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Par délibération en date du 11 décembre 1972, la Faculté 

de Chirurgie Dentaire a arrêté que les opinions émises 

dans les dissertations qui lui seront présentées doivent 

�r�W�U�H���F�R�Q�V�L�G�p�U�p�H�V���F�R�P�P�H���S�U�R�S�U�H���j���O�H�X�U�V���D�X�W�H�X�U�V���H�W���T�X�¶�H�O�O�H��

�Q�¶�H�Q�W�H�Q�G���O�H�X�U���G�R�Q�Q�H�U���D�X�F�X�Q�H���D�S�S�U�R�E�D�W�L�R�Q���Q�L���L�P�S�U�R�E�D�W�L�R�Q 
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À NOTRE PRÉSIDENT DE THÈSE 

Monsieur le Professeur Jean-Marc MARTRETTE 

Docteur en Chirurgie Dentaire 

Spécialiste qualifié en Médecine Bucco-Dentaire 

Docteur en Sciences Pharmacologiques  

Habilité à Diriger des Recherches  

Professeur des Universités �± Praticien Hospitalier  

Sous-section : Chirurgie orale ; parodontologie ; biologie orale  

�'�R�\�H�Q���G�H���O�D���)�D�F�X�O�W�p���G�¶�2�G�R�Q�W�R�O�R�J�L�H���G�H���1�D�Q�F�\ 

 

 

 

�9�R�X�V���Q�R�X�V���I�D�L�W�H�V���O�¶�K�R�Q�Q�H�X�U���G�H���S�U�p�V�L�G�H�U���Q�R�W�U�H���M�X�U�\���G�H��

thèse. 

Nous vous remercions pour votre disponibilité et 

�S�R�X�U���O�¶�p�F�R�X�W�H���T�X�H���Y�Rus portez aux étudiants. 

�9�H�X�L�O�O�H�]�� �W�U�R�X�Y�H�U�� �L�F�L�� �O�¶�H�[�S�U�H�V�V�L�R�Q�� �G�H�� �Q�R�W�U�H��

reconnaissance et notre profond respect. 
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�9�R�X�V���Q�R�X�V���D�Y�H�]���I�D�L�W���O�¶�K�R�Q�Q�H�X�U���G�H���G�L�U�L�J�H�U���Q�R�W�U�H���W�K�q�V�H. 

Nous vous remercions de votre disponibilité pour la 

rédaction de ce travail. 

Nous vous remercions également pour votre 

pédagogie ainsi que la richesse de vos 

enseignements. 

Nous nous souviendrons de votre sympathie et de 

�Y�R�W�U�H���K�X�P�R�X�U���W�R�X�W���D�X���O�R�Q�J���G�H���Q�R�V���D�Q�Q�p�H�V���G�¶�p�W�X�G�H���� 

Veuillez tr�R�X�Y�H�U�� �L�F�L�� �O�¶�H�[�S�U�H�V�V�L�R�Q�� �G�H�� �Q�R�W�U�H�� �V�L�Q�F�q�U�H��

admiration et de notre profond respect. 
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À NOTRE JUGE 

Monsieur le Docteur Hervé VITTE  

Docteur en Chirurgie Dentaire 

Attaché universitaire 

 

 

 

Nous vous remercions de la spontanéité avec 

laquelle vous avez accepté de faire partie de notre 

jury.  

Nous avons été sensibles à votre écoute et votre 

bienveillance. 

Veuillez trouver ici le témoignage de notre 

reconnaissance et de notre profonde estime.  
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Madame la Docteur Bethsabee  MORHEL  

Docteur en Chirurgie Dentaire  

Assistante Hospitalo-Universitaire  

Sous-section : Dentisterie restauratrice, endodontie, prothèses, fonction-dysfonction, 
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�1�R�X�V���Y�R�X�V���U�H�P�H�U�F�L�R�Q�V���G�¶�D�Y�R�L�U���D�F�F�H�S�W�p���G�H���I�D�L�U�H���S�D�U�W�L�H��

de ce jury. 

Nous nous souviendrons de votre douceur et de 

votre amabilité en clinique, ainsi que votre rigueur de 

travail faisant de vous un exemple à suivre. 

�9�H�X�L�O�O�H�]�� �W�U�R�X�Y�H�U�� �L�F�L�� �W�R�X�W�H�� �O�¶�H�[�S�U�H�V�V�L�R�Q�� �G�H�� �Q�R�W�U�H��

gratitude. 
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À Paul, 

Un ami devenu un amour, merci pour ta présence à mes côtés, pour ton soutien de 

tous les jours, pour ta patience et �W�R�X�W���O�¶�D�P�R�X�U���T�X�H���W�X���P�H���G�R�Q�Q�H�V����Tu as donné une 

�G�L�U�H�F�W�L�R�Q���j���P�D���Y�L�H�����H�W���M�¶�H�V�S�q�U�H���O�D���F�R�Q�W�L�Q�X�H�U���j���W�H�V���F�{�W�p�V���O�H���S�O�X�V���O�R�Q�J�W�H�P�S�V���S�R�V�V�L�E�O�H����À 

nos futurs enfants et notre futur mariage �"���-�H���W�¶�D�L�P�H�� 

 

À mes parents ,  

Pour leur soutien, leur confiance, leur amour, et �O�¶�H�[�H�P�S�O�H�� �T�X�¶�L�O�V�� �V�R�Q�W�� �G�H�Y�H�Q�X�V�� �S�R�X�U��

�P�R�L�����-�¶�D�L���X�Q�H���F�K�D�Q�F�H���L�Q�R�X�w�H���G�¶�D�Y�R�L�U���p�W�p���D�X�W�D�Q�W���p�S�D�X�O�p�H���H�W���G�H���O�¶�r�W�U�H���H�Q�F�R�U�H�����G�¶�D�Y�R�L�U���S�X��

évoluer dans un climat chaleureux et plein de confiance. Je vous dois tout ce que je 

�V�X�L�V�� �D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L�� �H�W�� �Y�R�X�V�� �H�Q�� �U�H�P�H�U�F�L�H���� �-�¶�H�V�S�q�U�H�� �Yous rendre fiers. Je sais que vous 

serez toujours là pour moi. Je vous aime pour toujours. 

 

Aux frangins/frangines,   

�¬���7�R�P�����P�R�Q���S�H�W�L�W���I�U�q�U�H���G�H�Y�H�Q�X���J�U�D�Q�G�����X�Q���G�p�S�D�U�W���S�O�H�L�Q���G�H���F�K�D�P�D�L�O�O�H�U�L�H�V���S�R�X�U���D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L��

�G�H�Y�H�Q�L�U���F�R�P�S�O�L�F�H�V���H�W���M�H���O�¶�H�V�S�q�U�H���G�H���S�O�X�V���H�Q���S�O�X�V���S�Uoche. Je te souhaite beaucoup de 

réussite aussi bien professionnelle que dans ta vie personnelle.  

�¬���/�R�w�V�H�����P�D���J�U�D�Q�G�H���V�°�X�U�����S�R�X�U���D�Y�R�L�U���W�R�X�M�R�X�U�V���O�D���S�r�F�K�H�����S�R�X�U���W�R�X�M�R�X�U�V���Y�R�L�U���O�D���Y�L�H���G�X���E�R�Q��

côté, et pour rester une éternelle enfant. 

À tous nos souvenirs de vacances tous les trois, nos rires, nos chansons Disney, nos 

blagues pourries signant notre �D�S�S�D�U�W�H�Q�D�Q�F�H���j���O�D���I�D�P�L�O�O�H���6�H�J�H�U�«���-�H���V�H�U�D�L�V���W�R�X�M�R�X�U�V��

présente pour vous, je vous aime. 

 

À mes grands-parents,  

Merci à Papy Jean, à Mamie Angèle, à Papy Robert et à Mamie Georgette pour votre 

amour et ces souvenirs partagés. 
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Aux cabanois,  

�¬���&�O�D�L�U�H�����P�D���Y�L�H�L�O�O�H���F�R�S�L�Q�H�����D�Y�H�F���T�X�L���M�¶�D�L���V�X�U�H�P�H�Q�W���S�D�U�W�D�J�p���O�H���S�O�X�V���G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�V : depuis le 

�&�3�� �M�X�V�T�X�¶�j�� �D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L���� �1�R�V�� �M�H�X�[�� �G�H�� �V�R�F�L�ptés, les loups, les leçons de solfège, de 

piano, les chorégraphies dans le patio, les vacances au ski... Un grand merci aussi à 

mon papa n°2, Christian, et à toute la famille. 

À Margot, �j���Q�R�V���Q�X�L�W�V���E�O�D�Q�F�K�H�V���H�Q���F�R�P�S�D�J�Q�L�H�����Y�L�U�W�X�H�O�O�H�����G�¶�+�X�J�K���/�D�X�U�L�H���H�W���G�H���-ohnny 

Depp, à nos parties de cartes interminables, nos palmashow wess, à nos cas(sos) 

dont nous aurons encore toute la vie à discuter. 

À Renaud, pire ennemi devenu meilleur ami, j�¶�D�L���W�R�X�M�R�X�U�V���D�G�P�L�U�p���W�D���G�X�S�O�L�F�L�W�p : surement 

�O�¶�X�Q�H���G�H�V���S�H�U�V�R�Q�Q�H�V���O�H�V���S�O�X�V���E�U�L�O�O�D�Q�W�H�V���T�X�H���M�H���F�R�Q�Q�D�L�V�V�H���H�W���D�X�V�V�L���O�¶�X�Q�H���G�H�V���S�H�U�V�R�Q�Q�H�V��

les plus accros aux émissions honteuses à regarder, à nos soirées Nancéiennes du 

jeudi soir, où tu jouais au meilleur pâtissier pour ravir mes papilles, symbole �G�¶�X�Q�H��

amitié tellement vraie et pleines de confessions intimes �«  

À �/�L�]�D���� �Q�R�W�U�H���D�U�W�L�V�W�H���G�R�Q�W���M�H���V�X�L�V���W�H�O�O�H�P�H�Q�W���I�L�q�U�H���� �D�Y�R�L�U���T�X�H�O�T�X�¶�X�Q���G�H���V�L���R�U�L�J�L�Q�D�O�H���G�D�Q�V��

ses amis proches. À nos années collèges, lycées, à nos prises de têtes et à nos 

�%�p�O�p�U�R�S�K�R�Q�V�����M�¶�D�L���W�H�O�O�H�P�H�Q�W���G�H���V�R�X�Y�H�Q�L�U�V���D�Y�H�F���W�R�L�����M�¶�D�L�P�H�U�D�L�V���W�H���Y�Rir plus souvent. 

 

Et RIP à notre cabane, et à notre arbre, notre mûrier, avec -oui Claire - des mûres 

�G�H�G�D�Q�V�����H�W���j���Q�R�V���L�Q�L�W�L�D�O�H�V���J�U�D�Y�p�H�V�����'�H�V���D�P�L�V���D�X�V�V�L���S�U�R�F�K�H�V���T�X�H���G�H�V���I�U�q�U�H�V���H�W���V�°�X�U�V����

rien besoin de se prouver, une confiance et un franc parlé�����-�¶�H�V�S�q�U�H���T�X�H���O�¶�R�Q���F�R�Q�W�L�Q�X�H�U�D��

�Q�R�V���J�R�X�W�H�U�V���W�R�X�V���O�H�V���F�L�Q�T�����G�D�Q�V�������������������������D�Q�V�����0�H�U�F�L���G�¶�r�W�U�H���O�j�����M�H���Y�R�X�V���D�L�P�H�� 
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 À Caroline, 

À �Q�R�V�� ������ �D�Q�V�� �G�¶�D�P�L�W�L�p�����R�K�O�D�O�D�� �W�X�� �W�H�� �U�H�Q�G�V�� �F�R�P�S�W�H������������ �j�� �Q�R�V�� �p�W�p�V�� �S�D�V�V�p�V�� �F�K�H�]�� �O�¶�X�Q�H����

�F�K�H�]���O�¶�D�X�W�U�H�����Q�R�V���+�D�E�E�R���+�R�W�H�O�����Q�R�V���I�L�O�P�V���G�¶�K�R�U�U�H�X�U���O�H�V���V�R�L�U�V�����T�X�L���V�H���V�R�Q�W���W�U�D�Q�V�I�R�U�P�p�V���H�Q��

�U�p�D�O�L�W�p�� ���O�D�� �S�L�H�X�Y�U�H�� �P�H�� �G�R�Q�Q�H�� �H�Q�F�R�U�H�� �G�H�V�� �I�U�L�V�V�R�Q�V�«������ �-�H�� �V�X�L�V�� �I�L�q�U�H�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �X�Q�H�� �D�P�L�H��

comme toi, si proche malgré une distance depuis la maternelle.  

 

À Anais, 

Ma �M�X�P�H�O�O�H���V�X�U���W�R�X�V���O�H�V���S�R�L�Q�W�V�����G�H�S�X�L�V���W�R�X�M�R�X�U�V�«���-�H���S�R�X�U�U�D�L�V���U�p�G�L�J�H�U���X�Q�H���W�K�q�V�H���V�X�U���Q�R�V��

�V�R�X�Y�H�Q�L�U�V���� �d�D�� �D�� �F�R�P�P�H�Q�F�p�� �D�X�� �F�R�O�O�q�J�H�� �H�W�� �o�D�� �F�R�Q�W�L�Q�X�H�� �H�Q�F�R�U�H�� �D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L : entre le 

hand, nos soirées, nos Roummiiikoub, nos jeux de l�¶oie grandioses, nos secrets, nos 

�D�Q�J�R�L�V�V�H�V���� �Q�R�V�� �P�R�P�H�Q�W�V�� �I�R�X�V���� �7�X�� �H�V�� �O�¶�D�P�L�H�� �T�X�L�� �P�H�� �F�R�Q�Q�D�Lt le plus, qui est la plus 
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À Ninon, 

Ma vieille copine, le �K�D�Q�G�E�D�O�O�� �Q�R�X�V�� �D�� �U�p�X�Q�L�H�V�� �X�Q�� �M�R�X�U�� �H�W�� �M�¶�H�V�S�q�U�H�� �T�X�H�� �U�L�H�Q�� �Q�H�� �Q�R�X�V��

séparera, même si Madame la ministre est fort occupée, sa présence est fort 

indispensable à mon équilibre personnel �����0�R�X�K�D�K�D�����-�¶�D�L���S�D�V�V�p���W�H�O�O�H�P�H�Q�W���G�H���P�R�P�H�Q�W�V��

forts à tes côtés, tu es ancrée dans ma vie pour toujours ma Ninouche. Je tiens 

énormément à toi. 

 

À Julia, 

Quatre ans de collège passés collés serrés avec toi, toujours aussi importante à mes 

yeux. À nos soirées en boite, à nos après-midis à Augny, à nos secrets, à nos fous 

rires, et surtout à toutes les hontes de notre vie. Je te souhaite tout le bonheur que tu 

mérites. 
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Aux plus drôles, aux plus fous, aux dentistes endiablés : 

 

À Marion et Marc, un pur bonheur que de passer du temps avec vous. 100% de 

rigolade assurée certes, mais aussi une complicité et une vraie amitié se sont créés 

entre nous et je vous remercie énormément pour votre sincérité et votre présence. 

À Kévin, la personne la plus drôle à mes yeux (je précise bien à mes yeux), les fous 

rires les plus intenses pour les raisons les plus inexplicables, à nos pomplaaards, à 

nos conneries, mais pas seulement, à la personne que tu es profondément et que 

�M�¶�D�G�P�L�U�H�� 

À �0�D�U�J�R�W�����P�D���E�L�F�K�H�����P�H�U�F�L���S�R�X�U���Q�R�V���D�Q�Q�p�H�V���S�D�V�V�p�H�V���H�Q�V�H�P�E�O�H�����M�¶�H�Q���J�D�U�G�H���T�X�H���G�H��

�P�H�U�Y�H�L�O�O�H�X�[���V�R�X�Y�H�Q�L�U�V�����-�H���V�X�L�V���I�L�q�U�H���G�H���W�¶avoir à mes côtés.  

À Aurore, pour ta joie de vivre, nos souvenirs de basketteuses, et pour la personne 

superbe que tu es.  

À �9�L�Y�L���� �W�X�� �H�V�� �X�Q�H�� �S�H�U�V�R�Q�Q�H�� �D�Y�H�F�� �X�Q�� �p�Q�R�U�P�H�� �F�°�X�U�� �H�W�� �F�¶�H�V�W�� �W�R�X�M�R�X�U�V�� �X�Q���E�R�Q�K�H�X�U��

�G�¶�p�F�K�D�Q�J�H�U���D�Y�H�F���W�R�L�� 

À Justine, pour ton sens de la fête, tes rires, tes chants à tue-tête, ta danse endiablée 

et tes portes fenêtres. 

À Isabelle, pour ton sourire, ton écoute, ta sérénité.  

 

De simples copain�V���G�H���I�D�F���G�H�Y�H�Q�X�V���X�Q�H���Y�p�U�L�W�D�E�O�H���I�D�P�L�O�O�H�����T�X�L���M�¶�H�V�S�q�U�H���Q�H��

�V�¶�p�O�R�L�J�Q�H�U�D���S�D�V���W�U�R�S���D�Y�H�F���O�H���W�H�P�S�V�� 

 

À Fanny et P-a, mes deux acolytes de promos, mes deux gros sacs de parmesan qui 

�P�¶�R�Q�W���I�D�L�W���S�D�V�V�H�U���G�H�V���D�Q�Q�p�H�V���S�O�H�L�Q�H�V���G�H���U�L�U�H�� 

 

À Marion P, pour ton amitié, ta présence, ta compréhension et ton intelligence qui fait 

de t�R�L���X�Q�H���S�H�U�V�R�Q�Q�H���T�X�H���M�¶�D�G�P�L�U�H���� 
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À Johann, une rencontre superbe dès la P2, que de rires à tes côtés, depuis les TP 

�M�X�V�T�X�¶�j���D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L�����-�H���V�X�L�V���W�U�q�V���K�H�X�U�H�X�V�H���G�H���F�R�Q�Q�D�L�W�U�H���T�X�H�O�T�X�¶�X�Q���F�R�P�P�H���W�R�L���� 

 

Merci à tous mes grands binômes de fac, Renaud, Luc, Matthieu, Aurore..., à mes 

�S�H�W�L�W�V���E�L�Q�{�P�H�V���G�H���I�D�F�����3�L�H�U�U�L�F�N���H�W���$�O�H�[�L�V�����X�Q���Y�U�D�L���E�R�Q�K�H�X�U���G�¶�D�Y�R�L�U���S�D�U�W�D�J�p���G�H�V���P�R�P�H�Q�W�V��

avec vous, toujours dans le sourire et la bonne humeur ; et ma petite Cécile, une 

rencontre magnifique, merci pour ta sincérité, ton écoute, et ton amitié. Et un grand 

�P�H�U�F�L���j���P�H�V���F�D�P�D�U�D�G�H�V���G�H���V�W�D�J�H�����0�D�U�L�R�Q�����:�L�O�O�L�D�P���H�W���$�Q�W�R�L�Q�H���S�R�X�U���O�H�X�U���I�R�O�L�H�����M�¶�D�L���S�D�V�V�p��

un excellent semestre à vos côtés. 

 

À la superbe équipe de Homécourt, 

�0�H�U�F�L���D�X�[���G�H�Q�W�L�V�W�H�V���3�K�L�O�L�S�S�H�����0�D�U�L�Q�D���H�W���-�X�O�L�H�Q�����S�R�X�U���P�¶�D�Y�R�L�U���D�F�F�X�H�L�O�O�L�H���D�X���V�H�L�Q���G�H��votre 

�F�D�E�L�Q�H�W���H�W���S�R�X�U���Y�R�W�U�H���D�L�G�H���S�U�p�F�L�H�X�V�H�����9�R�X�V���P�¶�D�Y�H�]���E�H�D�X�F�R�X�S���I�D�L�W���S�U�R�J�U�H�V�V�H�U���G�D�Q�V���P�D��

�Y�L�H���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H�����W�R�X�M�R�X�U�V���G�D�Q�V���O�D���V�\�P�S�D�W�K�L�H���H�W���O�¶�p�F�R�X�W�H�� 

Merci aux assistantes, Nathalie, Laurence, Séverine et surtout Pascale, pour votre 

sourire, pour votre rig�X�H�X�U���H�W���Y�R�W�U�H���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�D�O�L�V�P�H�����9�R�X�V���P�¶�r�W�H�V���G�¶�X�Q�H���J�U�D�Q�G�H���D�L�G�H��

�G�D�Q�V���F�H���G�p�E�X�W���G�H���P�p�W�L�H�U�����&�¶�H�V�W���X�Q�H���M�R�L�H���G�H���W�U�D�Y�D�L�O�O�H�U���G�D�Q�V���X�Q�H���D�P�E�L�D�Q�F�H���V�L���V�\�P�S�D�W�K�L�T�X�H��

à vos côtés. 

 

 

�0�H�U�F�L���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���j�� �W�R�X�V���O�H�V���S�U�R�I�H�V�V�H�X�U�V���H�W���H�Q�F�D�G�U�D�Q�W�V���T�X�L���P�¶�R�Q�W���I�D�L�W���p�Y�R�O�X�H�U���W�R�X�W���D�X��

long de �F�H�V���D�Q�Q�p�H�V���G�¶�p�W�X�G�H�V�� 
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Introduction  

 

La prothèse combinée désigne �O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���S�U�R�W�K�q�V�H���I�L�[�p�H���± sur dents naturelles 

ou sur implants - et de la prothèse amovible partielle, �D�X���V�H�L�Q���G�¶�X�Q�H���P�r�P�H���D�U�F�D�G�H���� 

Son recours est très courant en dentisterie omnipratique �S�X�L�V�T�X�¶�L�O �U�H�J�U�R�X�S�H���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H��

�G�H�V���F�D�V���R�•���O�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q���G�¶une prothèse amovible est posée, et où le besoin de recourir 

à la prothèse fixée �V�¶�H�Q���V�X�L�W après analyse du cas. 

La prothèse amovible va être proposée lorsque : 

- Les édentements ne peuvent pas être comblés uniquement par de la prothèse 

fixée plurale : selon la règle de Johnson, « la surface radiculaire globale des 

�S�R�L�Q�W�V���G�¶�D�S�S�X�L�V���G�R�L�W���r�W�U�H���V�X�S�p�U�L�H�X�U�H���j���F�H�O�O�H���S�U�p�V�X�P�p�H��des dents remplacées. »  

- �/�R�U�V�T�X�¶�L�O���Q�¶�\���D���S�D�V���G�H���S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p�V��de réalisation totale par implants : pour raisons 

médicales ou médicamenteuses (ri�V�T�X�H���G�¶�H�Q�G�R�F�D�U�G�L�W�H���L�Q�I�H�F�W�L�H�X�V�H�����W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V��

�S�D�U�� �E�L�S�K�R�V�S�K�R�Q�D�W�H�V�� �«������ �S�R�X�U�� �G�H�V�� �U�D�L�V�R�Q�V�� �E�L�R�P�p�F�D�Q�L�T�X�H�V�� ���K�D�X�W�H�X�U�� �G�¶�R�V��

insuffisante, ouverture buccale limitée empêchant la mise en place 

instrumentale), pour des raisons financières (Schittly et Schittly, 2012). 

- �/�R�U�V�T�X�H�� �O�D�� �U�p�V�R�U�S�W�L�R�Q�� �R�V�V�H�X�V�H�� �H�V�W�� �W�H�O�O�H�� �T�X�¶�L�O�� �H�V�W�� �S�O�X�V�� �M�X�G�L�F�L�H�X�[�� �G�H�� �F�R�P�E�O�H�U�� �O�D��

place disponible par de la résine 

- Lorsque la �U�p�S�D�U�W�L�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �G�H�Q�W�V�� �V�X�U�� �O�¶�D�U�F�D�G�H�� �H�V�W�� �I�D�Y�R�U�D�E�O�H�� �j�� �O�D�� �V�W�D�E�L�O�L�W�p��

prothétique 

 

Avec la nécessité de recourir à la prothèse fixée : (Jardel et Derrien, 2002). 

