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Introduction

La prothése combinée désigne I'association de la prothése fixée — sur dents naturelles

ou sur implants - et de la prothése amovible partielle, au sein d’'une méme arcade.

Son recours est tres courant en dentisterie omnipratique puisqu'’il regroupe I'ensemble

des cas ou l'indication d’'une prothése amovible est posée, et ou le besoin de recourir

a la prothése fixée s’en suit apres analyse du cas.

La prothése amovible va étre proposée lorsque :

Les édentements ne peuvent pas étre comblés uniqguement par de la prothése
fixée plurale : selon la régle de Johnson, « la surface radiculaire globale des
points d’appuis doit étre supérieure a celle présumée des dents remplacées. »
Lorsqu’il n’y a pas de possibilités de réalisation totale par implants : pour raisons
médicales ou médicamenteuses (risque d’endocardite infectieuse, traitements
par biphosphonates ...), pour des raisons biomécaniques (hauteur d’os
insuffisante, ouverture buccale limitée empéchant la mise en place
instrumentale), pour des raisons financiéres (Schittly et Schittly, 2012).
Lorsque la résorption osseuse est telle qu’il est plus judicieux de combler la
place disponible par de la résine

Lorsque la répartition des dents sur I'arcade est favorable a la stabilité

prothétique

Avec la nécessité de recourir a la prothése fixée : (Jardel et Derrien, 2002).

Pour reconstituer une dent conservable :
e Trop fragile pour étre gardée en tant que telle, surtout lorsqu’elle va étre
porteuse de crochet ou d’appui coronaire
e QOu les coronoplasties seraient mutilantes, en dehors des limites
amélaires.
Pour solidariser des dents afin de renforcer leur valeur extrinséque

Pour corriger un axe ou une morphologie défavorable
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- Pour permettre de créer des courbes occlusales fonctionnelles lorsque la dent
est en dehors du plan d’occlusion

- Pour intégrer en son sein des éléments du chassis 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

- Pour créer un attachement de précision afin d’éviter un crochet inesthétique.

Dés lors, la prothése mixte s’impose comme une pratique trés courante.

L’objectif de toute prothése est d’obtenir un résultat pérenne, stable, esthétique,
confortable, favorisant les fonctions manducatrices que sont la respiration, la

mastication, la phonation, la déglutition.

La prothése combinée réhabilite les arcades de maniére globale, facilitant la création
d’un cadre fonctionnel et esthétique dans son ensemble : les éléments fixes sont au
service de la prothese amovible, contribuant a sa stabilité, sa rétention, sa sustentation
ainsi qu’au renforcement de [I'esthétique en permettant d'éviter les crochets
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 a ces exigences esthétiques, fonctionnelles et mécaniques, il est
indispensable d’obtenir un parfait équilibre prothétique, ceci passe nécessairement par

une occlusion fonctionnelle (Begin, 2000).

La compréhension et I'analyse de l'occlusion est I'une des clés de la réussite
prothétique. En effet, de nombreux échecs (instabilité, fracture, inconfort) sont souvent

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

Aprés analyse clinique, radiographique, et analyse sur articulateur, I'indication d’'une
réhabilitation globale par prothése composite peut étre posée (De March et coll., 2015).

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

partie présentera ces critéres de choix du concept occlusal, a I'aide de cas cliniques.

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 derniere partie, des cas cliniques illustreront et expliqueront les choix de concepts
occlusaux choisis pour des réhabilitations par prothéses combinées.

Les prothéses surimplants type all on four ou barre implantaire ne seront pas abordées

ici.

Il n’est pas question de traiter tous les cas cliniques possibles car il y en a une infinité ;
mais de donner des regles 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 I'ensemble des engrénements occlusaux, statiques et

dynamiques que I'on va choisir pour la réhabilitation prothétique.

L’occlusion est la clé de l'intégration prothétique : la gestion d’'une bonne occlusion
assure une stabilité prothétique, minimisant les bascules, les décrochements, les

rotations.

