuspide et
chaque bord incisif était en contact avec la surface d'une sphére de 8 inches de
diamétre, dont le centre se situait dans la région de la glabelle (Monson 1920, 1922 ;
Academy of prosthodontics 2005).

On retrouve ainsi une analogie avec la courbe de Wilson dans la théorie de Monson.
Certains auteurs définissent une courbe anti-Monson concave vers le bas, donc
opposée a la courbe de Monson ou de Wilson, causée par I'abrasion des cuspides
d'appui (Batarec 1980).
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8. Le plan incisif
Le plan incisif aussi appelé courbe des bords incisifs, correspond a la partie
antérieure du plan d'occlusion. Elle est composée de I'ensemble des bords libres

des incisives mandibulaires.

Figure 8 : Plan incisif en continuité avec la courbe de Spee (Dawson 1992)

Elle forme une courbe peu marquée qui doit se prolonger sans dénivellation par le
plan d'occlusion postérieur (Figure 8).

En vue de face, elle est parallele aux lignes de références horizontales : ligne bi-
pupillaire (ligne joignant le centre des deux yeux) et ligne commissurale (ligne

joignant les deux commissures des lévres) (Dawson 1992 ; Fradeani et al. 2006,
2009).
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Premiere partie : Le plan d'occlusion,
théorie

30



1. Définitions
Le plan d'occlusion posséde plusieurs définitions distinctes :
. En denture naturelle, il correspond a la surface de contact entre les dents
maxillaires et mandibulaires.
. En prothése, la définition tient compte de I'anatomie et de critéres occlusaux.
Ainsi, c'est une surface observée cliniguement.
. En orthodontie, la définition est basée sur l'analyse céphalométrique et

représente un plan tracé sur une téléradiographie de profil.

1.1. En denture naturelle et en prothese

Le plan d'occlusion correspond a la surface de contact entre les dents maxillaires et
mandibulaires, lorsque les dents sont en contact. Les définitions du plan d'occlusion
sont nombreuses et varient selon les auteurs (Orthlieb 2011).

Le collége national d'occlusodontologie le définit ainsi : « Plan, définit a la mandibule,
les arcades étant en occlusion, passant par deux références dentaires postérieures
et une antérieure. En prothése, les références sont les pointes des cuspides disto-
vestibulaires des deuxiemes molaires et le bord libre des incisives. En céphalométrie,
c'est une droite qui coupe les milieux de I'engrénement cuspidien des premiéres

molaires et du recouvrement incisif. » (Collége national d’'occlusodontologie 2001).

Figure 9 : Le plan d'occlusion est matérialisé par la courbe de Spee, la courbe de
Wilson et la courbe des bords incisifs (Dawson 1992)
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C'est donc une surface courbe horizontale plutét qu'un plan, qui intégre les courbes
de Wilson dans le plan frontal, la courbe de Spee, ainsi que le bord libre des
incisives mandibulaires dans le plan Sagittal (Archien et al. 2004 ; Dupas et Margerit
2012).

Le plan d’occlusion forme ainsi une surface curviligne dans les trois plans de
I'espace et peut étre représentée par la surface hélicoidale d'Ackermann (Figure 9)
(Ackerman 1953).

1.2. En orthodontie
En orthodontie, le tracé du plan d'occlusion est réalisé sur une téléradiographie de
profil, il existe plusieurs définitions en fonction de I'analyse céphalométrique choisie :
. Downs définit le plan d'occlusion comme la ligne joignant le chevauchement
des cuspides des premiéres molaires et le recouvrement incisif. En cas de
malposition incisive, Downs recommande de tracer le P.O. entre le chevauchement
des premiéres prémolaires et des premiéres molaires (Downs 1948) ;
. Dans l'analyse de Ricketts et I'analyse de Witts, le plan d'occlusion correspond
a la ligne joignant les pointes cuspidiennes des molaires et traversant les pointes
cuspidiennes des premiéres prémolaires, sans tenir compte de la position des
incisives (Jacobson et Jacobson 2006) ;
. Dans l'analyse céphalométrique fonctionnelle et esthétique, le plan d'occlusion
est considéré dans sa forme anatomique. Il est ainsi défini comme la courbe sagittale
d'occlusion. Son tracé idéal correspond a un arc de cercle dont le centre se situe au
niveau de la suture fronto-maxillo-nasale, et dont le rayon correspond a la distance
entre la suture fronto-maxillo-nasale et le point glénion (sommet de la fosse
glénoide). Ceci permet d'obtenir sur le méme arc de cercle le point glénion et le

centre du condyle (Cheynet et al. 2008).
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1.3. Evolution du plan d'occlusion avec la croissance

En denture temporaire, les dents n'ont pas d'axe particulier : elles sont implantées de
maniére verticale, paralléles entre elles. Le plan d'occlusion est donc plat (Figure 10)
(Bassigny et Canal 1983).

Figure 10 : Plan d'occlusion plat en denture temporaire (Bassigny et Canal 1983)

Associé a ce plan d'occlusion plat, le ramus est court et la localisation de I'ATM se
fait dans le prolongement du plan d'occlusion, rappelant I'arrangement mandibulaire
des carnivores.

La premiére molaire constitue un pilier de la mise en place du plan d'occlusion. Sa
conservation est cruciale pour servir a la fois de repére occlusal de la DVO et de
guide a l'éruption de la deuxiéme molaire. Elle permettra aussi le diagnostic précoce
d'une éventuelle malocclusion.

C'est vers 12 ans que la courbe de Spee apparait, avec la mise en place sur l'arcade
des deuxiemes molaires définitives et la croissance verticale du ramus. La surface
d'affrontement des dents devient ainsi une surface courbe dans les trois plans de
I'espace (Orthlieb 1983 ; Cheynet et al. 2008 ; Couly et Gitton 2012).
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1.4. Ce qu'il faut retenir

Le plan d'occlusion est cliniquement défini comme une courbe d'occlusion située a
la mandibule. Cette courbe d'occlusion est composée de la courbe de Spee, de la
courbe de Wilson et de la courbe des bords libres incisifs.

Cette courbe forme le plan d'occlusion lorsqu'elle est mise en relation avec le
crane et mise en évidence grace a une téléradiographie de profil (Dharaskar et
Dammani 2014).

Le plan d'occlusion, d'abord décrit par Spee et Wilson, a ensuite été repris par
Monson qui l'inséra dans une sphére de centre et de rayon unique. Enfin,
Ackermann modélisa le plan d'occlusion pour former une surface hélicoidale.

Récemment, de nombreux travaux ont été menés par Orthlieb, pour préciser les

caractéristiques et le réle du plan d'occlusion et de la courbe de Spee.

Le plan d'occlusion évolue avec la croissance pour passer d'une surface plane

pendant I'enfance a une forme hélicoidale a I'age adulte.

2. Rbles et moyens d'évaluation du plan d'occlusion

Le plan d'occlusion s'inscrit comme une réalité anatomique mais quel est le lien avec
les fonctions de I'appareil manducateur ?

Sa composante antérieure est visible et posséde un role esthétique et fonctionnel
(phonation, incision, guidage et proprioception). Sa composante postérieure a
essentiellement un réle fonctionnel.

Le plan d'occlusion dans son ensemble contribue a la stabilité dans le temps de la
denture et des restaurations prothétiques grace a l'équilibration des fonctions
occlusales (centrage, calage et guidage) et des forces dans les différents
mouvements mandibulaires (mastication, incision, propulsion et latéralités) (Orthlieb
2009).
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2.1. Evaluation clinique

2.1.1. Analyse occlusale et analyse esthétique

L'examen occlusal et I'analyse esthétique sont souvent négligés par les praticiens ;
négligence qui peut étre source d'erreurs lors de la réalisation de restaurations ou de
prothéses, et peut conduire a un échec a court ou moyen terme (Schittly et al. 2012).
L'évaluation du plan d'occlusion doit étre un point essentiel de I'examen clinique.
Cette évaluation nécessite une approche personnalisée et un examen complet du

patient a la base de la réalisation d'un plan de traitement global.

Une évaluation rapide du plan d'occlusion est possible lors d'un examen clinique de
routine. Celui-ci comporte un examen des arcades dentaires, un examen de

I'occlusion et une analyse esthétique.

2.1.1.1. Analyse des arcades
L'analyse des arcades fait partie de I'examen clinique endo-buccal avec l'examen
dentaire et I'examen parodontal. C'est a cette étape que sont pris en compte les
edentements, les égressions, les ingressions, les versions et les rotations qui

pourraient perturber le plan d'occlusion.

L'intégrité du plan d'occlusion se visualise assez facilement en bouche. Celui-ci n'est
plus entier dés qu'une dent est absente. La présence d'une dent égréssée, en

rotation ou en version, perturbe la continuité du plan d'occlusion.

L'orientation et la qualité des courbes de Spee et de Wilson sont plus difficiles a
évaluer en bouche. On pourra toutefois noter I'aspect prononcé ou non de celles-ci.
Leurs évaluations complétes nécessitent une vision globale de l'arcade dentaire,
donc d'avoir recours a une analyse de modéles en platre, montés sur articulateur ou
d'une téléradiographie de profil (Dawson 1992 ; Orthlieb 2009 ; Schittly et al. 2012).
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2.1.1.2. Analyse occlusale

L'analyse occlusale est une étape de la démarche diagnostique occlusale et
prothétique.

La mise en fonction des arcades par le patient nous apporte de nombreuses
informations. Ainsi, la réalisation des mouvements de propulsion, latéralité gauche et
droite, incision et mastication donnent des indications sur la qualité de I'ensemble de
I'occlusion, mais ne permettent pas d'évaluer le plan d'occlusion de maniere
individuelle (Orthlieb 2009 ; Schittly et al. 2012).

2.1.1.3. Analyse esthétique
Le plan d'occlusion n'est visible qu'a travers sa partie antérieure, constituée des
bords libres des incisives mandibulaires formant le plan incisif. Il doit présenter des

rapports harmonieux lors de leurs relations avec les lévres (Figure 11).

Figure 11 : Le plan incisif doit présenter des rapports harmonieux avec les levres et
les plans horizontaux de référence (Fradeani et al. 2006)

Ainsi, la qualité du plan incisif peut étre rapidement visualisée vue de face par
comparaison avec les lignes de références. L'aspect naturel est permis par son
parallélisme par rapport aux lignes bi-pupillaire et bi-comissurale (Figure 12), et
egalement par sa symétrie par rapport a la ligne sagittale médiane.
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Figure 12 : Défaut dans le parallélisme entre le plan incisif et les lignes horizontales
de référence (Fradeani et al. 2006)

Le bord libre des incisives mandibulaires est peu visible chez les patients jeunes, il
effleure la lévre inférieure lorsque celle-ci est au repos. Il est plus visible chez le
patient agé.

La ligne des bords libres des incisives maxillaires, quant a elle, est légérement visible
lorsque la Iévre supérieure est au repos. De plus, elle doit suivre la courbe de la lévre

inférieure et affleurer celle-ci en position de repos (Figure 13).

Figure 13 : Différentes expositions du bord libre des incisives (Fradeani et al. 2006)

Ces criteres esthétiques varient en fonction du patient, notamment avec I'age, le

sexe, le morphotype labial (Fradeani et al. 2006).
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De plus, l'orientation générale du plan d'occlusion aura une incidence sur 'aspect du

sourire (Figure 14).

Figure 14 : Impression esthétique négative du sourire due a l'inclinaison latérale
importante (>4°) du plan d'occlusion (Padwa et al. 1997)

En effet, Padwa et al. ont démontré qu'une variation de 4° de l'inclinaison latérale du
plan d'occlusion donnait au sourire une impression esthétique négative (Padwa et al.
1997).

Le plan d'occlusion contribue donc a I'hnarmonie du visage et du sourire.

2.1.2. Analyse des fonctions

2.1.2.1. La mastication
La mastication est la vocation premiére des dents : les aliments vont étre incisés,
déchiquetés puis broyés par les faces occlusales. C'est la forme, ainsi que
I'arrangement tridimensionnel des dents qui donneront une plus grande efficacité a la

mastication.

La courbe de Spee et celle de Wilson, permettent I'organisation des dents de
maniere optimale entre la langue et les joues. Une mauvaise orientation du plan
d'occlusion et des faces occlusales peut étre a I'origine de morsures de la langue ou

de la stagnation d'aliments dans le vestibule (Figure 15).
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Figure 15 : A : le plan d'occlusion est correctement situé par rapport a la langue et au
muscle buccinateur. B : le plan d'occlusion est trop haut, la nourriture s'accumule
dans le vestibule. C : le plan d'occlusion est trop bas, morsure de la langue et des

Joues (Monteith 1985a)

En effet, une position exagérément haute du plan d'occlusion entraine une position
trop haute de la langue et provoque une perte de sa précision et un déséquilibre des
pressions sur les brides linguales, entrainant une géne et d'éventuelles morsures
(Monteith 1985a).

Avec des mesures électromyographiques, Park et al. ont montré qu'une modification
de l'occlusion modifiait la fonction. Le recrutement musculaire était ainsi plus efficace
lorsque I'angle entre le plan d'occlusion et la ligne S-N (ligne entre la selle turcique et
le nasion) diminuait. De plus, pour Hie et Berteretche, le plan d'occlusion doit étre
orienté de maniere idéale pour que les forces de mastications soient maximales, un
changement dans l'orientation du plan d'occlusion entrainera une diminution de
I'efficacité masticatoire. L'orientation du plan d'occlusion a donc un impact sur la

force de mastication (Figure 16).

Figure 16 : Force masticatoire et orientation du plan d'occlusion (Hiie et Berteretche
2003)
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Inversement, la fonction peut influencer la forme du plan d'occlusion. Durant la
croissance, la présence de para-fonctions, comme la respiration buccale ou la
déglutition atypique avec interposition linguale, peuvent entrainer une déformation du
plan d'occlusion avec la présence de béance ou de malocclusion (Wright 1966 ; Hie
et Berteretche 2003 ; Park et al. 2012).

De plus, Orthlieb, en reprenant le modéle géométrique et la loi de la tangente de
Page (1952), explique l'intérét du plan de coupe curviligne représenté par la courbe
de Spee (Figure 17). En effet : « si, avec des ciseaux, on tente de couper une tige de
rosier en la plagant pres de I'axe de rotation, la tige s'échappera systematiquement
en avant. Pour couper cette tige, il faut au contraire placer cette tige a l'extrémité des
ciseaux. Les axes des pressions ne sont ainsi pas paralleles mais s'inclinent suivant
la position de la résistance sur le plan de coupe des ciseaux. Il faudrait, pour obtenir

une stabilisation de la tige, utiliser un sécateur. »

Figure 17 : Les ciseaux de Page (Orthlieb 1983)

On peut transposer ce modele a I'organisation sagittale des dents mandibulaires. La
dent s'incline en fonction des forces subies. Les dents sont ainsi orientées selon la
courbe de Spee, de maniére a ce que la direction de la force de mastication soit au
plus proche de I'axe de la dent, permettant une efficacité masticatoire maximale et
une résistance optimale (Orthlieb 2011).

La courbure fonctionnelle du plan d'occlusion correspond donc a un impératif
physiologique, facilitant la mastication grace a l'absence d’interférences avec les
tissus mous et par I'orientation des forces pour augmenter la puissance masticatoire
ainsi que la résistance de la dent.

Une diminution de l'efficacité masticatoire pourrait ainsi étre un signe d'une altération

du plan d'occlusion.
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2.1.2.2. La phonation
Les tests phonétiques sont une aide précieuse pour le diagnostic esthétique et
fonctionnel. lls donnent des informations sur la position et la longueur des dents,

mais aussi sur la dimension verticale d'occlusion.

La prononciation correcte du F et du V est produite par un léger contact entre les

incisives centrales maxillaires et le vermillon de la levre inférieure (Figure 18).

Figure 18 : Prononciation des phonemes F et V. Contact léger entre les incisives
centrales maxillaires et la léevre inférieure (Fradeani et al. 2006)

La prononciation du S est due a une insufflation d'air entre les faces des dents

antérieures maxillaires et mandibulaires (Figure 19).