- Pour reconstituer une dent conservable :  

�x Trop �I�U�D�J�L�O�H���S�R�X�U���r�W�U�H���J�D�U�G�p�H���H�Q���W�D�Q�W���T�X�H���W�H�O�O�H�����V�X�U�W�R�X�W���O�R�U�V�T�X�¶�H�O�O�H���Y�D���r�W�U�H��

�S�R�U�W�H�X�V�H���G�H���F�U�R�F�K�H�W���R�X���G�¶�D�S�S�X�L coronaire 

�x Où les coronoplasties seraient mutilantes, en dehors des limites 

amélaires. 

- Pour solidariser des dents afin de renforcer leur valeur extrinsèque  

- Pour corriger un axe ou une morphologie défavorable 
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- Pour permettre de créer des courbes occlusales fonctionnelles lorsque la dent 

�H�V�W���H�Q���G�H�K�R�U�V���G�X���S�O�D�Q���G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q 

- Pour intégrer en son sein des éléments du châssis en réalisant des couronnes 

fraisées, aménageant la place pour un bras de calage, un taquet occlusal 

etc.(Chaiyabutr et Brudvik, 2008) 

- Pour créer des zones de retrait ou de guidage permettant la rétention 

prothétique 

- �3�R�X�U���F�U�p�H�U���X�Q���D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���G�H���S�U�p�F�L�V�L�R�Q���D�I�L�Q���G�¶�p�Y�L�W�H�U���X�Q���F�U�R�F�K�H�W���L�Q�H�V�W�K�p�W�L�T�X�H. 

 

Dès lors, la prothèse mixte �V�¶�L�P�S�R�V�H���F�R�P�P�H��une pratique très courante. 

 

�/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �G�H�� �W�R�X�W�H�� �S�U�R�W�K�q�V�H�� �H�V�W�� �G�¶�R�E�W�H�Q�L�U�� �X�Q�� �U�p�V�X�O�W�D�W�� �S�p�U�H�Q�Q�H���� �V�W�Dble, esthétique, 

confortable, favorisant les fonctions manducatrices que sont la respiration, la 

mastication, la phonation, la déglutition.  

La prothèse combinée réhabilite les arcades de manière globale, facilitant la création 

�G�¶�X�Q���F�D�G�U�H���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O���H�W���H�Vthétique dans son ensemble : les éléments fixes sont au 

service de la prothèse amovible, contribuant à sa stabilité, sa rétention, sa sustentation 

�D�L�Q�V�L�� �T�X�¶�D�X��renforcement de �O�¶�H�V�W�K�p�W�L�T�X�H�� �H�Q�� �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W�� �G�¶�p�Y�L�W�H�U�� �O�H�V�� �F�U�R�F�K�H�W�V��

disgracieux (Duval, 2010). Elle permet de solliciter les propriocepteurs dentaires et les 

extérocepteurs muqueux en répartissant les forces sur les dents naturelles et les dents 

prothétiques. 

Pour répondre à ces exigences esthétiques, fonctionnelles et mécaniques, il est 

�L�Q�G�L�V�S�H�Q�V�D�E�O�H���G�¶�R�E�W�H�Q�L�U���X�Q���S�D�U�I�D�L�W���p�T�X�L�O�L�E�U�H���S�U�R�W�K�p�W�L�T�X�H�����F�H�F�L���S�D�V�V�H���Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�P�H�Q�W���S�D�U��

une occlusion fonctionnelle (Begin, 2000). 

La compréhension �H�W�� �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �G�H�� �O�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�� �H�V�W�� �O�¶�X�Q�H�� �G�H�V�� �F�O�p�V�� �G�H�� �O�D�� �U�p�X�V�V�L�W�H��

prothétique. En effet, de nombreux échecs (instabilité, fracture, inconfort) sont souvent 

dus à une simple erreur occlusale (Peck, 2016). 

Après analyse clinique, radiographique, et analyse sur articulateur, �O�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H��

réhabilitation globale par prothèse composite peut être posée (De March et coll., 2015). 

Il est ensuite nécessaire de définir des critères de réhabilitation prothétique, dans un 
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ordre de priorité, pour répondre aux objectifs visés (Ré et coll., 2017). La première 

partie présentera ces critères de choix du concept occlusal�����j���O�¶�D�L�G�H���G�H���F�D�V���F�O�L�Q�L�T�X�H�V�� 

Une fois les choix conceptuels posés, il est nécessaire de passer par une étape de 

simulation de notre projet pour le valider en conditions réelles, du point de vue 

fonctionnel mais aussi esthétique. La seconde partie présentera les moyens de 

réaliser cette simulation, puis évoquera quelques nouvelles technologies. 

En dernière partie, des cas cliniques illustreront et expliqueront les choix de concepts 

occlusaux choisis pour des réhabilitations par prothèses combinées. 

Les prothèses sur implants type all on four ou barre implantaire ne seront pas abordées 

ici. 

�,�O���Q�¶�H�V�W���S�D�V���T�X�H�V�W�L�R�Q���G�H���W�U�D�L�W�H�U���W�R�X�V���O�H�V���F�D�V��cliniques possibles car il y en a une infinité ; 

mais de donner des règles de bases, selon les cas les plus souvent retrouvés ; des 

exemples de cas cliniques particuliers seront donnés.  

Les termes et abréviations utilisés sont considérés comme acquis. (Cf. annexe 1.) 
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1. Choix du concept occlusal 

 

Le concept occlusal désigne �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V�� �H�Q�J�U�q�Q�H�P�H�Q�W�V�� �R�F�F�O�X�V�D�X�[���� �V�W�D�W�L�T�X�H�V�� �H�W��

�G�\�Q�D�P�L�T�X�H�V���T�X�H���O�¶�R�Q���Y�D��choisir pour la réhabilitation prothétique. 

�/�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�� �H�V�W�� �O�D�� �F�O�p�� �G�H�� �O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q�� �S�U�R�W�K�p�W�L�T�X�H ���� �O�D�� �J�H�V�W�L�R�Q�� �G�¶une bonne occlusion 

assure une stabilité prothétique, minimisant les bascules, les décrochements, les 

rotations. 

L�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���S�U�R�W�K�q�V�H���D�P�R�Y�L�E�O�H���H�W���G�H���O�D���S�U�R�W�K�q�V�H���I�L�[ée implique une dualité au 

niveau des contacts occlusaux. Sur ce sujet, la règle abs�R�O�X�H�� �H�V�W�� �T�X�¶�L�O�� �I�D�X�W�� �W�R�X�M�R�X�U�V��

favoriser la proprioception desmodontale. Le ligament entourant la racine des dents 

comporte des récepteurs proprioceptifs très précis, qui discriminent tout contact, tout 

changement minime �G�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���G�H���I�R�U�F�H�V�����G�H���F�R�Q�V�L�V�W�D�Q�F�H. Ceci permet de protéger la 

�F�D�Y�L�W�p���E�X�F�F�D�O�H���H�Q���D�G�D�S�W�D�Q�W���O�H�V���F�R�Q�W�U�D�F�W�L�R�Q�V���G�H�V���P�X�V�F�O�H�V���P�D�V�W�L�F�D�W�H�X�U�V�����6�H�O�R�Q���T�X�¶�R�Q���D�L�W��

un caillou en bouche ou un raisin, les muscles auront immédiate�P�H�Q�W���O�¶�R�U�G�U�H���G�H���Q�H���S�D�V��

�P�R�U�G�U�H���D�Y�H�F���O�D���P�r�P�H���L�Q�W�H�Q�V�L�W�p�����S�U�R�W�p�J�H�D�Q�W���D�L�Q�V�L���O�¶�H�Q�V�H�Pble dento-musculo-articulaire 

(Schittly et Schittly, 2012). 

Un patient appareillé cherchera toujours à trouver un contact entre ses dents. En 

aucun cas, que ce soit en occlusion statique ou en occlusion dynamique, on 

privilégiera des contacts sur dents artificielles au dépend des dents naturelles ou 

restaurées par prothèse fixée �����O�D���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p���H�V�W���G�¶�K�D�U�P�R�Q�L�V�H�U���O�H�V���F�R�Q�W�D�F�W�V���H�Q�W�U�H���S�U�R�W�K�q�V�H��

amovible et prothèse fixe/dents naturelles. 

 

1.1. Occlusion statique : choix de la position de référence 

La position de référence est la position de la mandibule par rapport au maxillaire 

�F�K�R�L�V�L�H�� �S�R�X�U�� �U�H�F�R�Q�V�W�U�X�L�U�H�� �O�¶�2�,�0�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �G�X�� �S�D�W�L�H�Q�W���� �&�¶�H�V�W���O�D�� �E�D�V�H�� �G�H�� �W�R�Xte 

réhabilitation, elle est choisie dès le départ. 
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Rappelons le principe de protection mutuelle : les dents postérieures protègent les 

�G�H�Q�W�V�� �D�Q�W�p�U�L�H�X�U�H�V�� �G�D�Q�V�� �O�H�V�� �P�R�X�Y�H�P�H�Q�W�V�� �G�¶�R�X�Y�H�U�W�X�U�H�� �H�W�� �G�H�� �I�H�U�P�H�W�X�U�H (occlusion 

statique), et les dents antérieures protègent les dents postérieures dans les 

mouvements de diduction et de propulsion (occlusion dynamique). 

 

 

1.1.1.  Dans le sens VERTICAL : l�D���G�L�P�H�Q�V�L�R�Q���Y�H�U�W�L�F�D�O�H���G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q 

 

Selon Orthlieb, « la DVO est la hauteur �G�H���O�¶�p�W�D�J�H���L�Q�I�p�U�L�H�X�U���G�H���O�D���I�D�F�H���O�R�U�V�T�X�H���O�H�V���G�H�Q�W�V��

sont en occlusion. » (Orthlieb et coll., 2000). 

�&�¶�H�V�W�� �Oe premier critère à analyser et à recréer chez le patient, pour donner une 

harmonie au niveau du visage et une fonction occlusale.  

 

La DVO �V�H���G�p�I�L�Q�L�W���G�¶�D�S�U�q�V���G�H�V���F�U�L�W�q�U�H�V���H�[�R�E�X�F�F�D�X�[ : 

 

Quand le patient est en OIM, une diminution de la DVO se manifeste par des lèvres 

plissées, pincées, de la perlèche commissurale���� �X�Q���D�I�I�D�L�V�V�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�p�W�D�J�H���L�Q�I�p�U�L�H�X�U��

de la face avec plis et rides donnant un effet vieillissant. 

(source : Helfer et coll., 2013) 

 

Figure 1 : Patient avec perte de DVO, lèvres pincées, vue de face et de profil 
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Un excès de DVO se manifeste au contraire par des lèvres difficiles à joindre, des 

muscles masticateurs développés, des dents en occlusion pendant la respiration, 

(�F�¶�H�V�W-à-dire que la DVO correspond à la dimension verticale de repos). 

Si la DVO du patient est harmonieuse, on la conserve ; dans le cas contraire, il faut la 

recréer : retrouver une �Q�R�X�Y�H�O�O�H�� �'�9�2�� �H�W�� �O�¶�H�Q�U�H�J�L�V�W�U�H�U�� �S�D�U�� �O�¶�L�Q�W�H�U�P�p�G�L�D�L�U�H�� �G�H�� �F�L�U�H�V��

�G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�� Il existe de nombreuses techniques pour rechercher la DVO, 

principalement :  

 

�9 On recherche la dimension verticale de repos (DVR), qui correspond à la 

�K�D�X�W�H�X�U���G�H���O�¶�p�W�D�J�H���L�Q�I�p�U�L�H�X�U���G�H���Oa face lorsque le patient est en position détendue 

�H�W�� �T�X�¶�L�O�� �U�H�V�S�L�U�H�� �F�D�O�P�H�P�H�Q�W���� �&�H�W�W�H�� �K�D�X�W�H�X�U�� �H�V�W�� �P�H�V�X�U�p�H���� �,�O�� �I�D�X�W�� �D�O�R�U�V�� �U�H�W�L�U�H�U�� �� 

millimètres �j�� �F�H�W�W�H�� �P�H�V�X�U�H�� �S�R�X�U�� �R�E�W�H�Q�L�U�� �O�D�� �'�9�2���� �J�D�U�D�Q�W�L�V�V�D�Q�W�� �O�¶�H�V�S�D�F�H�� �O�L�E�U�H��

�G�¶�L�Q�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�� 

�9 �/�¶�p�J�D�O�L�W�p���G�H�V��trois étages de la face est aussi recherchée pour donner un visage 

naturel, à moduler selon �O�¶�k�J�H���H�W���G�X���V�H�[�H���G�X���S�D�W�L�H�Q�W�� 

�/�¶�p�W�D�J�H���V�X�S�p�U�L�H�X�U���G�H���O�D���I�D�F�H���V�H���V�L�W�X�H���H�Q�W�U�H���O�D���O�L�J�Q�H���G�¶�L�P�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q���G�H�V���F�K�H�Y�H�X�[��

et la ligne ophriaque (la ligne des sourcils). Le deuxième étage entre la ligne 

�R�S�K�U�L�D�T�X�H�� �H�W�� �O�D�� �O�L�J�Q�H�� �K�R�U�L�]�R�Q�W�D�O�H�� �S�D�V�V�D�Q�W�� �S�D�U�� �O�H�� �S�R�L�Q�W�� �V�R�X�V�� �Q�D�V�D�O���� �H�W�� �O�¶�p�W�D�J�H��

inférieur entre les lignes passant par le point sous nasal et celle passant par le 

menton. 
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(source : document personnel) 

 

 

�9 Les lèvres doivent se joindre naturellement, sans effort. 

�9 La DVO peut se confirmer par des tests phonétiques, par exemple lorsque le 

patient prononce le son « S » correctement, la position est très proche de la 

pos�L�W�L�R�Q���G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�����W�H�V�W���G�H���6�L�O�Y�H�U�P�D�Q) (Etienne et coll., 2010 ; Garrido, 2017). 

La mesure est réalisée entre deux points cutanés du patient marqués au feutre. 

 

1.1.2. Dans le sens HORIZONTAL  

 

Il y a deux positions possibles :  

- �/�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���G�¶�L�Q�W�H�U�F�X�V�S�L�G�L�H���P�D�[�L�P�D�O�H�����2�,�0�������S�R�V�L�W�L�R�Q���G�p�I�L�Q�L�H���S�D�U���O�H�V���G�H�Q�W�V 

- La relation centrée (RC), position articulaire. 

 

Figure 2 : Égalité des trois étages de la 

face  
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D'après Orthlieb et Coll (2000), « �/�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���G�¶�L�Q�W�H�U�F�X�V�S�L�G�L�H���P�D�[�L�P�D�O�H���H�V�W���O�D���S�R�V�L�W�L�R�Q��

�G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���R�•�� �O�H���U�D�S�S�R�U�W���G�¶�H�Q�J�U�q�Q�H�P�H�Q�W���G�H�Q�W�D�L�U�H���V�H���F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�H���S�D�U���O�H���P�D�[�L�P�X�P���G�H��

�F�R�Q�W�D�F�W���L�Q�W�H�U���D�U�F�D�G�H�V���H�W���R�•���O�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���G�H�V���F�R�Q�W�U�D�F�W�L�R�Q�V���L�V�R�P�p�W�U�L�T�X�H�V���H�V�W���P�D�[�L�P�D�O�H�����&�H 

rapport est indépendant de la situation des condyles dans les fosses mandibulaires. » 

- « Elle permet une position mandibulaire précise, unique, médiane et répétitive 

favorisant une fonction musculaire automatique et simple. » (Orthlieb et coll., 

2000). 

 

Si la DVO mesurée chez le patient est correcte et conservée, on regarde en bouche si 

�O�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�� �G�X�� �S�D�W�L�H�Q�W�� �S�H�U�P�H�W�� �O�D�� �F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �R�X�� �Q�R�Q�� �G�H�� �V�R�Q�� �2�,�0����Pour cela, on la 

compare avec la relation centrée �S�D�U�� �O�¶�L�Q�W�H�U�P�p�G�L�D�L�U�H�� �G�H�� �P�R�G�q�O�H�V�� �P�R�Q�W�p�V�� �V�X�U��

articulateur. 

�/�¶�2�,�0�� �H�V�W�� �F�K�R�L�V�L�H�� �F�R�P�P�H�� �S�R�V�L�W�L�R�Q�� �G�H�� �U�p�I�p�U�H�Q�F�H�� �O�R�U�V�T�X�H le patient possède une 

occlusion qualifiée de fonctionnelle : 

�&�¶�H�V�W���X�Q�H���R�F�F�O�X�V�L�R�Q���S�K�\�V�L�R�O�R�J�L�T�X�H�����T�X�L���V�H���U�D�S�S�U�R�F�K�H���G�H���O�D���Q�R�U�P�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�����2�Q���G�p�I�L�Q�L�W��

�G�H�V���U�D�S�S�R�U�W�V���R�F�F�O�X�V�D�X�[���S�K�\�V�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V���O�R�U�V�T�X�H���O�¶�2�,�0���H�V�W���S�U�R�F�K�H���G�H���O�D���5�&�� �F�¶�H�V�W-à-dire : 

�x �4�X�¶�L�O �Q�¶�\���D���S�D�V���G�H���G�p�F�H�Q�W�U�D�J�H���P�D�Q�G�L�E�X�O�D�L�U�H���W�U�D�Q�V�Y�H�U�V�D�O���� 

(source : Orthlieb et coll., 2016) 

 

�x Que �O�¶�2�,�0���H�V�W���H�Q���O�p�J�q�U�H���D�Q�W�p�S�R�V�L�W�L�R�Q���S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���j���O�D���5�&�������P�P���P�D�[�L�P�X�P������ 

Figure 3 : L'OIM coïncide avec la RC : les condyles sont centrés dans leurs fosses glénoïdes 
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�x Que la mandibule est stabilisée par au moins trois couples de dents 

antagonistes pluri cuspidées, 

�x Que les contacts inter arcades sont répartis harmonieusement sur les dents 

cuspidées, 

(source : Orthlieb et coll., 2016) 

 

 

�x �4�X�¶�L�O�� �H�[�L�V�W�H��un guidage antérieur fonctionnel, symétrique, sans interférences 

�Q�R�Q���W�U�D�Y�D�L�O�O�D�Q�W�H�V�����D�L�Q�V�L���T�X�¶�X�Q�H���D�E�V�H�Q�F�H���T�X�H�O�F�R�Q�T�X�H���G�H���G�R�X�O�H�X�U�V, 

�x Que la DVO doit être validée et conservée pour pouvoir rester en OIM. 

 

Il faut toujours privilégier la position en OIM si elle est fonctionnelle car la 

proprioception desmodontale des dents est très fine et garder cette position est bien 

plus physiologique et confortable pour le patient. 

 

 

Si la DVO est à modifier, on recréera forcément une nouvelle OIM en RC ; les contacts 

proprioceptifs seront absolument à conserver. Pour cela, les dents dont la hauteur 

�Q�¶�H�V�W���S�D�V���V�X�I�I�L�V�D�Q�W�H seront couronnées afin de conserver les contacts occlusaux. 

 

 

Figure 4 : Contacts punctiformes, répartis 

harmonieusement sur l'arcade supérieure 
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D'après la définition des membres du Collège National d'Odontologie, la relation 

centrée est la « situation condylienne de référence la plus haute, réalisant une 

coaptation bilatérale condylo-disco-temporale, simultanée et transversalement 

stabilisée, suggérée et obtenue par contrôle non forcé, réitérative dans un temps 

donné et une posture corporelle donnée. Elle est �H�Q�U�H�J�L�V�W�U�D�E�O�H�� �j�� �S�D�U�W�L�U�� �G�¶�X�Q 

mouvement de rotation mandibulaire sans contact dento-dentaire. » (Archien et coll., 

2004). 

�&�¶�H�V�W���X�Q�H���S�R�V�L�W�L�R�Q���G�H���U�p�I�p�U�H�Q�F�H���D�U�W�L�F�X�O�D�L�U�H�����V�D�Q�V���U�D�S�S�R�U�W���D�Y�H�F���O�H�V���G�H�Q�W�V�� 

(source : Orthlieb, 2009) 

�(�O�O�H�� �H�V�W�� �F�K�R�L�V�L�H�� �O�R�U�V�T�X�H�� �O�¶�2�,�0�� �G�X�� �S�D�W�L�H�Q�W�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�� �H�W�� �U�L�V�T�X�H�� �G�¶�r�W�U�H��

�S�D�W�K�R�J�q�Q�H�����R�X���D�O�R�U�V���T�X�¶�H�O�O�H���H�V�W���L�Q�H�[�L�V�W�D�Q�W�H�� 

On la choisit donc lorsque :  

�x Il existe un décentrage mandibulaire 

Figure 5 : Rotation mandibulaire autour de l'axe 

charnière 
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�x Le calage postérieur est insuffisant, moins de 3 couples de dents pluri cuspidées 

 

(source : Orthlieb, 2009) 

 

�x La DVO est à modifier 

�x �/�H���J�X�L�G�D�J�H���D�Q�W�p�U�L�H�X�U���Q�¶�H�V�W���S�D�V���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O 

 

(source : Orthlieb et coll., 2000) 

 

 

�&�H���V�X�M�H�W���S�R�U�W�H���V�X�U���O�D���U�p�K�D�E�L�O�L�W�D�W�L�R�Q���S�D�U���S�U�R�W�K�q�V�H���F�R�P�E�L�Q�p�H�����L�O���H�V�W���U�D�U�H���G�¶�D�Y�R�L�U���X�Q���E�H�V�R�L�Q��

�G�H���S�U�R�W�K�q�V�H���I�L�[�H���H�W���G�H���S�U�R�W�K�q�V�H���D�P�R�Y�L�E�O�H���O�R�U�V�T�X�H���O�D���'�9�2���H�W���O�¶�2�,�0���G�X���S�D�W�L�H�Q�W��sont déjà 

Figure 7 : Choix de la position de référence en fonction de la 

situation clinique initiale 

Figure 6 : Absence de calage : pas d'affrontements de dents pluricuspidées 
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parfaites. Dans la plupart des cas, la réhabilitation se fera en RC et non en OIM ; Il 

faudra alors trouver la DVO correcte, �S�X�L�V���U�H�F�R�Q�V�W�U�X�L�U�H���O�¶�2�,�0���G�D�Q�V���O�D���S�R�V�L�W�L�R�Q���G�H���5�&�� 

�(�Q���S�U�D�W�L�T�X�H�����O�H���S�U�D�W�L�F�L�H�Q���W�U�D�Y�D�L�O�O�H���O�H�V���F�L�U�H�V���G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���G�D�Q�V���O�H���V�H�Q�V���Y�H�U�W�L�F�D�O�����H�Q���K�D�X�W�H�X�U����

�M�X�V�T�X�¶�j�� �D�U�U�L�Y�H�U�� �j�� �O�D�� �'�9�2�� �K�D�U�P�R�Q�L�H�X�V�H�� �G�p�F�U�L�W�H��précédemment. Une fois la hauteur 

�V�D�W�L�V�I�D�L�V�D�Q�W�H�����O�¶�H�Q�U�H�J�L�V�W�U�H�P�H�Q�W���G�H�V���U�H�O�D�W�L�R�Q�V���L�Q�W�H�U�P�D�[�L�O�O�D�L�U�H�V���G�R�L�W���V�H���I�D�L�U�H���G�D�Q�V���O�H���V�H�Q�V��

horizontal, �F�¶�H�V�W-à-dire en relation centrée. 

�/�¶�H�Q�U�H�J�L�V�W�U�H�P�H�Q�W���G�H���O�D���5�,�0���V�H���G�R�L�W���G�¶�r�W�U�H���O�D���S�O�X�V���I�L�D�E�O�H���H�W���O�D���S�O�X�V���S�U�p�F�L�V�H���S�R�V�V�L�E�O�H���S�R�X�U��

assurer un montage en articulateur du modèle inférieur précis. Elle doit être 

reproductible et enregistrer la position mandibulaire dans le sens vertical (DVO) ET 

dans le sens sagittal (RC). 

Plusieurs techniques sont décrites pour obtenir cette position condylienne. 

�/�D���5�,�0���H�Q�U�H�J�L�V�W�U�p�H���S�H�U�P�H�W���O�¶�p�W�X�G�H���G�X���F�D�V���V�X�U���D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U�� 

On peut alors mesurer de combien de millimètres la DVO doit être augmentée par 

rapport à la situation initiale. 