L’association de la prothése amovible et de la prothése fixée implique une dualité au
niveau des contacts occlusaux. Sur ce sujet, la régle absolue est qu’il faut toujours
favoriser la proprioception desmodontale. Le ligament entourant la racine des dents
comporte des récepteurs proprioceptifs trés précis, qui discriminent tout contact, tout
changement minime d’intensité de forces, de consistance. Ceci permet de protéger la
cavité buccale en adaptant les contractions des muscles masticateurs. Selon qu’on ait
un caillou en bouche ou un raisin, les muscles auront immédiatement I'ordre de ne pas
mordre avec la méme intensité, protégeant ainsi 'ensemble dento-musculo-articulaire
(Schittly et Schittly, 2012).

Un patient appareillé cherchera toujours a 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 prothése fixée : la difficulté est d’harmoniser les contacts entre prothése

amovible et prothése 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
choisie pour reconstruire 'OIM thérapeutique du patient. C'est la base de toute

réhabilitation, elle est choisie dés le départ.
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Rappelons le principe de protection mutuelle : les dents postérieures protegent les
dents antérieures dans les mouvements d’ouverture et de fermeture (occlusion
statique), et les dents antérieures protégent les dents postérieures dans les

mouvements de diduction et de propulsion (occlusion dynamique).

1.1.1. Dans le sens VERTICAL : la dimension verticale d’occlusion

Selon Orthlieb, « la DVO est la hauteur de I'étage inférieur de la face lorsque les dents
sont en occlusion. » (Orthlieb et coll., 2000).

C’est le premier critere a analyser et a recréer chez le patient, pour donner une

harmonie au niveau du visage et une fonction occlusale.

La DVO se définit d’aprés des criteres exobuccaux :

Quand le patient est en OIM, une diminution de la DVO se manifeste par des levres
plissées, pincées, de la perleche commissurale, un affaissement de I'étage inférieur
de la face avec plis et rides donnant un effet vieillissant.

Figure 1 : Patient avec perte de DVO, lévres pincées, vue de face et de profil

(source : Helfer et coll., 2013)
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Un exces de DVO se manifeste au contraire par des levres difficiles a joindre, des
muscles masticateurs développés, des dents en occlusion pendant la respiration,

(c’est-a-dire que la DVO correspond a 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 nouvelle DVO et I'enregistrer par I'intermédiaire de cires
d’occlusion. Il existe de nombreuses techniques pour rechercher la DVO,

principalement :

v" On recherche la dimension verticale de repos (DVR), qui correspond a la
hauteur de I'étage inférieur de la face lorsque le patient est en position détendue
et qu’il respire calmement. Cette hauteur est mesurée. Il faut alors retirer 2
millimétres a cette mesure pour obtenir la DVO, garantissant I'espace libre
d’inocclusion.

v L’égalité des trois étages de la face est aussi recherchée pour donner un visage
naturel, @ moduler selon I'age et du sexe du patient.
L’étage supérieur de la face se situe entre la ligne d'implantation des cheveux
et la ligne ophriaque (la ligne des sourcils). Le deuxiéme étage entre la ligne
ophriaque et la ligne horizontale passant par le point sous nasal, et I'étage
inférieur entre les lignes passant par le point sous nasal et celle passant par le

menton.
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Figure 2 : Egalité des trois étages de la
face

(source : document personnel)

v Les lévres doivent se joindre naturellement, sans effort.

v' La DVO peut se confirmer par des tests phonétiques, par exemple lorsque le
patient prononce le son « S » correctement, la position est trés proche de la
position d’occlusion (test de Silverman) (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 :

L’occlusion d’intercuspidie maximale (OIM), position définie par les dents

- Larelation centrée (RC), position articulaire.
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D'apres Orthlieb et Coll (2000), « L’'occlusion d’intercuspidie maximale est la position
d’occlusion ou le rapport d’engrenement dentaire se caractérise par le maximum de
contact inter arcades et ou l'intensité des contractions isométriques est maximale. Ce

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
'occlusion du patient permet la conservation ou non de son OIM. Pour cela, on la
compare avec la relation centrée par lintermédiaire de modéles montés sur

articulateur.