Figure 19 : Prononciation du phonéme S. Insufflation d'air entre les dents antérieures
maxillaires et mandibulaires (Fradeani et al. 2006)

Ces phonémes sont donc sous influence du plan incisif et de la taille des incisives.
Le plan d'occlusion, par sa composante antérieure, joue un réle dans la
prononciation du F, du V et du S (Tableau 1). Les tests phonétiques permettent donc

d'évaluer la qualité antérieure du plan d'occlusion (Fradeani et al. 2006).
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Tableau 1 : Prononciation des phonemes et plan d'occlusion (Fradeani et al. 2006)

Son Evaluation Application
. Longueur des incisives ¢ Les incisives maxillaires doivent
fréler la lévre inférieure
FetV e Profil incisif . Les bords incisifs doivent se

trouver postérieurement au vermillon de
la 1évre inférieure

. Position des dents . Angulation vestibulo-linguale des
dents antérieures
S . Dimension verticale . Jamais de contact lors de la
prononciation

2.1.2.3. Les fonctions occlusales : centrage, calage
et guidage
Le centrage correspond a la position mandibulaire de référence, non contraignante
sur le plan musculo-articulaire. Il est défini par I'absence de différentiel entre OIM et
ORC.

Le plan d'occlusion ne joue pas de réle dans cette fonction.

Le calage correspond a la stabilisation dentaire et mandibulaire. || permet au
systéme dentaire de faciliter la déglutition et d'autoriser la crispation musculaire.

Il est caractérisé par la répartition de multiples contacts occlusaux précis sur toute
I'arcade et entre les arcades.

C'est I'organisation curviligne des arcades qui met en adéquation l'inclinaison axiale
des dents et l'orientation des pressions qu'elles subissent. Les courbes occlusales

sont donc un gage de la stabilité des arcades.

Le guidage correspond a la facilitation des mouvements mandibulaires : propulsion,
diduction et retropulsion.

La courbe de Spee aidera la désocclusion des dents antérieures dans les
mouvements de propulsion en évitant les interférences postérieures.

La courbe de Wilson quant a elle, amenera une désocclusion latérale idéale en
évitant les interférences non travaillantes (Orthlieb 2009 ; Fueki et al. 2013).
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2.2. Evaluation au laboratoire

L'examen clinique ne permet pas toujours d'évaluer correctement et intégralement
les rapports occlusaux, ni l'investissement thérapeutique nécessaire a la restauration
des fonctions occlusales.

L'utilisation de modéles en platre, montés en articulateur, permet une simulation de la
situation clinique, de l'occlusion et des mouvements limites de la mastication
(propulsion, latéralité).

Les modéles en platre permettent aussi la simulation, puis la réalisation prothétique
finale du cas. Ces prothéses doivent reproduire au plus prés la nature, en corrigeant
d'éventuelles malpositions et malfonctions. C'est en analysant les caractéristiques du
plan d'occlusion, et parfois en I'adaptant pour qu'il retrouve sa position initiale, que
l'intégration idéale des prothéses pourra se faire. Un plan d'occlusion bien reconstruit

participe a la durabilité des restaurations prothétiques (Leroy 2014).

2.2.1. Evaluation sur articulateur

Méme les modeles d'études doivent reproduire au plus prés la situation en bouche
pour une analyse fine. C'est pourquoi, il est impératif de réaliser des empreintes
précises, d'apporter une attention particuliére a la coulée des modeles et de monter
en articulateur les modéles a I'aide d'un arc facial (Hue 1992).

L'orientation du plan d'occlusion pourra étre évaluée aprés le montage des modéles

sur articulateur avec un arc facial.

Figure 20 : Parallélisme du plan d'occlusion vérifié avec I'axe charniére (Marguelles-
Bonnet et Yung 1984)
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Dans le plan frontal, son horizontalité sera vérifiée par apport a I'axe charniére,
matérialisé sur articulateur par la ligne joignant les boitiers condyliens (Figure 20).
L'inclinaison dans le plan sagittal est comparée a la pente condylienne (Figure 21)

(Marguelles-Bonnet et Yung 1984).

Figure 21 : Inclinaison du plan d‘occlusion dans le plan sagittal (Marguelles-Bonnet et
Yung 1984)

2.2.2. Rble en prothese fixée et en prothese implantaire

Le respect du plan d'occlusion permet une intégration esthétique et fonctionnelle des
prothéses fixées ainsi qu'a leur stabilité dans le temps.

Il permet également I'établissement correct des fonctions occlusales en évitant les
interférences ou les contacts prématurés, qui pourraient étre a I'origine de fracture du

matériau de restauration prothétique ou de la dent support (Shillinburg 1998).
En implantologie, I'orientation des grands axes des implants par rapport a la courbe

de Spee, permet une sollicitation verticale des implants et augmente donc le taux de
succes (Schittly et al. 2012).
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2.2.3. R6le en prothése amovible
Le respect du plan d'occlusion garantit l'intégration esthétique et tissulaire de la

prothése amovible et sa stabilité dans le temps.

Le parallélisme du plan d'occlusion de la prothése amovible et de la surface d'appui
muqueuse, va permettre I'application de forces perpendiculaires (Figures 22 et 23).
Ceci permet d'éviter une composante horizontale exercée sur la prothése, et
augmente donc la stabilité en bouche de celle-ci, en évitant I'apparition de crétes

flottantes.

L 121 _E808 RSN _NER_

Figure 22 : Forces stabilisatrices lorsque les crétes et le plan d'occlusion sont
paralleles (Hiie et Berteretche 2003)
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Figure 23 : Les forces déstabilisent la prothése lorsqu'une divergence s'installe entre
les surfaces (Huie et Berteretche 2003)
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De plus, en prothése amovible complete, I'orientation spécifique du plan d'occlusion,
associant une courbe de Spee et une courbe de Wilson légerement accentuées,
assure la stabilisation des protheses amovibles complétes par le contact en
propulsion et en latéralité des dents maxillaires et mandibulaires (Fajri et al. 2009).

Selon Hanau, Boucher, Lott et Levin, c'est grace au respect des courbes de Spee et
de Wilson, que l'occlusion bilatéralement équilibrée est permise en prothése

amovible compléte (Lejoyeux 1967 ; Levin 1978 ; Hle et Berteretche 2003).

2.3. Analyse radiographique

2.3.1. Radiographie panoramique

La radiographie panoramique permet un examen complet et exhaustif de I'appareil
masticatoire, en incluant les articulations temporo-mandibulaires et les sinus.

Elle permet ainsi une visualisation globale de I'état dentaire, donc de mettre en
evidence d'éventuelles perturbations du plan d'occlusion : égression, ingression, dent
absente non remplacée.

Toutefois, I'évaluation de la forme et de l'orientation du plan d'occlusion ne pourra
pas étre réalisée. En effet, cette technique radiographique souffre d'un facteur

d'agrandissement inconstant ainsi que de nombreuses déformations (Pasler 1994).

2.3.2. Téléradiographie de profil, analyse céphalométrique
Tres utilisée en orthodontie, I'analyse céphalométrique sur une téléradiographie de

profil permet le repérage des dents et du plan d'occlusion.

2.3.2.1. Téleradiographie

La réalisation d'une téléradiographie permet d'obtenir des images mensuratives
(mesures identiques : pas d'agrandissement ni de réduction), reproductibles et
comparatives (chez le méme patient a des moments différents et d'un sujet a un
autre).

C'est sur les incidences latérales « norma lateralis » que le plan d'occlusion pourra
étre visualisé, c'est le cliché fondamental de I'évaluation céphalométrique.

Le patient sera placé de profil pour réaliser le cliché. Le plan de Francfort sert de
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plan de référence, il est placé a I'horizontal. Le patient est invité a se placer en O..M.

ou en occlusion de relation centrée, les lévres jointes.

2.3.2.2. Analyse céphalométrique
L'image radiographique obtenue correspond a une projection sans déformation a la
taille réelle de la téte, permettant la mise en évidence des points anatomiques
remarquables.
A partir de points osseux et cutanés, il est ainsi possible de déterminer des lignes et
des plans permettant I'analyse du cliché.
Il existe de nombreuses méthodes d'analyse, les plus fréquentes sont les analyses
de Downs, Ricketts, Tweed, Wits, Steiner et Sassouni.
En tracé céphalométrique, le plan de référence est le plan de Francfort, il correspond
a la ligne Po-Or : Po est le point Porion, point le plus élevé du conduit auditif externe
et Or est le point Orbital, point le plus inférieur de l'orbite sur le film de profil
(Caveézian 2006).

47



2.3.2.3. Le plan d'occlusion céphalométrique

Figure 24 : Analyse céphalométrique : en bleu, le plan de Francfort ; en vert, le plan
d'occlusion décrit dans les analyses de Downs, Ricketts et Tweed ; en rouge, la
courbe d'occlusion décrite dans I'analyse céphalométrique fonctionnelle et esthétique
par Cheney et al. (Cheynet et al. 2008)

Le plan d'occlusion est défini comme la ligne joignant la zone de chevauchement des
cuspides des molaires et prémolaires ; cette ligne est parfois étendue a la zone de
recouvrement incisif.

Toutefois, dans l'analyse céphalométrique fonctionnelle et esthétique, le tracé du
plan d'occlusion correspond a un arc de cercle qui suit les cuspides des molaires
mandibulaires (Figure 24).

Le plan d'occlusion est un repére important dans les principales analyses
céphalométriques :

. Dans l'analyse de Downs, l'inclinaison du PO est mesurée par l'angle entre le
P.O. et le plan de Francfort. La moyenne des valeurs de cet angle est de 9,2° avec
un intervalle de 1,5° a 14° ;

. Dans l'analyse de Ricketts, I'évolution du PO est étudiée par rapport au point
Xi (centre géométrique du ramus). Cette analyse a pour but de décrire l'inclinaison
du PO par rapport a la mandibule, en mesurant la distance entre le PO et le centre
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géométrique du ramus, et en mesurant I'angle formé par le PO et I'axe du corps de la
mandibule. On considére que chez les adultes caucasiens, le plan d'occlusion passe
par le point X. Le plan d'occlusion divise en deux parties égales I'angle formé par les
plans ANS-Xi et Xi-Pog ;

. Dans l'analyse de Wits, le plan d'occlusion a pour but d'identifier I'existence
d'une dysplasie mandibulaire antéropostérieure. La projection du point A (point le
plus postérieur de la concavité antérieure du maxillaire) et du point B (point
mandibulaire le plus postérieur de la concavité antérieure de la mandibule) sur le
plan d'occlusion, permet de visualiser la rotation horaire ou anti-horaire des
machoires. Elle est associée avec le tracé de I'angle ANB (point A, Nasion, point B) ;
. Dans l'analyse de Tweed, c'est la relation entre le PO et le plan de Francfort
qui est étudiée. Cet angle varie de 8 a 12° avec une différence de 2° entre les
hommes et les femmes. Une augmentation de l'inclinaison du PO durant le
traitement indique une perte du contréle vertical et peut rendre le traitement instable :
le plan d'occlusion tend a reprendre sa position d'origine aprés un traitement
orthodontique (Jacobson et Jacobson 2006) ;

. Dans l'analyse céphalométrique fonctionnelle et esthétique, le tracé de la
courbe d'occlusion permet de confronter et d'analyser les étages antérieurs de la
face pour savoir ou prédomine linsuffisance ou l'excés vertical (maxillaire et/ou
mandibule) et de ce fait, guider le traitement. Ainsi :

o Dans les insuffisances verticales, le plan d'occlusion réel est généralement
situé au-dessus de la courbe occlusale idéale ;

o Dans les excés verticaux, le plan d'occlusion réel passe en-dessous de la
courbe occlusale idéale ;

o L'analyse de la position des incisives, des prémolaires et des molaires par
rapport a la courbe sagittale d'occlusion, permet de mettre en lumiére des égressions
et ingressions des dents antérieures et des dents postérieures ;

o On évoque une anomalie de longueur des bases du crane ou une anomalie de
hauteur du ramus, lorsque le plan d'occlusion et la courbe sagittale d'occlusion
semblent tres éloignés, et que les autres critéres d'analyse sont normaux (Cheynet et
al. 2008).
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L'analyse céphalométrique est donc utile pour évaluer l'orientation du plan
d'occlusion et permet la comparaison dans le temps de la situation du plan
d'occlusion. Mais cette technique entraine une superposition des structures

tridimensionnelles qui peut étre source d'erreurs (Orthlieb et Laurent 2000).

2.4. Ce qu'il faut retenir

R6éles du plan d'occlusion :

Le plan d'occlusion joue un rdle dans I'harmonie et I'esthétique du visage, a la fois
par sa portion antérieure visible, mais aussi par son orientation générale. Une
modification de [l'orientation du plan d'occlusion peut facilement donner une
impression négative dans l'esthétique du visage.

La mastication est dépendante de la qualité du plan d'occlusion, en effet, cette
derniére permet une organisation optimale des dents entre la langue et les joues
pour éviter les morsures ou l'accumulation d'aliments dans le vestibule. L'image la
plus parlante pour comprendre l'impact de l'orientation du plan d'occlusion sur
I'efficacité masticatoire est celle du ciseau et du sécateur proposée par Page :
l'organisation curviligne du plan d'occlusion permet une optimisation des forces
masticatoires, tout en favorisant la résistance des organes dentaires et en réduisant
les interférences occlusales.

La prononciation des phonémes F, V et S sont sous influence du plan incisif.

Le calage, dépend de l'organisation curviligne des arcades et de l'inclinaison axiale
des dents pour permettre la répartition optimale des pressions sur les dents a
l'origine de la stabilité de la denture. La qualité des courbes de Spee et de Wilson est
a l'origine d'une désocclusion dentaire sans interférences, gage d'un guidage
optimal.

Lors de réalisation de prothéses, la réhabilitation d'un plan d'occlusion optimal
garantit I'esthétique et la durabilité dans le temps des prothéses, des dents et des
muqueuses. Elle est aussi gage de la stabilité des prothéses amovibles et a l'origine

de l'occlusion bilatéralement équilibrée en prothése compléte.
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Moyens d’évaluation :

L'évaluation du plan d'occlusion doit étre une étape de I'examen clinique de routine
en vérifiant son intégrité, sa continuité. |l est aisé de qualifier le caractére prononcé
ou non de la courbe de Spee et de la courbe de Wilson. Une analyse occlusale plus
poussée pourra rendre compte de la qualité de l'occlusion générale. Les fonctions
etant influencées par le plan d'occlusion, une anomalie dans la mastication, dans la
phonation (phonémes F, V et S) ou dans le trio centrage, calage, guidage, pourra
faire suspecter une incompatibilité du plan d'occlusion chez le patient. Une analyse
esthétique permet d'étudier la qualité du plan incisif. Directement sur le patient ou sur
une photographie du patient vue de face en visage entier bouche ouverte, le
parallélisme entre le plan incisif et les lignes bi-pupillaires et bi-commissurales, ainsi
que la symétrie par rapport a la ligne sagittale médiane sont comparés.

En fonction des observations lors de l'examen clinique, une analyse du plan
d'occlusion au laboratoire, sur des modeles en platre montés en articulateur avec
arc facial, pourra étre envisagée.

La radiographie permet aussi d'évaluer le plan d'occlusion. La radiographie
panoramique dentaire permet de juger de lintégrité du plan d'occlusion. La
téléradiographie de profil associée a une analyse céphalométrique permet quant a
elle de quantifier l'inclinaison du plan d'occlusion. Dans les analyses de Dowson et
de Tweed, le plan d'occlusion est comparé au plan de Francfort pour établir des
valeurs moyennes. Dans l'analyse de Ricketts, c'est le point Xi qui sert de point de
référence pour comparer le plan d'occlusion. Dans I'analyse de Witts, l'inclinaison du

plan d'occlusion est mise en relation avec le point A, le point B et I'ange ANB.
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Une check-list d'évaluation clinique du plan d'occlusion est proposée (Tableau 2).

Tableau 2 : Check-list d'évaluation clinique du plan d'occlusion (document personnel)

Check-list : évaluation clinique du plan d’occlusion
Esthétique Ligne bipupiliaire
Inclinée Caractéristique {droite/
gauche) :
Ligne commissurale Paraliéle & I'horizon
Inclinée Caractéristique (droite/
gauche) :
Plan incisif Asymétrie verticale Caractéristique |
Symeétrie verticale
Pas de parallélisme avec ligne bi- Caractéristique |
pupillaire ou bi-commissurale
Parallélisme avec la ligne bi-puplliaire
ou bi-commussiirale
Visibilité Caractéristique |
Analyse des Intégrité Edentations Dent
arcades
Versions Dent
Egression Dent
Arcade complete
Courbe de Spee Plate
Inversee
Prononcee
Courbe de Wilson Plate
Inversée
Prononces
Contacts inter- Peu nombreux
arcades
Nombreux
Fonctions Guidage Absent
occlusales
Désocclusion avec Interferances
Désocclusion sans interférences
Phonation FN Incorrect
Correct
S Incorrect
Correct
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Deuxieme partie : Conception du plan
d'occlusion

Lorsque le plan d'occlusion est perturbé, incorrect ou encore absent, il doit étre
reconstruit. Pour se faire, le clinicien s'appuie sur des repéres résiduels qui vont
aider la conception du plan d'occlusion. C'est une étape cruciale dans la réalisation
de prothéses et elle s'inscrit généralement dans une démarche de réhabilitation
occlusale globale.