 

�3�R�X�U���U�H�F�U�p�H�U���O�¶�2�,�0���V�W�D�W�L�T�X�H�����R�Q���G�R�L�W���R�E�W�H�Q�L�U : (Jacquemont et Laviole, 2016) 

- Un CENTRAGE : il définit la position mandibulaire en OIM dans les trois 

dimensions de �O�¶�H�V�S�D�F�H�����/�¶�2�,�0���H�V�W���D�O�R�U�V���F�R�P�S�D�U�p�H���j���O�D���5�&�� 

�x Dans le sens vertical : une OIM à la DVO correcte 

�x Dans le sens sagittal : une OIM correspondant à la relation centrée 

�x Dans le sens transversal, aucune déviation latérale entre OIM et RC 

Si la RIM a été correctement enregistrée en RC, il suffit de conserver cette position sur 

�O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U���S�R�X�U���O�D���U�H�F�R�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q���S�U�R�W�K�p�W�L�T�X�H�� 

 

- Un CALAGE : il correspond à la stabilité mandibulaire en OIM, il est assuré par 

les prémolaires et les molaires (protection mutuelle). Pour cela, il faut que les 

arcades soient stables et continues, �F�¶�H�V�W-à-dire rétablir des points de contact 

entre les dents, et que la mandibule soit stable en OIM, �F�¶�H�V�W-à-dire des contacts 
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occlusaux punctiformes et répartis de manière harmonieuse et en grande 

quantité au niveau des arcades dentaires. Idéalement, on recherche un 

tripodisme ���� �F�¶�H�V�W-à-dire que pour une dent, les points de calage sont sur les 

�Y�H�U�V�D�Q�W�V���G�¶�X�Q�H���P�r�P�H���I�R�V�V�H���R�X���G�¶�X�Q�H���P�r�P�H���F�Xspide.  

 

 

La question se pose ensuite de savoir comment réhabiliter en fonction de nos données, 

�V�X�U���T�X�R�L���Y�D���V�¶�D�S�S�X�\�H�U���O�H���F�D�O�D�J�H ?  

- Sur de la prothèse amovible ?  

- Sur de la prothèse fixe sur dents naturelles ? 

- Sur de la prothèse fixe sur implants ? 

(Soenen et Brousseaud, 2014). 

La position de référe�Q�F�H���F�K�R�L�V�L�H���G�p�F�R�X�O�H���G�¶�X�Q�H���D�Q�D�O�\�V�H���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���H�W���H�V�W���L�P�P�X�D�E�O�H�� 

La reconstruction en statique doit obtenir en OIM des contacts nombreux, répartis de 

manière équitable à gauche et à droite, sur prothèse amovible et fixe. 

 

Figure 8 : Création d'un calage en prothèse composite 

(source : Helfer et coll., 2013) 
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1.2. Occlusion dynamique 

�/�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���G�\�Q�D�P�L�T�X�H���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���P�R�X�Y�H�P�H�Q�W�V���G�¶�D�F�F�q�V���j���O�¶�2�,�0, dans 

le plan sagittal (propulsion) et dans le plan frontal (diduction). Elle est prise en charge 

par les dents antérieures. Selon le principe de protection mutuelle en dynamique, les 

dents antérieures protègent les dents postérieures dans les mouvements �G�¶�H�[�F�X�U�V�L�R�Q��

mandibulaire�����&�H�V���P�R�X�Y�H�P�H�Q�W�V���V�R�Q�W���j���O�¶�R�U�L�J�L�Q�H���G�H���G�p�V�W�D�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���S�U�R�W�K�p�W�L�T�X�H�����F�¶�H�V�W���O�D��

raison pour laquelle le concept occlusal choisi pour la réhabilitation doit être murement 

réfléchi.  

�/�D���F�O�D�V�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���X�W�L�O�L�V�p�H���S�R�X�U���O�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V���W�\�S�H�V���G�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�Ws est celle de Kennedy-

Applegate. (Cf. annexe 2.). 

 

1.2.1. La propulsion 

Le guidage antérieur, la propulsion, est le pro glissement �G�H���O�D���P�D�Q�G�L�E�X�O�H���Y�H�U�V���O�¶�D�Y�D�Q�W����

�,�G�p�D�O�H�P�H�Q�W�����F�H���P�R�X�Y�H�P�H�Q�W���H�V�W���S�U�L�V���H�Q���F�K�D�U�J�H���S�D�U���O�H�V���G�H�Q�W�V���D�Q�W�p�U�L�H�X�U�H�V�����F�¶�H�V�W-à-dire 

un pro glissement des incisives mandibulaires le long des faces palatines des incisives 

maxillaires.  

 

On peut définir deux catégories : 

 

Figure 9 : Mouvement de propulsion 

source : (Escure, 2000) 
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- Le guidage antérieur pur 

Seules les dents antérieures prennent en charge le guidage. Il y a alors une 

désocclusion des secteurs postérieurs lors de la propulsion. Ceci est la situation la 

plus favorable. On la choisit par exemple pour réhabiliter un édentement de classe I 

(Santoni, 2004). 

 

- Le guidage avec interférences postérieures (balancée) 

Elle implique des contacts simultanés antérieurs ET postérieurs sur dents artificielles 

durant le mouvem�H�Q�W���G�H���S�U�R�J�O�L�V�V�H�P�H�Q�W�����&�¶�H�V�W���O�D���G�p�V�W�D�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���S�U�R�W�K�p�W�L�T�X�H���T�X�L���L�P�S�R�V�H��

ce choix. Cette occlusion balancée permet de diminuer les mouvements de 

désinsertion et de rotation prothétique (Santoni, 2004 ; Jourda, 2015). 

 

Il faut toujours privilégier la proprioception desmodontale donc favoriser le guidage sur 

des dents naturelles ou restaurées par prothèse fixée (Fradeani et Barducci, 2010) . 

�/�R�U�V�T�X�¶�X�Q�H�� �G�H�Q�W�� �D�Q�W�p�U�L�H�X�U�H�� �H�V�W�� �D�E�V�H�Q�W�H���� �L�O�� �I�D�X�W�� �G�D�Q�V�� �O�¶�L�G�p�D�O�� �O�D���U�H�P�S�O�D�F�H�U�� �D�Y�H�F�� �G�H�� �O�D��

prothèse fix�p�H�����S�D�U���O�¶�L�Q�W�H�U�P�p�G�L�D�L�U�H���G�¶�X�Q���E�U�L�G�J�H���R�X���G�H���S�R�V�H���G�¶�L�P�S�O�D�Q�W�V�����D�I�L�Q���G�¶�R�E�W�H�Q�L�U���X�Q��

guidage antérieur pur (Abdelkoui et coll., 2011). 

 

Comment définir le concept occlusal en propulsion ? 

 

�x Présence du secteur incisif : 

Pour les cas favorables type classe I, II ou III de Kennedy Applegate, avec présence 

des incisives �± naturelles ou réhabilitées par de la prothèse fixe sur dents ou sur 

implants - le concept de guidage antérieur pur sera choisi. Ainsi, la prothèse amovible 

qui remplacera les dents postérieures ne subira pas de mouvements déstabilisants. 
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�x Absence du secteur incisif :  

 �&�¶�H�V�W�� �O�H�� �F�D�V�� �G�D�Q�V�� �O�H�V�� �F�O�D�V�V�H�V�� �,�9�� �R�X�� �G�D�Q�V�� �W�R�X�W�H�V�� �O�H�V�� �D�X�W�U�H�V�� �F�O�D�V�V�H�V�� ���,���� �,�,�����,�,�,���� �D�Y�H�F��

modifications dans le secteur antérieur. �'�D�Q�V���O�¶�L�G�p�D�O�����R�Q���U�H�F�R�Q�V�W�L�W�X�H���O�H���J�X�L�G�D�J�H���S�D�U���G�H��

la prothèse �I�L�[�H���V�L���F�¶�H�V�W���S�R�V�V�L�E�O�H���H�W���O�¶�R�Q���V�H���U�H�W�U�R�X�Y�H���G�D�Q�V���O�H���F�D�V���S�U�p�F�p�G�H�Q�W����S�L���F�H���Q�¶�H�V�W��

pas possible, alors ce seront les dents artificielles qui devront prendre en charge le 

guidage. 

 

Dans quel cas équilibre-t-on alors ?  

- S�¶il y a au moins une prothèse amovible complète (PAC), il faut 

automatiquement une équilibration postérieure.  

(source : cours du Dr Helfer) 

 

- En classe IV pure (édentement antérieur). À la mandibule, le mouvement 

propulsif comprime la prothèse en arrière et la stabilise ; un guidage pur pris en 

charge uniquement par les dents artificielles est possible sans déstabilisation 

prothétique. À �O�¶�L�Q�Y�H�U�V�H����au maxillaire, ce mouvement entraîne une rotation 

verticale de la prothèse au�W�R�X�U���G�¶�X�Q���D�[�H���S�D�V�V�D�Q�W���S�D�U���O�H�V���G�H�Q�W�V���O�H�V���S�O�X�V���P�p�V�L�D�O�H�V����

�E�R�U�G�D�Q�W�� �O�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W��(Martin, 2007). Un guidage pur est alors peu favorable 

mais �H�V�W���R�E�O�L�J�D�W�R�L�U�H���V�L���O�D���F�O�D�V�V�H���,�9���H�V�W���S�X�U�H�����G�X���I�D�L�W���G�H���O�¶�L�P�S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p���G�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�H�U��

en postérieur. Pour contrer ce bras de levier important, il faut aller chercher des 

 Figure 10 : Vue sagittale de deux PAC, contacts postérieurs équilibrants lors du bout à bout incisif 
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points de rétention �T�X�L�� �V�¶�H�Q�� �p�O�R�L�J�Q�H�Q�W�� �O�H��plus possible, soit le plus postérieur 

�S�R�V�V�L�E�O�H�����j���O�¶�D�L�G�H���G�H���F�U�R�F�K�H�W�V���G�H���%�R�Q�Z�L�O�O���S�D�U���H�[�H�P�S�O�H (Aktop, 2015). 

 

 

 

- Pour les cas �G�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�Ws antérieurs auxquels �V�¶�D�M�R�X�W�Hnt un ou plusieurs 

édentements postérieurs ; �F�¶�H�V�W���O�H���F�D�V��des classes I, II et III avec modifications 

concernant le secteur antérieur. �/�H���F�K�R�L�[���G�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�H�U���R�X���Q�R�Q���O�D���S�U�R�W�K�q�V�H va alors 

dépendre de la possibilité ou non de stabiliser le châssis. Ceci dépendra de 

�O�¶�D�P�S�O�L�W�X�G�H���G�H���O�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W���H�W���G�H���O�D���Y�D�O�H�X�U���G�H�V���G�H�Q�Ws résiduelles : 

�x La valeur intrinsèque des dents : traitement endodontique correct, absence 

d'image apicale, absence de symptomatologie spontanée et provoquée à la 

percussion,  

�x La valeur extrinsèque : il faut un rapport couronne/racine favorable et un 

parodonte résistant c'est à dire un os dense, une gencive attachée 

(kératinisée) de 2mm au minimum, et une mobilité physiologique. 

�x �2�Q���Q�R�W�H���D�X�V�V�L���O�D���S�U�p�V�H�Q�F�H���G�H���F�R�X�U�R�Q�Q�H�V���I�U�D�L�V�p�H�V���T�X�L���S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W���G�¶�D�F�F�X�H�L�O�O�L�U��

�O�H���F�K�k�V�V�L�V���W�U�q�V���I�D�Y�R�U�D�E�O�H�P�H�Q�W���H�W���G�¶�D�X�J�P�H�Q�W�H�U���D�L�Q�V�L���V�D��rétention. 

 

 

Figure 11 : Schéma d'une classe IV : les crochets Bonwill et demi Bonwill postérieurs permettent de 

diminuer le bras de levier 

(source : document personnel) 
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- �6�L���O�¶�p�G�H�Q�W�D�W�L�R�Q��postérieure est bilatérale ou unilatérale de grande étendue, sans 

calage postérieur, la stabilité du châssis �Q�¶�H�V�W���S�D�V���V�X�I�I�L�V�D�Q�W�H���G�R�Q�F���R�Q���p�T�X�L�O�L�E�U�H�U�D��

�O�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���� 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(source : Carr et Brown, 2011) 

 

Nous sommes ici dans un sujet de réhabilitation globale. 

Chaque arcade représente donc une certaine �L�Q�V�W�D�E�L�O�L�W�p���G�X���I�D�L�W���G�H���O�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W���H�W���Ge 

�V�R�Q�� �D�P�S�O�L�W�X�G�H���� �D�Y�H�F�� �G�H�V�� �I�R�U�F�H�V�� �G�H�� �G�p�V�L�Q�V�H�U�W�L�R�Q�� �T�X�¶�L�O�� �I�D�X�W�� �F�R�Q�W�U�H�U���� �S�D�U�� �F�H�W�W�H�� �Q�R�W�L�R�Q��

�G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���E�D�O�D�Q�F�p�H�� 

�6�H�X�O�H�P�H�Q�W�����V�L���O�¶�D�U�F�D�G�H���D�Q�W�D�J�R�Q�L�V�W�H���G�R�L�W���D�X�V�V�L���r�W�U�H���U�p�K�D�E�L�O�L�W�p�H���S�D�U���S�U�R�W�K�q�V�H���F�R�P�S�R�V�L�W�H����

�O�H�V�� �V�F�K�p�P�D�V�� �R�F�F�O�X�V�D�X�[�� �F�K�R�L�V�L�V�� �S�R�X�U�� �O�¶�D�U�F�D�G�H�� �P�D�Q�G�L�E�X�O�D�L�U�H�� �H�W�� �F�H�X�[�� �S�R�X�U�� �O�¶�D�U�F�D�G�H��

�P�D�[�L�O�O�D�L�U�H���S�H�X�Y�H�Q�W���V�H���K�H�X�U�W�H�U�����/�D���S�U�L�R�U�L�W�p���V�H�U�D���G�R�Q�F���G�H���V�W�D�E�L�O�L�V�H�U���O�D���S�U�R�W�K�q�V�H���j���O�¶�D�U�F�D�G�H��

la moins stable (Cheylan). 

�,�O���I�D�X�W���G�R�Q�F���H�I�I�H�F�W�X�H�U���G�H�V���D�P�p�Q�D�J�H�P�H�Q�W�V���j���O�¶�D�U�F�D�G�H���R�S�S�R�V�p�H���S�R�X�U���V�H���W�U�R�X�Y�H�U���G�D�Q�V���X�Q��

�F�D�G�U�H���I�D�Y�R�U�D�E�O�H���S�R�X�U���O�¶�D�U�F�D�G�H la plus instable. 

 

 

Figure 12 : Classe I modification 1�����1�p�F�H�V�V�L�W�p���G�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�H�U��

�O�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���H�Q���S�R�V�W�p�U�L�H�X�U 
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Voici un classement des édentements, du plus instable au plus stable : 

�x Classe V : l'édentement antérieur libre de grande étendue représente une 

grande difficulté  

�x Édentement total  

�x Classe IV : édentement antérieur, bascule par soulèvement de la prothèse au 

niveau antérieur 

�x Classe II : édentement postérieur libre unilatéral, grande difficulté à maitriser 

l'effet de rotation longitudinale : bascule passant par l'axe de crête 

�x Classe I : édentement postérieur libre bilatéral : l'axe de rotation passe par les 

dernières dents bordant l'édentement et provoque une rotation antérieure 

�x Classe III : édentement encastré, la stabilité étant assurée par une meilleure 

répartition des appuis. 

 

�,�O���\���D���G�R�Q�F���X�Q�H���L�Q�I�L�Q�L�W�p���G�H���S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p�V���G�¶�p�G�H�Q�W�D�W�L�R�Q�V, seules les plus fréquentes seront 

abordées.  

Par exemple, si �O�¶�X�Q�H�� �G�H�V�� �D�U�F�D�G�H�V�� �H�V�W�� �U�p�K�D�E�L�O�L�W�p�H�� �S�D�U�� �G�H��la prothèse amovible 

�F�R�P�S�O�q�W�H���� �O�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�� �V�H�U�D�� �R�E�O�L�J�D�W�R�L�U�H�P�H�Q�W��équilibrée en postérieur. Q�X�H�� �O�¶�D�U�F�D�G�H��

antagoniste soit dentée ou soit une classe IV, on devra alors réhabiliter cette arcade 

antagoniste pour se retrouver avec une occlusion balancée. 

 

1.2.2. La diduction 

 

�&�¶�H�V�W�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V mouvements dynamiques qui ramènent �O�D�� �P�D�Q�G�L�E�X�O�H�� �j�� �O�¶�2�,�0��

depuis les côtés�����&�¶�H�V�W���O�D���W�U�D�M�H�F�W�R�L�U�H���G�¶�D�F�F�q�V���j���O�¶�2�,�0�� 

 

�x Fonction canine 

Le guidage sur dents naturelles ou restaurées par des prothèses fixées est toujours à 

�S�U�L�Y�L�O�p�J�L�H�U���� �/�D�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �L�G�p�D�O�H�� �H�V�W�� �O�D�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �F�D�Q�L�Q�H�� �S�X�U�H���� �&�¶�H�V�W-à-dire que dès le 
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mouvement de translation en latéralité, on obtient une désocclusion des secteurs 

postérieurs avec une prise en charge du mouvement uniquement par la canine ; dent 

à la racine robuste, conçue pour résister aux mouvements latéraux (Karoubi et 

Bueche, 2009). 

 

�x Fonction de groupe 

On parle de fonction de groupe lorsque l�D���F�D�Q�L�Q�H���P�D�L�V���D�X�V�V�L���G�¶�D�X�W�U�H�V���G�H�Q�W�V���G�X���F�{�W�p��

travaillant participent au guidage latéral. On parle de fonction de groupe antérieure 

lorsque la canine et une ou plusieurs incisives du même côté participent au guidage, 

et de fonction de groupe postérieure lorsque la canine et les prémolaires ou molaires 

�S�D�U�W�L�F�L�S�H�Q�W�����7�R�X�M�R�X�U�V���H�Q���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�¶�L�Q�W�H�U�I�p�U�H�Q�F�H�V���Q�R�Q���W�U�D�Y�D�L�O�O�D�Q�W�H�V�� 

 

�x Occlusion balancée ou équilibrée  

�2�Q���S�D�U�O�H���G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���p�T�X�L�O�L�E�U�p�H���O�R�U�V�T�X�¶�D�X���P�R�X�Y�H�P�H�Q�W���W�H�U�P�L�Q�D�O���G�H���G�L�G�X�F�W�L�R�Q�����R�Q���R�E�W�L�H�Q�W��

des contacts côté travaillant ET côté non travaillant.  

�&�¶�H�V�W�� �O�H�� �F�R�Q�F�H�S�W�� �R�F�F�O�X�V�D�O�� �F�K�R�L�V�L�� �G�q�V�� �O�R�U�V�� �R�•�� �O�¶�R�Q�� �H�V�W�� �H�Q�� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�H�� �S�U�R�W�K�q�V�H��

amovible complète. En effet, �O�H�V���I�R�U�F�H�V���G�H���G�p�V�L�Q�V�H�U�W�L�R�Q���V�R�Q�W���W�H�O�O�H�V���T�X�¶�L�O���I�D�X�W���p�T�X�L�O�L�E�U�H�U��

la prothèse dans tous ses mouvements.  

(source : Helfer et coll., 2010) 

 

Figure 13 : Latéralité droite : le glissement s'effectue du côté travaillant ; avec contacts du côté gauche 

(non travaillant) assurant l'équilibre prothétique 
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�&�H���F�R�Q�F�H�S�W���H�V�W���D�X�V�V�L���F�K�R�L�V�L���G�D�Q�V���G�H�V���F�D�V���S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U�V���G�H���3�$�3�,�0���R�•���O�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�D�W�L�R�Q���H�V�W��

possible et permet de �F�R�Q�W�U�H�U���O�¶�L�Q�V�W�D�E�L�O�L�W�p et la rotation prothétique. 

 

Comment choisir le concept occlusal en diduction ? 

 

Le guidage est indépendant à droite et à gauche.  

 

Pour définir le choix du concept occlusal en latéralité, simplifions en séparant la bouche 

par quadrants ; ainsi on évaluera le secteur supérieur droit, puis le secteur supérieur 

gauche, le secteur inférieur droit, puis le secteur inférieur gauche.  

Comme pour le mouvement de propulsion, les décisions propres à chaque quadrant 

�S�H�X�Y�H�Q�W���Q�H���S�D�V���F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�U�H���j���O�¶�D�U�F�D�G�H���D�Q�W�D�J�R�Q�L�V�W�H�����/�H���S�U�L�Q�F�L�S�H���U�H�V�W�H���O�H���P�r�P�H : �F�¶�H�V�W��

la prothèse jugée la moins stable qui définira le concept occlusal. 

Rappelons que lors du plan de traitement, le guidage canin est toujours à privilégier. Il 

est donc ind�L�V�S�H�Q�V�D�E�O�H���H�Q���F�D�V���G�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�¶�X�Q�H���R�X���G�H���S�O�X�V�L�H�X�U�V���F�D�Q�L�Q�H�V���G�H���S�U�R�S�R�V�H�U��

une solution fixe au patient (Boilevin, 2015). 

- La canine est présente ou restaurée par de la prothèse fixée (sur dent ou sur 

implant) : fonction canine souhaitée 

- La �F�D�Q�L�Q�H���H�V�W���D�E�V�H�Q�W�H�����U�p�K�D�E�L�O�L�W�p�H���S�D�U���G�H���O�¶�D�P�R�Y�L�E�O�H������que choisir ? 

�x Une fonction de groupe seulement si la stabilisation du châssis le 

permet 

�x Une occlusion balancée s�¶�L�O�� �\�� �D��présence d�¶un édentement 

controlatéral ne permettant pas de stabiliser le châssis�����H�W���T�X�¶�L�O���H�V�W��

�D�O�R�U�V�� �S�R�V�V�L�E�O�H�� �G�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�H�U�� �O�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�� �J�U�k�F�H�� �D�X�[�� �G�H�Q�W�V��

prothétiques. 
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Il y a donc 6 possibilités pour chaque arcade :  

- Fonction canine des deux côtés 

- �)�R�Q�F�W�L�R�Q���F�D�Q�L�Q�H���G�¶�X�Q���F�{�W�p�����I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���J�U�R�X�S�H���G�H���O�¶�D�X�W�U�H 

- �)�R�Q�F�W�L�R�Q���F�D�Q�L�Q�H���G�¶�X�Q���F�{�W�p�����R�F�F�O�X�V�L�R�Q���E�D�O�D�Q�F�p�H���G�H���O�¶�D�X�W�U�H 

- �)�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���J�U�R�X�S�H���G�¶�X�Q���F�{�W�p�����R�F�F�O�X�V�L�R�Q���E�D�O�D�Q�F�p�H���G�H���O�¶�D�X�W�U�H 

- Fonction de groupe des deux côtés 

- Occlusion balancée bilatérale 

 

Illustrons quelques-unes de �F�H�V���S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p�V���j���O�¶�D�L�G�H���G�H���F�D�V���F�O�L�Q�L�T�X�H�V : 

- Fonction canine des deux côtés  

 

 

Les deux arcades sont réhabilitées par prothèse composite, avec présence des 

quatre canines, restaurées par prothèses fixes. Le guidage canin pur �V�¶�L�P�S�R�V�H���G�H�V��

deux côtés. 

 

 

 

 

 

 

 

(source : Begin, 2011) 

Figure 14 : Vue occlusale maxillaire 

de la réhabilitation 
Figure 15 : Vue occlusale mandibulaire 

de la réhabilitation 
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- �)�R�Q�F�W�L�R�Q���F�D�Q�L�Q�H���G�¶�X�Q���F�{�W�p�����I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���J�U�R�X�S�H���G�H���O�¶�D�X�W�U�H 

 

 

 

A la mandibule, �O�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W�� �H�V�W�� �G�H�� �F�O�D�V�V�H�� �,����les canines sont présentes donc la 

�T�X�H�V�W�L�R�Q���G�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�D�W�L�R�Q���Q�H���V�H���S�R�V�H���S�D�V���� 

Au maxillaire, �O�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W�� �H�V�W��de classe II modification 2 (édentement postérieur 

unilatéral, avec deux segments édentés supplémentaires).  

�&�¶�H�V�W���D�X���P�D�[�L�O�O�D�L�U�H que la prothèse est la plus instable.  