L’OIM est choisie comme position de référence lorsque le patient posséde une

occlusion qualifiée de fonctionnelle :

C’est une occlusion physiologique, qui se rapproche de la normocclusion, On définit

des rapports occlusaux physiologiques lorsque I'OIM est proche de la RC, c’est-a-dire :

e Qu'il n’y a pas de décentrage mandibulaire transversal,

Figure 3 : L'OIM coincide avec la RC : les condyles sont centrés dans leurs fosses glénoides
(source : Orthlieb et coll., 2016)

e Que I'OIM est en légére antéposition par rapport a la RC (1mm maximum),
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e Que la mandibule est stabilisée par au moins trois couples de dents
antagonistes pluri cuspidées,
e Que les contacts inter arcades sont répartis harmonieusement sur les dents

cuspidées,

Figure 4 : Contacts punctiformes, répartis

harmonieusement sur I'arcade supérieure

(source : Orthlieb et coll., 2016)

e Qu’il existe un guidage antérieur fonctionnel, symétrique, sans interférences
non travaillantes, ainsi qu’'une absence quelconque de douleurs,

¢ Que la DVO doit étre 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 trés fine et garder cette position est bien

plus physiologique et confortable pour le patient.

Si la DVO est a modifier, on recréera forcément une nouvelle OIM en RC ; les contacts
proprioceptifs seront absolument a conserver. Pour cela, les dents dont la hauteur

n’est pas suffisante seront couronnées afin de conserver les contacts occlusaux.
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D'aprés la définition des membres du College 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 contréle non forcé, réitérative dans un temps
donné et une posture corporelle donnée. Elle est enregistrable a partir d’'un
mouvement de rotation mandibulaire sans contact dento-dentaire. » (Archien et coll.,
2004).

C’est une position de référence articulaire, sans rapport avec les dents.

@® oM
@ ORC

@ Rotation maximale

<o

Figure 5 : Rotation mandibulaire autour de 'axe
charniere

(source : Orthlieb, 2009)

Elle est choisie lorsque I'OIM du patient n'est pas fonctionnelle et risque d’étre

pathogéne, ou alors qu’elle est inexistante.
On la choisit donc lorsque :

e |l existe un décentrage mandibulaire
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e Le calage postérieur est insuffisant, moins de 3 couples de dents pluri cuspidées

Figure 6 : Absence de calage : pas d'affrontements de dents pluricuspidées

(source : Orthlieb, 2009)

e La DVO est a modifier

e Le guidage antérieur n’est pas fonctionnel

OIM

Fonctionnelle. ——————— physiologique

m/' Relation

articulaire

de référence
Fonctionnelle — (naturelle ou stabilisée)

Relation e
articulaire R

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

Correction

situation clinique initiale

(source : Orthlieb et coll., 2000)

Ce sujet porte sur la réhabilitation par prothése combinée, il est rare d’avoir un besoin
de prothése fixe et de prothése amovible lorsque la DVO et I'OIM du patient sont déja
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parfaites. Dans la plupart des cas, la réhabilitation se fera en RC et non en OIM ; I

faudra alors trouver la DVO correcte, puis reconstruire I'OIM dans la position de RC.

En pratique, le praticien travaille les cires d’occlusion dans le sens vertical, en hauteur,
jusqu’a arriver a la DVO harmonieuse décrite précédemment. Une fois la hauteur
satisfaisante, I'enregistrement des relations intermaxillaires doit se faire dans le sens

horizontal, c’est-a-dire en relation centrée.

L’enregistrement de la RIM se doit d’étre la plus fiable et la plus précise possible pour
assurer un montage en articulateur du modele inférieur précis. Elle doit étre
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.
La RIM enregistrée permet I'étude du cas sur articulateur.

On peut alors mesurer de combien de millimétres la DVO doit étre augmentée par

rapport a la situation initiale.

Pour recréer I'OIM statique, on doit obtenir : (Jacquemont et Laviole, 2016)

- Un CENTRAGE : il définit la position mandibulaire en OIM dans les trois
dimensions de I'espace. L’OIM est alors comparée a la RC.
e Dans le sens vertical : une OIM a la DVO correcte
e Dans le sens sagittal : une OIM correspondant a la relation centrée

e 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

I'articulateur pour la reconstruction prothétique.