Toutefois, la réhabilitation de l'occlusion ne doit pas se limiter a rétablir un plan
d'occlusion adéquat : c'est la prise en compte de l'ensemble des facteurs de
l'occlusion qui permettra de retrouver une situation occlusale correcte (Orthlieb
2011).

Idéalement, le plan d'occlusion doit étre réhabilité a lidentique de ses
caractéristiques en denture naturelle. Le praticien doit donc adapter le plan
d'occlusion a la morphologie et aux caractéristiques anatomiques du patient (Zarb
et al. 1997).
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1. Réhabilitation occlusale
La notion de réhabilitation occlusale, qu'elle soit globale ou partielle, intervient a
chaque fois qu'une modification de l'occlusion a lieu. Elle s'appuie sur des concepts

validés et éprouvés.

1.1. Les concepts de réhabilitation occlusale
De nombreux auteurs ont posé les bases de la réhabilitation occlusale permettant de

retrouver une occlusion idéale.

1.1.1. Concepts

Les notions de base permettant de poser les regles de I'occlusion et d'adapter les
outils dont nous disposons aujourd'hui pour analyser l'occlusion (par exemple
I'articulateur) ont été définies dés le début du XX°® siécle.

Celles-ci reposent principalement sur la conception des prothéses amovibles

complétes pour réhabiliter I'occlusion chez I'édenté complet.

1.1.1.1. Hanau (1926)
Hanau était ingénieur et chercheur, il réalisa des études sur la conception des
protheéses amovibles complétes et sur les lois de 'occlusion balancée.
I modélisa de maniére mathématique, neufs facteurs qu'il jugeait essentiels a

I'obtention de I'occlusion balancée. Il aboutit a une combinaison de seulement cinq

facteurs :

. L'orientation des condyles

. La courbe de compensation

. La hauteur relative des cuspides
. L'orientation des incisives

. Le plan d'occlusion.

Concernant le plan d'occlusion, Hanau insistait sur le fait que son orientation
sagittale intervient sur l'inclinaison des facettes occlusales permettant d'assurer des
plans de glissements équilibrants. Ainsi, plus le plan d'occlusion est incliné, plus le
relief occlusal est estompé.

Concernant la courbe de compensation, elle permet de compenser, dans le plan
sagittal, I'abaissement de la mandibule lors des mouvements de propulsion et de

diduction. Plus cette courbe est prononcée, moins le relief occlusal est marqué.
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Figure 25 : Le Quint de Hanau (Levin 1978)

Il schématisa sa théorie dans un diagramme (Figure 25) appelé Le Quint de Hanau
(The Articulation Quint) en montrant comment chaque facteur affectait I'autre (Hanau
1926 ; Levin 1978).

1.1.1.2. Trapozzano (1963)
Trapozzano reprit le Quint de Hanau pour ne garder que trois facteurs qu'il jugeait
nécessaires a I'obtention de l'occlusion balancée.
Il supprima le plan d'occlusion qu'il jugeait trop variable. Il suggéra que le plan
d'occlusion pouvait étre localisé a différentes hauteurs pour favoriser la créte la
plus faible.
De plus, il trouvait que la courbe de compensation était une redondance de
I'angulation des cuspides. En effet, une fois I'angulation des cuspides adaptée a
l'occlusion balancée, celles-ci donnaient une concavité ou une convexité de
compensation.
Trapozzano présenta ainsi sa Triade de I'occlusion simplifiant la Quint de Hanau
(Trapozzano 1963 ; Levin 1978).
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1.1.1.3. Boucher (1963)
Boucher adapta le Quint de Hanau.
Il n'était pas d'accord avec le concept de Trapozzano, de situer le plan d'occlusion a
une hauteur variable en favorisant la créte la plus faible, il recommandait au contraire
d'orienter le plan d'occlusion exactement comme il était en denture naturelle. |l était
convaincu que ceci confortait un besoin anatomique et fonctionnel.
De plus, Boucher pensait que la courbe de compensation était une nécessité.
Pour Boucher, il y a trois facteurs inflexibles : l'orientation du plan d'occlusion,

I'orientation des incisives et I'orientation des condyles (Boucher 1963 ; Levin 1978).

1.1.2. Méthodes de réhabilitation

1.1.2.1. Reconstruction occlusale compléte de
Pankey-Mann-Schuyler

La philosophie de cette approche thérapeutique est d'obtenir un résultat occlusal
optimal avec un minimum de contraintes pour le patient, comme pour le praticien.
Elle suit une chronologie d'objectifs a satisfaire dans le but d'obtenir une
reconstruction occlusale.

Elle vise a obtenir :

. Un maximum de contacts occlusaux simultanés en relation centrée ;

. Un guidage antérieur en accord avec la fonction dans les excursions latérales

du cété travaillant ;

. Une désocclusion des groupes cuspidés par le guidage antérieur en
propulsion ;

. Aucun contact en latéralité non travaillante ;

. Un contact de groupe au niveau des versants travaillants en latéralité.

Les séquences thérapeutiques sont les suivantes :

. Examen clinique, diagnostic, plan de traitement, pronostic ;

. Aménagement du guidage antérieur en accord avec I'esthétique, la fonction et
le confort ;

. Détermination du plan d'occlusion acceptable et reconstruction des dents

cuspidées inférieures en harmonie avec le guidage antérieur, de fagon a ce qu'elles
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n’interférent pas avec le guidage condylien ;
. Reconstruction des dents cuspidées maxillaires en harmonie avec le guidage

antérieur et les déterminants postérieurs (Dawson 1992).

1.1.2.2. Laréhabilitation occlusale Octa selon
Orthlieb

Cette stratégie thérapeutique, défendue par Orthlieb, se résume par le terme de
« Gnathologie fonctionnelle ». Elle vise, d'un point de vue occluso-fonctionnel, a
favoriser I'ensemble des fonctions manducatrices, a minimiser les contraintes au
niveau des dents, a préserver les tissus de soutien parodontaux, a protéger les ATM
des contraintes et a faciliter le jeu musculaire. Pour se faire, elle repose sur huit
criteres de construction chronologiques :

. Octa 1 : plan horizontal de référence (PAO) ;

. Octa 2 : position mandibulaire de référence ;

. Octa 3 : position thérapeutique : OIM, ORC, antéposition, DVO ;

. Octa 4 : situation des dents antéro-mandibulaires ;
. Octa 5 : situation des dents antéro-maxillaires ;
. Octa 6 : courbe de Spee et plan d'occlusion ;

. Octa 7 : pentes de guidage :

. Octa 8 : courbe de Wilson et concept de guidage.

De plus, cette philosophie de traitement nécessite une démarche thérapeutique
résumée en 6 phases (Orthlieb 2009, 2011) :

. Phase 1 : Urgence et assainissement initial ;
. Phase 2 : Documentation complémentaire ;
. Phase 3 : Réflexion ;

. Phase 4 : Mise en condition tissulaire ;

. Phase 5 : Stabilisation permanente ;

. Phase 6 : Maintenance.
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1.2. Différences entre réhabilitation globale et
réhabilitation partielle du plan d'occlusion

Les principales méthodes de réhabilitations occlusales incluent une étape
d'évaluation et de reconstruction du plan d'occlusion. En effet, la reconstruction d'un
plan d'occlusion individualisée curviligne est a la base d'une stabilité de I'occlusion et
d'une efficience optimale de I'écrasement masticatoire. Une prise de décision
réfléchie est donc indispensable pour éviter toute erreur thérapeutique.

L'évaluation du plan d'occlusion peut aboutir, soit a une réhabilitation globale du plan
d'occlusion en cas de fort délabrement, soit a une réhabilitation partielle en cas de
délabrement moindre. Le praticien va devoir évaluer les critéres cliniques propres au
patient pour faire la différence entre ces deux types de réhabilitations et aboutir ainsi

a une décision thérapeutique.

1.2.1. Laréhabilitation globale du plan d'occlusion

La réhabilitation globale du plan d'occlusion intervient lorsque le plan d'occlusion
n'existe plus (édentement complet) ou qu'il est trés tourmenté donc plus adapté au
patient.

Il est donc impossible de se fier aux repéres dentaires car ceux-ci ne sont plus
corrects ou n'existent plus. Il faudra donc utiliser des repéres extra-buccaux,
radiographiques ou anatomiques pour reconstruire ad-integrum le plan d'occlusion et

les structures dentaires.

1.2.2. Laréhabilitation partielle du plan d'occlusion

La réhabilitation partielle du plan d'occlusion intervient, quant a elle, lorsque le plan
d'occlusion n'est plus fonctionnel ou qu'il n'est plus continu : lors de I'absence d'une
dent, d'une perte de substance coronaire importante, d'une égression, d'une rotation
ou encore d'une version.

Le plan d'occlusion peut étre réhabilité en prenant compte des repéres dentaires

restants en ne modifiant qu'une partie du plan d'occlusion.
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1.2.3. Cas cliniques

1.2.3.1. Premier cas clinique
Chez ce premier patient, la radiographie panoramique dentaire (Figure 26), montre
une réhabilitation prothétique qui ne tient pas compte du plan d'occlusion.
La 26 est égressée et n'a pas été retouchée lors de la conception du bridge de
grande étendue en secteur 3.
Le plan d'occlusion est perturbé et nécessitera une réhabilitation globale.

Une réhabilitation prothétique plus réfléchie devra étre mise en place.

Figure 26 : Réhabilitation inadaptée du plan d'occlusion a gauche (document
personnel)

59



1.2.3.2. Deuxieme cas clinigue (cas du Dr. G.
MAGNIN)

La radiographie panoramique dentaire de ce patient montre une restauration
prothétique implanto-portée et dento-portée. Elle laisse imaginer une courbe de Spee

plate secteur 4 et trop prononcée secteur 3 (Figure 27).

Figure 27 : radiographie panoramique dentaire montrant une réhabilitation
prothétique dento et implanto-portée (courtoisie Dr. G. MAGNIN)

Cette situation est vérifiée en bouche (Figures 28-30). On note de plus, une absence
de contacts a gauche en OIM. Le plan d'occlusion est inadapté, nécessitant une

réhabilitation globale du plan d'occlusion.
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Figure 28: Situation en bouche vue de face bouche ouverte, la courbe de Spee est
plate secteur 3 et trés prononcée secteur 4 (courtoisie Dr. G. MAGNIN)

Figure 29 : Situation en bouche vue de profil gauche en OIM montrant une absence
de contacts occlusaux au niveau de la 36 due a I'exagération de la courbe de Spee
secteur 3 (courtoisie Dr. G. MAGNIN)

Figure 30 : Situation en bouche vue de profil droit en OIM montrant la courbe de
Spee plate secteur 4 avec une bonne répartition des contacts occlusaux (courtoisie
Dr. G. MAGNIN)
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Avec l'accord du patient, une réhabilitation globale prothétique incluant une
restauration du plan d'occlusion est prévue.

Les couronnes sur implants en secteur 4 ne seront pas retouchées car elles ont été
effectuées récemment. Le secteur antérieur mandibulaire et le secteur 3 seront

repenses.

Apres la prise d'empreinte, I'occlusion est enregistrée (Figure 31).

Figure 31 : Enregistrement de I'occlusion (courtoisie Dr. G. MAGNIN)

Un nouveau plan d'occlusion est concu au laboratoire. Il est validé par une étape de
prothéses provisoires. Les nouvelles prothéses sont ensuite mises en bouche. Un
plan d'occlusion correct est ainsi rétabli (Figure 32-34).
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Figure 32 : Situation en bouche vue de profil gauche en OIM montrant la situation
rétablissant un plan d'occlusion correct (courtoisie Dr. G. MAGNIN)

Figure 33 : Situation en bouche vue de profil gauche en OIM montrant la situation
rétablissant un plan d'occlusion correct (courtoisie Dr. G. MAGNIN)

Figure 34 : Avec la réhabilitation d'une courbe de Spee correcte, les contacts
occlusaux sont répartis harmonieusement (courtoisie Dr. G. MAGNIN)
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1.2.3.3. Troisieme cas clinique
Chez cette patiente, la perte prématurée de toutes les molaires mandibulaires a
entrainé une éruption passive des molaires maxillaires. La patiente se plaint de
douleurs lors de la mastication : ses molaires maxillaires sont en contact avec la

créte mandibulaire.

Ceci est visible sur la radiographie panoramique dentaire (figure 35), et confirmé en
bouche (figures 36-38).

Figure 35 : Radiographie panoramique dentaire montrant une égression importante
des molaires maxillaires (document personnel)

Figure 36: L'égression des molaires maxillaires est évidente a I'examen clinique
(document personnel)
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Figure 37 : L'égression des molaires maxillaires est évidente a I'examen clinique
(document personnel)

Figure 38 : L'égression des molaires maxillaires est évidente a I'examen clinique,
exemple du cété droit (document personnel)

L'étude des modéles en platre, montés en articulateur, montre l'impossibilité de
réhabiliter le plan d'occlusion mandibulaire dans la situation présente. Une
coronoplastie des molaires maxillaires serait insuffisante. Il est décidé, en accord
avec la patiente, de réaliser l'avulsion des molaires et de réaliser une PAPIM
maxillaire et une PAPIM mandibulaire.

La re abilitation du plan d'occlusion est partielle, n’intéressant que les zones

postérieures.
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2. Méthodes de conception du plan d'occlusion
Plusieurs techniques ont été mises au point pour concevoir le plan d'occlusion.
Certaines s'appuyant sur des repéres anatomiques, d'autres s'aidant d'accessoires
spécialement congus a cet effet et quelques-unes, reposants sur des clichés
radiographiques.
Le nombre important de concepts, dans I'étude du plan d'occlusion et dans sa
conception, est a l'origine d'une grande variation dans la philosophie de traitement et

aboutit donc a une absence de consensus.

2.1. Conception de la partie antérieure du plan
d'occlusion

La partie antérieure du plan d'occlusion est composée du plan incisif correspondant a
I'ensemble des bords libres des incisives mandibulaires.

C'est la zone esthétique du plan d'occlusion qui intervient dans la phonation et
participe a la mastication par l'incision.

Le plan incisif peut étre congu a différentes étapes du plan de traitement : au moment
du montage directeur, lors de la prise de la DVO, lors de la réalisation d'un mock-up

ou lors de la validation du plan de traitement par les provisoires.

2.1.1. Esthétique

Le plan incisif mandibulaire, doit répondre a plusieurs régles pour assurer son réle
esthétique.

Il doit étre paralléle aux lignes horizontales bi-pupillaire et bi-commissurale, sa
portion droite et gauche doivent étre symétriques, le milieu inter-incisif doit étre
perpendiculaire a la ligne bi-pupillaire et doit étre paralléle au milieu inter-incisif
maxillaire.

A l'arcade maxillaire, 1 a 2 millimétres du bord libre des incisives doit étre visible,
cette visibilité est influencée par le soutien de I&vre. A I'arcade mandibulaire, le plan
d'occlusion est situé au méme niveau que la lévre inférieure au repos. Les
caractéristiques intrinseques du sujet sont a prendre en compte pour adapter ces
critéres : longueur et forme des lévres, age, sexe, morphologie (Hlue et Berteretche
2003 ; Fradeani et al. 2006).
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Pour Pound, I'esthétique détermine la fonction. Ainsi, en restaurant les dents et les
tissus de soutien a la bonne place, la mastication et les mouvements de diduction
s'enchainent de maniére idéale (Pound 1951).

L'utilisation de techniques ou d'appareils permettant de repérer les lignes de
références faciales et labiales et de les transférer au prothésiste, facilitent la

conception de la partie esthétique du plan d'occlusion.

2.1.1.1. Marguage des modeles
Pour retrouver les lignes de références faciales, une technique assez répandue
consiste a marquer sur le socle du modéle de travail maxillaire, une ligne horizontale
paralléle a la ligne bi-pupillaire. Ceci reste aléatoire en raison de la difficulté de tracer
cette ligne a main levée, le praticien peut toutefois s'aider d'un morceau de carton

pour reporter les lignes de référence.