Du côté gauche, la 23 est présente, face à la 33 donc la fonction canine gauche 

�V�¶�L�P�S�R�V�H�� 

A droite, la 13 est une dent artificielle, donc on peut étendre le guidage latéral en 

faisant une fonction de groupe avec la 14 qui est une dent naturelle. 

 

 

 

 

 

 

(source : Schittly, 2016) 

Figure 16 : Vue occlusale de la 

réhabilitation maxillaire 
Figure 17 : Vue occlusale de la 

réhabilitation mandibulaire 
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- Fonction can�L�Q�H���G�¶�X�Q���F�{�W�p�����R�F�F�O�X�V�L�R�Q���E�D�O�D�Q�F�p�H���G�H���O�¶�D�X�W�U�H  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La prothèse la moins stable est la PAPIM supérieure, de classe II modification 1. 

�'�X���F�{�W�p���J�D�X�F�K�H�����O�D���I�R�Q�F�W�L�R�Q���F�D�Q�L�Q�H���V�¶�L�P�S�R�V�H���F�D�U���O�D���������H�V�W���U�H�V�W�D�X�U�p�H���S�D�U���S�U�R�W�K�q�V�H���I�L�[�p�H����

et la 33 est naturelle. 

Du côté droit, nous avons un édentement étendu de la 12 à la 16, et un édentement 

controlatéral de 24 à 27, qui nous permet alors de faire une occlusion équilibrée en 

diduction droite. �&�¶�H�V�W�� �j�� �G�L�U�H�� �T�X�¶�D�X�� �P�R�X�Y�H�P�H�Q�W�� �W�H�U�P�L�Q�D�O�� �G�H�� �O�D�W�p�U�D�O�L�W�p�� �G�U�R�L�W�H���� �G�H�V��

contacts seront obtenus à gauche, limitant alors le soulèvement de la PAPIM le long 

�G�H���O�¶�D�[�H���G�H���O�D���F�U�r�W�H���� 

 

 

 

 

 

 

 

 

(source : Fajri et coll., 2015) 

Figure 19 : Édentement droit étendu de la 12 à la 16 Figure 18 : PAPIM remplaçant 12, 13, 14, 15, 

16, 24, 25, 26, 27 
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- Occlusion balancée bilatérale :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(source : photographies du Dr Schouver) 

 

 

A la mandibule, nous avons un édentement de classe III modification 1, réhabilité par 

une PAPIM 6 dents. 

Au maxillaire se trouve une prothèse amovible complète. 

�$�� �O�¶�D�U�F�D�G�H�� �L�Q�I�p�U�L�H�X�U�H����les incisives et les canines sont présentes. Si on se référait 

uniquement à cette arcade, on réaliserait un guidage antérieur pur et une fonction 

canine droite et gauche. Cependant, la priorité étant �j�� �O�¶�D�U�F�D�G�H�� �O�D�� �P�R�L�Q�V�� �V�W�D�E�O�H���� �O�H 

Figure 22 : Prothèse amovible complète, vue 

occlusale 

Figure 20 et Figure 21 : PAPIM mandibulaire, classe III modification 1 

Figure 23 : Vue latérale du montage directeur 
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schéma occlusal �F�K�R�L�V�L�� �V�H�U�D�� �O�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�� �E�D�O�D�Q�F�p�H��bilatérale. �'�¶�R�• la nécessité de 

réhabiliter le bas en fonction du haut, �F�¶�H�V�W-à-dire de couronner 47 et 37 et de 

remplacer 34-35-36-44-45-46 par une PAPIM pour que des contacts postérieurs 

équilibrent la prothèse complète et que les courbes fonctionnelles soient recréées. 

 

 

1.2.3. Les courbes fonctionnelles 

 

Le plan de référence occlusal est la surface abstraite de construction prothétique sur 

laquelle les contacts occlusaux antagonistes �V�H���O�R�F�D�O�L�V�H�U�R�Q�W���G�D�Q�V���O�¶�H�V�S�D�F�H.  

Le terme de plan �G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q��est inapproprié car il �Q�¶�D���U�L�H�Q���G�H���U�H�F�W�L�O�L�J�Q�H ; il est en réalité 

�F�R�P�S�R�V�p���G�¶�X�Q�H���P�X�O�W�L�W�X�G�H���G�H���F�R�X�U�E�H�V. 

Ces courbes fonctionnelles ou courbes de compensation permettent une orientation 

�G�X���S�O�D�Q���R�F�F�O�X�V�D�O���G�D�Q�V���O�H�V�������V�H�Q�V���G�H���O�¶�H�V�Sace, favorisant un équilibre prothétique par 

une occlusion dynamique fonctionnelle, en adéquation avec le concept occlusal choisi. 

On distingue la courbe de Spee dans le plan sagittal, et la courbe de Wilson dans le 

plan frontal. 

 

�'�¶�D�S�U�q�V�� �O�H��dictionnaire de prothèse odontologique, la courbe de Spee est la 

« courbe sagittale à concavité supérieure issue de la cuspide de la canine 

�P�D�Q�G�L�E�X�O�D�L�U�H�� �H�W�� �T�X�L�� �V�X�L�W�� �O�¶�D�O�L�J�Q�H�P�H�Q�W�� �G�H�V�� �S�R�L�Q�W�H�V�� �F�X�V�S�L�G�L�H�Q�Q�H�V�� �Y�H�V�W�L�E�X�O�D�L�U�H�V�� �G�H�V��

prémolaires et molaires mandibulaires » (Archien et coll., 2004). 
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Figure 24 : Courbe de Spee 

(source : Orthlieb J-D 2011) 

 

Dans le plan frontal, on distingue la courbe de Wilson :  

 « Courbe frontale, concave en général vers le haut, réunissant les sommets des 

cuspides vestibulaires et linguales de deux dents homologues » (Archien et coll., 

2004). 

 

Figure 25 : courbe de Wilson  

(source : Orthlieb, 2011) 
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�&�H�V���F�R�X�U�E�H�V���S�D�U�W�L�F�L�S�H�Q�W���j���O�D���F�R�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q���K�D�U�P�R�Q�L�H�X�V�H���G�X���S�O�D�Q���G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�� 

Ce plan occlusal a pour objectif de favoriser une occlusion fonctionnelle favorisant la 

mastication, mais aussi de participer à la stabilité prothétique. Les faces occlusales 

seront alors �R�U�L�H�Q�W�p�H�V���G�D�Q�V���O�H�V���W�U�R�L�V���V�H�Q�V���G�H���O�¶�H�V�S�D�F�H en fonction du plan occlusal, afin 

de faire en sorte que les forces masticatrices soient réparties harmonieusement, et 

que leur direction soit �S�H�U�S�H�Q�G�L�F�X�O�D�L�U�H���D�X�[���V�X�U�I�D�F�H�V���G�¶�D�S�S�X�L ; �D�I�L�Q���G�¶�D�V�V�X�U�H�U���O�D���V�W�D�E�L�O�L�W�p��

prothétique. 

Au niveau dynamique : 

- En propulsion, si le concept choisi est le guidage antérieur pur, la courbe de 

Spee doit permettre la désocclusion des secteurs postérieurs lors du 

�P�R�X�Y�H�P�H�Q�W�� �H�W�� �r�W�U�H�� �S�H�X�� �D�U�T�X�p�H���� �6�L�� �O�H�� �F�K�R�L�[�� �H�V�W�� �G�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�H�U�� �O�H�V���F�R�Q�W�D�F�W�V�� �H�Q��

�S�R�V�W�p�U�L�H�X�U�����O�D���F�R�X�U�E�H���V�H���G�H�Y�U�D���G�¶�r�W�U�H���E�L�H�Q plus marquée. 

- En diduction, si une fonction canine ou une fonction de groupe est recherchée, 

la courbe de Wilson sera moins marquée afin de permettre le désengrènement 

du côté non travaillant. Si des contacts équilibrants sont recherchés, la courbe 

sera plus marquée. 

On comprend alors que le non-respect de ces courbes, avec des dents en dehors du 

�S�O�D�Q�� �G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q��- comme des dents égressées par exemple - va générer des 

interférences nocives.  

Les aménagements et traitements prothétiques à effectuer en découlent. 

 

 

 

 



46 
 

(source : Schittly et Schittly, 2012) 

 

�/�H���S�O�D�Q���G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���V�X�L�W���G�H�V���U�q�J�O�H�V���D�Q�D�W�R�P�L�T�X�H�V : on peut �G�p�I�L�Q�L�U���T�X�¶�j���O�¶�D�Y�D�Q�W�����L�O���S�D�V�V�H��

par le bord de la lèvre inférieure (où se situeront les bords incisifs des incisives 

�P�D�Q�G�L�E�X�O�D�L�U�H�V���� �H�W���j���O�¶�D�U�U�L�q�U�H���S�D�U���O�H�V���������� �G�H���O�D���K�D�X�W�H�X�U���G�X���W�U�L�J�R�Q�H���U�p�W�U�R���P�R�O�D�L�U�H�� �&�¶�H�V�W��

selon ce plan - et donc selon ces courbes fonctionnelles - que seront montées les 

futures dents artificielles, et que seront modelés les wax ups. 

 

 

 

 

 

 

Figure 26 : Schéma représentant les traitements à effectuer pour respecter les courbes fonctionnelles 
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�&�H���T�X�¶�L�O���I�D�X�W���U�H�W�H�Q�L�U :  

La reconstruction prothétique est à rétablir selon des critères classés par ordre 

�G�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H : 

- La DVO 

- �/�¶�2�,�0�� 

- Le guidage antérieur 

- Les courbes fonctionnelles 

 

�&�H�V���F�U�L�W�q�U�H�V���G�p�I�L�Q�L�V�V�H�Q�W���O�H���V�F�K�p�P�D���R�F�F�O�X�V�D�O���U�H�W�H�Q�X�����T�X�L���H�V�W���O�D���F�O�p���G�H���O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q��

prothétique. 

�&�¶�H�V�W���O�D���S�U�R�W�K�q�V�H���O�D���S�O�X�V���L�Q�V�W�D�E�O�H���T�X�L���G�L�F�W�H���O�H���V�F�K�p�P�D���R�F�F�O�X�V�D�O���j���D�G�R�S�W�H�U : 

La prothèse fixée est réalisée en fonction de la prothèse amovible, avec priorité à 

la prothèse amovible la moins stable. 

 



48 
 

2. Simulation du projet prothétique 

 

Le choix de réhabiliter les arcades par prothèse amovible ou fixée fait suite à une 

analyse pré prothétique sur articulateur, non développée ici. La simulation du projet 

prothétique fait suite à cette analyse qui permet de : 

- Mesurer la hauteur de DVO �j�� �U�H�P�R�Q�W�H�U�� �H�W�� �G�R�Q�F�� �G�¶�H�Q�� �G�p�G�X�L�U�H�� �G�H�V�� �V�R�O�X�W�L�R�Q�V��

thérapeutiques 

- Matérialiser le différentiel OIM/RC dans les cas où la DVO est conservée 

- �9�R�L�U���O�¶�H�V�S�D�F�H���G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H�����O�D���K�D�X�W�H�X�U���S�U�R�W�K�p�W�L�T�X�H�� 

- �$�Q�D�O�\�V�H�U���O�H�V���P�R�G�q�O�H�V���D�X���S�D�U�D�O�O�p�O�L�V�H�X�U���D�I�L�Q���G�H���G�p�I�L�Q�L�U���X�Q���D�[�H���G�¶�L�Q�V�H�U�W�L�R�Q 

- �'�H�� �F�H�W�� �D�[�H�� �G�¶�L�Q�V�H�U�W�L�R�Q�� �G�p�F�R�X�O�H�Q�W���O�H�V���O�L�J�Q�H�V���J�X�L�G�H�V�� �H�W���O�H�V��zones de guidage à 

obtenir 

- Découlent alors les indica�W�L�R�Q�V�� �G�¶améloplasties additives, soustractives, ainsi 

que celles de prothèses fixées fraisées pour créer des zones de guidage, en 

�I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�[�H���G�¶�L�Q�V�H�U�W�L�R�Q (Fouilloux et coll., 2002). 

 

 

La simulation du projet prothétique se matérialise par des cires diagnostiques. Les 

secteurs édentés, réhabilités par prothèse amovible, seront matérialisés par un 

montage directeur. Les secteurs réhabilités par de la prothèse fixe �± sur implants ou 

sur dents naturelles �± seront matérialisés par des wax ups. 

�&�H�W�W�H���V�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���p�P�D�Q�H���I�R�U�F�p�P�H�Q�W���G�¶�X�Q���P�R�Q�W�D�J�H���V�X�U���D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U���� 

�/�D�� �V�L�P�X�O�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �S�U�R�M�H�W�� �V�X�U�� �F�L�U�H�� �H�V�W�� �L�Q�G�L�V�S�H�Q�V�D�E�O�H�� �O�R�U�V���G�¶�X�Q�H�� �U�p�K�D�E�L�O�L�W�D�W�L�R�Q�� �S�D�U��

prothèse composite.  

En effet, il intervient à plusieurs moments de la séquence thérapeutique : 

- Pour se rendre compte de la place disponible au niveau de la hauteur 

prothétique 

- Analyser les différentes possibilités de réalisation 

- �9�D�O�L�G�H�U���O�D���'�9�2�����O�H���F�D�O�D�J�H�����O�¶�2�,�0 : le schéma occluso-prothétique statique 
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- Pour évaluer le guidage antérieur 

- Valider le rendu esthétique 

- Pour réaliser des clés en silicone une fois le projet validé pour réaliser les 

prothèses provisoires, les inlay-�F�R�U�H�V���� �O�¶�D�U�P�D�W�X�U�H���� �O�D�� �F�p�U�D�P�L�T�X�H���� �J�X�L�G�H�U�� �O�H��

positionnement des attachements  

- Pour servir de guide chirurgical implantaire 

- Pour servir de prothèse transitoire en polymérisant le montage directeur. 

- Pour informer le patient de manière concrète 

(Fajri et coll., 2016 ; Benyahia et coll., 2016). 

 

2.1. Avant-propos, comment monter en articulateur ? 

�/�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U�� �H�V�W�� �X�Q�� �G�L�V�S�R�V�L�W�L�I�� �P�p�F�D�Q�L�T�X�H�� �T�X�L�� �V�L�P�X�O�H�� �Oes articulations temporo-

mandibulaires du patient, ses rapports dentaires statiques, ainsi que sa cinématique 

mandibulaire. Il tente de reproduire le plus précisément possible les trajectoires 

�P�D�Q�G�L�E�X�O�D�L�U�H�V���G�X���S�D�W�L�H�Q�W�����,�O���S�H�U�P�H�W���O�¶�p�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q���G�H�V���S�U�R�W�K�q�V�H�V���H�Q���V�H���U�D�S�S�U�R�F�K�D�Q�W���D�X��

maximum de la bouche du patient ; il est par conséquent indispensable à la réalisation 

des montages directeurs. 

 

Rappelons brièvement la trajectoire mandibulaire : 

�/�R�U�V���G�X���P�R�X�Y�H�P�H�Q�W���G�¶�R�X�Y�H�U�W�X�U�H���L�Q�L�W�L�Dl, les condyles mandibulaires entrent en rotation 

�S�X�U�H�� �D�X�W�R�X�U�� �G�H�� �O�¶�D�[�H�� �Fharnière, axe passant par le centre de rotation des condyles. 

Cette rotation pure est reproductible donc transférable sur articulateur.  

�/�R�U�V���G�X���P�R�X�Y�H�P�H�Q�W���G�H���S�U�R�S�X�O�V�L�R�Q���G�H���O�D���P�D�Q�G�L�E�X�O�H�����O�H���F�R�Q�G�\�O�H���D���X�Q���W�U�D�M�H�W���Y�H�U�V���O�¶�D�Y�D�Q�W��

et vers le bas en glissant le long du tubercule temporal. La pente condylienne 

�F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�� �j�� �O�¶�D�Q�J�O�H�� �H�Q�W�U�H�� �O�H�� �S�O�D�Q�� �D�[�L�R-orbitaire et le trajet effectué par le condyle 

�M�X�V�T�X�¶�D�X���E�R�X�W���j���E�R�X�W���L�Q�F�L�V�L�I�� 
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 (source : Dupas et Hue, 2016) 

 

Lors du mouvement de diduction, les condyles mandibulaires ont un trajet 

dissymétrique. Le condyle situé du côté travaillant �± �F�¶�H�V�W-à-dire du côté du mouvement 

latéral -, est le condyle pivotant, qui effectue une rotation sur lui-�P�r�P�H���D�L�Q�V�L���T�X�¶�X�Q�H��

�O�p�J�q�U�H���W�U�D�Q�V�O�D�W�L�R�Q���Y�H�U�V���O�H���K�D�X�W�����O�¶�D�U�U�L�q�U�H���H�W���O�H���G�H�K�R�U�V�� 

Au même moment, du côté non travaillant (opposé au mouvement latéral), le condyle 

�R�U�E�L�W�D�Q�W���H�I�I�H�F�W�X�H���X�Q�H���W�U�D�Q�V�O�D�W�L�R�Q���G�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�����F�P���Y�H�U�V���O�H���E�D�V�����O�H���G�H�G�D�Q�V���H�W���O�¶�D�Y�D�Q�W�����D�Y�H�F��

�X�Q�H�� �W�U�q�V�� �O�p�J�q�U�H�� �U�R�W�D�W�L�R�Q���� �&�¶�H�V�W�� �O�¶�D�Q�J�O�H�� �G�H�� �%�H�Q�Q�H�W���� �T�X�L�� �H�V�W�� �X�Q�H�� �Y�D�O�H�X�U�� �U�p�J�O�D�E�O�H�� �V�X�U��

�O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U grâce aux boitiers condyliens. 

�/�¶�D�Q�D�W�R�P�L�H���G�H���O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q���W�H�P�S�R�U�R���P�D�Q�G�L�E�X�O�D�L�U�H���H�V�W���O�D���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p���O�R�U�V���G�H���O�D��

�V�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���V�X�U���D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U���� �/�D���S�H�Q�W�H���F�R�Q�G�\�O�L�H�Q�Q�H���H�W���O�¶�D�Q�J�O�H���G�H���%�H�Q�H�W�W��font partie des 

déterminants postérieurs �G�H�� �O�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���� �T�X�H�� �O�¶�R�Q�� �W�H�Q�W�H�� �G�¶�D�S�S�U�R�Fher avec le plus de 

précision possible (Fajri et coll., 2016). 

 

Lorsque le guidage existant est conservé, ces valeurs peuvent être programmées à 

�O�¶�D�L�G�H���G�¶�H�Q�U�H�J�L�V�W�U�H�P�H�Q�W�V���H�Q mordu intrabuccaux. Le patient est invité à serrer les dents 

en position maximum de latéralité, avec interposition de cire Moyco® ou de silicone, 

�D�I�L�Q�� �G�¶�H�Q�U�H�J�L�V�W�U�H�U���O�D�� �S�R�V�L�W�L�R�Q�� �G�¶�H�[�F�X�U�V�L�R�Q���O�D�W�p�U�D�O�H���� �&�K�D�T�X�H�� �H�Q�U�H�J�L�V�W�U�H�P�H�Q�W�� �S�H�U�P�H�W�� �G�H��

régler le boitier condylien du côté controlatéral. 

Figure 27 : La pente condylienne 
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�/�R�U�V�T�X�H���O�H���J�X�L�G�D�J�H���H�V�W���j���U�H�F�R�Q�V�W�U�X�L�U�H�����D�X�F�X�Q�H���U�p�I�p�U�H�Q�F�H���F�O�L�Q�L�T�X�H���I�L�D�E�O�H���Q�¶�H�[�L�V�W�H�����L�O���H�V�W��

nécessaire de réaliser une axiographie, ou de passer par une programmation 

�V�L�P�S�O�L�I�L�p�H���G�H���O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U���� �S�D�U���X�Q�H���P�p�W�K�R�G�H���G�H���F�D�O�F�X�O��à partir de mesures réalisées 

sur une radiographie panoramique (Dupas et Hue, 2016). 

Une fois le guidage simulé et validé, on peut créer un plateau incisif individualisé sur 

�O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U���H�Q���S�R�V�L�W�L�R�Q�Q�D�Q�W���G�H���O�D���U�p�V�L�Q�H��auto polymérisable sur la table incisive et en 

modélisant le guidage (Begin, 2000). 

 

 

2.1.1. Enregistrement des relations intermaxillaires 

 

�/�¶�H�Q�U�H�J�L�V�W�U�H�P�H�Q�W���G�H���O�D��RIM se réalise à différents moments du traitement.  

�'�D�Q�V���F�H���V�X�M�H�W�����O�D���5�,�0���V�H�U�W���j���P�R�Q�W�H�U���O�H�V���P�R�G�q�O�H�V���G�¶�p�W�X�G�H�V���V�X�U���D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U���D�I�L�Q���G�¶�p�W�X�G�L�H�U��

le cas, de planifier et de simuler le projet prothétique.  

La prise des RIM aura aussi lieu plus tard lors des séquences cliniques de prothèse 

afin de transmettre la relation intermaxillaire au laboratoire. 

Elle doit être la plus fiable et la plus précise possible pour assurer un montage en 

articulateur du modèle inférieur précis. Elle doit être reproductible et enregistrer la 

position mandibulaire dans le sens vertical (DVO) et dans le sens sagittal (RC). 

Pour enregistrer cette situation mandibulaire, il faut des structures de soutien dures 

des deux côtés, interposées par un matériau mou. Les structures dures sont soit les 

�V�X�U�I�D�F�H�V���R�F�F�O�X�V�D�O�H�V���G�H�V���G�H�Q�W�V�����V�R�L�W���X�Q�H���E�D�V�H���G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���U�L�J�L�G�H�����U�H�F�R�X�Y�H�U�W�H���H�Q�V�X�L�W�H���S�D�U��

un matériau plus fluide. 

�/�H�V���P�D�W�p�U�L�D�X�[���G�¶�H�Q�U�H�J�L�V�W�U�H�P�H�Q�W���G�R�L�Y�H�Q�W���U�p�S�R�Q�G�U�H���j���G�H�V���H�[�L�J�H�Q�F�H�V���S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�V : 

- Moindre résistance en phase plastique : comportement visco élastique 

- Temps de travail suffisamment long 

- Temps de prise court  

- Stabilité dimensionnelle 
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- Précision de surface 

- Rigidité 

- Résistance au fluage : déformation du matériau sous son propre poids 

 

Les matériaux de base les plus utilisés sont : 

�x La cire Moyco® : très cassante à froid mais très rigide donc peu déformable.  

�x La résine Pattern : surtout utilisée comme base dure pour réaliser un index 

�R�F�F�O�X�V�D�O���O�R�U�V���G�¶�X�Q�H���p�G�H�Q�W�D�W�L�R�Q���X�Q�L�O�D�W�p�U�D�O�H 

�x Le silicone 

 

Les matériaux de rebasage :  

�x La cire Aluwax® non toilée : très plastique à chaud, avec une prise très rapide, 

�F�H�� �T�X�L�� �H�Q�� �I�D�L�W�� �X�Q�� �W�U�q�V�� �E�R�Q�� �P�D�W�p�U�L�D�X�� �G�¶�H�Q�U�H�J�L�V�W�U�H�P�H�Q�W���� �8�Q�H�� �I�R�L�V���F�K�D�X�I�I�pe, le 

�S�D�W�L�H�Q�W���H�V�W���J�X�L�G�p���G�D�Q�V���O�D���S�R�V�L�W�L�R�Q���G�H���U�p�I�p�U�H�Q�F�H���M�X�V�T�X�¶�j���R�E�W�H�Q�L�U���X�Q���F�R�Q�W�D�F�W���H�W���O�D��

cire se refroidit rapidement et stabilise le rapport sans déformations. 

�x Les pâtes oxydes de Zinc eugénol : la prise est très rapide et ils présentent 

�O�¶�D�Y�D�Q�W�D�J�H���G�¶�X�Q�H���J�U�D�Q�G�H���S�U�p�F�L�V�L�R�Q���G�H���V�X�U�I�D�F�H���H�W���G�¶�X�Q�H���V�W�D�E�L�O�L�W�p���G�L�P�H�Q�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H��

qui perdure dans le temps (Escure, 2000). 