- Un CALAGE : il correspond a 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, c’est-a-dire rétablir des points de contact
entre les dents, et que la mandibule soit stable en OIM, c’est-a-dire des contacts
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occlusaux punctiformes et répartis de maniére harmonieuse et en grande
quantité au niveau des arcades dentaires. |ldéalement, on recherche un
tripodisme : c’est-a-dire que pour une dent, les points de calage sont sur les

versants d’'une méme fosse ou d’'une méme cuspide.

Figure 8 : Création d'un calage en prothése composite

(source : Helfer et coll., 2013)

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

sur quoi va s’appuyer le calage ?

- Sur de la prothése amovible ?
- Sur de la prothése fixe sur dents naturelles ?
- Sur de la prothese fixe sur implants ?

(Soenen et Brousseaud, 2014).
La position de référence choisie découle d’une analyse fonctionnelle et estimmuable.

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

maniére équitable a gauche et a droite, sur prothése amovible et fixe.
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1.2. Occlusion dynamique

L’occlusion dynamique représente I'ensemble des mouvements d’accés a I'OIM, 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 protégent les dents postérieures dans les mouvements d’excursion
mandibulaire. Ces mouvements sont a I'origine de déstabilisation prothétique, c’est la
raison pour laquelle le concept occlusal choisi pour la réhabilitation doit étre murement

réfléchi.

La classification utilisée pour les différents types d’édentements est celle de Kennedy-

Applegate. (Cf. annexe 2.).

1.2.1. La propulsion

Le guidage antérieur, la propulsion, est le pro glissement de la mandibule vers I'avant.
Idéalement, ce mouvement est pris en charge par les dents antérieures, c’est-a-dire

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

|

maxillaires.

A

Figure 9 : Mouvement de propulsion

source : (Escure, 2000)

On peut définir deux catégories :
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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 |
(Santoni, 2004).

- Le guidage avec interférences postérieures (balancée)

Elle implique des contacts simultanés antérieurs ET postérieurs sur dents artificielles
durant le mouvement de proglissement. C’est la déstabilisation prothétique qui impose
ce choix. Cette occlusion balancée permet de diminuer les mouvements de
désinsertion et de rotation prothétique (Santoni, 2004 ; Jourda, 2015).

[l faut toujours privilégier la proprioception desmodontale donc favoriser le guidage sur
des dents naturelles ou restaurées par prothese fixée (Fradeani et Barducci, 2010) .

Lorsqu’une dent antérieure est absente, il faut dans l'idéal la remplacer avec de la
prothese fixée, par l'intermédiaire d’un bridge ou de pose d’'implants, afin d’obtenir un

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

Comment définir le concept occlusal en propulsion ?

e Présence du secteur incisif :

Pour les cas favorables type classe I, Il ou lll de Kennedy Applegate, avec présence
des incisives — naturelles ou réhabilitées par de la prothése fixe sur dents ou sur
implants - le concept de guidage antérieur pur sera choisi. Ainsi, la prothése amovible
qui remplacera les dents postérieures ne subira pas de mouvements déstabilisants.
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e Absence du secteur incisif :

C’est le cas dans les classes |V ou dans toutes les autres classes (I, I, 1ll) avec
modifications dans le secteur antérieur. Dans l'idéal, on reconstitue le guidage par de
la prothése fixe si c’est possible et I'on se retrouve dans le cas précédent. Si ce n’est
pas possible, alors ce seront les dents artificielles qui devront prendre en charge le
guidage.

Dans quel cas équilibre-t-on alors ?

- Sil y a au moins une prothese amovible complete (PAC), il faut

automatiquement une équilibration postérieure.

Figure 10 : Vue sagittale de deux PAC, contacts postérieurs équilibrants lors du bout a bout incisif

(source : cours du Dr Helfer)

- En classe IV pure (édentement antérieur). A la mandibule, le mouvement
propulsif comprime la prothése en arriere et la stabilise ; un guidage pur pris en
charge uniqguement par les dents artificielles est possible sans déstabilisation
prothétique. A l'inverse, au maxillaire, ce mouvement entraine une rotation
verticale de la prothése autour d’'un axe passant par les dents les plus mésiales,
bordant I'’édentement (Martin, 2007). Un guidage pur est alors peu favorable
mais est obligatoire si la classe IV est pure, du fait de 'impossibilité d’équilibrer
en postérieur. Pour contrer ce bras de levier important, il faut aller chercher des
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points de rétention qui s’en éloignent le plus possible, soit le plus postérieur

possible, a I'aide de crochets de Bonwill par exemple (Aktop, 2015).