2.1.1.2. Maquettes d'occlusion

En prothése amovible compléte, I'utilisation de maquettes d'occlusion permet de pré-
visualiser la position des dents grace a des bourrelets en cire. Ces derniers sont
réglés en fonction des références labiales lors de I'étape de l'enregistrement des
rapports inter-maxillaires.

A l'arcade maxillaire, le bord libre du bourrelet est réglé de maniére a ce que la levre
supérieure laisse apparaitre 1 a 2 millimétres.

A l'arcade mandibulaire, le plan incisif est réglé pour affleurer la lévre inférieure

lorsque celle-ci est au repos (Hue et Berteretche 2003).

2.1.1.3. Plan de Fox

Le plan de Fox, ou Trubyte™ occlusal plane plate, est un dispositif métallique qui
permet de matérialiser I'alignement antérieur, et I'orientation postérieure de I'arcade
maxillaire ou d'un bourrelet en cire placé au maxillaire.

Lorsque le dispositif est appliqué en bouche, il est possible de vérifier le parallélisme
de la partie antérieure du plan d'occlusion, matérialisé par I'aile antérieure du plan de
Fox, et la ligne bi-pupillaire mis en évidence par l'intermédiaire d'une réglette
métallique.

Cette méthode est simple d'utilisation et régulierement utilisée en prothése amovible
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compléte (Spratley 1980 ; Helfer et al. 2010).

2.1.1.4. Arc facial

L'utilisation d'un arc facial permet d'orienter et de positionner le modéle maxillaire sur
l'articulateur par rapport aux ref rences articulaires. |l permet d’enregistrer la position
du maxillaire en fonction de I'axe charniére spécifique au patient en repérant le plan
axio-orbitaire (PAO). Il n'a pas pour vocation de transcrire la position des lignes de
référence faciales.

Pour retrouver les lignes de références horizontales, il existe une technique dite de
« l'arc facial modifié » qui consiste a paralléliser les branches de l'arc facial par
rapport a la référence esthétique horizontale désirée. C'est une technique
relativement complexe a mettre en ceuvre lorsque la référence utilisée est la ligne bi-
pupillaire. De plus, cette technique biaise le positionnement condylien réel par
rapport a la situation du modele maxillaire, et nécessite donc le réglage des rapports

occlusaux (Margossian et al. 2010, 2012 ; Dupas et Margerit 2012).

2.1.1.5 Dispositif Ditramax®
Le dispositif Ditramax® permet la communication au prothésiste, des lignes de
référence esthétique du patient.
La ligne bi-pupillaire, le plan sagittal médian et le plan de Camper sont relevés sur le

patient grace au dispositif (Figures 39).

Figure 39: Dispositif Ditramax® (Ditramax SARL 2012)
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Ces données sont ensuite transférées sur le modéle maxillaire en platre (Figure 40).

Figure 40 : Lignes de référence reportées sur le modéle en platre (Ditramax SARL
2012)

Ainsi les plans de référence sont transmis au laboratoire de maniére claire et précise
facilitant le travail du prothésiste lors de la conception du plan d'occlusion et assurant
une meilleure prévisibilité du résultat esthétique (Margossian et al. 2010 ; Ditramax
SARL 2012).

2.1.1.6 Photographie

L'utilisation de la photographie permet une tracabilité idéale pour le praticien mais
aussi, la transmission au prothésiste des données esthétiques du patient. De plus,
l'utilisation de logiciels de traitement de l'image rend possible la réalisation de
retouches d'images simples au cabinet.

Sur une photographie du visage, de face, il est ainsi possible de repérer les lignes
horizontales de références et de modéliser virtuellement I'aspect du plan incisif pour
qu'il corresponde aux impératifs esthétiques.

Aprés validation par le patient, ces données seront envoyées au laboratoire, pour

aider le prothésiste dans la conception du plan d'occlusion (Margossian et al. 2010).

2.1.2. Phonétique

La prononciation des phonémes F, V et S permet I'évaluation de la qualité du plan
incisif. Cette technique peut étre utilisée au stade des provisoires en prothése fixée
ou au stade de l'enregistrement de la DVO en prothése amovible pour valider le plan
incisif.

L'utilisation de mots contenant la consonne S (« mississipi », « saucisse »,
« soixante-six » ...) a pour but de vérifier la bonne orientation du plan incisif et

I'absence de contact entre la langue et les dents, qui pourrait induire un sifflement.
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Les consonnes labio-dentales F et V (« feve », «vif» ...) confirment la bonne
position des dents par rapport aux levres.

La parole étant une des fonctions les plus importantes, une attention particuliére doit
étre apportée a la validation phonétique du plan d'occlusion. Cette technique
permettra la validation du plan incisif, mais ne permettra pas de concevoir a elle
seule le plan d'occlusion. Aussi, les tests phonétiques sont parfois perturbés lors de
I'utilisation de maquettes d'occlusion en cire par leur volume et leur relief (Bassi et al.
2001 ; Hue et Berteretche 2003 ; Fradeani et al. 2006).

2.1.3. Céphalométrie
L'utilisation de la céphalométrie en prothése se démocratise de plus en plus. Son
application pour déterminer la position des incisives mandibulaires a été évoquéee

pour la premiéere fois par Tweed, puis par Margolis et Ricketts.

Dans I'analyse céphalométrique de Tweed, le triangle de diagnostic facial est utilisé
pour situer les limites antérieures de la denture et caractériser l'inclinaison des
incisives mandibulaires. Celui-ci est composé des angles FMA (angle formé par la
jonction du plan de Francfort et du plan mandibulaire, dont la valeur moyenne est de
25°%), FMIA (angle formé par la jonction du plan de Francfort et de I'axe de l'incisive
mandibulaire, dont la valeur moyenne est de 68°) et IMPA (angle formé par la
jonction de l'axe de l'incisive mandibulaire et du plan mandibulaire, dont la valeur
moyenne est de 87°). Cette technique permet de simuler la place et l'inclinaison
idéale de l'incisive centrale mandibulaire lors des traitements orthodontiques. Mais
elle est tres peu utilisée en protheses.

Dans l'analyse céphalométrique de Ricketts, I'axe de l'incisive centrale mandibulaire
est comparée a la ligne A-Pogonion (point A : point le plus postérieur de la courbe du
maxillaire entre ANS et I'alvéole ; Pogonion : point le plus antérieur de la mandibule)
pour définir sa position idéale. L'angle formé entre ces deux axes permet de décrire
la position de l'incisive centrale mandibulaire par rapport aux bases osseuses (valeur
moyenne = 22 + 4°). La comparaison de la position du bord libre de l'incisive centrale
mandibulaire par rapport a la ligne A-Pogonion permet de connaitre la protrusion de
la courbe incisive (moyenne = 1 + 2,5 millimétres) (Ricketts 1956 ; Jacobson et
Jacobson 2006).
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Cette technique est toutefois plus complexe a mettre en ceuvre et nécessite

d'exposer le patient aux radiations.

2.1.4. Ce qu'il faut retenir

La conception de la partie antérieure du plan d'occlusion, matérialisée par le plan
incisif, repose essentiellement sur l'esthétique. La mise en ceuvre de protocoles
simples et complémentaires permet d'obtenir des résultats reproductibles dans les
réhabilitations prothétiques.

Ainsi, en prothése amovible, I'utilisation de maquettes d'occlusion associées au
plan de Fox permet de repérer les éléments faciaux et labiaux nécessaires a la
conception du plan d'occlusion. Le plan incisif sera ensuite validé phonétiqguement.
Lors de réhabilitations fixes ou implantaires, l'utilisation de photographies et
d'accessoires comme le Ditramax® permettent de repérer les lignes faciales de
références pour faciliter la réalisation de wax-up. Un projet prothétique avec un plan
incisif adapté peut ainsi étre proposé. Celui-ci est validé par la réalisation de mock-
up ou de I'évolution des prothéses provisoires grace aux tests phonétiques et aux

repéres labiaux pour réaliser les prothéses définitives.

2.2. Conception de la partie postérieure du plan
d'occlusion

2.2.1. Références anatomiques intra-buccales

2.2.1.1. En fonction des crétes

La localisation du plan d'occlusion en fonction des crétes a d'abord été initiée par
Bonwill en 1899. Il proposa de placer le plan d'occlusion a mi-distance des crétes
pour répartir les forces de maniére égale entre la créte maxillaire et la créte
mandibulaire (Bonwill 1899). En effet, la situation la plus favorable a la conservation
du maximum d'os alvéolaire aprés confection de prothéses amovibles complétes
semblait avoir lieu lorsque le plan d'occlusion était parallele aux crétes et que la zone
de stress (zone de rencontre des deux arcades) était située a égale distance des
crétes (DeVan 1935).
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Cette idée fut adaptée par Sears, qui suggéra de favoriser la créte la plus faible
(habituellement la créte mandibulaire) pour augmenter la stabilité des prothéses
amovibles compleétes. Il conseillait donc de rapprocher le plan d'occlusion de la créte
la plus faible et de suivre la courbe de la créte résiduelle pour rétablir une courbe de
Spee (Sears 1952, 1957).

Selon Boucher, cette théorie repose uniquement sur I'expérience clinique des
auteurs et sur une philosophie de traitement, avec l'utilisation d'un articulateur et de
dents spécifiques. De plus, cette localisation peut engendrer des problémes au

niveau esthétique et mécanique (Boucher 1963).

2.2.1.2. En fonction du canal de Sténon : la papille
parotidienne

L'abouchement du canal de Sténon dans la cavité buccale est généralement
adjacent a la cuspide mésio-vestibulaire de la deuxiéme molaire maxillaire. Celui-ci
est retrouvé entre 3,3 et 6 millimetres sous le plan d'occlusion selon les auteurs
(Lundquist et Luther 1970 ; Foley et Latta Jr. 1985 ; Hue et Berteretche 2003).

Cette mesure pourrait constituer une aide a la situation du plan d'occlusion, mais du
fait d'un manque de précision et d'une variabilité inter-individuelle, elle ne

représente pas une aide fiable a la conception du plan d'occlusion.

2.2.1.3. En fonction de la langue
Nagle, Sears ainsi que Ismail et Bowman, et L'Estrange et Vig, font correspondre le
plan d'occlusion avec le bord latéral de la langue. En effet c'est la langue qui controle
le bol alimentaire pour le placer sur les tables occlusales (Ismail et Bowman 1968 ;
L'Estrange et Vig 1975).

Cette théorie n'a pas été démontrée scientifiquement, toutefois, I'expérience clinique
des praticiens montre qu'un plan d'occlusion idéalement placé sous la grande

convexité de la langue, ou plan équatorial, permet a I'arcade mandibulaire de former
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une « boite a langue » qui évitera les morsures et joue un réle stabilisateur pour les
prothéses amovibles.

Le courant de pensée bercé par la piézographie (qui repose sur l'enregistrement de
I'activité des muscles), fait correspondre le plan d'occlusion avec la jonction entre la
muqueuse papillée et dépapillée de la langue. La conception du plan d'occlusion par
cette méthode sera développée plus loin dans ce travail (Yasaki 1961 ; Boucher
1963 ; Klein 1970 ; Hiue et Berteretche 2003 ; Helfer et al. 2010).

La langue semble donc un repére fiable pour localiser le plan d'occlusion mais

insuffisant a elle seule. Elle sera donc associée a d'autres méthodes de conception.

2.2.1.4. Sillon buccinateur et commissure labiale

Le sillon buccinateur est la ligne blanche qui parcourt la face interne de la joue au
départ de la commissure des lévres. En denture naturelle, il correspond au lieu de
rencontre des dents matérialisant le plan d'occlusion.

Pour étre reconstruite, la partie postérieure du plan d'occlusion peut ainsi débuter au
niveau de la commissure labiale pour suivre la ligne buccinatrice. Elle est idéalement
située a 1 millimétres en dessous de la ligne buccinatrice (Lejoyeux 1967 ; Lundquist
et Luther 1970 ; HUe et Berteretche 2003).

C'est une méthode de détermination du plan d'occlusion en prothése amovible

compléte simple mais qui doit étre associée a d'autres méthodes de conception.

2.2.1.5. Reperes HIP
Le plan HIP, ou plan de Cooperman, rejoint en arriére les encoches hamulaires (H),
marquant l'insertion des ligaments ptérygo-maxillaires, postérieures aux tubérosités
maxillaires et en avant la papille retro-incisive (IP) qui marque la sortie du canal
incisif en palatin des incisives centrales maxillaires. Il a été décrit par Cooperman et
Willard en 1975, comme un plan relativement constant méme chez I'édenté total et

paralléle au plan d'occlusion (Cooperman 1975 ; Jayachandran et al. 2008).
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Figure 41 : Montage d'un modele sur une table HIP. Les encoches hamulaires sont
visibles sur la premiere photographie, la papille retro-incisive est visible sur la
deuxieme (Gaillard 2011)

L'utilisation du plan HIP dans la conception du plan d'occlusion semble donc valide.
Sa mise en oeuvre devra s'aider d'une table de montage congue spécialement
(Figure 41). Cette table de montage est composée d'une branche principale
orientable dans le sens vertical, recouverte d'un miroir pour faciliter la visualisation
des faces palatines. Sur le plateau viennent se fixer une tige postérieure qui recoit
les encoches hamulaires du modele en platre et une pointe antérieure pour la papille
rétro-incisive. Une fois les modéles montés sur articulateur, le projet prothétique
pourra étre adopté (Rich 1982 ; N Dindin et al. 2000 ; Gaillard 2011).

Le plan HIP est ainsi utilisable pour concevoir le plan d'occlusion. Il nécessite

toutefois du matériel spécifique.

2.2.1.6. Reperes osseux : le tubercule rétro-molaire
Le tubercule rétro-molaire est un bourrelet muqueux situé en distal de la derniére
molaire mandibulaire, contenant des glandes salivaires accessoires et correspondant
a la zone d'insertion du ligament ptérygo-mandibulaire.
C'est un repére anatomique retrouvé facilement en bouche et sur des modéles en
platre, tant chez le patient denté que chez le patient édenté total. Cette zone semble
étre fiable dans le temps méme lors d'une alvéolyse avancée, I'os sous-jacent n’e ant
pas ou peu influencé par la résorption alvéolaire des crétes mandibulaires
(Schreinemakers 1968 ; Taieb et Carpentier 1989 ; Pietrokovski et al. 2007 ; Lopez
Farias et al. 2008).
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Les études de Celebic, Gupta et Shigli, ont montré une relation entre I'orientation
postérieure du plan d'occlusion et le trigone rétro-molaire, sans tomber d'accord sur
la référence a prendre en compte au niveau du trigone rétro-molaire (tiers supérieur,
tiers moyen ou tiers inférieur) (Celebi¢ et al. 1995 ; Shigli et al. 2005 ; Gupta et al.
2009).

L'utilisation de ces trois repéres n'entraine pas de différence au niveau de la

puissance masticatoire (Carey 1978).

Pour Ismail et Celebic, l'orientation postérieure du plan d'occlusion doit coincider
avec le tiers supérieur du trigone rétro-molaire (Ismail et Bowman 1968 ; Celebié et
al. 1995).

Pour Boucher, le plan d'occlusion doit étre orienté de maniere identique aux dents
naturelles. La partie postérieure du plan d'occlusion doit ainsi correspondre au tiers
moyen du trigone rétro-molaire. Selon lui, l'adaptation du plan d'occlusion a
'environnement anatomique du patient est plus fiable que I'utilisation d'outils
arbitraires. Cette position correspond a celle décrite par Gupta et Génin (Boucher
1963; Zarb et al. 1997 ; Gupta et al. 2009 ; Génin 2012).

La littérature recommande majoritairement d'utiliser le tiers moyen du tubercule rétro-
molaire pour situer la partie postérieure du plan d'occlusion.
C'est un repére simple d'utilisation et didactique, qui est trés enseigné dans les

facultés de chirurgie dentaire (Levin et Sanders 1985a).

Ainsi, lors de la conception du plan d'occlusion, sa partie postérieure, représentée
par la deuxieme molaire mandibulaire, sera située au niveau du tiers moyen du
trigone rétro-molaire ou a la jonction tiers moyen-tiers supérieur en cas de forte
résorption osseuse.