 

 

2.1.1.1. Choix de la DVO 

 

�&�R�P�P�H���H�[�S�O�L�T�X�p���G�D�Q�V���O�H���S�U�H�P�L�H�U���F�K�D�S�L�W�U�H�����O�D���'�9�2���V�H���Y�D�O�L�G�H���j���O�¶�D�L�G�H���G�H���Q�R�P�E�U�H�X�[��

critères, notamment : 

 

�9 �/�¶�pgalité des trois étages de la face 

�9 Les tests phonétiques 

�9 �/�¶�Dbsence de contacts dentaires au repos 

�9 Les lèvres qui �V�H���M�R�L�J�Q�H�Q�W���V�D�Q�V���H�I�I�R�U�W���H�W���V�D�Q�V���V�¶�D�I�I�D�L�V�V�H�U 
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Le but étant de créer un cadre fonctionnel combinant une position non 

contraignante pour les ATM, une aisance musculaire, des rapports occlusaux naturels, 

�G�D�Q�V���O�H�T�X�H�O���O�H���S�D�W�L�H�Q�W���H�V�W���j���O�¶�D�L�V�H���H�W���Q�H���Q�p�F�H�V�V�L�W�H���D�X�F�X�Q���H�I�I�R�U�W�� 

Si la DVO reste inchangée, le réglage des maquettes en cire se fera en fonction de 

la place disponible entre les arcades.  

Si la DVO doit être augmentée, cela implique la réalisation de deux maquettes 

�G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�����R�•���D�X�F�X�Q���F�R�Q�W�D�F�W���G�H�Q�W�D�L�U�H���Q�H���V�X�E�V�L�V�W�H�U�D�� Le bourrelet maxillaire est réglé 

en premier �j���O�¶�D�L�G�H���G�X���S�O�D�Q���G�H���)�R�[. 

 

2.1.1.2. Enregistrement de la position de référence 

 

Pour les cas simples où �O�¶�2�,�0���G�X���S�D�W�L�H�Q�W���H�V�W���F�R�Q�V�H�U�Y�p�H : 

 �/�¶�2�,�0���H�V�W���O�D���S�R�V�L�W�L�R�Q���G�H���U�p�I�p�U�H�Q�F�H���F�K�R�L�V�L�H���V�L���H�O�O�H���F�R�w�Q�F�L�G�H���S�D�U�I�D�L�W�H�P�H�Q�W���D�Y�H�F���O�D���5�&����

que le calage est présent, que le guidage est satisfaisant, et que la DVO est conservée. 

�6�L���O�H�V���P�R�G�q�O�H�V���F�R�w�Q�F�L�G�H�Q�W���V�D�Q�V���K�p�V�L�W�D�W�L�R�Q�����L�O���Q�¶�\���D���S�D�V���E�H�V�R�L�Q���G�H���F�L�U�H���G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�����(�Q��

�H�I�I�H�W���� �O�¶�p�S�D�L�V�V�H�X�U�� �G�H�� �F�L�U�H�� �D�X�U�D�L�W�� �S�O�X�V�� �G�H�� �F�K�D�Q�F�H�V�� �G�H�� �I�D�X�V�V�H�U���O�H���U�H�S�R�V�L�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�� �G�H�V��

modèles en rajoutant une épaisseur inutile. Si le calage présent suffit à repositionner 

�O�H�V���P�R�G�q�O�H�V���P�D�L�V���T�X�¶�L�O���V�X�E�V�L�V�W�H���X�Q���O�p�J�H�U��dou�W�H�����R�Q���S�H�X�W���U�p�D�O�L�V�H�U���X�Q�H���F�L�U�H���S�H�U�F�p�H���j���O�¶�D�L�G�H��

�G�¶�X�Q�H���S�O�D�T�X�H���G�H���F�L�U�H���0�R�\�F�R®, réchauffée �G�D�Q�V���X�Q���E�R�O���G�¶�H�D�X���j�������ƒ�&�����Q�¶�L�Q�F�O�X�D�Q�W���T�X�H���O�H�V��

secteurs molaires et prémolaires. 
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 (source : Escure, 2000) 

 

 �6�¶�L�O���R�Q���D���X�Q���p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W���S�O�X�V���p�W�H�Q�G�X�����R�Q���U�p�D�O�L�V�H���X�Q�H���E�D�V�H���G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���H�Q���F�L�U�H���G�X�U�H���D�X��

�Q�L�Y�H�D�X���G�X���V�H�F�W�H�X�U���p�G�H�Q�W�p�����2�Q���Y�p�U�L�I�L�H���T�X�¶�H�Q���2�,�0�����O�H�V���G�H�Q�W�V���Q�H���W�R�X�F�K�H�Q�W���S�D�V���O�D cire, on 

vient alors positionner de la cire Aluwax® chaude, puis le patient est invité à fermer en 

OIM. 

 

Pour les cas de réhabilitation étendue�����L�O���H�V�W���U�D�U�H���G�H���F�R�Q�V�H�U�Y�H�U���O�¶�2�,�0���G�X���S�D�W�L�H�Q�W�� 

Il faut alors enregistrer la position de relation centrée. 

Lors de cette séance, il faut dans un premier temps détendre le patient. Une position 

ne sera pas fidèle à la réalité si elle est enregistrée en tension. Le patient ne doit pas 

se concentrer dessus mais être détendu, naturel.  

�3�H�Q�G�D�Q�W���O�¶�H�Q�U�H�J�L�V�W�U�H�P�H�Q�W�����O�H���S�D�W�L�Hnt aura une tendance naturelle à fermer en occlusion 

de convenance ; il faut alors interposer un matériau entre ses deux arcades pour 

déprogrammer le patient et obtenir un relâchement musculaire. Ceci peut se faire à 

�O�¶�D�L�G�H���G�¶�X�Q�H���E�X�W�p�H���R�F�F�O�X�V�D�O�H���D�Q�W�p�U�L�H�X�U�H, ou simplement par interposition de rouleaux 

salivaires au niveau incisif. Il faut juste obtenir une désocclusion des secteurs 

postérieurs. 

Figure 28: Cire percée 
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Le principe est de mobiliser la mandibule du patient en prenant nous même le contrôle, 

�H�W���T�X�¶�L�O���V�R�L�W���F�R�P�S�O�q�W�H�P�H�Q�W���G�p�W�H�Q�G�X�����T�X�¶�L�O���V�H���O�D�L�V�V�H���I�D�L�U�H�����2�Q���J�X�L�G�H���D�O�R�U�V���O�H���S�D�W�L�H�Q�W���G�D�Q�V��

un mouvement de fermeture, sans forcer en arrière, pour amener les condyles dans 

leur fosse mandibulaire. Il faut par ailleurs avoir déjà déterminé la DVO, si elle est 

modifiée, pour obtenir un stop occlusal.  

Il y a plusieurs techniques pour enregistrer la relation centrée : 

Dawson a décrit une technique bimanuelle, où le praticien se place derrière le patient, 

mais cette technique a pour désavantage de ne pas pouvoir tenir en bouche le 

�P�D�W�p�U�L�D�X���G�¶�H�Q�U�H�J�L�V�W�U�H�P�H�Q�W�����G�H���Q�H���S�D�V���Y�L�V�X�D�O�L�V�H�U���O�H���S�D�W�L�H�Q�W���G�H���I�D�F�H�����H�W���D���S�R�X�U���U�L�V�T�X�H���G�H��

forcer la mandibule trop en arrière. 

 

 

�/�D���W�H�F�K�Q�L�T�X�H���P�R�Q�R�P�D�Q�X�H�O�O�H���S�H�U�P�H�W���D�X���S�U�D�W�L�F�L�H�Q���G�H���W�H�Q�L�U���j���O�¶�D�L�G�H���G�X���S�R�X�F�H���H�W���G�H���O�¶�L�Q�G�Hx 

�O�H���P�D�W�p�U�L�D�X���G�¶�H�Q�U�H�J�L�V�W�U�H�P�H�Q�W�����H�W���G�H���O�¶�D�X�W�U�H���P�D�L�Q�����G�H���J�X�L�G�H�U���O�D���P�D�Q�G�L�E�X�O�H���G�X���S�D�W�L�H�Q�W�����,�O��

�S�O�D�F�H���V�R�Q���S�R�X�F�H���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�H���O�D���O�q�Y�U�H���L�Q�I�p�U�L�H�X�U�H�����H�W���O�¶�L�Q�G�H�[���V�R�X�V���O�H���P�H�Q�W�R�Q�����S�X�L�V���H�[�H�U�F�H��

�G�H�V�� �S�H�W�L�W�V�� �P�R�X�Y�H�P�H�Q�W�V�� �Y�H�U�W�L�F�D�X�[�� �M�X�V�T�X�¶�j�� �F�H�� �T�X�¶�L�O�� �V�H�Q�W�H�� �T�X�H�� �O�H�� �S�D�W�L�H�Q�W�� �V�H���O�D�L�Vse 

complètement aller. Ce mouvement correspond à la rotation pure des condyles. 

Lorsque le relâchement est obtenu, le matériau de rebasage vient marquer les dents 

antagonistes ou la cire �G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q, sans aucune contrainte forcée de la part du 

praticien. 

Figure 29 : Technique bimanuelle de Dawson, vue de face et de 

profil 

 
(source : Orthlieb et coll., 2008) 
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�(�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���O�D���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���R�X���Q�R�Q���G�H���O�D���'�9�2���H�W���G�H���O�¶�p�W�H�Q�G�X�H���G�H�V���p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W�V�����O�D��

�W�H�F�K�Q�L�T�X�H���G�¶�H�Q�U�H�J�L�V�W�U�H�P�H�Qt diffère (Bonjour, 2012) : 

 

 La �'�9�2���H�V�W���F�R�Q�V�H�U�Y�p�H���H�W���O�¶�D�S�S�X�L���H�V�W���P�D�M�R�U�L�W�D�L�U�H�P�H�Q�W���G�H�Q�W�D�L�U�H : 

On �U�p�D�O�L�V�H�� �X�Q�H�� �F�L�U�H�� �G�X�U�H�� �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�H�� �F�L�U�H�� �0�R�\�F�R®. Pour enregistrer la relation 

centrée, on réchauffe une épaisseur de cire Moyco® �G�D�Q�V���G�H���O�¶�H�D�X���j�������ƒ��puis on la 

plaque sur le modèle maxillaire pour obtenir de fines indentations. Il faut alors 

découper la cire le long des bords vestibulaires pour faciliter son insertion en 

bouche. La cire �H�V�W�� �U�p�F�K�D�X�I�I�p�H�� �G�H�� �P�D�Q�L�q�U�H�� �p�J�D�O�H�� �H�W�� �S�U�R�J�U�H�V�V�L�Y�H�� �G�D�Q�V�� �G�H���O�¶�H�D�X�� �j��

52°. La cire est placée en bouche selon les indentations et maintenue par le 

�S�U�D�W�L�F�L�H�Q���j���O�¶�D�L�G�H���G�H�������G�R�L�J�W�V���S�O�D�F�p�V���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�H�V���S�U�p�P�R�O�D�L�U�H�V�����/�¶�D�X�W�U�H���P�D�L�Q���W�L�H�Q�W��

le menton du patient et la manipulation en RC commence. Il faut obtenir une 

rotation pure de la mandibule, sans aucune résistance de la part du patient. On 

guide alors le patient. Une fois les indentations obtenues, on confirme la position 

en recommençant, mais en ajoutant de la cire Aluwax® chaude ou du ciment Temp 

bond® du coté mandibulaire pour préciser les contacts.  

 

 

Figure 30 : Manipulation monomanuelle, cire maintenue de la main gauche, 

et manipulation de la main droite 

(source : Schittly et Schittly, 2012) 
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 La DVO est conservée mais il y a une perte de calage : 

 �/�¶�D�S�S�X�L �G�H�Y�L�H�Q�W�� �H�Q�� �S�D�U�W�L�H�� �P�X�T�X�H�X�[�� �H�W�� �G�H�V�� �E�R�X�U�U�H�O�H�W�V�� �G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�� �V�R�Q�W���Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�V����

Ceux-ci sont réalisés en cire dure pour la base, et un matériau fluide de rebasage 

�S�H�U�P�H�W�W�U�D���O�¶�H�Q�J�U�q�Q�H�P�H�Q�W���H�W���O�¶�H�Q�U�H�J�L�V�W�U�H�P�H�Q�W�����(�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�X���F�D�V�����L�O���Q�p�F�H�V�V�L�W�H�U�D���V�R�L�W���X�Q�H��

soit deux cires. Rappelons que �O�H�V���P�D�T�X�H�W�W�H�V���G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���G�R�L�Y�H�Q�W���r�W�U�H���U�L�J�L�G�H�V�����V�W�D�E�O�Hs, 

et doivent simuler les futures dents en soutenant les tissus mous du patient donc leur 

épaisseur et leur hauteur doivent être adaptées. 

 

o Absence de calage nécessitant une seule �P�D�T�X�H�W�W�H���G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q 

Une cire est �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H���j���O�¶�D�U�F�D�G�H���O�D���P�R�L�Q�V���G�H�Q�W�p�H���V�L���O�H���P�D�U�T�X�D�J�H���G�H�V���G�H�Q�W�V���F�X�V�S�L�G�p�H�V��

antagonistes suffit ensuite à repositionner les modèles. On réalise alors des bourrelets 

�G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�� �H�Q�� �F�L�U�H�� �G�X�U�H���� �T�X�L�� �Q�H�� �W�R�X�F�K�H�Q�W�� �S�D�V�� �O�H�V�� �G�H�Q�W�V�� �D�Q�W�Dgonistes, on rajoute de 

Figure 32 : Support de cire dure aménagée 

(source : Esclassan et coll., 2003) 

Figure 31 : Support de cire dure avec cire Aluwax® 

(source : Orthlieb, 2009) 
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�O�¶Aluwax® �T�X�H���O�¶�R�Q���F�K�D�X�I�I�H���H�W���O�¶�R�Q���I�D�L�W���I�H�U�P�H�U���O�H���S�D�W�L�H�Q�W��en RC, sans forcer. La DVO est 

définie par les dents antérieures qui créent un stop occlusal lors de la fermeture. 

(source : Escure, 2000) 

 

Dans ce cas, les modèles ne �V�¶�H�Q�J�U�q�Q�H�Q�W���T�X�H���G�¶�X�Q���F�{�W�p���H�W���G�H�V���H�U�U�H�X�U�V���V�R�Q�W���S�R�V�V�L�E�O�H�V��

du fait de la bascule du côté sans calage. On peut alors simplement réaliser un index 

�R�F�F�O�X�V�D�O�� �G�X�� �F�{�W�p�� �p�G�H�Q�W�p���� �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�H�� �U�p�V�L�Q�H��Pattern et de ciment Temp bond®. Il 

permettra de repositionner les modèles sans bascule. 

 

o Absence de calage �Q�p�F�H�V�V�L�W�D�Q�W���G�H�X�[���P�D�T�X�H�W�W�H�V���G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q :  

Lorsque les édentements supérieurs et inférieurs ne permettent pas de repositionner 

les modèles entre eux, deux cires sont nécessaires. 

�3�U�H�Q�R�Q�V���O�¶�H�[�H�P�S�O�H���G�¶�X�Q�H absence totale de calage postérieur avec absence de dents 

pluricuspidées, avec une DVO conservée par le contact occlusal au niveau antérieur. 

Il est nécessaire de réaliser deux cires : une en haut et une en bas. Lorsque le patient 

ferme en ORC, les cires de base ne doivent pas se toucher, afin que seul le matériau 

de rebasage imprime les contacts. Le bourrelet en cire maxillaire est chevronné, puis 

de la cire Aluwax® réchauffée est mise en place sur le bourrelet du bas. On mobilise 

�D�O�R�U�V���O�D���P�D�Q�G�L�E�X�O�H���V�H�O�R�Q���O�H���P�R�X�Y�H�P�H�Q�W���G�H���U�R�W�D�W�L�R�Q���S�X�U�H���M�X�V�T�X�¶�j���I�D�L�U�H fermer le patient 

�Q�D�W�X�U�H�O�O�H�P�H�Q�W���M�X�V�T�X�¶�D�X��contact. 

Figure 33 : Une seule cire est nécessaire, absence de contact entre la �E�D�V�H���G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q��

et les dents en fermeture, puis le patient est amené sans contrainte à fermer en RC. 
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 (source : Schittly et Schittly, 2012) 

 

 Lorsque la DVO est modifiée, il est indispensable de faire deux maquettes 

�G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�����D�Y�H�F���D�E�V�H�Q�F�H���G�H���F�R�Q�W�D�F�W�V���G�H�Q�W�D�L�U�H�V���� 

(source : Schittly et Schittly, 2012) 

 

 

Figure 34 : Absence de calage postérieur avec DVO définie par les dents antérieures. 

Chevrons sur la maquette maxillaire, Aluwax® sur la maquette mandibulaire 

Figure 35 : Nécessité de deux maquettes d'occlusion 
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2.1.2. Montage des modèles sur articulateur 

2.1.2.1. Montage du modèle maxillaire 

 

Pour monter le modèle maxillaire en articulateur, il y a deux solutions. Pour les cas 

complexes, seule la seconde est à utiliser : 

- La table de montage, orientée selon le plan de Camper, plan sagittal 

anatomique passant par �O�H�� �W�U�D�J�X�V�� �H�W�� �O�H�� �S�R�L�Q�W�� �V�R�X�V�� �Q�D�V�D�O���� �&�¶�H�V�W�� �X�Q�� �S�O�D�Q�� �G�H��

transfert qui oriente le maxillaire du patient selon une angulation théorique de 

10° par rapport au plan axio-orbitaire. La table de montage est alors également 

orientée de 10° par rapport à la branche su�S�p�U�L�H�X�U�H���G�H���O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U�����Y�D�O�H�X�U���W�R�X�W��

�j���I�D�L�W���D�U�E�L�W�U�D�L�U�H���H�W���G�L�V�F�X�W�D�E�O�H���F�D�U���W�R�X�V���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���Q�¶�R�Q�W���S�D�V���O�H���P�D�[�L�O�O�D�L�U�H���R�U�L�H�Q�W�p��

sagittalement de 10° par rapport au plan axio-orbitaire�����H�W���Q�¶�R�Q�W���S�D�V���O�H���P�D�[�L�O�O�D�L�U�H��

parfaitement droit dans le plan frontal. 

 

- �/�¶�D�U�F�� �I�D�F�L�D�O���� �V�H�X�O�H�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�� �Y�D�O�D�E�O�H�� �S�R�X�U�� �O�H�V�� �F�D�V�� �J�O�R�E�D�X�[����La branche 

�V�X�S�p�U�L�H�X�U�H���G�H���O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U���F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G���D�X���S�O�D�Q���D�[�L�R-orbitaire du patient (le plan 

�M�R�L�J�Q�D�Q�W���O�¶�D�[�H���F�K�D�U�Q�L�q�U�H���H�W���O�H���S�R�L�Q�W���V�R�X�V���R�U�E�L�W�D�L�U�H�� (Jeannin et Millet, 2016). 

 

�/�¶�D�U�F���I�D�F�L�D�O���V�L�W�X�H���O�H���P�D�[�L�O�O�D�L�U�H���S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���D�X���S�O�D�Q���D�[�L�R-orbitaire du patient, enregistre 

cette position, puis permet de la �W�U�D�Q�V�I�p�U�H�U���V�X�U���O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U��  

Le plan axio-orbitaire du patient �H�V�W���P�D�W�p�U�L�D�O�L�V�p���j���O�¶�D�L�G�H���Gu �F�R�P�S�D�V���I�L�[�p���j���O�¶�D�L�G�H���G�¶�H�U�J�R�W�V��

intra auriculaire�V���j���O�¶�D�U�U�L�q�U�H�����H�W���G�¶�X�Q���D�S�S�X�L���Q�D�V�D�O���j���O�¶�D�Y�D�Q�W���� 

Ce plan est relevé de manière approchée �S�X�L�V�T�X�H���O�H�V���H�U�J�R�W�V���G�H���O�¶�D�U�F���I�D�F�L�D�O��positionnés 

au niveau des oreilles ne font que �V�¶�D�S�S�U�R�F�K�H�U���G�X���F�H�Q�W�U�H���G�H���U�R�W�D�W�L�R�Q���G�H�V���F�R�Q�G�\�O�H�V et 

�O�¶�D�S�S�X�L���Q�D�V�D�O���W�H�Q�W�H���G�H���V�¶�D�S�S�U�R�F�K�H�U���G�X��point sous orbitaire du patient.  

La fourchette occlusale matérialise le plan occlusal et permet de situer le maxillaire 

précisément par rapport au plan axio-�R�U�E�L�W�D�L�U�H���T�X�H���O�¶�R�Q���W�H�Q�G���j���D�S�S�U�R�F�K�H�U�� 

�/�¶�D�U�F���I�D�F�L�D�O���S�H�U�P�H�W���G�¶�R�E�W�H�Q�L�U���O�D���S�R�V�L�W�L�R�Q���U�p�H�O�O�H���G�X���P�D�[�L�O�O�D�L�U�H���S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���D�X���S�O�D�Q���D�[�L�R-

orbitaire qui lui, est relevé de manière approchée. 
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 (source : Fajri et coll., 2016) 

 

�/�H���P�R�G�q�O�H���P�D�[�L�O�O�D�L�U�H���H�V�W���P�R�Q�W�p���V�X�U���O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U : le plan axio-orbitaire est approché 

mais on a la véritable inclinaison dans tous les plans du modèle maxillaire par rapport 

�j���O�D���E�U�D�Q�F�K�H���V�X�S�p�U�L�H�X�U�H���G�H���O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U��  

 

 

2.1.2.2. Montage du modèle mandibulaire 

 

Une fois le modèle maxillaire monté en articulateur, l�H�V�� �F�L�U�H�V�� �G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�� �V�R�Q�W��

positionnées sur lui ainsi que le modèle mandibulaire. Le montage se fa�L�W���j���O�¶�H�Q�G�U�R�L�W����

�R�Q���U�H�W�R�X�U�Q�H���O�D���E�U�D�Q�F�K�H���V�X�S�p�U�L�H�X�U�H���G�H���O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U���H�Q���P�D�L�Q�W�H�Q�D�Q�W���E�L�H�Q��les modèles et 

la cire, puis on retourne le tout sur la table de montage mandibulaire couverte de plâtre. 

La tige incisive est réglée à zéro. �&�¶�H�V�W���X�Q���P�R�Q�W�D�J�H���j���O�¶�H�Q�G�U�R�Lt. 

 

 

 

 

Figure 36 : Arc facial en place, le patient maintient la fourchette, puis transfert sur articulateur 
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2.2. Montage directeur et céroplasties 

Pour le montage directeur, i�O���V�¶�D�J�L�W���G�H���V�L�P�X�O�H�U���O�D���I�X�W�X�U�H���S�U�R�W�K�q�V�H���D�P�R�Y�L�E�O�H�����j���O�¶�D�L�G�H���G�¶�X�Q��

montage de dents sur cire. Il permet de guider la réalisation prothétique amovible en 

préfigurant le résultat final.  

Les céroplasties ou wax ups sont la simulation des futures restaurations fixes, implanto 

ou dento-portées. La forme anatomique �G�H�V���I�X�W�X�U�H�V���F�R�X�U�R�Q�Q�H�V���H�V�W���U�p�D�O�L�V�p�H���O�¶�D�L�G�H���G�H��

cire sur le modèle en plâtre, �j���S�D�U�W�L�U���G�H�V���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V���I�R�X�U�Q�L�H�V���D�X���O�D�E�R�U�D�W�R�L�U�H�����F�¶�H�V�W-à-

dire après montage en articulateur dans la position de référence choisie (Gurrea et 

Bruguera, 2014). 

�&�H���T�X�¶�L�O���I�D�X�W���U�H�W�H�Q�L�U�� 

 

�4�X�H���O�¶�R�Q���P�R�Q�W�H���O�H���P�R�G�q�O�H���P�D�[�L�O�O�D�L�U�H���j���O�¶�D�L�G�H���G�¶�X�Q�H���W�D�E�O�H���G�H���W�U�D�Q�V�I�H�U�W���R�X���G�¶�X�Q��

�D�U�F���I�D�F�L�D�O�����L�O���Q�¶�\���D�X�U�D���D�X�F�X�Q�H���L�Q�F�L�G�H�Q�F�H���V�X�U���O�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���V�W�D�W�L�T�X�H : elle restera 

inchangée puisque les RIM permettent le positionnement correct du modèle 

�P�D�Q�G�L�E�X�O�D�L�U�H���� �&�H�� �V�H�U�D�� �X�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �O�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�� �G�\�Q�D�P�L�T�X�H�� �G�R�Q�Q�p�H�� �S�D�U��

�O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q�� �T�X�L�� �F�K�D�Q�J�H�U�D ���� �G�¶�R�•�� �O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H�� �G�¶�X�W�L�O�L�V�H�U�� �O�¶�D�U�F�� �I�D�F�L�D�O�� �S�R�X�U�� �X�Q�H��

plus grande précision. 