ave rokatin

Qcherche de goints de retenin Vs pus distaux poSibles

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

diminuer le bras de levier

(source : document personnel)

- Pour les cas d’édentements antérieurs auxquels s’ajoutent un ou plusieurs
edentements postérieurs ; c’est le cas des classes |, Il et IIl avec modifications
concernant le secteur antérieur. Le choix d’équilibrer ou non la prothése va alors
dépendre de la possibilité ou non de stabiliser le chéssis. Ceci dépendra de
I'amplitude de I'’édentement et de la valeur des dents résiduelles :

e La valeur intrinseque des dents : traitement endodontique correct, absence
d'image apicale, absence de symptomatologie spontanée et provoquée a la
percussion,

e La valeur extrinseque : il faut un rapport couronne/racine favorable et un
parodonte résistant c'est a dire un os dense, une gencive attachée
(kératinisée) de 2mm au minimum, et une mobilité physiologique.

e On note aussi la présence de couronnes fraisées qui permettent d’accueillir

le chéassis trés favorablement et d’augmenter ainsi sa rétention.
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- Sil'édentation postérieure est bilatérale ou unilatérale de grande étendue, sans
calage postérieur, la stabilité du chassis n’est pas suffisante donc on équilibrera

I'occlusion.

Figure 12 : Classe | modification 1. Nécessité d’équilibrer

I'occlusion en postérieur

(source : Carr et Brown, 2011)

Nous sommes ici dans un sujet de réhabilitation globale.

Chaque arcade représente donc une certaine instabilité du fait de I'édentement et de
son amplitude, avec des forces de désinsertion qu’il faut contrer, par cette notion

d’occlusion balancée.

Seulement, si 'arcade antagoniste doit aussi étre réhabilitée par prothése composite,
les schémas occlusaux choisis pour I'arcade mandibulaire et ceux pour I'arcade
maxillaire peuvent se heurter. La priorité sera donc de stabiliser la prothése a I'arcade

la moins stable (Cheylan).

Il faut donc effectuer des aménagements a I'arcade opposée pour se trouver dans un
cadre favorable pour I'arcade la plus instable.

35



Voici un classement des édentements, du plus instable au plus stable :

e C(Classe V : I'édentement antérieur libre de grande étendue représente une
grande difficulté

e Edentement total

e Classe IV : édentement antérieur, bascule par soulévement de la prothése au
niveau antérieur

e Classe Il : édentement postérieur libre unilatéral, grande difficulté a maitriser
I'effet de rotation longitudinale : bascule passant par I'axe de créte

e Classe | : édentement postérieur libre bilatéral : I'axe de rotation passe par les
derniéres dents bordant I'édentement et provoque une rotation antérieure

e Classe Ill : édentement encastré, la stabilité étant assurée par une meilleure

répartition des appuis.

Il y a donc une infinité de possibilités d’édentations, seules les plus fréquentes seront

abordées.

Par exemple, si I'une des arcades est réhabilitée par de la prothése amovible
compléte, l'occlusion sera obligatoirement équilibrée en postérieur. Que I'arcade
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

C’est 'ensemble des mouvements dynamiques qui rameénent la mandibule a I'OIM

depuis les cbtés. C’est la trajectoire d’accés a 'OIM.

e Fonction canine

Le guidage sur dents naturelles ou restaurées par des protheses fixées est toujours a

privilégier. La fonction idéale est la fonction canine pure. C’est-a-dire que deés 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
a la racine robuste, congue pour résister aux mouvements latéraux (Karoubi et
Bueche, 2009).

e Fonction de groupe

On parle de fonction de groupe lorsque la canine mais aussi d’autres dents du coté
travaillant participent au guidage latéral. On parle de fonction de groupe antérieure
lorsque la canine et une ou plusieurs incisives du méme c6té participent au guidage,
et de fonction de groupe postérieure lorsque la canine et les prémolaires ou molaires

participent. Toujours en I'absence d’interférences non travaillantes.

e Occlusion balancée ou équilibrée

On parle d’occlusion équilibrée lorsqu’au mouvement terminal de diduction, on obtient

des contacts coté travaillant ET c6té non travaillant.