Cette technique ne permet de situer que la partie postérieure du plan d'occlusion : la
partie antérieure, ainsi que la détermination de la courbe de Spee, devront prendre

en compte d'autres reperes.
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2.2.2. Détermination dynamique intra-buccale

2.2.2.1. Piezographie

Importée en France et mise a jour par Klein, la piezographie consiste en
I'enregistrement, par un matériau plastique, des forces musculaires opposées entre
la langue et la sangle buccinato-labiale.

Selon ses adeptes, cette méthode, permet de définir le volume prothétique dévolu a
I'emplacement des dents artificielles et de proposer un plan d'occlusion en prothése
amovible compléte. Cette technique ne repose pas sur des preuves scientifiques
mais sur I'expérience des praticiens la pratiquant. Elle n'est utilisée qu'en prothése
amovible complete, en particulier a la mandibule chez les patients a créte fortement

résorbée.

Aprés I'étape de I'empreinte secondaire, une lame de résine auto-polimérisable est
placée sur une base dure. Elle est insérée en bouche avant sa prise. Des exercices
de phonation sont réalisés par le patient pour modeler la résine aux limites
fonctionnelles, spécifiques au patient : en pronongant les différents phonémes ou une
phrase type, le patient va utiliser ses muscles linguaux, buccinateurs et labiaux pour

adapter la résine en fonction de sa propre physiologie (Figure 42).

Figure 42 : Modelage de I'espace prothétique par piezographie (Bernhardt et al. 2001)

Pour obtenir la hauteur du plan d'occlusion, la résine est découpée au-dessus de la
zone des pressions linguales maximales. Ce niveau est vérifié en bouche par la
bonne prononciation des phonémes « Sis » : la limite entre la muqueuse linguale
papillée et dépapillée doit correspondre au plan d'occlusion lorsque la langue entre

en phase de repos.
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Cette méthode de conception du plan d'occlusion repose a la fois sur I'exploitation de
la physiologie du patient qui modéle lui-méme la place dévolue aux futures dents
prothétiques et son plan d'occlusion idéal, mais aussi sur ['utilisation de la position de
la langue (Klein 1970 ; N Dindin et al. 2000 ; Bernhardt et al. 2001 ; Chevalier 2007).

Cette méthode semble attrayante par sa logique et sa simplicité : la prothése et le
plan d'occlusion doivent s'adapter au patient et non l'inverse.
Mais elle demande une expérience dans la manipulation des matériaux et dans la

prise en charge du patient. Elle reste peu employée en France.

2.2.2.2. Latechnique des pistes de Paterson
Comme pour la piézographie, la technique de Paterson permet une détermination
physiologique du plan d'occlusion en s'appuyant sur l'équilibre neurologique,
musculaire et articulaire du patient. Ces deux techniques sont d'ailleurs souvent
utilisées conjointement lors de la réalisation de prothéses amovibles complétes.
Cette technique repose sur les travaux de Paterson qui étudia la construction et
I'équilibre des prothéses amovibles complétes.
Elle permet un enregistrement intra-buccal d'une courbe d'occlusion individuelle,
résultant d'un meulage de bourrelets malléables par des mouvements physiologiques
de propulsion et de latéralités.

Figure 43 : Bourrelets en bouche, la butée antérieure est visible (Janati et al. 2015)

Elle intervient aprés I'empreinte secondaire et I'enregistrement du rapport inter-
maxillaire. Un mélange abrasif de 1 millimétre (platre et poudre de carborandum) est
fixé sur les bourrelets, élevant la dimension verticale de 2 millimétres (Figure 43).

Puis, le patient, en position d'équilibre, est invité a réaliser des mouvements de
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propulsion et de latéralités droite et gauche jusqu'a rétablissement de la DVO (Figure
44). Les modéles sont ensuite montés sur un occluseur (Paterson 1923, 1927, 1928).

Figure 44 : Enregistrement dynamique a : latéralité droite ; b : latéralité gauche
(Janati et al. 2015)

L'ajout d'une butée antérieure permet une plus grande reproductibilité de

I'enregistrement, tout en stabilisant la DVO.

Cette méthode de détermination du plan d'occlusion posséde I'avantage de servir de
guide de montage au prothésiste. De plus, elle prend en compte la dynamique
mandibulaire dans I'ensemble de I'appareil manducateur (muscles, articulation, nerfs).
Mais elle nécessite :

- un montage sur occluseur, qui limite les possibilités de vérification au
laboratoire,

- l'utilisation des dents prothétiques plates, a l'origine d'une efficacité
masticatoire réduite.

Aussi, Lejoyeux et Pompignoli insistent sur le fait que cette technique entrainerait
des résultats inconstants et non-reproductibles (Lejoyeux 1967 ; Pompignoli 1983).

Cette méthode de conception du plan d'occlusion repose sur des principes
physiologiques, permettant au patient édenté total de modeler son propre plan
d'occlusion. Elle impligue une séance supplémentaire aprés I'enregistrement du
rapport inter-maxillaire et impose au praticien une rigueur de réalisation. Elle n'est

pas reconnue comme une technique fiable par tous.
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2.2.3. Techniques extra-buccales

2.2.3.1. Utilisation du plan de Camper cutané : plan
de Fox et dérivés

Le plan de Camper est issu de la ligne de Camper représentée par la ligne cutanée
joignant le bord inférieur de I'aile du nez au tragus gauche.

L'utilisation du plan de Camper comme plan de référence a été initié par Gysi en
1910, il fait correspondre ce plan a l'orientation de la table de transfert sur
I'articulateur. Il émis I'hypothése que le plan de Camper était paralléle au plan
d'occlusion permettant I'utilisation du plan de Camper, repéré au niveau cutané et
reporté en bouche pour orienter le plan d'occlusion lors de la confection de prothéses

amovibles compléetes (Gysi 1910 ; Lejoyeux 1967 ; Spratley 1980).

Néamoins, le report direct de ce repére aboutit a un plan d'occlusion plat, exempt de
courbe de Spee. Des études récentes ont démontré que le plan de Camper est
inconstant dans le temps et entre les individus, et qu'il n'est pas paralléle au plan
d'occlusion : lI'angle formé entre le plan de Camper et le plan d'occlusion varie entre
2,88° et 9,66° en fonction des auteurs, du repére adopté au niveau du tragus et de la
typologie squelettique du patient (Augsburger 1953 ; Abrahams et Carey 1979 ;
Karkazis et al. 1986 ; Karkazis et Polyzois 1991 ; D’'Souza et Bhargava 1996).

Si la référence antérieure est toujours située au niveau du bord inférieur de I'aile du
nez, il n'existe pas de consensus sur la référence postérieure au niveau du tragus
(Figure 45). De nombreuses études ont été réalisées pour comparer I'angulation des
différents plans de Camper au plan d'occlusion sur des téléradiographies de profil :

. The academy of prosthodontics dans le lexique des termes prothétiques et
Boucher dans son ouvrage, définissent le plan de Camper comme passant par le
bord supérieur du tragus. Cette définition est confirmée par les travaux de Quran et
al. et de Gupta et al., pour qui le plan de Camper passant par le bord supérieur du
tragus présente une variation moindre par rapport au plan d'occlusion (Boucher
1975 ; Academy of prosthodontics 2005 ; Gupta et al. 2009 ; Quran et al. 2010) ;

. Pour Ismail et Bowman, Vamsi Krishna et Reddy ainsi que pour Chauhan et al.,
c'est le milieu du tragus qui doit étre pris comme référence pour situer le plan de
Camper (Ismail et Bowman 1968 ; Vamsi Krishna DVV et Reddy 2013 ; Chauhan et
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al. 2014) ;
. Dans leurs études, Karkazis et al. ainsi que Jyothi et al., montrent que le plan
de Camper passant par le bord inférieur est paralléle ou presque au plan d'occlusion
(Karkazis et al. 1986 ; Jyothi P.a. et al. 2012) ;

. Lahori et al. ainsi que Venugopalan et al. ont montré que le repére le plus
fiable au niveau du tragus dépend de la classe squelettique. Le bord inférieur doit
étre utilisé chez les patients en classe lll et le milieu de tragus chez les patients en
classe Il. lls ne tombent toutefois pas d'accord concernant les patients en classe |
(Venugopalan et al. 2012 ; Lahori et al. 2013).

Figure 45 : Les différents reperes utilisables au niveau du tragus : S = bord supérieur,
M = milieu du tragus, | = bord inférieur du tragus (Vamsi Krishna DVV et Reddy 2013)

L'utilisation du plan de Camper pour l'orientation du plan d'occlusion est acceptable
chez I'édenté total et lors de réhabilitation globale du plan d'occlusion, en raison de la
perte des repéres dentaires, de I'écart relativement acceptable entre ces deux plans
et de la facilité de mise en ceuvre de cette technique. En effet, I'utilisation du plan de
Camper n'apportera qu'une valeur statistique pour orienter le plan d'occlusion
prothétique qui doit répondre aux critéres esthétiques, morphologiques, phonétiques
et de stabilité prothétique (Pompignoli et al. 2011 ; Aggarwal et al. 2012).
L'enseignement de cette méthode est répandue dans les facultés de chirurgie-
dentaire du monde entier. Elle est trés utilisée par les praticiens car sa mise en
application est simple et rapide a l'origine d'un apprentissage bref et elle ne
nécessite pas ou peu d'investissement (Levin et Sauer Jr. 1969 ; Levin et Sanders
1985b).

L'utilisation d'un dispositif métallique, le plan de Fox (ou TrueByte™ occlusal plane
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plate), permet de matérialiser en extra-buccal, la situation intra-buccale des arcades

dentaires ou d'un bourrelet d'occlusion (Figure 46).

Figure 46 : Plan de Fox (Dentsply

La fourchette centrale est ainsi appliquée contre l'arcade maxillaire permettant de
comparer l'orientation de l'aile antérieure par rapport a la ligne bi-pupillaire ainsi que
celle des ailes latérales par rapport au plan de Camper. La ligne bi-pupillaire et le

plan de Camper sont mis en évidence par une réglette métallique.

Cette technique est généralement utilisée lors de I'étape de l'enregistrement du
rapport inter-maxillaire en prothése amovible compléte. L'orientation du bourrelet est
d'abord vérifiée sur le modéle maxillaire au laboratoire grace a la cuillere de
Schreinemakers, puis, le bourrelet maxillaire est inséré en bouche. Le plan de Fox
est mis en place sur le bourrelet, une réglette métallique ou un tracé cutané
matérialise le plan de Camper. Le bourrelet est adapté jusqu'a rendre le plan de Fox
et le plan de Camper paralléles (Figure 47) (Helfer et al. 2010 ; Pompignoli et al.
2011).
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Figure 47 : Mise en évidence du parallélisme du plan de Camper avec le plan
d'occlusion a I'aide d'un plan de Fox (Helfer et al. 2010)

Certains auteurs ont essayé de s'affranchir du tracé cutané ou de I'utilisation d'une
réglette métallique instable pour repérer le plan de Camper. lls ont mis au point des
appareils, plus ou moins sophistiqués, qui permettent d'associer un plan de Fox et un
plateau pour repérer le plan de Camper (Javid 1974 ; Kazanoglu et Unger 1992 ;
Santana-Penin et Mora 1998 ; Husseinovitch et Chidiac 2002 ; Gupta 2011).

On pourra citer comme exemple |' « Occlusal plane analyzer » (Figures 48 et 49),
constitué d'un plan de Fox, de deux réglettes métalliques latérales pour repérer le
plan de Camper et d'une réglette métallique antérieure pour repérer la ligne bi-
pupillaire (Gupta 2011).

Figure 48 : Occlusal plane analyzer Figure 49 : Dispositif en bouche
(Gupta 2011) (Gupta 2011)
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Le plan de Camper peut étre facilement employé, lorsqu'il n'existe plus de repéres,
pour obtenir une idée de l'orientation du plan d'occlusion.

Le plan obtenu ne doit pas servir de plan de montage des dents mais bien de plan
de transfert sur l'articulateur.

C'est pourquoi cette méthode est utilisée en association avec d'autres techniques
utilisants les repéres anatomiques intra-buccaux pour concevoir le plan d'occlusion
prothétique en prothése compléte et lors d'une réhabilitation globale du plan

d'occlusion.

2.2.3.2. Utilisation d'une calotte
Une calotte est un disque plat ou concave d'un rayon de 4 inches (soit 10,16
centimeétres). C'est une technique inspirée de la théorie des sphéres de Monson, qui
inscrit le plan d'occlusion dans un arc de cercle d'un rayon de 4 inches (Monson
1920, 1922).

Figure 50 : Calotte concave (Wiland 1969)

La calotte est utilisée pour évaluer et déterminer le plan d'occlusion idéal (Figure 50).
En prothése compléte, elle est placée sur le modele maxillaire a I'étape des cires
d'occlusion pour définir le plan d'occlusion. Ceci permet de réaliser le montage des
dents prothétiques en respectant la courbe de Spee et la courbe de Wilson (Wiland
1969).
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Cette technique semble imprécise et empirique. De plus, elle utilise un rayon de
courbure constant quelque soit la morphologie du patient sans prendre en compte

des reperes anatomiques.

2.2.3.3. Technique du drapeau : le Broadrick
Occlusal Plane Analyzer

La technique du drapeau fut décrite pour la premiére fois par Wadsworth en 1925
puis par Pankey qui a mis au point le dispositif utilisé actuellement.

Comme pour la technique de la calotte, elle s'inspire de la théorie géométrique de la
sphere de Monson selon laquelle, la courbe de Spee s'inscrit dans une sphére de 4
inches de rayon et dont le centre est situé au niveau de I'apophyse Crista Galli. Elle
suit aussi le principe de l'articulateur géométrique, congu autour du triangle de
Bonwill : triangle équilatéral de 4 inches de cbté passant par les deux condyles et par
le point inter-incisif mandibulaire (Bonwill 1899 ; Monson 1920, 1922 ; Dawson 1992 ;
Jeannin et al. 2015).

La technique du drapeau est utilisée, chez le patient denté ou partiellement édente,
dans l'approche occlusale compléte de Pankey-Mann-Schuyler (P.M.S.) décrite par
Dawson. Le dispositif employé est le Broadrick Occlusal Plane Analyzer (BOPA)
vendu par Panadent©, adaptable sur la plupart des articulateurs.

Voici la procédure clinique généralement utilisée :

1. Les modeles en platre sont montés en articulateur avec un arc facial, en
occlusion de relation centrée, le modele maxillaire est retiré de l'articulateur et la
carte d'enregistrement en plastique est placée sur la branche supérieure de

I'articulateur (Figure 51). Le compas est réglé a 4 inches (soit 10,16 cm) (Figure 52) ;
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Figure 52 : Le compas est réglé a 4 inches (Panadent Corporation 2015)

2. La pointe du compas est appliquée sur la cuspide de la canine mandibulaire,
elle correspond au repére antérieur. Un arc de cercle est tracé sur la carte

d'enregistrement, c'est la ligne-repére antérieure (Figure 53) ;

Figure 53 : Un arc de cercle est tracé a partir du repére antérieur (Panadent
Corporation 2015)

3. La pointe du compas est appliquée sur la cuspide disto-vestibulaire de la

deuxiéme molaire, elle correspond au repére postérieur denté. Un arc de cercle est

tracé sur la carte d'enregistrement, c'est la ligne-repére postérieure (Figure 54) ;
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Figure 54 : Un arc de cercle est tracé a partir du repere postérieur (Panadent
Corporation 2015)

4. La jonction entre I'arc de cercle tracé a partir du repére antérieur et celui tracé
a partir du repére postérieur, correspond au centre de la sphére qui contient le plan
d'occlusion, c'est le centre de repérage (Figure 55). La pointe du compas est
appliquée au niveau du centre de repérage pour tracer sur le modele mandibulaire la
ligne qui représente la hauteur des pointes cuspidiennes vestibulaires déterminée

par la courbe de Spee idéale (Dawson 1992 ; Panadent Corporation 2015).

'Pomadont

Figure 55 : Tracé de la courbe de Spee idéale (Panadent Corporation 2015)

Il existe des variations et des adaptations a cette technique :

. Concernant le rayon, Craddock et al. conseillent de le modifier en fonction de
la classe squelettique du patient :

- Chez les patients en classe I, I'utilisation d'un rayon de 4 inches donne une
courbe de Spee trop basse. Pour éviter les interférences postérieures, ils conseillent
d'utiliser un rayon de 3,75 inches ce qui permettra d'obtenir une courbe de Spee

plus profonde ;
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- Chez les patients en classe lll, au contraire, un rayon de 4 inches donne une
courbe de Spee trop haute. lls conseillent d'utiliser un rayon de 5 inches ce qui
aplanit Iégérement la courbe.