Figure 37 : Wax up sur 27 et montage directeur sur 24-25-26  

(source : Fajri et coll., 2016) 
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Au stade de la simulation, plusieurs critères de réalisation sont déjà définis : 

- Le choix �G�H�� �O�¶�D�[�H�� �G�¶�L�Q�V�H�U�W�L�R�Q�� �S�U�R�W�K�p�W�L�T�X�H�� �H�W�� �G�R�Q�F�� �G�H�V�� �O�L�J�Q�H�V�� �J�X�L�G�H�V�� �H�W���G�H�� �O�D��

morphologie des couronnes fixées 

- Le choix du concept occlusal 

Pour pouvoir être analysées en situation réelle, ces céroplasties doivent être 

transférées en bouche avec le montage directeur. Pour cela, on réalise un mock up 

(Gaillard et Bellamy, 2016 ; Felenc, 2017). 

�/�¶�H�P�S�U�H�L�Q�W�H���G�X��wax up �H�V�W���U�p�D�O�L�V�p�H���j���O�¶�D�L�G�H���G�¶�X�Q�H���F�O�p���H�Q���V�L�O�L�F�R�Q�H���S�D�U���F�R�Q�G�H�Q�V�D�W�L�R�Q�� On 

transfère alors la clé en bouche, en injectant �G�H���O�D���U�p�V�L�Q�H���T�X�H���O�¶�R�Q���Y�L�H�Q�W���S�U�H�V�V�H�U���V�X�U���O�H�V��

dents, afin de visualiser en bouche le rendu global. 

 

(source : Bayzelon et Venet, 2016) 

�$�Y�D�Q�W�� �G�H�� �V�H�U�Y�L�U�� �j�� �O�¶�p�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q�� �S�U�R�W�K�p�W�L�T�X�H���� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�� �O�D�� �V�L�P�X�O�D�W�L�R�Q (montages 

directeurs et mock ups) doit être validé, à savoir : 

Figure 38 : a) Modèles en plâtre issus de l'état initial à gauche, des waxs-up à droite - b) Clé en silicone issue 

des waxs-up �«   - c) Permettant la réalisation des mock ups en bouche 
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- Valider le schéma occluso prothétique préalablement choisi 

�x En statique �����Y�D�O�L�G�H�U���O�D���'�9�2�����O�¶�2�,�0�����O�H���F�D�O�D�J�H�� 

�9 En exobuccal ���� �/�D�� �'�9�2�� �H�V�W�� �p�Y�D�O�X�p�H�� �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�H�V�� �F�U�L�W�q�U�H�V��

esthétiques faciaux décrits précédemment, 

�9 �(�Q���L�Q�W�U�D�E�X�F�F�D�O�����O�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���V�W�D�W�L�T�X�H���H�V�W���Y�p�U�L�I�L�p�H���j���O�¶�D�L�G�H���G�H���S�D�S�L�H�U���j��

articuler : en OIM, elle doit présenter des contacts nombreux, 

harmonieusement répartis sur �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V�� �D�U�F�D�G�H�V����

symétriques, sur le montage directeur ainsi que sur les mock ups :  

�O�H���F�D�O�D�J�H���G�R�L�W���r�W�U�H���U�H�V�W�D�X�U�p���H�W���V�¶�p�W�D�E�O�L�U���K�D�U�P�R�Q�L�H�X�V�H�P�H�Q�W entre les 

prothèses amovibles et prothèses fixées (Laviole et �'�¶�,�Q�F�D�X, 

2016). 

�x En dynamique : Il faut valider le guidage en propulsion et en diduction en 

vérifiant si les contacts obtenus sont conformes à notre choix de concept 

�R�F�F�O�X�V�D�O�����/�H���S�D�S�L�H�U���G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���F�K�R�L�V�L���H�V�W���D�O�R�U�V���G�¶�X�Q�H���D�X�W�U�H���F�R�X�O�H�X�U���D�I�L�Q��

de différencier les contacts dynamiques des contacts statiques. Celui-ci 

est inséré entre les arcades et les mouvements de diduction sont alors 

analysés côté par côté. Il faudra alors obtenir soit un guidage canin, soit 

une fonction de groupe, avec ou sans interférences balancées, en 

adéquation avec le concept occlusal dynamique choisi. La même chose 

en propulsion, avec ou sans interférences postérieures. 

�x �0�D�W�p�U�L�D�O�L�V�H�U�� �O�H�� �S�O�D�Q�� �G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q����les morphologies occlusales, les 

hauteurs cuspidiennes des mock ups et des dents artificielles, formant 

des courbes occlusales harmonieuses, toujours en adéquation avec les 

schémas occlusaux prédéterminés. 

 

- Valider le rendu esthétique global (Puchades et coll.,2015). Si la simulation 

intéresse le secteur antérieur, le guidage est vérifié du point de vue fonctionnel, 

mais le cadre facial et le cadre dento-labial peuvent être grandement changés 

par la nouvelle dimension verticale, la nouvelle composition dentaire, le soutien 

de lèvres, la ligne des collets etc. Le rendu peut alors donner une nouvelle 

personnalité et doit plaire au patient.   

�&�¶�H�V�W�� �X�Q�H�� �p�W�D�S�H�� �F�O�p�� �G�H�� �Y�D�O�L�G�D�Wion ���� �F�¶�H�V�W�� �j�� �F�H�� �V�W�D�G�H�� �T�X�H�� �W�R�X�V���O�H�V�� �F�K�D�Q�J�H�P�H�Q�W�V�� �V�R�Q�W��

encore possibles. Par exemple, une DVO sur ou sous-évaluée, un soutien de lèvre 
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trop prononcé, des dents trop grandes, un concept occlusal à équilibrer etc. Les 

changements à effectuer sont notés, et les séances ultérieures vont permettre de 

valider le projet prothétique avant la réalisation finale (Regragui et coll., 2011). 

Ces cires sont une simulation donc se modifient comme on le souhaite par ajout ou 

retrait de résine. Ils sont la maquette du travail à réaliser. 

�&�¶�H�V�W�� �X�Q�� �Y�p�U�L�W�D�E�O�H�� �R�X�W�L�O�� �G�H�� �F�R�P�P�X�Q�L�F�D�W�L�R�Q���� �D�X�V�V�L�� �E�L�H�Q�� �D�Y�H�F�� �O�H�� �S�U�R�W�K�p�V�Lste dentaire 

�T�X�¶�D�Y�H�F���O�H���S�D�W�L�H�Q�W (Carr et Brown, 2011). 

 

Voici un exemple de réhabilitation globale.  

 

La DVO du patient a été conservée, un arc facial a permis le montage en articulateur 

du modèle maxillaire. Une axiographie a permis de régler les boitiers condyliens de 

�O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U�� 

(source : Iraqui et coll., 2014) 

Figure 39 : Vue des arcades supérieure et inférieure d'un patient dont la DVO est correcte et 

conservée 

Figure 40 : Wax ups et montages directeurs 
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La simulation par montages directeurs et wax ups permet de visualiser le projet 

prothétique, en respectant le concept occlusal choisi : ici, tous les secteurs incisivo-

canins sont réhabilités par de la prothèse fixée, imposant un guidage antérieur pur et 

une fonction canine de chaque côté. Les courbes fonctionnelles sont peu arquées pour 

obtenir la désocclusion postérieure souhaitée. 

 

 

Une fois validées en situation réelle, ces cires de simulation vont permettre de préciser 

la nature des traitements à effectuer et �G�¶�p�O�D�E�R�U�H�U���O�H�V���S�U�R�W�K�q�V�H�V���W�U�D�Q�V�L�W�R�L�U�H�V (Bouziane 

et coll., 2007). 

Puis, le montage directeur associé aux céroplasties va ensuite servir de guide pour 

�W�R�X�W�H�V���O�H�V���p�W�D�S�H�V���G�H���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V���S�U�R�W�K�q�V�H�V���G�¶�X�V�D�J�H�����(�Q���H�I�I�H�W�����O�H�V���I�X�W�X�U�H�V���S�U�R�W�K�q�V�H�V��

�G�¶�X�V�D�J�H doivent être la copie conforme des prothèses transitoires, réalisées à partir du 

montage directeur et des wax ups. 

Les cires diagnostiques vont avoir comme fonctions : 

- Pour les wax ups, des clés en silicone sont confectionnées afin de guider la 

réalisation des prothèses provisoires fixées, par méthode directe (directement 

au fauteuil) ou indirecte (au laboratoire de prothèse). 

Pour le praticien, les wax ups permettent de guider les préparations 

périphériques, les améloplasties, mais aussi de confectionner des guides 

�F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�X�[���S�R�X�U���O�D���S�R�V�H���G�¶�L�P�S�O�D�Q�W�V�� 

Pour le prothésiste, elles vont servir de guide pour la confection des inlay cores, 

des armatures métalliques, de la céramique, guider le positionnement des 

attachements, des aménagements fraisés. Les préparations dentaires ne sont 

pas réalisées au hasard mais en fonction de ces céroplasties validées. 

- Pour le montage directeur, il peut être polymérisé (Iraqui et coll., 2014) afin de : 

�x Fixer la relation maxillo-mandibulaire tout au long des étapes 

prothétiques, évitant de refaire les étapes de cires, 

�x �3�H�U�P�H�W�W�U�H�� �G�H�� �J�X�L�G�H�U�� �O�D�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �S�U�R�W�K�q�V�H�V�� �G�¶�X�V�D�J�H�� �I�L�[�H�V�� �S�D�U 

�U�D�S�S�R�U�W���j���O�D���S�U�R�W�K�q�V�H���G�¶�X�V�D�J�H���D�P�R�Y�L�E�O�H���T�X�¶�L�O���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H, 
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�x Servir de porte empreinte individuel (Fajri et coll., 2016 ; Benyahia et 

coll., 2016). 

 

 

2.3. Prothèses transitoires 

Une fois la simulation par montage directeur et céroplasties validée, la validation du 

futur schéma occluso-�S�U�R�W�K�p�W�L�T�X�H���H�W���H�V�W�K�p�W�L�T�X�H���S�D�V�V�H���S�D�U���O�¶�p�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q���G�H���S�U�R�W�K�q�V�H�V��

transitoires. En effet, les modifications apportées en bouche peuvent être importantes 

et il faut une certaine adaptation par le patient avant de se lancer dans la confection 

de�V���S�U�R�W�K�q�V�H�V���G�¶�X�V�D�J�H���� 

Le terme de prothèse « transitoire » ne fait pas que référence à une notion de temps 

comme le terme de prothèse « provisoire », mais aussi à une notion de transition vers 

�X�Q���Q�R�X�Y�H�O���p�W�D�W�����8�Q�H���p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���Y�H�U�V���O�D���S�U�R�W�K�q�V�H���G�¶�X�V�D�J�H�� 

Le montage directeur validé est alors mis en moufle et remplacé par de la résine afin 

�G�¶�R�E�W�H�Q�L�U���X�Q�H��prothèse amovible partielle transitoire. 

Les prothèses transitoires fixes sont mises en place après préparations dentaires. 

�(�O�O�H�V���V�R�Q�W���V�R�L�W���U�p�D�O�L�V�p�H�V���D�X���I�D�X�W�H�X�L�O���j���O�¶�D�L�G�H���G�H���O�D���F�O�p���H�Q���V�L�O�L�F�R�Q�H���L�V�V�X�H���G�X��wax up, soit 

Figure 41 : Le montage directeur guide le volume, la 

hauteur, les faces occlusales des prothèses fixes 

(source : Iraqui et coll., 2014) 
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au laboratoire, par double pressée, le rendu esthétique et la résistance étant améliorés 

par cette technique indirecte. 

 

Les prothèses transitoires amovibles et fixes servent de prototypes pour la prothèse 

�G�¶�X�V�D�J�H : elles sont juges de la faisabilité prothétique. Elles doivent être la copie 

�F�R�Q�I�R�U�P�H���G�H�V���S�U�R�W�K�q�V�H�V���G�¶�X�V�D�J�H���� 

Leurs objectifs et leurs exigences sont similaires. 

 

Les prothèses transitoires amovibles doivent : 

- Corriger un éventuel dysfonctionnement musculo-articulaire, 

- Rétablir/maintenir les fonctions de base : mastication, phonation, déglutition : 

�x Dents artificielles �P�R�Q�W�p�H�V���G�D�Q�V���O�¶�H�V�S�D�F�H���S�U�R�W�K�p�W�L�T�X�H  

�x Occlusion fonctionnelle en rapport avec le concept occlusal prédéfini : 

restitution du calage postérieur, éventuelle participation au guidage 

antérieur en fonction du concept choisi 

- Permettre le r�p�W�D�E�O�L�V�V�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�H�V�W�K�p�W�L�T�X�H, �O�¶adaptation psychologique du 

patient pour les cas où la morphologie faciale est chamboulée 

- Temporiser �M�X�V�T�X�¶�j���R�E�W�H�Q�W�L�R�Q���G�¶une cicatrisation ostéo muqueuse, par exemple 

après avulsions multiples, chirurgie osseuse (crêtes, tubérosités) ou muqueuse 

(greffes, lambeaux)�����3�R�X�U���F�H�O�D�����O�¶�L�Q�W�U�D�G�R�V���G�R�L�W���r�W�U�H���E�L�H�Q���D�G�D�S�W�p���D�X�[���W�L�V�V�X�V���P�R�X�V��

sous-jacents, et bien poli 

- �(�Y�D�O�X�H�U���O�¶�D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q���G�X���S�D�W�L�H�Q�W���j�� �F�H�V���Q�R�X�Y�H�O�O�H�V��références, surtout en cas de 

modification de DVO. 

 

 

 

Les prothèses fixées transitoires doivent de la même manière : 

- �5�p�W�D�E�O�L�U���P�D�L�Q�W�H�Q�L�U�� �O�H�V�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�V�� �G�H�� �O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�� �P�D�Q�G�X�F�D�W�H�X�U�� �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�¶�X�Q�H��

morphologie adéquate : forme de contour, sillons occlusaux, points de contacts 
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ajustés, limite cervicale adaptée, embrasures dégagées, espace biologique 

respecté�«  

- �7�H�P�S�R�U�L�V�H�U���M�X�V�T�X�¶�j��la cicatrisation après intervention chirurgicale, comme par 

exemple �X�Q�H���p�O�R�Q�J�D�W�L�R�Q���F�R�U�R�Q�D�L�U�H�����R�X���O�D���S�R�V�H���G�¶�L�P�S�O�D�Q�W���H�Q���V�H�F�W�H�X�U���H�V�W�K�p�W�L�T�X�H, 

- �9�D�O�L�G�H�U�� �O�¶�H�V�W�K�p�W�L�T�X�H des dents antérieures, la ligne du sourire, le soutien de 

lèvres etc.  

 

Une fois le terrain cicatrisé, il est parfois nécessaire de recourir à des prothèses dites 

de seconde génération. Ce sont de nouvelles prothèses transitoires modifiées afin de 

�F�R�U�U�L�J�H�U���H�W���G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U���O�D���V�L�W�X�D�W�L�R�Q���G�H�V���S�U�R�W�K�q�V�H�V���G�H���S�U�H�P�L�q�U�H���J�p�Q�p�U�D�W�L�R�Q (par exemple 

après une cicatrisation implantaire). 

Toute anomalie doit être corrigée par de nouvelles prothèses transitoires (par exemple 

une DVO qui doit être modifiée, des dents trop longues, etc.).  

�/�H�V�� �P�R�G�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �V�H�U�R�Q�W�� �U�p�D�O�L�V�p�H�V�� �M�X�V�T�X�¶�j�� �O�¶�D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q�� �F�R�P�S�O�q�W�H�� �G�X���Q�R�X�Y�H�O�� �p�W�D�W����

Lors�T�X�H���O�D���F�L�F�D�W�U�L�V�D�W�L�R�Q���p�Y�H�Q�W�X�H�O�O�H���H�V�W���R�E�W�H�Q�X�H�����D�L�Q�V�L���T�X�H���O�¶�D�G�D�S�Wation du patient et la 

�Y�D�O�L�G�D�W�L�R�Q�����O�H�V���p�W�D�S�H�V���S�U�R�W�K�p�W�L�T�X�H�V���G�¶�X�V�D�J�H���S�H�X�Y�H�Q�W���F�R�P�P�H�Q�F�H�U���D�Y�H�F���F�R�P�P�H���J�X�L�G�H���O�D��

simulation prothétique ainsi que les prothèses provisoires. 

En cas de reconstruction du guidage, il est alors possible de créer un plateau incisif 

personnalisé grâce aux modèles avec les prothèses transitoires en place, afin de 

reproduire les faces palatines sur l�H�V���S�U�R�W�K�q�V�H�V���G�¶�X�V�D�J�H�� 

 

On peut également avoir recours à des prothèses amovibles de recouvrement. Ce 

�W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���D�O�W�H�U�Q�D�W�L�I���D���O�¶�D�Y�D�Q�W�D�J�H���G�¶�r�W�U�H���S�H�X���F�R�X�W�H�X�[���H�W���S�O�X�V���U�H�V�W�U�H�L�Q�W���H�Q���S�U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q�V��

�W�L�V�V�X�O�D�L�U�H�V���� �&�¶�H�V�W�� �X�Q�H�� �S�H�W�L�W�H�� �S�U�R�W�K�q�V�H�� �U�p�D�O�L�V�p�H�� �H�Q�� �U�p�V�L�Q�H���� �D�Y�H�F�� �S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p�� �G�¶�L�Q�W�U�D�G�R�V��

métallique, reposant sur le tissu dentaire résiduel. �&�¶�H�V�W�� �X�Q �E�R�Q�� �P�R�\�H�Q�� �G�¶�p�O�H�Y�H�U�� �H�W��

�G�¶�p�Y�D�O�X�H�U�� �O�D�� �Q�R�X�Y�H�O�O�H�� �'�9�2���� �G�H�� �U�H�F�U�p�H�U�� �G�H�V�� �F�R�X�U�E�H�V�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V�� �H�W�� �X�Q���S�O�D�Q��

�G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q (Zanardi et coll., 2016). 
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�&�H�S�H�Q�G�D�Q�W���� �L�O�� �\�� �D�� �S�H�X�� �G�¶�p�W�X�G�H�V�� �F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �F�H�V�� �S�U�R�W�K�q�V�H�V�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���� �6�D��

pérennité en tant que prothèse définitive reste à évaluer : son indication réside pour le 

moment uniquement en tant que prothèse transitoire. 

(source : Patel et Bencharit, 2009) 

 

 

2.4. Apport des nouvelles technologies dans la simulation prothét ique 

2.4.1. Les capteurs électroniques 

 

�,�O�� �H�[�L�V�W�H�� �D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L�� �G�H�V�� �V�\�V�W�q�P�H�V�� �p�O�H�F�W�U�R�Q�L�T�X�H�V�� �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W�� �G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U�� �O�H�V�� �F�R�Q�W�D�F�W�V��

�R�F�F�O�X�V�D�X�[���� �H�W�� �G�H�� �P�H�V�X�U�H�U�� �O�H�X�U�� �L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���� �O�H�X�U�� �I�R�U�F�H���� �3�U�H�Q�R�Q�V�� �O�¶�H�[�H�P�S�O�H�� �G�H�� �G�H�X�[��

systèmes : 

- �/�¶�R�F�F�O�X�V�H�Q�V�H 

�&�¶est un appareil électronique commercialisé chez Bausch®, contenant un boitier 

électronique dans lequ�H�O�� �V�¶�L�Q�V�q�U�H�� �O�H�� �F�D�S�W�H�X�U�� �R�F�F�O�X�V�D�O���� �T�X�L�� �H�V�W�� �X�Q�� �I�L�O�P�� �G�H�� ������ �P�L�F�U�R�Q�V��

�G�¶�p�S�D�L�V�V�H�X�U�����/�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���V�R�Q�W���H�Q�Y�R�\�p�H�V���S�D�U���Z�L�I�L���H�W���G�L�U�H�F�W�H�P�H�Q�W���Y�L�V�X�D�O�L�V�D�E�O�H�V���V�X�U���X�Q�H��

�W�D�E�O�H�W�W�H���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�T�X�H���P�X�Q�L�H���G�H���O�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� 

Figure 42 : Prothèse de recouvrement mandibulaire 
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Le tout est placé en bouche, les contacts occlusaux sont visualisables en 3D ou en 

2D, sous forme de graphique, montrant la localisation des contacts ainsi que leur 

�F�K�U�R�Q�R�O�R�J�L�H���H�W���O�H�X�U���L�Q�W�H�Q�V�L�W�p�����j���O�¶�D�L�G�H���G�¶�X�Q�H���S�D�O�H�W�W�H���G�H�����������F�R�X�O�H�X�U�V�� 

  

 

 

 

 

 

 

(source : Duminil, 2017) 

 

- Le T Scan : 

�&�¶�H�V�W���X�Q���D�X�W�U�H���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���F�R�P�S�R�V�p���G�¶�X�Q���F�D�S�W�H�X�U���H�W���G�¶�X�Q���E�R�L�W�L�H�U�����S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W��

de mesurer la force et la chronologie des contacts (Kerstein et coll., 2013). 

 

(source : Agbaje et coll., 2017) 

Figure 43 : Boitier et capteur Occlusense  Figure 44 : Visualisation des contacts et de leur intensité 

Figure 45 : Capteur T Scan  
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Ces outils �S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W�� �G�¶�D�Q�D�O�\�V�H�U�� �O�D�� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �S�U�p�P�D�W�X�U�L�W�p�V���� �G�¶�L�Q�W�H�U�I�p�U�H�Q�F�H�V, de 

�P�D�Q�L�q�U�H�� �S�p�G�D�J�R�J�L�T�X�H�� �H�W�� �O�X�G�L�T�X�H���� �H�Q�� �p�Y�L�W�D�Q�W�� �O�H�� �S�D�S�L�H�U�� �G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���� �,�O�V�� �S�H�X�Y�H�Q�W�� �r�W�U�H��

utilisés aussi �E�L�H�Q���O�R�U�V���G�H���O�¶�H�V�V�D�L���G�H�V���P�R�Q�W�D�J�H�V���G�L�U�H�F�W�H�X�U�V���H�W���G�H�V��mock ups, que lors 

�G�H���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H�V���S�U�R�W�K�q�V�H�V���S�U�R�Y�L�V�R�L�U�H�V���D�S�U�q�V���S�O�X�V�L�H�X�U�V���P�R�L�V���G�H���S�R�U�W�����H�W���D�X�V�V�L���O�R�U�V���G�H���O�D��

�U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V���S�U�R�W�K�q�V�H�V���G�¶�X�V�D�J�H (Majithia et coll., 2015). 

 

2.4.2. Articulateur virtuel 

 

La conception fabriquée assistée par ordinateur (CFAO) �Q�¶�H�V�W�� �S�O�X�V�� �X�Q�H�� �Q�R�X�Y�H�D�X�W�p��

dans le domaine de la prothèse fixée�����(�O�O�H���V�H���F�R�P�S�R�V�H���G�¶�X�Q�H���X�Q�L�W�p���G�H���Q�X�P�p�U�L�V�D�W�L�R�Q����

�G�¶�X�Q�H���X�Q�L�W�p���G�H���F�R�Q�F�H�S�W�L�R�Q���H�W���G�¶�X�Q�H���X�Q�L�W�p���G�H��fabrication. 