C’est le concept occlusal choisi dés lors ou I'on est en présence d’'une prothése
amovible compléte. En effet, les forces de désinsertion sont telles qu'il faut équilibrer

la prothese dans tous ses mouvements.

Figure 13 : Latéralité droite : le glissement s'effectue du c6té travaillant ; avec contacts du cété gauche
(non travaillant) assurant I'équilibre prothétique

(source : Helfer et coll., 2010)
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Ce concept est aussi choisi dans des cas particuliers de PAPIM ou I'équilibration est

possible et permet de contrer l'instabilité et la rotation prothétique.

Comment choisir le concept occlusal en diduction ?

Le guidage est indépendant a droite et a 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 a chaque quadrant
peuvent ne pas correspondre a I'arcade antagoniste. Le principe reste le méme : c’est

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

Rappelons que lors du plan de traitement, le guidage canin est toujours a privilégier. |l
est donc indispensable en cas d’absence d’une ou de plusieurs canines de proposer

une solution fixe au patient (Boilevin, 2015).

- La canine est présente ou restaurée par de la prothese fixée (sur dent ou sur
implant) : fonction canine souhaitée
- La canine est absente (réhabilitée par de 'amovible), que choisir ?
e Une fonction de groupe seulement si la stabilisation du chassis le
permet
e Une occlusion balancée s’il y a présence d’un édentement
controlatéral ne permettant pas de stabiliser le chassis, et qu’il est
alors possible d’équilibrer [l'occlusion grace aux dents

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

- Fonction canine des deux cbtés

- Fonction canine d’un cété, fonction de groupe de l'autre

- Fonction canine d’un cété, occlusion balancée de I'autre

- Fonction de groupe d’un cété, occlusion balancée de l'autre
- Fonction de groupe des deux c6tés

- Occlusion balancée bilatérale

lllustrons quelques-unes de ces possibilités a I'aide de cas cliniques :

- Fonction canine des deux cotés

Figure 14 : Vue occlusale maxillaire Figure 15 : Vue occlusale mandibulaire

de la réhabilitation de la réhabilitation

(source : Begin, 2011)

Les deux arcades sont réhabilitées par prothese composite, avec présence des
quatre canines, restaurées par prothéses fixes. Le guidage canin pur s’impose des

deux cotés.
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- Fonction canine d’un cété, fonction de groupe de l'autre

it mcn. T
Figure 16 : Vue occlusale de la Figure 17 : Vue occlusale de la
réhabilitation maxillaire réhabilitation mandibulaire

(source : Schittly, 2016)

A la mandibule, I'édentement est de classe |, les canines sont présentes donc la
question d’équilibration ne se pose pas.

Au maxillaire, I'édentement est de classe |l modification 2 (édentement postérieur
unilatéral, avec deux segments édentés supplémentaires).

C’est au maxillaire que la prothése est la plus instable.

Du cété gauche, la 23 est présente, face a la 33 donc la fonction canine gauche

s’impose.

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.
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- Fonction canine d’un c6té, occlusion balancée de I'autre

Figure 18 : PAPIM remplagant 12, 13, 14, 15, Figure 19 : Edentement droit étendu de la 12 4 1a 16
16, 24, 25, 26, 27

(source : Fajri et coll., 2015)

La prothése la moins stable est la PAPIM supérieure, de classe || modification 1.

Du cété gauche, la fonction canine s'impose car la 23 est restaurée par prothéese fixée,
et la 33 est naturelle.

Du c6té droit, nous avons un édentement étendu de la 12 a la 16, et un édentement
controlatéral de 24 a 27, qui nous permet alors de faire une occlusion équilibrée en
diduction droite. C’est a dire qu’au mouvement terminal de latéralité droite, des
contacts seront obtenus a gauche, limitant alors le soulévement de la PAPIM le long

de I'axe de la créte.
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- Occlusion balancée bilatérale :

Figure 20 et Figure 21 : PAPIM mandibulaire, classe |1l modification 1

Figure 22 : Prothése amovible compléte, vue Figure 23 : Vue latérale du montage directeur

occlusale

(source : photographies du Dr Schouver)

A la mandibule, nous avons un édentement de classe |l modification 1, réhabilité par
une PAPIM 6 dents.