- Pour Dawson, la variation de rayon entraine une différence si faible au niveau
du plan d'occlusion qu'elle n'est justifiée que dans de tres rares cas (Dawson 1992 ;
Craddock et al. 2005).

. Concernant le repére antérieur, sa situation au niveau de la canine change en
fonction de la morphologie de celle-ci : lorsqu'elle est plate, le repére sera situé plus
proche de l'angle distal de la canine ; lorsqu'elle est pointue, le repére sera situé plus
volontiers pres de la cuspide. Cette regle est a moduler en fonction de ['effet
esthétique désiré par le praticien (Dawson 1992).

. Concernant le repére postérieur, en cas d'absence de la deuxiéme molaire
mandibulaire, il est possible de choisir un repére sur une cire d'occlusion adaptée par
rapport a I'arcade maxillaire, ou de prendre comme repere le trigone rétro-molaire
(repére postérieur de la hauteur du plan d'occlusion) ou encore d'utiliser [I'axe
charniére matérialisé sur [l'articulateur par la boule condylienne. Cette derniere
possibilité est conseillée par Dawson (Dawson 1992 ; Panadent Corporation 2015).

. Concernant le centre de repérage, il peut étre déplacé jusqu'a 1 centimétre
vers le haut sur la ligne-repére antérieure pour rendre la situation initiale compatible

a certains projets thérapeutiques (Dawson 1992).

Une fois le niveau de la courbe de Spee idéale obtenue, la hauteur de préparation
est rendue visible en augmentant le rayon du compas de 1,5 a 2 millimetres. Ensuite,
le transfert de cette position en bouche est aisé en utilisant une feuille de cire
ramollie découpée au niveau de réduction souhaitée, puis la dent est préparée. Pour
respecter la courbe de Wilson, la réduction des cuspides linguales devra étre plus
importante d'environ 1,5 millimétre que celle des cuspides vestibulaires (Dawson
1992).

Il existe des adaptations artisanales au BOPA pour les articulateurs semi-ajustables
ou simplement pour éviter l'investissement dans la version commerciale. Un morceau
de plexiglas est fixé sur la branche supérieure de l'articulateur sur laquelle est
accrochée une feuille de papier permettant de simuler la carte d'enregistrement du
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BOPA (Toothaker et Graves 1999 ; Chaturvedi et al. 2012 ; Manvi et al. 2012 ; Sehgal
et al. 2013).

Cette technique reste controversée, car les théories sur lesquelles elle s'appuie
(sphére de Monson et valeurs moyennes du triangle de Bonwill) ne sont pas
reconnues par tous, mais aussi car sa mise en ceuvre est délicate et parfois
imprécise.

Elle semble toutefois donner une bonne approximation de la courbe de Spee chez
le patient denté ou partiellement édenté dans des réhabilitations globales. C'est une
approche individualisée car elle utilise des références propres au patient, méme si
la valeur du rayon peut sembler arbitraire. Elle pourrait étre adaptée chez le patient

édenté en modifiant les repéres antérieurs et postérieurs.

2.2.4. Céphalométrie

Dans un chapitre précédent, nous avons vu que l'analyse céphalométrique sur une
téléradiographie de profil permet d'obtenir une image mensurative, reproductible et
comparative. Cette image, sans déformation et a taille réelle, permet le repérage de
points anatomiques dentaires, osseux et cutanés. Elle peut donc étre utilisée en
protheése pour rétablir la situation spatiale de structures dentaires perdues, en
identifiant des valeurs clés avec les structures anatomiques remarquables. Ainsi, le
plan d'occlusion peut étre mis en évidence et analysé grace a des repéres fiables.
Lors de réhabilitations partielles et globales du plan d'occlusion, I'analyse de son
angulation et/ou de sa position horizontale par céphalométrie pourra s'appuyer

sur I'angle PONANS ou le point Xi.

2.2.4.1. Angle PONANS
Dans cette méthode, I'angle formé par la jonction des points céphalométriques porion,
nasion et de I'épine nasale antérieure (angle PONANS pour Porion, Nasion, Anterior
Nasal Spine) est comparé a l'angle formé entre le plan d'occlusion et le plan de
Francfort (Figure 56).
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Figure 56 : Angle PONANS (Monteith 1985a)

Les travaux de Monteith en 1985 ont permis de trouver une relation mathématique
linéaire par régression statistique entre ces deux angles. Cette relation s'exprime par
la formule suivante : Y = 83,4307-0,9907X avec X la valeur de I'angle PONANS et Y
la valeur de I'angle du plan d'occlusion.

L'utilisation de cette technique nécessite un articulateur semi-adaptable et un arc
facial adaptés, ainsi qu'une table de montage spécifique appelée table de Monteith
(Figure 57), réglable en hauteur, en profondeur et par rotation autour d'un axe

transversal. Le plan de Francfort est utilisé comme plan de référence.

Figure 57 : Table de montage de Monteith, spécifique a la technique PONANS
(Monteith 1985b)
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Cette technique est adaptée lors du traitement de I'édenté complet ou lors d'une
réhabilitation globale du plan d'occlusion. Elle est mise en place apres I'étape de
I'enregistrement du RIM :

. L'enregistrement du RIM se fait de maniére conventionnelle. La partie
antérieure du bourrelet répondant aux criteres esthétiques avec un soutien de levre
optimal et en repérant le milieu inter-incisif. La partie postérieure est rendue paralléle
au plan de Camper par l'intermédiaire d'un plan de Fox. Le RIM est enregistre en
ORC avec une DVO correcte ;

. L'utilisation d'un arc facial permet de transférer le modeéle maxillaire sur
I'articulateur. L'arc facial est réglé de telle maniére a ce que le plan de Francfort soit
le plan de référence. La branche supérieure de l'articulateur représentera ainsi le
plan de Francfort. La table de Monteith est placée au contact du bourrelet
maxillaire, le milieu inter-incisif est marqué ;

. Une téléradiographie de profil est réalisée pour mesurer I'angle PONANS.
La formule Y = 83,4307-0,9907X est utilisée, avec X la valeur de I'angle PONANS et
Y la valeur de I'angle entre le plan d'occlusion et le plan de Francfort. On trouve ainsi
la valeur de Y. Cette donnée est reportée sur l'articulateur par réglage de
I'angulation de la table de Monteith de maniére a faire correspondre le bord inter-
incisif du bourrelet avec la table de montage ;

. Les dents sont montées directement sur la table de Monteith. Les incisives
doivent correspondre a la hauteur du bourrelet antérieur et la premiére molaire
maxillaire doit étre en contact avec la table de montage. Les autres dents sont
placées en respectant les régles de montage et les courbes fonctionnelles (Monteith
1985a, 1985b, 1986).
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Cette technique répond a une rigueur mathématique et s'appuie sur des tracés
céphalométriques, elle semble donc précise et fiable.

Mais elle présente de nombreux défauts : elle est chronophage par ses nombreuses
étapes, elle nécessite une irradiation du patient, elle demande au praticien un
investissement important et un apprentissage de la méthode, elle requiert de
travailler avec un prothésiste équipé et connaissant le principe de cette méthode.

De plus, la validité de la relation entre I'angle PONANS et I'angle entre le plan
d'occlusion et le plan de Francfort, mais aussi la formule liant ces deux angles ont
été remis en question par Karkazis et Poluzois et par Seifert et al..

Il est intéressant de noter que la formule présentée differe en fonction des
publications et que ce concept n'est défendu que par un seul auteur : Monteith, son

concepteur (Karkazis et Polyzois 1991 ; Seifert et al. 1991).

2.2.4.2. Utilisation du point Xi de Ricketts
Le point Xi, déterminé par Ricketts grace a ses études sur des téléradiographies de
profil, correspond au centre géométrique du ramus de la mandibule. C'est un point
créé par construction géométrique, ou passerait le plan d'occlusion des individus
dentés (Ricketts 1956 ; Jacobson et Jacobson 2006).

2.2.4.2.1. Construction du point Xi
Pour construire le point XI, il faut d'abord repérer le point Porion (Po), le point sous
orbitaire (Or) et le point ptérygoide de Ricketts (Pt) sur une téléradiographie de profil.
La ligne joignant Po et Or est tracée, elle correspond au plan de Francfort
téléradiographique (FH). La ligne perpendiculaire a FH passant par Pt est aussi
tracée.
On repére ensuite 4 points :
. R1: point le plus postérieur du bord antérieur de la branche montante,
généralement a mi-distance des courbes inférieure et supérieure ;
. R2 : point le plus antérieur du bord postérieur de la branche montante de la
mandibule, situé a l'intersection du bord postérieur de la branche montante et de la
parallele a FH passant par R1 ;

. R3 : point central le plus inférieur de I'échancrure sigmoide de la mandibule ;
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. R4 : point situé a l'intersection du bord inférieur de la mandibule et de la
perpendiculaire a FH passant par R3.

En tragcant la perpendiculaire a FH passant par R1 et celle passant par R2. Puis, la
paralléle a FH passant par R3 et celle passant par R4, on obtient un rectangle

englobant la branche montante de la mandibule.

Figure 58 : Construction du point Xi sur un tracé céphalométrique (Jacobson et
Jacobson 2006)

Le point Xi est situé a l'intersection des diagonales de ce triangle (Figure 58).

Les travaux de Ricketts montrent que le plan d'occlusion passe par le point Xi chez
les individus ne présentant pas d'anomalie squelettique. La relation du plan
d'occlusion avec le point Xi permet de décrire l'inclinaison entre le plan d'occlusion et

la mandibule.

2.2.4.2.2. Mise en application : le concept
Rightplane

La méthode de conception du plan d'occlusion assistée par le dispositif Rightplane
est l'adaptation d'une méthode proposée par Lejoyeux. Il propose, en prothése
compléete, d'adapter le bourrelet d'occlusion maxillaire grace a une analyse

céphalométrique, en tenant compte de la position du plan d'occlusion par rapport au
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point Xi, aprés I'étape enregistrement du RIM (Lejoyeux 1967).
Le dispositif Rightplane est constitué d'une coulisse verticale graduée en millimétres

et d'une coulisse horizontale permettant la fixation d'une table occlusale (Figure 59).

Figure 59 : Dispositif Rightplane sur articulateur (Millet et al. 2008)

Le dispositif peut ainsi étre réglé en hauteur, en longueur et en inclinaison.

La méthode Rightplane permet d'obtenir le plan d'occlusion prothétique avec une
analyse céphalométrique. Elle intervient, en prothése complete, apreés
I'enregistrement du RIM et montage en articulateur des modéles secondaires :

. Le dispositif est fixé sur 'articulateur et les modéles en platre sont montés sur
articulateur avec le rapport inter-maxillaire obtenu lors de I'enregistrement traditionnel

de celui-ci (esthétique, phonation, DVO) (Figure 60) ;

Figure 60 : Modéles montés sur articulateur avec le dispositif Rightplane (Millet et al.
2008)
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. La table occlusale spécifique au systeme Rightplane est placée contre la
partie antérieure du bourrelet maxillaire. Les valeurs sagittale et verticale sont
relevées, elles correspondent a la situation des bords libres des incisives centrales

maxillaires (Figures 61 et 62) ;

Figure 62 : Valeur horizontale antérieure (Millet et al. 2008)

. La table occlusale est orientée de maniére a étre située a égale distance des
crétes édentées en postérieur. La valeur angulaire est relevée, elle correspond a
l'orientation du plan d'occlusion prothétique qui servira de repére pour l'analyse

céphalométrique (Figure 63) ;
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Figure 63 : Valeur angulaire de I'orientation du plan d'occlusion prothétique (Millet et
al. 2008)

. Le bourrelet maxillaire est réglé avec ces nouvelles valeurs puis des repéres
métalliques radio-opaques sont insérés a la surface du bourrelet : un repére au
niveau du milieu inter-incisif et deux repéres postérieurs. Le bourrelet mandibulaire
est ensuite réglé.

. Une téléradiographie de profil est réalisée puis I'analyse céphalométrique est

permise grace a la présence de la maquette radio-opaque en bouche :

o La classe squelettique est analysée avec la méthode de Tweed (angle A, NA,
B);

o La dimension verticale d'occlusion est vérifiée avec la méthode de Lejoyeux ;

o Le plan d'occlusion prothétique idéal est obtenu en joignant le point Xi au point

incisif supérieur matérialisé par un repére métallique ;
o Le plan d'occlusion prothétique repéré est comparé au plan d'occlusion
prothétique idéal pour ajuster son angulation (Figures 64 et 65).

Figure 64 : Téléradiographie de profil et repéres radio-opaques (Millet et al. 2008)
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Figure 65 : Analyse céphalométrique (Millet et al. 2008)

. Les valeurs obtenues grace a I'analyse céphalométrique sont reportées sur le
dispositif pour modifier les valeurs de hauteur, de longueur et d'angulation ;

. Les dents prothétiques sont montées en utilisant la table occlusale du
dispositif.

Cette méthode permet d'obtenir une orientation du plan d'occlusion prothétique au
plus prés de l'orientation idéale selon Ricketts.Millet et al. insistent sur le fait que
cette méthode permettrait de diminuer les retouches occlusales et obtiendrait, chez
les patients, un taux de satisfaction plus important en terme de confort et d'efficacité
masticatoire (Mullier 2007 ; Millet et al. 2008).

Cette méthode nécessite un investissement financier, une courbe d'apprentissage
relativement importante et un temps d'application parfois long (ajout de nouvelles
étapes et nécessité de réaliser une téléradiographie ainsi qu'une analyse
céphalométrique). Mais elle pourrait constituer un complément intéressant avec les

méthodes anatomiques de conception du plan d'occlusion.
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2.2.4.3. Avec transfert sur les modeles (méthode
d'Orthlieb)

2.2.4.3.1. Principe
Orthlieb a développé une méthode de reconstruction occlusale globale composée de
huit étapes s'enchainant de maniére logique. Cette méthode est applicable pour les
restaurations globales mais aussi pour les restaurations partielles. La reconstruction
du plan d'occlusion est la 6™ étape.
En s'appuyant sur les travaux de Spee et sur la théorie de la sphére de Monson,
Orthlieb a mis au point une technique d'évaluation et de reconstruction du plan
d'occlusion, a l'aide d'une téléradiographie de profil et des modéles en platre du
patient.
En effet, par des études statistiques, il a démontré que la courbe de Spee
correspondait a une portion de cercle passant par le centre du condyle, par la
cuspide centro-vestibulaire de la premiére molaire mandibulaire et par le bord libre
de lincisive mandibulaire. 1l a aussi démontré que le plan d'occlusion
céphalométrique passe par la cuspide centro-vestibulaire de la premiére molaire
mandibulaire, par le bord libre de l'incisive mandibulaire et par le point Xi.
En suivant ces principes, il est possible d'évaluer la courbe de Spee, dans un but

diagnostique et thérapeutique, mais aussi de la reconstruire (Orthlieb 2009).

2.2.4.3.2. Evaluation du plan d'occlusion
Le seul impératif pour mettre en place cette méthode est d'avoir un repére
postérieur (le centre du condyle) et un repére antérieur (bord libre de l'incisive
mandibulaire ou a défaut, la pointe canine). Lorsque le repére antérieur est inexistant,
il faudra au préalable rétablir le secteur antérieur. C'est d'ailleurs I'étape précédente

dans la technique de réhabilitation occlusale Octa, préconisée par Orthlieb.
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.......

Figure 66 : Mire transparente et superposition sur une téléradiographie de profil
(Orthlieb 2011)

Une mire transparente ou sont matérialisés des cercles de rayons différents est
superposée sur la téléradiographie de profil (Figure 66).

L'opérateur cherche le cercle passant par les points de repére postérieurs et
antérieurs de la courbe de Spee, tout en permettant la meilleure répartition de
I'espace prothétique postérieur (Figure 67). Le tracé de la courbe permet de
visualiser la cohérence du plan d'occlusion existant et de simuler le plan d'occlusion
idéal (Orthlieb 2009, 2011).

f

Figure 67 : Choix du rayon le plus adapté : le tracé bleu est idéal (Orthlieb 2011)

2.2.4.3.3. Conception du plan d'occlusion
Apres réalisation de I'analyse sur téléradiographie et détermination du rayon idéal,
les moulages sont montés en articulateur avec arc facial. La position de référence

est définie, la position thérapeutique est établie et la situation des dents antérieures
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mandibulaires et maxillaires est matérialisée.
Un demi-cercle transparent et rigide est sélectionné selon le diamétre idéal
précédemment choisi (figure 68a). Celui-ci est appliqué contre le modele
mandibulaire, permettant le modelage de la hauteur idéale des cuspides pour ensuite
réaliser un set-up (figure 68b) (Orthlieb 2011).