�/�¶�X�Q�L�W�p���G�H���Q�X�P�p�U�L�V�D�W�L�R�Q���V�H���F�R�P�S�R�V�H���G�¶�X�Q�H���F�D�P�p�U�D���R�S�W�L�T�X�H���L�Q�W�U�D�E�X�F�F�D�O�H���T�X�L���V�F�D�Q�Q�H���O�H�V��

�V�X�U�I�D�F�H�V���G�H�Q�W�D�L�U�H�V�����/�H���S�U�L�Q�F�L�S�H���H�V�W���E�D�V�p���V�X�U���O�D���S�U�R�M�H�F�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���U�D�\�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���O�X�P�L�Q�H�X�[��

�G�R�Q�W���O�H�V���F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H�V���L�Q�L�W�L�D�O�H�V���V�R�Q�W���F�R�Q�Q�X�H�V�����H�W���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H���V�D���G�p�I�R�Umation par les 

surfaces enregistrées �����F�¶�H�V�W���O�D���G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H���H�Q�W�U�H���O�H���U�D�\�R�Q���L�Q�F�L�G�H�Q�W���H�W���O�H���U�D�\�R�Q���S�U�R�M�H�W�p���T�X�L��

génère ces données, converties numériquement (Richard, 2016). 

  

Les données �V�R�Q�W�� �D�I�I�L�F�K�p�H�V�� �G�L�U�H�F�W�H�P�H�Q�W�� �j�� �O�¶�p�F�U�D�Q�� �J�U�k�F�H�� �D�X�� �O�R�J�L�F�L�H�O�� �G�¶�D�F�T�X�L�V�L�W�L�R�Q�� �T�X�L��

�F�R�Q�V�W�L�W�X�H���O�¶�X�Q�L�W�p���G�H���F�R�Q�F�H�S�W�L�R�Q�� 

�8�Q�H���I�R�L�V���O�H�V���G�H�X�[���D�U�F�D�G�H�V���Q�X�P�p�U�L�V�p�H�V�����R�Q���H�Q�U�H�J�L�V�W�U�H���O�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���H�Q���V�F�D�Q�Q�D�Q�W���V�R�L�W :  

- Une position en OIM conservée par le patient, et en positionnant la caméra en 

vestibulaire : ce cliché vestibulaire permet au logiciel de mettre les deux arcades 

en relation,  

- �8�Q�H���S�R�V�L�W�L�R�Q���H�Q���5�&���j���O�¶�D�L�G�H���G�H���F�D�O�H�V���H�Q���F�L�U�H. 

�/�H�V�� �G�H�X�[�� �D�U�F�D�G�H�V�� �Q�X�P�p�U�L�V�p�H�V�� �V�R�Q�W�� �D�I�I�L�F�K�p�H�V�� �j�� �O�¶�p�F�U�D�Q�� �H�W�� �O�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�� �S�Hut être 

�H�[�D�P�L�Q�p�H���G�H���W�R�X�V���O�H�V���F�{�W�p�V���� �2�Q���S�H�X�W���I�D�L�U�H���S�L�Y�R�W�H�U���O�H�V���L�P�D�J�H�V���D�I�L�Q���G�¶�R�E�W�H�Q�L�U���X�Q�H���Y�X�H��

linguale.  
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�$�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L�� les logiciels de CFAO sont dotés �G�¶�X�Q�H�� �R�S�W�L�R�Q�� �G�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U�� �Y�L�U�W�X�H�O�� 

simulant les mouvements des arcades dentaires dans les trois dimensions �G�H���O�¶�H�V�S�D�F�H�� 

 

Ils sont semblables aux articulateurs mécaniques mais toute la modélisation se fait 

�G�D�Q�V���O�¶�H�V�S�D�F�H�����Y�L�U�W�X�H�O�O�H�P�H�Q�W�����j���O�¶�D�L�G�H���G�¶�X�Q�H���L�Q�W�H�U�I�D�F�H���Q�X�P�p�U�L�T�X�H�� 

 

�/�¶�H�P�S�U�H�L�Q�W�H�� �R�S�W�L�T�X�H�� �G�H�V�� �G�H�X�[�� �D�U�F�D�G�H�V���� �D�L�Q�V�L�� �T�Xe �O�¶empreinte avec des cires 

�G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���S�H�U�P�H�Wtent �G�¶�R�E�W�H�Q�L�U��les modèles virtuels sur le logiciel de CAO. 

 

La difficulté est la même que pour leurs homologues mécaniques�����F�¶�H�V�W-à-dire situer le 

�P�R�G�q�O�H���P�D�[�L�O�O�D�L�U�H���G�D�Q�V���O�¶�H�V�S�D�F�H�����H�W���U�H�S�U�R�G�X�L�U�H���O�H���S�O�X�V���I�L�G�q�O�H�P�H�Q�W��possible la trajectoire 

mandibulaire. 

 

Il existe �S�O�X�V�L�H�X�U�V���W�\�S�H�V���G�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U�V���Y�L�U�W�X�H�O�V�� Les articulateurs mathématiques et les 

articulateurs totalement adaptables (Koralakunte et Aljanakh, 2014). 

 

- Les premiers reproduisent la trajectoire mandibulaire selon des valeurs 

�P�D�W�K�p�P�D�W�L�T�X�H�V���� �X�Q���S�H�X���j�� �O�¶�L�P�D�J�H���G�H�V���D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U�V���P�p�F�D�Q�L�T�X�H�V���� �/�H�V���S�D�U�D�P�q�W�U�H�V��

des déterminants postérieurs peuvent être réglés mais la trajectoire mandibulaire 

�Q�¶�H�V�W���S�D�V��individualisée. 

Pour ces articulateurs, le modèle maxillaire est soit :  

 

�x Monté �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�¶�X�Q�H�� �W�D�E�O�H�� �G�H�� �P�R�Q�W�D�J�H��virtuelle orientée selon une valeur 

arbitraire, mais ce cas ne concerne que des restaurations encastrées de faible 

étendue. La précision étant la même �T�X�¶�X�Q��mo�Q�W�D�J�H���P�D�Q�X�H�O���j���O�¶�D�L�G�H��de la table 

�G�H���P�R�Q�W�D�J�H�����O�¶intérêt reste faible. 
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�x �6�R�L�W���X�Q���P�R�Q�W�D�J�H���H�Q���D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U���U�p�H�O���H�V�W���U�p�D�O�L�V�p���j���O�¶�D�L�G�H���G�¶�X�Q���D�U�F���I�D�F�L�D�O���H�W���G�H���5�,�0��

c�R�Q�Y�H�Q�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V���� �S�X�L�V�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �H�V�W�� �Q�X�P�p�U�L�V�p : le double montage. Ce 

système est obligatoire lors des réhabilitations globales, lorsque la position de 

référence change, que le guidage est à reconstruire (Jaisson et coll., 2013). 

 

(source : Cruces, 2016) 

 

 

Figure 47 : Articulateur SAM réel et son homologue virtuel après numérisation 

Figure 46 : La table de montage virtuelle permet de placer arbitrairement le 

modèle maxillaire virtuel 

(source : Jaisson et coll., 2013) 
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�x De nouvelles techniques permettent de 

transférer directement le modèle maxillaire 

�V�X�U�� �O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U�� �Y�L�U�W�X�H�O �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�¶�X�Q�� �D�U�F��

�I�D�F�L�D�O�� �Y�L�U�W�X�H�O���� �V�H�O�R�Q�� �O�¶�D�[�H�� �D�[�L�R-orbitaire du 

�S�D�W�L�H�Q�W���� �H�Q�� �V�¶�D�I�I�U�D�Q�F�K�L�V�V�D�Q�W��des moulages 

�H�W���G�H���O�¶�D�U�F���I�D�F�L�D�O traditionnels.  

Les arcades, le plan axio-orbitaire, et le 

�S�O�D�Q�� �G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q sont scannés �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�H��

pastilles métalliques placées sur des points 

de référence donnés (Solaberrieta et coll., 

2014). En effet, dès que la réhabilitation est 

�J�O�R�E�D�O�H���� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �D�U�F�� �I�D�F�L�D�O�� �H�V�W��

indispensable et la chaine virtuelle est 

rompue.   

 

- Les articulateurs totalement adaptables permettent de simuler de manière 

individualisée les trajectoires mandibulaires, à partir de données réelles. 

 

�,�O�� �H�[�L�V�W�H�� �D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L�� �G�H�V�� �V�\�V�W�q�P�H�V�� �W�H�Q�W�D�Q�W�� �G�H�� �V�¶�D�S�S�U�R�F�K�H�U�� �H�Q�F�R�U�H�� �S�O�X�V���G�H�� �O�D��

cinématique mandibulaire en enregistrant électroniquement sa trajectoire. Les 

différents systèmes peuvent utiliser les rayons infrarouges, les ultra-sons, les ondes 

électromagnétiques (Belleville, 2016). 

�3�U�H�Q�R�Q�V�� �O�¶�H�[�H�P�S�O�H�� �G�X système ModJaw®. Il se compose �G�¶�X�Q�H�� �F�D�P�p�U�D��infrarouge, 

�G�¶�X�Q�H���J�R�X�W�W�L�q�U�H���P�D�Q�G�L�E�X�O�D�L�Ue�����G�¶�X�Q���G�L�D�G�q�P�H���U�H�Q�V�H�L�J�Q�D�Q�W���O�D���S�R�V�L�W�L�R�Q���G�H���O�D���W�r�W�H�����H�W���G�H�V��

réflecteurs à infra rouges situées sur le diadème, et sur un système attaché aux 

incisives mandibulaires. Un stylet �S�H�U�P�H�W�� �G�¶indiquer les points condyliens, �O�¶�p�S�L�Q�H 

nasale inférieure et le point inter incisif. 

Le patient effectue des mouvements et l�H�V�� �P�R�X�O�D�J�H�V�� �V�¶�D�Q�L�P�H�Q�W�� �H�Q�� �W�H�P�S�V�� �U�p�H�O sur 

�O�¶écran, devant le patient qui peut alors observer son cycle de mastication. 

�/�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���S�H�X�Y�H�Q�W���r�W�U�H���H�[�S�R�U�W�p�H�V���D�X���O�D�E�R�U�D�W�R�L�U�H���G�H���S�U�R�W�K�q�V�H���D�I�L�Q���G�¶�r�W�U�H���W�U�D�Q�V�P�L�V�H�V��

sur articulateur virtuel, notamment les paramètres des déterminants postérieurs car ce 

Figure 48 : Repères marqués à 

l'aide de pastilles métalliques 

(source : Solaberrieta et coll., 2015) 



76 
 

système enregistre les déplacements condyliens. On peut aussi enregistrer la position 

de relation centrée. 

 

 

(source : site modjaw.fr) 

Cette nouvelle technologie a pour objectif initial de permettre le diagnostic occlusal, de 

visualiser le cycle masticatoire, de visualiser les points de contacts en dynamique, 

�W�U�R�X�Y�H�U���G�H�V���L�Q�W�H�U�I�p�U�H�Q�F�H�V���H�W�F�������P�D�L�V���L�O���H�V�W���D�X�V�V�L���L�Q�G�L�T�X�p���S�R�X�U���F�R�P�S�D�U�H�U���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H��

�O�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���G�X���S�D�W�L�H�Q�W���X�Q�H���I�R�L�V���O�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���S�U�R�W�K�p�W�L�T�Xe effectué ou pour évaluer les 

�S�U�R�W�K�q�V�H�V���W�U�D�Q�V�L�W�R�L�U�H�V���j���O�¶�D�L�G�H���G�H���O�D���V�X�S�H�U�S�R�V�L�W�L�R�Q���G�H�V���P�R�G�q�O�H�V�� 

 

 

Quel �H�V�W���O�¶intérêt en prothèse composite ? 

�¾ Dans le diagnostic pré prothétique : 

�/�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U���Y�L�U�W�X�H�O���D���O�¶�D�Y�D�Q�W�D�J�H���G�H���V�¶�D�I�I�U�D�Q�F�K�L�U���G�H�V���P�R�G�q�O�H�V���H�W���G�H���S�R�X�Y�R�L�U��analyser 

�O�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���V�W�D�W�L�T�X�H���H�W���G�\�Q�D�P�L�T�X�H���G�X���S�D�W�L�H�Q�W�����D�L�Q�V�L���T�X�H���V�R�Q���F�\�F�O�H���P�D�V�W�L�F�D�W�R�L�U�H���G�D�Q�V���O�H�V��

�W�U�R�L�V���V�H�Q�V���G�H���O�¶�H�V�S�D�F�H�� 

Figure 49 : Système Modjaw : la patiente mastique et ses modèles 

s'animent en temps réel sur l'écran 
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�¾ Dans la simulation du projet prothétique : 

Une fois les modèles scannés, la RIM, les trajectoires mandibulaires obtenus, il est 

tout à �I�D�L�W���S�R�V�V�L�E�O�H���G�H���V�L�P�X�O�H�U���O�H���S�U�R�M�H�W���j���O�¶�D�L�G�H���G�H��wax ups et de montages directeurs 

virtuels. Le tout est visible �G�L�U�H�F�W�H�P�H�Q�W���j���O�¶�R�U�G�L�Q�D�W�H�X�U���P�D�L�V���Q�¶�H�V�W���S�D�V���W�U�D�Q�V�S�R�V�D�E�O�H���H�Q��

bouche. 

 

�¾ Dans la réalisation des prothèses : 

�x Au niveau de la réalisation de prothèses fixes, �O�D�� �&�)�$�2�� �Q�¶�H�V�W�� �S�O�X�V�� �X�Q�H��

nouveauté. 

�x Au niveau de la réalisation de prothèses amovibles, 

�,�O���H�V�W���D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L���S�R�V�V�L�E�O�H���G�H���U�p�D�O�L�V�H�U���G�H�V���S�U�R�W�K�q�V�H�V���D�P�R�Y�L�E�O�H�V���F�R�P�S�O�q�W�H�V���X�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W��

par CFAO, mais �L�O�� �U�H�V�W�H�� �L�P�S�R�V�V�L�E�O�H�� �G�H�� �V�¶�D�I�I�U�D�Q�F�K�L�U�� �G�H�V�� �H�P�S�U�H�L�Q�W�H�V�� �H�W�� �G�H�V�� �P�R�G�q�O�H�V��

conventionnels pour enregistrer les tissus mous, ainsi que des RIM conventionnelles 

qui seront ensuite scannées (Girault, 2015). 

Pour les PAPIM, les châssis métalliques peuvent être conçus par CFAO mais la même 

limite persiste : les empreintes optiques ne tiennent pas compte de la dualité tissulaire 

(Cheylan et coll., 2017). 

.  

�8�Q�H���I�R�L�V���O�H���F�K�k�V�V�L�V���U�p�D�O�L�V�p���j���O�¶�D�L�G�H���G�¶�H�P�S�U�H�L�Q�W�H�V���R�S�W�L�T�X�H�V�����L�O���H�V�W���Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H���G�H���U�p�D�O�L�V�H�U��

une empreinte tertiaire conventionnelle pour enregistrer les tissus mous. De plus, le 

montage des dents ne peut se faire uniquement sur articulateur mécanique (Baixe et 

coll., 2017). 

 

Nous pouvons imaginer dans un futur proche, que �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�� �O�D�� �F�K�D�L�Q�H de 

réalisation soit entièrement numérique. Depuis les empreintes numériques, en passant 

�S�D�U���O�D���S�R�V�L�W�L�R�Q���G�X���P�D�[�L�O�O�D�L�U�H���S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���j���O�¶�D�[�H���F�K�D�U�Q�L�q�U�H���V�D�Q�V���D�U�F���I�D�F�L�D�O�����Oa RIM, avec 

la relation centrée déterminée virtuellement. 
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2.4.3. Les logiciels de simulation esthétique : le Smile Design 

 

Pour les cas esthétiques, il est possible de réaliser le projet prothétique du nouveau 

sourire de manière virtuelle�����j���O�¶�D�L�G�H���G�H���O�R�J�L�F�L�H�O�V��de conception du sourire (Zanardi et 

coll., 2016). �,�O�� �V�¶�D�J�L�W���G�H�� �V�X�S�H�U�S�R�V�H�U�� �G�H�V���S�K�R�W�R�J�U�D�S�K�L�H�V�� �G�X�� �S�D�W�L�H�Q�W�� �H�W�� �G�H�� �P�R�G�p�O�L�V�H�U��le 

sourire �j���O�¶�D�L�G�H���G�H���Q�R�U�P�Hs esthétiques dentaires (symétrie et dominance des incisives 

centrales, rapport hauteur/longueur, forme des bords incisifs etc.) et faciales (forme du 

visage, épaisseur des lèvres, sourire gingival, parallélisme de la ligne du sourire avec 

la ligne bi pupillaire etc.). 

(source : Landwerlin, 2016) 

 

Plusieurs marques ont développé leur propre logiciel de conception esthétique (Smile 

Designer Pro de Tech®, Smile Composer de 3Shape®, Cerec Smile Design de 

Sirona®). Ils sont capables de transférer le projet virtuel dans un logiciel de CFAO 

(Quentin, 2017). 

Certains logiciels (comme le Nemo DSD 3D de Nemo®) permettent �G�¶�L�P�S�U�L�P�H�U���H�Q���W�U�R�L�V��

dimensions le modèle issu du projet esthétique, dans le but de réaliser le mock up afin 

de vérifier le projet en situation réelle. Des clés en silicone ou des gouttières permettent 

Figure 50 : Digital Smile Design : modélisation du sourire  
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de transférer le projet en bouche, puis, après validation, de réaliser les prothèses 

transitoires, ensuite, de guider les préparations périphériques.  

 

(source : Coachman et coll., 2017) 

  

Figure 51 : Un mock up est réalisé à l'aide d'une 

gouttière issue du modèle imprimé 



80 
 

3. Cas cliniques 

Toutes les photographies ci-après appartiennent au Docteur J. Schouver. Elles sont 

�L�V�V�X�H�V�� �G�H�� �V�H�V�� �S�U�R�S�U�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �H�W�� �P�¶�R�Q�W�� �J�U�D�F�L�H�X�V�H�P�H�Q�W�� �p�W�p�� �S�U�R�S�R�V�p�H�V�� �S�R�X�U�� �L�O�O�X�V�W�U�H�U��

cette dernière partie.  

3.1. Cas n°1 

Monsieur D. consulte pour une réhabilitation globale afin de retrouver une harmonie 

�I�D�F�L�D�O�H���D�L�Q�V�L���T�X�¶�X�Q�H���P�D�V�W�L�F�D�W�L�R�Q���F�R�U�U�H�F�W�H���� 

�$���O�¶�H�[�D�P�H�Q���F�O�L�Q�L�T�X�H��exo buccal, on voit tout de suite que ce patient présente un étage 

inférieur complètement effondré, des lèvres affaissées, témoignant d�¶�X�Q�H chute totale 

de DVO.   

 

�$���O�¶�H�[�D�P�H�Q���F�O�L�Q�L�T�X�H���H�Q�G�R�E�X�F�F�D�O����les édentements sont multiples, il reste 14-23-24-25-

26-27 au maxillaire et 47-45-43-42-41-32-33-34-36-37 à la mandibule. Toutes les 

dents sont abrasées, sans égression compensatoire : �V�L�J�Q�H�� �V�X�S�S�O�p�P�H�Q�W�D�L�U�H�� �G�¶�X�Q�H��

baisse de DVO.  

 

Son occlusion statique (OIM) et dynamique (propulsion et diduction) est pathogène. Il 

�Q�¶�\�� �D���S�D�V���G�H���F�D�O�D�J�H���F�R�U�U�H�F�W���� �S�D�V���G�H���J�X�L�G�D�J�H : la réhabilitation est globale, tout est à 

recréer pour se retrouver dans un cadre fonctionnel et esthétique favorable. 
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Comme la DVO doit être réhaussée, la position de référence est forcément la position 

de relation centrée. On recrée alors une nouvelle OIM, à la nouvelle DVO, en position 

de relation centrée.  

Les contacts proprioceptifs du patient seront conservés en passant par de la prothèse 

fixée.  

La DVO est recherchée puis �P�H�V�X�U�p�H���j���O�¶�D�L�G�H���G�H�V���F�U�L�W�q�U�H�V���H�[�R���E�X�F�F�D�X�[���H�V�W�K�p�W�L�T�X�H�V���H�W��

phonatoires décrits précédemment, puis enregistrée pour être transférée sur 

articulateur. Un arc facial permet de monter le modèle maxillaire sur articulateur. 

Le différentiel entre la DVO initiale et la DVO correcte mesurée est de 4 millimètres. 

Figure 53 : Cette vue de face bouche 

fermée objective la chute de DVO 
Figure 52 : OIM du patient, abrasions 

multiples, édentements non compensés 

Figure 54 : Situation initiale : vue occlusale 

maxillaire 
Figure 55 : Situation initiale : vue occlusale 

mandibulaire 



82 
 

 

Figure 56 : Modèles en plâtre montés à la bonne DVO : vue de droite, vue de de face et vue de gauche 

 

Après avulsion de la dent numéro 14, nous avons un édentement unilatéral de grande 

étendue au maxillaire, de classe II de �.�H�Q�Q�H�G�\�� �$�S�S�O�H�J�D�W�H���� �&�¶�H�V�W�� �X�Q�H�� �F�O�D�V�V�H��

�G�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W���W�U�q�V���L�Q�V�W�D�E�O�H���G�X fait de �O�D���U�R�W�D�W�L�R�Q���D�X�W�R�X�U���G�H���O�¶�D�[�H���G�H���F�U�r�W�H���p�G�H�Q�W�p�H���� 

Les implants sont alors une solution pour se retrouver en classe II modification 1 

(édentement libre unilatéral et édentement antérieur), très avantageux pour : 

- �6�¶�R�S�S�R�V�H�U��au mouvement de rotation 

- Assurer une stabilité de la prothèse amovible 

- Obtenir un guidage canin bilatéral 

 

Décisions thérapeutiques : 

- Prothèse amovible à infrastructure métallique à la mandibule remplaçant : 35-

36-44 

- Prothèse amovible à infrastructure métallique au maxillaire remplaçant : 15-16-

12-11-21-22 

- Couronnes céramo-métalliques fraisées sur 37-45-47 et sur 23-24-25-26, et sur 

implants sur 13-14 

- Facettes en céramiques sur 43, 42, 41, 32, 33. 

La DVO doit être remontée de 4mm, on ne peut pas rattraper 4mm uniquement avec 

la prothèse amovible maxillaire, il est donc indispensable de remonter la hauteur des 

incisives mandibulaires par des facettes. 
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1. Quel concept occlusal en statique ?  

La DVO doit être remontée de 4 millimètres. 

La position de référence sera la relation centrée. 

 

2. Quel concept occlusal en dynamique ? 

A la mandibule, nous avons un édentement de classe 3 modification 2 ; au maxillaire, 

un édentement de type 2 modification 1. La prothèse la moins stable est la prothèse 

�P�D�[�L�O�O�D�L�U�H�����F�¶est donc elle qui va guider le concept occlusal à adopter. 

 

- Propulsion : 

Les quatre incisives mandibulaires seront restaurées par facettes ; alors que les quatre 

incisives maxillaires seront remplacées par la prothèse amovible. La prothèse 

maxillaire est donc prioritaire.  

Doit-on alors équilibrer en postérieur ? 

Le mouvement de propulsion sur des dents artificielles est certes déstabilisant, mais 

la stabilité de la prothèse est garantie par la répartition des appuis : il y a un bon 

polygone de sustentation, des couronnes fraisées sur 13-14-23-24-25-26 qui 

participent à la stabilisation et à la rétention du châssis. De plus, il est impossible 

�G�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�H�U�� �H�Q�� �S�R�V�W�p�U�L�H�X�U�� �F�D�U�� �L�O��faudrait des dents artificielles bilatéralement en 

postérieur. 

 

- Diduction 

Du côté g�D�X�F�K�H���� �O�D�� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�� �F�R�X�S�O�H�� �G�H�� �F�D�Q�L�Q�H�V�� �Q�D�W�X�U�H�O�O�H�V�� ����-33 oriente 

�G�L�U�H�F�W�H�P�H�Q�W���O�H���F�K�R�L�[���G�¶�X�Q���J�X�L�G�D�J�H���F�D�Q�L�Q���S�X�U�����T�X�¶�L�O���I�D�X�G�U�D���U�H�F�U�p�H�U���S�D�U���G�H���O�D���S�U�R�W�K�q�V�H���I�L�[�H��

pour augmenter la DVO. 

 

Du côté droit, les implants posés en position 13 et 14 permettent de restaurer la 

fonction de guidage avec la canine antagoniste, qui sera restaurée par une facette. 
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Une fonction de groupe sera alors à recréer en diduction droite. Les deux couronnes 

seront solidarisées afin de répartir les forces en latéralité. 