Au maxillaire se trouve une prothése amovible complete.

A l'arcade inférieure, les incisives et les canines sont présentes. Si on se référait
uniquement a cette arcade, on réaliserait un guidage antérieur pur et une fonction

canine droite et gauche. Cependant, la priorité étant a I'arcade la moins stable, le
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schéma occlusal choisi sera I'occlusion balancée bilatérale. D'ou la nécessité de
réhabiliter le bas en fonction du haut, c’est-a-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 prothese compléte 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 se localiseront dans I'espace.

Le terme de plan d’occlusion est inapproprié car il n’a rien de rectiligne ; il est en réalité

composé d’'une multitude de courbes.

Ces courbes fonctionnelles ou courbes de compensation permettent une orientation
du plan occlusal dans les 3 sens de I'espace, 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’aprés le dictionnaire de prothése odontologique, la courbe de Spee est la
« courbe sagittale a concavitée supérieure issue de la cuspide de la canine
mandibulaire et qui suit I'alignement des pointes cuspidiennes vestibulaires des

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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Ces courbes participent a la construction harmonieuse du plan d’occlusion.

Ce plan occlusal a pour objectif de favoriser une occlusion fonctionnelle favorisant la
mastication, mais aussi de participer a la stabilité prothétique. Les faces occlusales
seront alors orientées dans les trois sens de I'espace en fonction du plan occlusal, afin
de faire en sorte que les forces masticatrices soient réparties harmonieusement, et
que leur direction soit perpendiculaire aux surfaces d’appui ; afin d’assurer la stabilité

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
mouvement et étre peu arquée. Si le choix est d’équilibrer les contacts en
postérieur, la courbe se devra d’étre bien plus marquée.

- Endiduction, si une fonction canine ou une fonction de groupe est recherchée,
la courbe de Wilson sera moins marquée afin de permettre le désengrénement
du cbté 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
plan d’occlusion - comme des dents égressées par exemple - va générer des

interférences nocives.

Les aménagements et traitements prothétiques a effectuer en découlent.
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Figure 8.13 Schéma permettant d'expliquer aux patients les différents aménagements possibles pour favoriser la creztion
occlusion stable et confortable :

: simple correction de prématurité ;

: coronoplastie intéressant |'émail ;

: coronoplastie imposant une dépulpation avec ou sans reconstruction par prothése fixée ;

: coronoplastie, traitement endodontique et allongement coronaire ;

: conservation d'une racine pour favoriser la sustentation et la stabilisation d'une PAP (type prothése supraradiculaire) ;

: extraction de dents de faible valeur extrinséque, empiétant sur l'espace prothétique ;

: plastie de créte, de tubérosité.

NOYU AW

Figure 26 : Schéma représentant les traitements a effectuer pour respecter les courbes fonctionnelles
(source : Schittly et Schittly, 2012)

Le plan d’occlusion suit des régles anatomiques : on peut définir qu’a I'avant, il passe
par le bord de la levre inférieure (ou se situeront les bords incisifs des incisives
mandibulaires) et a I'arriere par les 2/3 de la hauteur du trigone rétro molaire. C’est
selon ce plan - et donc selon ces courbes fonctionnelles - que seront montées les
futures dents artificielles, et que seront modelés les wax ups.
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Ce qu’il faut retenir :

La reconstruction prothétique est a rétablir selon des critéres classés par ordre

d’importance :

- LaDVO
- LOIM
- Le guidage antérieur

- Les courbes fonctionnelles

Ces critéres définissent le schéma occlusal retenu, qui est la clé de l'intégration

prothétique.
C’est la prothése la plus instable qui dicte le schéma occlusal a adopter :

La prothése fixée est réalisée en fonction de la prothése amovible, avec priorité a

la prothése amovible la moins stable.
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2. Simulation du projet prothétique

Le choix de réhabiliter les arcades par prothése amovible ou fixée fait suite a une
analyse pré prothétique sur articulateur, non développée ici. La simulation du projet
prothétique fait suite a cette analyse qui permet de :

- Mesurer la hauteur de DVO a remonter et donc d’en déduire des solutions
thérapeutiques

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

- Voir I'espace disponible, la hauteur prothétique

- Analyser les modéles au paralléliseur afin de définir un axe d’insertion

- De cet axe d’insertion découlent les lignes guides et les zones de guidage a
obtenir

- Découlent alors les indications d’améloplasties additives, soustractives, ainsi
qgue celles de protheses fixées fraisées pour créer des zones de guidage, en
fonction de I'axe d’insertion (Fouilloux et coll., 2002).