Figure 68 : a) Disques transparents correspondants au diameétre présent sur la mire. b) Mise en
place sur articulateur permettant la reconstruction de la courbe de Spee (Orthlieb 2011)

Cette technique, nécessite une irradiation du patient, demande au praticien un
investissement, une période d'apprentissage et un peu plus de temps dans l'analyse
du cas (analyse céphalométrique et choix du diamétre adapté de la courbe de
Spee. Mais c'est une méthode intéressante car elle fait partie d'une méthode

globale qui guide pas a pas une réhabilitation globale.

2.3. Perspectives et pistes pour |'avenir
Toutes les méthodes développées précédemment nécessitent la présence du patient
au cabinet et demandent la transmission au prothésiste de données physiques. Les
progres technologiques de ces derniéres années ont permis la dématérialisation des
données.
Est-il possible de dématérialiser l'intégralité des données pour reconstruire le plan
d'occlusion ?
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2.3.1. CAO : Conditions requises
L'apport de la CAO en prothése est indéniable pour la prise d'empreintes ou pour la
confection de prothése fixée, aboutissant a une grande précision mais ne remplagant

pas les méthodes traditionnelles.

En effet, pour concevoir le plan d'occlusion par ordinateur, toutes les méthodes
traditionnelles pourront étre utilisées, mais devront étre transférables sur ['outil
informatique.

Au contraire, pour concevoir le plan d'occlusion uniquement par ordinateur sans
intermédiaire physique, les méthodes traditionnelles utilisant des références
anatomiques intra-buccales et la dynamique intra-buccale ne pourront pas étre
utilisées. |l sera nécessaire de se servir des références radiographiques de
céphalométrie. Pour mettre cela en application, il faudra : enregistrer les bases
osseuses, la situation dentaire et le RIM pour modéliser le plan d'occlusion dans
I'outil informatique.

L'enregistrement des bases osseuses pourra étre effectué par un CBCT ou un
scanner du massif facial. La situation dentaire et le RIM pourront étre réalisés par

une empreinte optique.

2.3.2. Empreinte optique et articulateur virtuel

Avec l'avénement de la CFAO, les logiciels de traitement des empreintes optiques
ont évolués. Le logiciel du CEREC® inclus depuis la version 4.2 en 2013, un module
d'articulateur virtuel, permettant la mise en relation des modéles une fois scannés,
mais nécessite la programmation préalable de celui-ci par l'intermédiaire d'un arc
facial et d'un axiographe (Gueridon et Vene 2011 ; Gueridon 2014).

Une revue de la littérature a montré que la derniére version du logiciel CEREC® est
trés précise pour enregistrer et concevoir les rapports occlusaux. Toutefois, cette
précision ne concerne que les rapports entre arcades dentées, donc les
réhabilitations partielles du plan d'occlusion. Les réhabilitations globales du plan
d'occlusion ne peuvent pas étre traitées par ce type de logiciel pour le moment
(Bohner et al. 2016).

De plus, la retouche de l'arcade antagoniste sur le logiciel n'est pas possible, ne

permettant pas la conception d'un plan d'occlusion idéal.
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2.3.3. Set-up virtuel

La réalisation de set-up sur un modéle en platre est utilisée a I'origine en orthodontie
pour simuler le résultat final d'un traitement.

Le logiciel OrthoAnalyzer™ de 3Shape permet de réaliser un set-up a partir d'une
empreinte optique. Il permet la modélisation d'une forme d'arcade idéale ainsi que le
déplacement des dents. En réalisant des mouvements de rotation, d'ingression et
d'éruption, ce logiciel pourrait aider a concevoir une courbe de Spee idéale (Mariani
2012).

Ce type de logiciel semble intéressant mais non utilisable dans notre situation en

raison de l'absence de repéres nécessaires a la conception du plan d'occlusion.

2.3.4. NobelClinician

Le NobelClinician est un outil de CAO qui permet d'associer et de superposer une
radiographie tridimensionnelle des maxillaires avec une empreinte optique de la
situation en bouche ou du projet prothétique. Il permet de mettre en adéquation le
projet prothétique avec le projet implantaire, et peut-&tre mis en relation, dans un
protocole de traitement intégré (ITW : Integrated Treatment Workflow), avec un
module de FAO développé par Nobel : le systéme NobelProcera.

Ce sytéme ne peut pas s'affranchir ni de I'enregistrement du RIM, ni de la conception
du projet prothétique, rendant son utilisation difficile pour modéliser le plan
d'occlusion (Mattout et al. 2007 ; Cannas et Boutin 2015 ; Daas et al. 2015).

2.3.5. Pistes pour I'avenir

Il est envisageable, dans un futur proche, que des outils informatiques soient mis au
point pour modéliser des restaurations de grande étendue et travailler sur des
réhabilitations globales des makxillaires.

Il pourrait étre intéressant de développer des outils complets, associant la possibilité
de superposer des éléments radiographiques en trois dimensions avec des
empreintes optiques, et proposant la réalisation d'un set-up virtuel par I'intermédiaire
d'un module articulateur intégré au logiciel.

De plus, I'impression en trois dimensions commence a se démocratiser. On pourrait
imaginer l'impression en trois dimensions du set-up modélisé sur ordinateur. Ces
outils sont déja utilisés dans les études pré-implantaires pour fabriquer les guide

chirurgicaux.
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Troisieme partie : Transmission des
informations au laboratoire de prothese
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1. Relations praticien-protheésiste
De la bonne entente, de la compréhension et de la qualité de communication du
binbme Praticien/Prothésiste, dépendra I'aboutissement et la réussite des traitements

prothétiques des patients.

Les professions de chirurgien-dentiste et de prothésiste sont tres différentes avec un
langage qui leur est propre.

Le chirurgien-dentiste est en relation directe avec le patient et réalise I'examen
clinique et le recueil des données initiales, il est responsable médicalement et
légalement des restaurations prothétiques qu'il met en bouche. Il doit poser un
diagnostic, concevoir un plan de traitement et analyser le traitement prothétique idéal
pour donner des directives précises au laboratoire concernant la description détaillée
du travail a réaliser et des matériaux a utiliser.

Le prothésiste, quant a lui, ne voit que trés rarement le patient et aura donc besoin
de toutes les informations nécessaires a la réalisation du plan de traitement. Il devra
s'adapter a la méthode de travail et aux exigences de chaque praticien. |l peut et doit
refuser de réaliser un travail lorsque les données fournies sont insuffisantes ou de
mauvaise qualité. |l fait profiter le praticien de son expérience des matériaux et de sa
maitrise de leurs manipulations. Il fournit un dispositif sur-mesure au praticien qui
demande parfois la présence du patient pour étre adapté : prise de couleur mise en
relation avec les masses de céramique, optimisation des appuis dentaires lors de la
conception d'une PAPIM entre autres. La rencontre entre le patient et le prothésiste
est d'ailleurs recommandée dans les projets esthétiques pour que ce dernier

comprenne la demande et la personnalité du patient.

La collaboration entre le praticien et le prothésiste doit étre fondée sur une relation
de confiance mutuelle et sur une communication active. La communication doit étre
bilatérale et implique la transmission d'un maximum d'informations (Rivers et Schmidt
1983 ; Wathen et al. 1987 ; Preston 1988).
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2. Objectifs et impératifs de la communication des
données

2.1. Pour le praticien
De la bonne communication des données initiales du patient au prothésiste dépend
la réussite du cas. Le prothésiste donc doit comprendre facilement la demande du
praticien et avoir toutes les informations nécessaires a la finalisation du travail.
Le praticien devra donc s'efforcer de fournir au prothésiste le plus d'informations
possible en s'assurant de leurs qualités. Ainsi, les données communiquées au
laboratoire doivent étre fidéles a la situation en bouche, de bonne qualité, complétes,
reproductibles et exploitables facilement par le laboratoire.
Pour la Fédération Dentaire Internationale (FDI) :
« [...] le chirurgien-dentiste doit toujours avoir recours a un prothésiste de laboratoire
diment qualifié [...] il doit s'efforcer d'établir et d'entretenir avec lui les meilleures
relations professionnelles possibles.
Le chirurgien-dentiste doit :
. respecter toutes les obligations légales et exécuter toutes les techniques
cliniques permettant au prothésiste dentaire de laboratoire de fournir un travail et des
produits de qualite ;
. assumer vis-a-vis du patient la responsabilité légale de son traitement, y
compris celle du travail fourni par le prothésiste dentaire de laboratoire ;
. fournir au prothésiste dentaire de laboratoire des instructions et spécifications
par écrit sur les services a effectuer ;
. étre seul responsable tant du diagnostic que de son suivi, permettant ainsi de
garantir la continuité des soins du patient. » (Wathen et al. 1987 ; Fédération

Dentaire Internationale 2007 ; Margossian et al. 2012).

2.2. Pour le prothésiste
Selon la FDI, « Le prothésiste dentaire de laboratoire doit :
. accepter et suivre les instructions et les spécifications fournies par le
chirurgien-dentiste ;
. informer le chirurgien-dentiste des nouvelles ou différentes techniques et

procédures ;
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. respecter les modes d’emploi et les conseils fournis par le fabricant des
matériaux ;

. demander que le chirurgien-dentiste fournisse les instructions et les
spécifications lui permettant de réaliser un travail de qualité ;

. assumer la responsabilité et les obligations légales pour le travail réalisé dans
le laboratoire, ainsi que le stipulent les lois et les réglements de son pays ;

. protéger toutes les informations concernant le patient et ses dispositifs

dentaires. » (Fédération Dentaire Internationale 2007).

3. Moyens de communication au laboratoire

3.1. L'échange verbal
Le dialogue verbal est a la base de toute communication. Celui-ci permet de
transmettre une information mais aussi de vérifier qu'elle est bien comprise, et de
préciser ou d'expliquer un point qui pourrait étre mal compris.
L'interlocuteur doit savoir écouter pour que le dialogue verbal soit efficace. L'écoute,
au-dela du fait d'entendre, implique une volonté de compréhension ainsi qu'un
vocabulaire commun.
En prothése, certaines informations peuvent-étre compliquées a expliquer oralement,
par leur subtilité ou par leur complexité et devront étre transmises par d'autres
moyens.
L'échange verbal pourra aussi permettre de préciser ou d'expliquer les autres
moyens de communication.
Concernant le plan d'occlusion, la transmission d'informations simples peut se faire
oralement. En particulier concernant la validité du plan d'occlusion existant ou sur la
nécessité de sa modification et des critéres a prendre en compte pour réaliser des
réhabilitations partielles.
Toutefois, ce moyen de transmission des informations n'est pas suffisant dans les
réhabilitations globales du plan d'occlusion (Rivers et Schmidt 1983 ; Karlsrud 1993 ;
Randin 2008).

3.2. Fiches de liaison
Les fiches de liaison sont le moyen d'échange privilégié entre le praticien et le

prothésiste. Elles permettent de renseigner de nombreuses informations nécessaires
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a la réalisation du cas. C'est un mode de communication écrit qui demande une
formulation précise des informations et des demandes. L'utilisation d'une fiche de
liaison ne dispense pas d'une explication orale.

Elles fournissent au prothésiste des informations générales sur le patient : sexe, age,
forme du visage, couleurs des yeux ou des cheveux. Mais aussi des informations
spécifiques a la réalisation du travail. Elles doivent étre les plus précises possible
sans noyer les informations importantes sous des détails inutiles (Rivers et Schmidt
1983 ; Wathen et al. 1987 ; Preston 1988).

Lors de la transmission des données sur le plan d'occlusion, le praticien pourra
guider le travail du prothésiste en l'informant :

- de la qualité du plan d'occlusion existant, de la courbe de Spee et de Wilson
en bouche ;

- de la nécessité de concevoir un nouveau plan d'occlusion

- du type de conception du plan d'occlusion : reconstruction partielle ou
reconstruction globale ;

- de la nécessité d'une étape supplémentaire pour évaluer plus précisément le
plan d'occlusion (montage en articulateur, arc facial ou autre) ;

- de la technique a utiliser pour concevoir le plan d'occlusion.

L'échange écrit aidera ainsi a la coordination dans la conception du plan d'occlusion.

3.3. Enregistrements de la situation en bouche

3.3.1. Enregistrement des arcades et de I'occlusion
Les modéles en platre sont le principal support de travail pour le prothésiste. lls
doivent représenter fidélement la situation en bouche et requiérent donc une

attention particuliere lors de la prise d'empreintes et lors de la coulée en platre.

Lors de I'empreinte, le praticien devra étre attentif au choix des porte-empreintes, a
la stabilisation des porte-empreintes, au choix du matériau d'empreinte et a la
technique de prise d'empreinte. Chaque point peut étre source d'erreurs.

Les critéres de réussite d'une empreinte selon Shillingburg sont :

- la réplique exacte de la situation permettant I'appréciation sans équivoque de
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la situation et de la topographie en bouche ;
- I'enregistrement de toutes les dents et des tissus environnants ;
- I'absence de défaut ou de bulle (Shillinburg 1998).

Les modéles sont ensuite coulés de préférence en platre extra-dur, permettant une
bonne résistance ainsi qu'une grande précision. Le mélange du platre doit étre

réalisé sous vide et dans les proportions indiquées par le fabriquant.

L'enregistrement de l'occlusion peut étre réalisé par interposition d'un silicone
d'occlusion entre les arcades lorsque celles-ci sont compléetes ou par utilisation d'une

cire d'occlusion lorsqu'il manque une ou plusieurs dents (Hie 1992 ; Bonjour 2012).

Le fait de fournir des modéles précis du patient en occlusion au laboratoire,
permettra au prothésiste d'avoir une vision globale du cas et de la situation en
bouche. L'analyse des arcades et |'évaluation des courbes de Spee, de Wilson et
d'occlusion sont ainsi possible simplement.

Ainsi, le prothésiste peut visualiser l'intégrité du plan d'occlusion en notant les dents
absentes, égréssées, ingréssées ou versées. L'évaluation du plan d'occlusion peut
étre réalisée en tragant par exemple la courbe de Spee a main levée sur les modéles
ou en mesurant la profondeur de la courbe de Spee en posant une surface plane sur
le modéle (Karlsrud 1993 ; Boileau et Canal 2011 ; Orthlieb 2011 ; Schittly et al.
2012).

3.3.2. Arc facial et articulateur

L'utilisation d'un arc facial permet d'orienter, de positionner le modéle maxillaire sur
I'articulateur par rapport aux références articulaires et de transmettre cette position
au prothésiste. Le prothésiste aura ainsi la possibilité d'analyser la situation des
arcades les unes par rapport aux autres et par rapport aux lignes de référence

horizontales ou verticales.
Le positionnement des modéles par I'intermédiaire de I'arc facial est trés intéressant
au point de vue occlusal mais peut étre une source d'erreurs au niveau esthétique.

Pour analyser la partie antérieure du plan d'occlusion, matérialisée par le plan incisif,
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I'arc facial devra étre parallélisé avec la ligne bi-pupillaire.
Une fois les modéles en platre montés sur articulateur avec arc facial et en prenant
comme référence la ligne bi-pupillaire, la comparaison du plan d'occlusion avec celle-

ci est possible au laboratoire (Margossian et al. 2010).

De plus, lorsque les modéles sont montés en articulateur, il est possible d'utiliser des
systémes d'analyse et de conception du plan d'occlusion comme par exemple le

BOPA ou technique du drapeau (Dawson 1992).

Figure 69 : Dispositif Ditramax (Ditramax SARL 2012)

3.3.3. DITRAMAX®

Ce dispositif répond a la difficulté de communiquer les références esthétiques du
visage au laboratoire.

Il permet I'enregistrement de la ligne bi-pupillaire, du plan sagittal médian et du plan
de Camper directement sur le patient. Puis, de transférer ces données sur le modéle
de travail maxillaire (Figure 69).