 

�Î  Nouvelle DVO 

�Î  En position de relation centrée 

�Î  Guidage antérieur pur à créer 

�Î  Guidage canin gauche à créer 

�Î  Fonction de groupe en diduction droite 

�Î  �3�D�V���G�¶�L�Q�W�H�U�I�p�U�H�Q�F�H�V���Q�R�Q���W�U�D�Y�D�L�O�O�D�Q�W�H�V 

�Î  �&�R�X�U�E�H�V���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V���j���F�U�p�H�U���G�D�Q�V���O�H���S�O�D�Q���G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q 

 

Pour simuler le projet prothétique, les données nécessaires sont transmises au 

laboratoire, à savoir :  

- Les décisions de traitements prothétiques amovibles et fixes  

- �/�¶�D�[�H���G�¶�L�Q�V�H�U�W�L�R�Q���S�U�R�W�K�p�W�L�T�X�H 

- Le montage en articulateur qui contient : 

�x �/�H���P�R�Q�W�D�J�H���G�X���P�R�G�q�O�H���P�D�[�L�O�O�D�L�U�H���j���O�¶�D�L�G�H���G�¶�X�Q���D�U�F���I�D�F�L�D�O 

�x �/�H�V���F�L�U�H�V���G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���j���O�D���Q�R�X�Y�H�O�O�H���'�9�2���H�W���H�Q���S�R�V�L�W�L�R�Q���G�H���5�& 

�x La situation de la lèvre inférieure est marquée sur la cire inférieure pour 

guider le montage des incisives mandibulaires, point de départ du plan 

�G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�� 

�x Le montage du modèle mandibulaire  

- Le concept occlusal choisi 

Le laboratoire réalise un montage directeur ainsi que des coronoplasties additives, à 

la nouvelle DVO. Les facettes incisivo-canines et les CCM sur implants sont simulées 

�j���O�¶�D�L�G�H���G�X���P�R�Q�W�D�J�H���G�L�U�H�F�W�H�X�U�� 
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Figure 57 : Montage directeur et coronoplasties 

 

 

 

 

 

 

 

 

 En vue sagittale, la courbe de Spee est peu marquée, favorisant le désengrènement 

postérieur lors du guidage antérieur. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 60 : Essai du montage directeur en bouche 

Figure 58 : Cires diagnostiques, vue 

latérale droite 
Figure 59 : Cires diagnostiques, vue 

latérale gauche 
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Une fois la simulation validée du point de vue esthétique et fonctionnel, il faut valider 

ces nouvelles références en conditions réelles par des prothèses transitoires : 

�x Polymérisation du montage directeur 

�x Couronnes provisoires et coronoplasties additives 

�/�D�L�V�V�D�Q�W���O�H���W�H�P�S�V���D�X�[���L�P�S�O�D�Q�W�V���G�H���V�¶�R�V�W�p�R�L�Q�W�p�J�U�H�U�� 

 

 

La DVO étant augmentée de 4 millimètres, il faut laisser le patient sous provisoire le 

�W�H�P�S�V���G�H���M�X�J�H�U���G�H���O�¶�D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q���j���F�H�W�W�H���Q�R�X�Y�H�O�O�H���K�D�X�W�H�X�U�� 

Après ostéointégration des implants en site 13 et 14, les étapes prothétiques peuvent 

�F�R�P�P�H�Q�F�H�U�����/�H�V���p�W�D�S�H�V���G�H���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V���S�U�R�W�K�q�V�H�V���G�¶�X�V�D�J�H���Q�H���V�R�Q�W���S�D�V���D�E�R�U�G�p�H�V��

dans ce sujet mais il est important de souligner que le montage directeur sert de guide 

de réalisation tout au long des étapes.  

 

Figure 62 : Couronnes 

provisoires 23-24-25-26 

Figure 63 : Couronnes 

provisoires sur 45 et 47 
Figure 61 : Prothèses provisoires en 

place 
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Figure 64 : Les inlay cores et piliers 

implantaires sont réalisés en fonction du 

montage directeur, aménageant la place 

pour la céramique. 

Figure 69 : Couronnes céramo 

métalliques fraisées sur 23-24-25-26, et 

sur implants sur 13-14 

Figure 67 : CCM fraisées sur 37-45-47 

Figure 65 : Le montage directeur sert de stop 

occlusal pour enregistrer la RIM une fois les IC 

en place 

Figure 68 : Le montage directeur permet de vérifier 

l'harmonie occlusale à l'essayage des prothèses fixes 

Figure 66 : La clé issue du wax up permet 

de contrôler si l'épaisseur est suffisante 

pour la céramique 
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3.2. Cas n°2 

Madame V présente un édentement très important. Les dents n° 17, 25, 26 sont 

présentes au maxillaire, 45, 43, 33 à la mandibule. Celles-ci seront toutes conservées. 

Figure 71 : Prothèse amovible à 

infrastructure métallique au maxillaire 

remplaçant : 15-16-12-11-21-22 

Figure 70 : Prothèse amovible à 

infrastructure métallique à la mandibule 

remplaçant : 35-36-44 

Figure 72 et Figure 73 �����,�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q���S�U�R�W�K�p�W�L�T�X�H���G�¶�X�V�D�J�H 
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�/�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W���H�V�W���G�H��classe �9���D�X���P�D�[�L�O�O�D�L�U�H�����F�¶�H�V�W-à-dire un édentement antérieur de 

�W�U�q�V���J�U�D�Q�G�H���p�W�H�Q�G�X�H�����S�X�L�V�T�X�¶�L�O���P�D�Q�T�X�H���G�H���������j�����������W�U�q�V���G�p�V�W�D�E�L�O�L�V�D�Q�W�� 

�/�¶édentement est de classe I modification 2 à la mandibule. 

 

Il est évident que le calage est inexistant. Il faut retrouver une DVO, et recréer une 

nouvelle OIM à la hauteur choisie.  

Toutes les fonctions de centrage, calage, guidage sont à recréer. 

 

Les implants ne sont pas possibles chez la patiente. Il aurait été favorable de 

positionner des implants afin de renforcer la rétention prothétique et de recréer un 

guidage canin (Wolfart et coll, 2013). 

Le choix de traitement sera alors :  

- CCM fraisée sur 17, 25, 26, 45, 43, 33 

- PAPIM remplaçant 47, 46 44, 42, 41, 32, 34, 35, 36, 37 

- PAPIM remplaçant 16, 15, 13, 12, 11, 21, 22, 23. 

 

Figure 74 : Radiographie panoramique au stade initial 
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La DVO est validée par rapport aux critères préalablement cités, puis la situation est 

enregistrée puis transférée sur articulateur. 

 

1. Quel concept occlusal en statique ? 

 Nouvelle OIM en position de relation centrée, à la nouvelle DVO. 

 

2. Quel concept occlusal en dynamique ?  

 

- Propulsion :  

La prothèse la moins stable est la �S�U�R�W�K�q�V�H�� �P�D�[�L�O�O�D�L�U�H���� �O�¶�p�W�H�Q�G�X�H�� �G�H�� �O�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W��

antérieur entraine une rotation de la prothèse lors des mouvements de propulsion. 

�6�H�X�O�H�P�H�Q�W���� �O�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�D�W�L�R�Q�� �S�R�V�W�p�U�L�H�X�U�H�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �S�R�V�V�L�E�O�H�� �H�Q�� �U�D�L�V�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H��

dents artificielles (17, 25, 26 restaurées par prothèses fixes). Du moins, on peut 

�S�U�R�S�R�V�H�U���G�¶�p�W�H�Q�G�U�H���O�H���J�X�L�G�D�J�H���D�X-delà des incisives. 

A la mandibule, le mouvement de propulsion comprime la prothèse en arrière donc la 

�G�p�V�W�D�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �H�V�W�� �E�L�H�Q�� �P�R�L�Q�G�U�H�� �T�X�¶�D�X�� �P�D�[�L�O�O�D�L�U�H���� �'�H�� �S�O�X�V���� �O�D�� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �G�H�Q�W�V 

artificielles en position 36-37-46-������ �S�H�U�P�H�W�� �G�¶�R�E�W�H�Q�L�U�� �X�Q�H�� �R�F�F�O�X�V�L�R�Q�� �p�T�X�L�O�L�E�U�p�H�� �H�Q��

postérieur lors du mouvement de propulsion. 

 

- Diduction : 

�'�X���F�{�W�p���G�U�R�L�W�����L�O���I�D�X�W���I�D�L�U�H���X�Q�H���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���J�U�R�X�S�H�����S�X�L�V�T�X�¶�L�O���H�V�W���L�P�S�R�V�V�L�E�O�H���G�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�H�U��

du côté controlatéral : les dents postérieures étant des prothèses fixées. La fonction 

�G�H���J�U�R�X�S�H���S�R�X�U�U�D���r�W�U�H���p�W�H�Q�G�X�H���G�H�S�X�L�V���O�D���������M�X�V�T�X�¶�j���O�D�������� 

De plus, les couronnes fraisées secteur droit permettent �G�¶�D�V�V�H�R�L�U���O�H���F�K�k�V�V�L�V���H�W���G�¶�p�Y�L�W�H�U��

la désinsertion prothétique ; mais le cas reste peu favorable. 

Du côté gauche, la fonction peut être étendue à la 25 (restaurée par de la prothèse 

fixe), et on peut rechercher des contacts équilibrants sur 15/16 face à 46/47. 
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�Î  Nouvelle DVO 

�Î  En position de relation centrée 

�Î  Guidage antérieur pur à créer 

�Î  Fonction de groupe postérieure gauche avec équilibrati on côté non travaillant  

�Î  Fonction de groupe en diduction droite  

�Î  �&�R�X�U�E�H�V���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V���j���F�U�p�H�U���G�D�Q�V���O�H���S�O�D�Q���G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q 

 

 

Le montage directeur sert ensuite �j���O�¶�p�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q���G�H�V���S�U�R�W�K�q�V�H�V���G�¶�X�V�D�J�H : 

 

Figure 75 : Montage directeur : vues de face, et de profil 
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Figure 76, Figure 77, Figure 78 : Le 

montage directeur dicte la hauteur et le 

volume des inlay cores 

Figure 79 et Figure 80 : Contrôle des IC en 

bouche 
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Figure 82: Le montage directeur sert à 

l'élaboration des couronnes fraisées sur 17, 25, 

26 

Figure 81 : Montage directeur et couronnes 

fraisées sur 45, 43, 33 

Figure 83, Figure 84, Figure 85 : Montage 

�G�L�U�H�F�W�H�X�U���H�W���F�R�X�U�R�Q�Q�H�V���j���O�¶�p�W�D�W���G�H���E�L�V�F�X�L�W : 

vérification de la hauteur occlusale, du volume 

prothétique, des contacts occlusaux, des 

courbes fonctionnelles. 
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Figure 86 et Figure 87 : Intégration des prothèses 

�G�¶�X�V�D�J�H : vue �R�F�F�O�X�V�D�O�H���G�H���O�¶�D�U�F�D�G�H���P�D�[�L�O�O�D�L�U�H���H�W���G�H��

�O�¶�D�U�F�D�G�H���P�D�Q�G�L�E�X�O�D�L�U�H 

 

Figure 88 et Figure 89 : Intégration prothétique : vues intrabuccale 

en OIM:, et vue exobuccale. 
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3.3. Cas n°3 

 

Monsieur K. consulte pour une réhabilitation globale.  

À �O�¶�H�[�D�P�H�Q���F�O�L�Q�L�T�X�H���H�[�R�E�X�F�F�D�O�����O�D���F�K�X�W�H���G�H���'�9�2���H�V�W���R�E�M�H�F�W�L�Y�p�H�� 

À �O�¶�H�[�D�P�H�Q�� �H�Q�G�R�E�X�F�F�D�O���� �O�H�� �E�O�R�F�� �L�Q�F�L�V�L�Y�R-canin est présent à la mandibule : 

�O�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W���H�V�W���G�H���F�O�D�V�V�H���,���.�H�Q�Q�H�G�\�� 

 À �O�¶�D�U�F�D�G�H���P�D�[�L�O�O�D�L�U�H�� les dents n° 17, 14, 13, 21, 22, 23, 25, 27 sont présentes mais 

�O�¶�H�V�W�K�p�W�L�T�X�H���H�V�W���I�R�U�W�H�P�H�Q�W���D�O�W�p�U�p�H par �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H remplacement de la dent n°11, ainsi 

que par la présence de couronnes et de bridges inadaptés, un mélange de couronnes 

coulées, céramo-métalliques et en or, des courbes altérées par des édentements 

postérieurs non compensés. 

�,�O���Q�¶�\���D���D�X�F�X�Q���F�D�O�D�J�H���F�D�U���D�X�F�X�Q�H���G�H�Q�W���S�O�X�U�L�F�X�V�S�L�G�p�H���Q�¶�H�V�W���S�U�p�V�H�Q�W�H��à la mandibule. 

On observe une occlusion inversée : le guidage antérieur est inexistant. 

 

 

Pour évaluer les possibilités �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�V�����O�D���S�U�H�P�L�q�U�H���F�K�R�V�H���j���I�D�L�U�H���H�V�W���G�¶�H�Q�U�H�J�L�V�W�U�H�U��

la relation intermaxillaire à une nouvelle DVO et en relation centrée, et de transférer la 

situation sur l�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�H�X�U�����S�D�U���O�¶�L�Q�W�H�U�P�p�G�L�D�L�U�H���G�¶�X�Q���D�U�F���I�D�F�L�D�O�� 

Figure 91 : Situation initiale : vue occlusale de 

l'arcade maxillaire 
Figure 90 : Situation initiale, en OIM 
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 Décisions thérapeutiques : 

- Bridge complet maxillaire 

- PAPIM mandibulaire remplaçant 34-35-36-37-44-45-46-47. 

- Couronnes solidarisées sur le bloc incisivo canin mandibulaire avec 

attachements distaux sur 33 et 43. 

 

1. Quelle concept occlusal en statique ? 

Position de RC à la nouvelle DVO 

2. Quel concept en dynamique ? 

�/�H���F�K�R�L�[���G�X���F�R�Q�F�H�S�W���G�\�Q�D�P�L�T�X�H���V�¶�L�P�S�R�V�H���I�D�F�L�O�H�P�H�Q�W���S�D�U���O�D���S�U�p�V�H�Q�F�H���G�X���E�O�R�F���L�Q�F�L�V�L�Y�R��

�F�D�Q�L�Q���P�D�Q�G�L�E�X�O�D�L�U�H���H�W���G�H���O�D���U�H�V�W�D�X�U�D�W�L�R�Q���I�L�[�H���j���O�¶�D�U�F�D�G�H���P�D�[�L�O�O�D�L�U�H���� 

En propulsion, on recherchera un guidage antérieur pur, en diduction, une fonction 

canine de chaque côté. 

 

�Î  Nouvelle DVO 

�Î  En position de relation centrée 

�Î  Guidage antérieur pur à créer 

�Î  Fonction canine bilatérale 

�Î  �&�R�X�U�E�H�V���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V���j���F�U�p�H�U���G�D�Q�V���O�H���S�O�D�Q���G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q 
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Le montage directeur de la prothèse amovible est réalisé, ainsi que les wax ups 

simulant le futur bridge complet au maxillaire, et les couronnes solidarisées à la 

mandibule. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les courbes de Spee et de Wilson sont peu marquées, favorisant un guidage antérieur 

et latéral sans interférences postérieures. 

Figure 92 : RIM, wax ups et montage directeur à la 

nouvelle DVO et en relation centrée : vue de face 
Figure 93 : RIM, wax ups et montage directeur à la 

nouvelle DVO et en relation centrée : vue latérale gauche 

Figure 94 : Montage directeur simulant la PAPIM 6 

dents, et wax ups simulant les couronnes solidarisées 
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La simulation du projet prothétique permet la visualisation et la matérialisation des 

�V�R�O�X�W�L�R�Q�V���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�V�����L�O���S�H�U�P�H�W���G�¶�p�O�D�E�R�U�H�U���O�H���S�O�D�Q���G�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���� 

Puis une fois validé en bouche, il permet de guider la réalisation des prothèses 

�G�¶�X�V�D�J�H���� 

Une gouttière transparente est réalisée au maxillaire, pour guider les préparations, 

ainsi que les inlay cores, en fonction du volume dévolu à la céramique. Elle permet 

également de réaliser les prothèses transitoires fixées. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 96 : Simulation du projet prothétique : 

visualisation de la courbe de Wilson 
Figure 95 : Simulation du projet prothétique : 

courbe de Spee peu marquée 

Figure 97 : Gouttière transparente réalisée à partir des 

céroplasties, servant de guide aux étapes prothétiques 

d'usage 
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Les inlay cores et la position des attachements sont réalisés en fonction des 

céroplasties. 

Le montage directeur ainsi que la gouttière maxillaire permettent de conserver la RIM 

�S�H�Q�G�D�Q�W���O�H�V���p�W�D�S�H�V���G�H���S�U�R�W�K�q�V�H�V���G�¶�X�V�D�J�H�� 

Figure 99 et Figure 100 : Inlay cores et attachements distaux réalisés selon la gouttière transparente 

Figure 98 : Prothèses transitoires en place 
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Figure 102 : Vue exobuccale : le sourire est 

naturel et les prothèses sont integrées par le 

patient 

Figure 101 : Prothèses d'usage, en OIM 
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Conclusion  

 

Réussir la réhabilitation prothétique du patient édenté partiel est un véritable défi pour 

le chirurgien-dentiste. �/�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q���R�F�F�O�X�V�D�O�H���H�V�W���O�D���F�O�p���G�H���O�D���S�p�U�H�Q�Q�L�W�p���S�U�R�W�K�p�W�L�T�X�H����Les 

règles fondamentales �H�Q�� �P�D�W�L�q�U�H�� �G�¶occlusion sont consensuelles. Cependant, 

l�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H��de la prothèse fixée et de la prothèse amovible entraine un nombre 

incalculable de cas cliniques, parfois très complexes, bousculant les consensus 

habituels et obligeant le praticien à faire des concessions. 

Le choix du concept occlusal statique peut être parfaitement maitrisé par une analyse 

occlusale logique et bien menée, le choix le plus courant en prothèse combinée sera 

une position en RC à la DVO définie.  

Le concept occlusal dynamique nécessite plus de réflexion. La notion la plus 

importante reste la priorité à la prothèse la moins stable, en favorisant la prise en 

charge du guidage antérieur par la prothèse fixe. Lorsque le guidage antérieur pur 

�Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �S�R�V�V�L�E�O�H�� �H�W��que la stabilité du châssis �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V��suffisante, il faudra alors 

rechercher des contacts équilibrants du côté non travaillant.  

Ces difficultés sont inhérentes à la stabilisation des prothèses amovibles. Néanmoins, 

la stabilisation et la rétention apportées au châssis par les prothèses fixées fraisées et 

les attachements permettent de faire tendre les concepts occlusaux de la prothèse 

amovible vers ceux de la prothèse fixée (Chaiyabutr et Brudvik, 2008). 

 

La simulation du projet prothétique reste une étape incontournable pour les 

reconstructions prothétiques globales. Il évalue la faisabilité du projet, valide le concept 

occlusal pré choisi, et représente un véritable outil de communication avec le patient, 

qui peut alors donner un accord beaucoup plus éclairé �H�W���V�¶�L�P�S�O�L�T�X�H�U���W�R�W�D�O�H�P�H�Q�W��dans 

le projet ; plus encore grâce aux nouveaux outils numériques.  

 

�/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���V�H�U�D�L�W���G�H���S�R�X�Y�R�L�U���p�O�D�E�R�U�H�U���X�Q�H���S�U�R�W�K�q�V�H���F�R�P�S�R�V�L�W�H���G�H���$���j���=�����V�D�Q�V���U�R�P�S�U�H���O�D��

�F�K�D�L�Q�H�� �Q�X�P�p�U�L�T�X�H���� �/�D�� �S�U�L�V�H�� �G�¶�H�P�S�U�H�L�Q�W�H�� �Q�X�P�p�U�L�T�X�H�� �S�R�X�U�� �O�H�V�� �W�L�V�V�X�V�� �P�R�X�V�� �U�H�V�W�H��
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cependant un écueil technique non solutionné. Des avancées techniques demeurent 

nécessaires afin de rester le plus fidèle possible à la complexité du système 

manducateur. 

A ce jour, il reste impossible �G�H���V�¶�D�I�I�U�D�Q�F�K�L�U���G�H�V���P�p�W�K�R�G�H�V���F�O�D�V�V�L�T�X�H�V, dont la parfaite 

maitrise est indispensable pour tout praticien. 
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ANNEXE 1 : Abréviations 

 

ATM : Articulations temporo-mandibulaires 

CFAO : Conception fabriquée et assistée par ordinateur 

DVO �����'�L�P�H�Q�V�L�R�Q���Y�H�U�W�L�F�D�O�H���G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q 

IC : Inlay-core 

OIM �����2�F�F�O�X�V�L�R�Q���G�¶�L�Q�W�H�U�F�X�V�S�L�G�L�H���P�D�[�L�P�D�O�H 

ORC : Occlusion de relation centrée 

PAPIM : Prothèse amovible partielle à infrastructure métallique 

PF : Prothèse fixée 

PA : Prothèse amovible 

RC : Relation centrée 

RIM : Relation inter maxillaires 
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ANNEXE 2 : Classification de Kennedy-Applegate 

 

(source �����G�R�F�X�P�H�Q�W���S�H�U�V�R�Q�Q�H�O�����G�¶�D�S�U�q�V��Santoni, 2004) 

 

 

 

Figure 103 : Classification de Kennedy-Applegate et exemples de 

subdivisions 



111 
 

Classe I : édentement postérieur libre bilatéral 

Classe II : édentement postérieur libre unilatéral 

Classe III : édentement encastré, excepté le secteur antérieur  

Classe IV : édentement antérieur encastré 

Classe V : édentement de grande étendue, limité mésialement par une incisive, dent 

qui ne peut pas servir de support 

Classe VI : édentement encastré unilatéral de faible étendue, peu utilisée. La prothèse 

fixée seule est le traitement de choix 

 

Pour définir la grande �F�O�D�V�V�H���G�¶�X�Q���p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W, l�¶�p�G�H�Q�W�H�P�H�Q�W���O�H���S�O�X�V���S�R�V�W�p�U�L�H�X�U���S�U�L�P�H.  

Les secteurs édentés supplémentaires ainsi que leur nombre sont mentionnés par le 

terme modification, abrégé mod, suivi du nombre de secteurs édentés.  

Les dents de sagesses ne sont pas prises en compte dans la classification car elles 

ne sont pas remplacées. 
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Résumé : 
Les réhabilitations par prothèse composite requièrent une analyse clinique rigoureuse, afin de 
�S�D�U�Y�H�Q�L�U���j���O�¶amélioration des fonctions manducatrices et �G�H���O�¶esthétique. 
Ces fonctions �± comme la mastication ou la phonation - sont source de forces déstabilisatrices 
nuisant à la stabilité et au confort prothétique. Pour répondre aux exigences esthétiques, 
fonctionn�H�O�O�H�V�� �H�W�� �P�p�F�D�Q�L�T�X�H�V���� �L�O�� �H�V�W�� �L�Q�G�L�V�S�H�Q�V�D�E�O�H�� �G�¶�R�E�W�H�Q�L�U�� �X�Q�� �S�D�U�I�D�L�W�� �p�T�X�L�O�L�E�U�H�� �S�U�R�W�K�p�W�L�T�X�H����
ceci passe nécessairement par une occlusion fonctionnelle. 
�/�D���F�R�P�S�U�p�K�H�Q�V�L�R�Q���H�W���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H���O�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���H�Q���D�P�R�Q�W���G�H���O�D���U�H�F�R�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q���H�V�W���O�¶�X�Q�H���G�H�V���F�O�p�V��
de la réussite prothétique. 
La première partie présentera les différents choix de concept occlusaux, statiques et 
dynamiques, en définissant des critères de réhabilitation prothétique dans un ordre de priorité. 
Une fois les choix conceptuels posés, il est nécessaire de passer par une étape de simulation 
de notre projet pour le valider en conditions réelles, du point de vue fonctionnel mais aussi 
esthétique. La seconde partie présentera les moyens de réaliser cette simulation prothétique, 
puis évoquera quelques nouvelles technologies. 
Enfin, nous illustrerons à travers trois cas cliniques réhabilités par prothèse composite, les 
concepts occlusaux choisis et les simulations prothétiques correspondantes. 
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