Ces données sont nécessaires a la bonne réalisation de restaurations esthétiques ou
de réhabilitations globales incluant le plan d'occlusion. Elles sont malgré tout souvent
absentes lors de la communication entre le praticien et le prothésiste. Ce dispositif
permet donc la mise a disposition de données importantes au prothésiste méme en
I'absence du patient.

Le prothésiste peut donc plus facilement paralléliser le plan incisif avec la ligne bi-
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pupillaire, rendre symétrique le plan d'occlusion par rapport au plan sagittal médian
et avoir une idée de l'orientation du plan d'occlusion prothétique avec le plan de
Camper (Margossian et al. 2010, 2012 ; Ditramax SARL 2012).

3.3.4. OneBite®

Selon les données du fabricant, le dispositif OneBite est destiné au transfert des
axes horizontaux et médian de la face.

Il est composé d’un plan occlusal qui permet de situer les arcades en position
d'occlusion grace a un silicone (Figure 70). La barre verticale permet la détermination
de l'axe central médian ou axe de symétrie. La barre horizontale sert a orienter le

plan d’occlusion prothétique.

Figure 70 : Dispositif OneBite® (Bisico 2016)

Ce systéme permet de fournir ces informations au technicien de laboratoire, il est

compatible avec tous les articulateurs (Bisico 2016).

3.3.5. Apport de la photographie

La photographie est une aide importante dans la communication avec le laboratoire,
c'est aussi une base pour toute réflexion esthétique.

Elle permet de renseigner, au prothésiste qui ne voit pas le patient, des
caractéristiques physiques du patient : forme du visage, couleur de peau mais aussi

age et sexe.
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Il faut toutefois étre attentif a la qualité de prise de vue qui passe par le choix du
boitier photographique, de I'objectif, de I'éclairage, du flash et de I'environnement. De
plus, il sera important de réaligner et recadrer les photographies de fagon a s'assurer
que le plan sagittal médian du visage soit bien vertical pour ne pas tromper la

perception du sourire.

Le bilan photographique comporte plusieurs clichés :

- visage entier de face et de profil. Avec différents niveaux de sourire : bouche
fermée ou au repos, demi-sourire, sourire franc, permettant d'observer Ila
composition du visage ;

- zone bucco-labiale en demi-sourire et en sourire franc. Pour observer le
rapport dento-labial, I'exposition dentaire maximale, la forme et la couleur des dents
et des gencives ;

- zone dentaire, informant le prothésiste sur la forme, la géométrie et la couleur

des dents.

Grace a l'utilisation de logiciels simples de retouche d'image (Paint®, Keynote®,
PowerPoint®...) il est possible de redresser et de recadrer les photographies, de

tracer les lignes de références ainsi que de créer des mock-up virtuels.

Pour transmettre au prothésiste des informations utiles sur le plan d'occlusion, des
photographies du visage entier et de la zone bucco-labiale seront nécessaires. Elles
permettent de rendre compte de l'orientation du plan incisif par rapport a la référence
horizontale et d'observer la nécessité d'une réhabilitation globale ou partielle du plan
d'occlusion. L'orientation postérieure du plan d'occlusion ne pourra pas étre analysée

avec l'aide de photographies (Margossian et al. 2010, 2012).

3.4. Apport de la CFAO, dématérialisation des données
et impression 3D : le flux numérique

La conception et fabrication assistée par ordinateur est de plus en plus présente au
cabinet et au laboratoire de prothése. Elle permet le transfert des données de
maniere immeédiate au prothésiste, les informations peuvent étre traitées de maniere

virtuelle sur des logiciels dédiés.
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Il existe plusieurs types de chaines numeériques entre le cabinet et le laboratoire :

. une empreinte classique est réalisée au fauteuil, elle est envoyée au
laboratoire qui la scanne puis réalise sur un logiciel dédié le travail demandé. C'est la
CFAOQ indirecte ;

. une empreinte optique est réalisée, la conception est effectuée sur le logiciel
et la piece prothétique est usinée. C'est la CFAO directe ;

. une empreinte optique est réalisée, le modele est élaboré en laboratoire par
impression 3D ou par soustraction (stéréolithographie) puis le travail est réalisé de

maniére conventionnelle par le prothésiste.

Le flux numérique ne s'arréte pas a la transmission de I'empreinte numérique au
prothésiste mais inclus :

. le transfert de la couleur par enregistrement des informations colorimétriques
par spectrophotométrie (VITA Easyshade® Advance 4.0) ;

. le transfert des informations esthétiques par photographies et leurs analyses
grace a des logiciels dédiés ;

. la vidéoconférence entre le praticien et le prothésiste (Skype) ;

. le transfert au prothésiste de la situation articulaire en utilisant des
articulateurs virtuels (systeme CEREC, 3Shape et leurs logiciels) ;

. la mise en relation des empreintes optiques des arcades avec l'enregistrement

des bases osseuses par CBCT (Nobel Clinician).

Le numérique permet de gagner en temps et en précision lors du transfert
d'informations au prothésiste tout en éliminant le risque d'erreurs li¢ au matériau et a
son utilisation (tirage, bulles, sur ou sous-extensions, déshydratation de l'alginate
etc.). Cette option reste toutefois un investissement important et ne satisfait pas

encore a tous les plans de traitement (Berger et Moussally ; Cannas et Boutin 2015).
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4. Informations a transmettre au laboratoire pour
permettre la reconstruction du plan d'occlusion

Dans ce travail nous avons recueilli les difféerentes méthodes pour évaluer et
concevoir le plan d'occlusion. En relevant leurs avantages et inconvénients, nous
avons choisi les méthodes de conception du plan d'occlusion en fonction de leur
pertinence et leur facilité de mise en ceuvre. Nous développerons ici les différentes
informations qui doivent étre transmises entre le cabinet et le laboratoire en fonction

de la méthode choisie.

4.1. Conception de la partie antérieure du plan
d'occlusion

Comme pour toutes les restaurations esthétiques, la restauration du secteur
antérieur du plan d'occlusion nécessite la transmission au prothésiste de données
générales, sur l'aspect facial du patient et sur les rapports dento-labiaux. Ces
données seront a inscrire sur une fiche de transmission qui pourra étre assortie de
photographies.

Il faudra veiller a noter :

. les caractéristiques des lignes horizontales et verticales de référence (ligne

médiane, ligne bi-commissurale, ligne bi-pupillaire) ;

. I'exposition des dents au repos ;

. I'aspect de la courbe incisive par rapport a la lévre inférieure ;

. la hauteur de la ligne du sourire ;

. I'aspect des lignes incisives par rapport a la ligne médiane ;

. l'aspect du plan d'occlusion par rapport a la ligne bi-commissurale et a
I'horizon.

Les photographies pourront constituer un outil de travail pour le praticien ou pour le

prothésiste pour concevoir un mock-up virtuel.

Dans les restaurations globales et partielles du plan d'occlusion, le plan incisif pourra
étre congu en utilisant son parallélisme avec les lignes horizontales de référence :
ligne bi-commissurale et ligne bi-pupillaire.

L'utilisation d'un plan de Fox permet de vérifier ce paramétre. Toutefois, la

transmission de celui-ci devra passer par d'autres instruments.
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L'utilisation d'un arc facial réglé parallélement a la ligne bi-pupillaire pourra
constituer une aide a la transmission. Mais le systéme le plus ergonomique semble
étre le Ditramax® qui permet de reporter précisément sur les modéles les données
esthétiques relevées sur le patient : plan de Camper, ligne bi-pupillaire.

Dans les réhabilitations globales du plan d'occlusion, par manque de repéres
dentaires exploitables, le report des lignes horizontales de référence sera possible
directement sur une maquette d'occlusion (Spratley 1980 ; Hue et Berteretche
2003 ; Fradeani et al. 2006 ; Helfer et al. 2010 ; Margossian et al. 2010, 2012 ;
Ditramax SARL 2012).

Informations a transmettre au prothésiste : informations esthétiques sur le patient,

photographies, modéles en platre marqués des lignes de référence si Ditramax® ou

maquette d'occlusion.

Le prothésiste ayant a disposition les données esthétiques du patient reportées sur
une fiche, un bilan photographique associé a un mock-up virtuel ainsi que le report
de la ligne bi-pupillaire sur les maquettes d'occlusion ou par lintermédiaire du
dispositif Ditramax®, pourra plus facilement concevoir le plan incisif.

Celui-ci devra étre validé par des provisoires au fauteuil par des tests phonétiques.

4.2. Conception de la partie postérieure du plan
d'occlusion

4.2.1. Dans les réhabilitations partielles

Les réhabilitations partielles interviennent lorsque le plan d'occlusion n'est plus
fonctionnel ou qu'il n'est plus continu. Il concerne des patients dentés, les références
dentaires peuvent donc étre utilisées en plus des références osseuses, articulaires
OU muqueuses.

Les deux méthodes de conception du plan d'occlusion qui se distinguent par leur
globalité de prise en charge sont la méthode de Pankey-Mann-Schuyler avec
I'utilisation du BOPA et la méthode Octa de Orthlieb.
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Lors de I'utilisation du BOPA, les modeéles sont montés en articulateur avec arc facial
et I'analyse de la courbe de Spee est réalisée grace au dispositif situé sur la branche
supérieure de l'articulateur. Un tracé de la courbe de Spee idéale est alors réalisé
directement sur les modeles permettant de le transmettre au prothésiste la situation
du plan d'occlusion désiré. Ceci facilite grandement la réalisation des prothéses en

se basant sur les repéres dentaires existants (Dawson 1992).

Informations a transmettre au prothésiste : modéles montés en articulateur avec arc

facial ou est tracé la courbe de Spee idéale.

Lors de I'utilisation de la méthode d'Orthlieb, une analyse céphalométrique est
réalisée pour déterminer la valeur idéale de I'arc de cercle de la courbe de Spee qui
est ensuite reportée sur le modeéle en platre grace a des portions de cercle en
plexiglas. Les modéles et la portion de cercle choisie pourront étre transmis au
laboratoire. Cette méthode permettra de guider la conception du plan d'occlusion lors
de la réalisation des prothéses en suivant a la fois des repéres osseux et des

repéres dentaires (Orthlieb 2011).

Informations a transmettre au prothésiste : modéles montés sur articulateur, portion

de cercle en plexiglas correspondant a la valeur de la courbe de Spee idéale.

Quelle que soit la méthode choisie, le plan d'occlusion, une fois reconstruit, pourra

étre évalué et validé par une analyse céphalométrique.

4.2.2. Dans les réhabilitations globales

Les réhabilitations globales interviennent lorsque le plan d'occlusion n'existe plus ou
qu'il n'est plus exploitable. Il concerne généralement des patients édentés. Les
reperes dentaires ne sont donc plus exploitables. La reconstruction du plan
d'occlusion devra donc utiliser des repéres anatomiques (osseux, muqueux) ou la

physiologie du patient.
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Deux méthodes associant plusieurs techniques complémentaires semblent montrer
une supériorité dans la conception du plan d'occlusion par leur simplicité et leur

rapidité de mise en ceuvre.

La premiere méthode utilise les références anatomiques du patient. Elle permet de
situer la partie postérieure du plan d'occlusion grace au tubercule retro-molaire.
C'est un repére anatomique fiable et facilement retrouvé en bouche par le praticien et
sur les modéles en platre par le prothésiste. Le praticien fait correspondre la partie
postérieure du bourrelet d'occlusion avec le tiers moyen du trigone rétro-molaire ou
avec la jonction du tiers moyen et du tiers supérieur en cas de forte résorption
osseuse. Ceci permet de situer la deuxiéme molaire.

Ensuite, 'orientation postérieure du plan d'occlusion est dirigée grace au plan de
Camper. En utilisant un plan de Fox, le bourrelet d'occlusion est réglé pour qu'il soit
parallele au plan de Camper. Le prothésiste obtient donc facilement un plan de
transfert sur articulateur qui servira de guide pour I'orientation de la courbe de Spee,
mais qui ne devra pas étre utilisé comme plan de montage.

La courbe de Spee ainsi obtenue pourra étre validée en utilisant la méthode du
BOPA (Boucher 1963 ; Dawson 1992 ; Helfer et al. 2010 ; Pompignoli et al. 2011 ;
Génin 2012).

Informations a transmettre au prothésiste : données générales sur le patient,

modeles en platre annotés des repéres anatomiques, bourrelets d'occlusion réglés.

La deuxiéeme méthode utilise la physiologie du patient, elle est basée sur
I'association de la piézographie, de la physiologie de la langue et de la technique des
pistes de Paterson. La piézographie permet de modeler I'espace physiologique qui
devra étre occupé par les dents et la technique de Paterson permet d'obtenir
I'orientation et la forme physiologique du plan d'occlusion.

La piézographie est réalisée en demandant au patient de prononcer différents
phonémes ou une phrase type en présence d'une lame de résine autopolymérisable.
On obtient ainsi un bourrelet modelé par la physiologie musculaire du patient. La
hauteur du plan d'occlusion est située au dessus de la zone de pression maximale

de la langue, généralement repérée sous la grande convexité de la langue.
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La technique des pistes de Paterson permet le modelage physiologique d'une courbe
d'occlusion individuelle par abrasion de bourrelets abrasifs par réalisation de
mouvements de propulsion et de latéralités droite et gauche.

Ces techniques sont plus délicates @ mettre en ceuvre, moins re andues et
nécessitent au praticien de travailler avec un prothésiste habitué a celles-ci. Elles
seront a réserver aux patients édentés totaux avec une résorption osseuse avancée
(Paterson 1927 ; Klein 1970 ; Pompignoli 1983).

Informations a transmettre au prothésiste : données générales du patient, modéles

en platre, bourrelets de piézographie et pistes de Paterson.
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Conclusion

Le plan d'occlusion est une surface curviligne dans les trois plans de l'espace, qui est
située a la mandibule lorsque les arcades sont en occlusion. Sa localisation et sa
compréhension sont permises grace aux différents plans de référence de la face.

Le plan d'occlusion est formé de trois courbes : la courbe de Spee, la courbe de

Wilson et la courbe des bords libres des incisives mandibulaires.

Le plan d'occlusion passe ainsi par les pointes des cuspides disto-vestibulaires des

deuxiemes molaires droite et gauche et par le bord libre des incisives.

Le plan d'occlusion posséde un réle esthétique dans I'harmonie du visage, un réle
fonctionnel dans la mastication, la phonation, le calage et le guidage, et il permet de

garantir la pérennité des dents et des restaurations prothétiques.

Sa mise en évidence et son évaluation peuvent étre réalisées cliniquement ou au
laboratoire sur des modéles. Son orientation est mesurée sur une téléradiographie
de profil en tragant la ligne joignant les pointes cuspidiennes des molaires

mandibulaires.

Son évaluation est importante lorsque la situation clinique n'est pas satisfaisante.

Elle permet de poser l'indication de reconstruire un plan d'occlusion inadapté.

Le praticien dispose de plusieurs méthodes qui permettent de concevoir et de situer
un nouveau plan d'occlusion en respectant tous les criteres précédemment décrits.
Ces procédures cliniques sont nombreuses, elles se basent sur des repéres
anatomiques (crétes osseuses, langue, tubercule retro-molaire), sur la physiologie
musculaire du patient (piézographie, technique de Paterson), sur des lignes de
référence faciales (plan de Camper, ligne bi-pupillaire) ou encore sur des tracés

céphalométriques (point Xi de Ricketts, technique d'Orthlieb).

117



Dans un futur proche, la réalisation d'un mock-up virtuel a partir de données
photographiques et radiographiques tridimensionnelles (CBCT) permettront la

dématérialisation totale des éléments d'étude et de conception du plan d'occlusion.

De I'étude du plan d'occlusion a sa conception, la relation entre le praticien et le

prothésiste constitue la pierre angulaire de la réhabilitation prothétique.

Les informations échangées entre le cabinet et le laboratoire, pour transmettre les
informations cliniques et finaliser le plan de traitement, doivent étre claires,

complétes et précises.

Les données transmises au laboratoire, que ce soit sous forme de fiche, de modéle,
de mock-up ou encore de cires d'occlusion, permettront au prothésiste de concevoir
et de reconstruire le plan d'occlusion en fonction de la situation clinique et de la

technique utilisée.

La réhabilitation d'un plan d'occlusion fonctionnel sera permise par des meulages
sélectifs pour les cas les plus simples, voire par une réhabilitation totale dans les cas

les plus complexes.

Le plan d'occlusion ne doit, bien sar, pas étre le seul critére occlusal a réhabiliter, sa

reconstruction sera sous dépendance de toutes les données occlusales.
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