La simulation du projet prothétique se matérialise par des cires diagnostiques. Les
secteurs édentés, réhabilités par prothése amovible, seront matérialisés par un
montage directeur. Les secteurs réhabilités par de la prothese fixe — sur implants ou

sur dents naturelles — seront matérialisés par des wax ups.
Cette simulation émane forcément d’'un montage sur articulateur.

La simulation d’'un projet sur cire est indispensable lors d’'une réhabilitation par

prothese composite.
En effet, il intervient a 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

- Valider la DVO, le calage, I'OIM : 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
protheses provisoires, les inlay-cores, I'armature, la céramique, guider le
positionnement des attachements

- Pour servir de guide chirurgical implantaire

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

- Pour informer le patient de maniere concrete

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

2.1. Avant-propos, comment monter en articulateur ?

L’articulateur est un dispositif mécanique qui simule les articulations temporo-
mandibulaires du patient, ses rapports dentaires statiques, ainsi que sa cinématique
mandibulaire. Il tente de reproduire le plus précisément possible les trajectoires
mandibulaires du patient. Il permet I'élaboration des prothéses en se rapprochant au
maximum de la bouche du patient ; il est par conséquent indispensable a la réalisation

des montages directeurs.

Rappelons brievement la trajectoire mandibulaire :

Lors du mouvement d’ouverture initial, les condyles mandibulaires entrent en rotation
pure autour de I'axe charniere, axe passant par le centre de rotation des condyles.

Cette rotation pure est reproductible donc transférable sur articulateur.

Lors du mouvement de propulsion de la mandibule, le condyle a un trajet vers I'avant
et vers le bas en glissant le long du tubercule temporal. La pente condylienne
correspond a l'angle entre le plan axio-orbitaire et le trajet effectué par le condyle

jusqu’au bout a bout incisif.
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Figure 27 : La pente condylienne

(source : Dupas et Hue, 2016)

Lors du mouvement de diduction, les condyles mandibulaires ont un trajet
dissymétrique. Le condyle situé du cété travaillant — c’est-a-dire du c6té du mouvement
latéral -, est le condyle pivotant, qui effectue une rotation sur lui-méme ainsi qu’'une

Iégére translation vers le haut, I'arriére et le dehors.

Au méme moment, du c6té non travaillant (opposé au mouvement latéral), le condyle
orbitant effectue une translation d’environ 1cm vers le bas, le dedans et I'avant, avec
une trés légére rotation. C’est I'angle de Bennet, qui est une valeur réglable sur

I'articulateur grace aux boitiers condyliens.

L’anatomie de I'articulation temporo mandibulaire est la principale difficulté lors de la
simulation sur articulateur. La pente condylienne et I'angle de Benett font partie des
déterminants postérieurs de I'occlusion, que I'on tente d’approcher avec le plus de

précision possible (Fajri et coll., 2016).

Lorsque le guidage existant est conservé, ces valeurs peuvent étre programmées a
I'aide d’enregistrements en mordu intrabuccaux. Le patient est invité a serrer les dents
en position maximum de latéralité, avec interposition de cire Moyco® ou de silicone,
afin d’enregistrer la position d’excursion latérale. Chaque enregistrement permet de

régler le boitier condylien du cété controlatéral.
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Lorsque le guidage est a reconstruire, aucune référence clinique fiable n’existe, il est
nécessaire de realiser une axiographie, ou de passer par une programmation
simplifiée de I'articulateur, par une méthode de calcul a 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
I'articulateur en positionnant de la résine auto polymérisable sur la table incisive et en

modélisant le guidage (Begin, 2000).

2.1.1. Enregistrement des relations intermaxillaires

L’enregistrement de la RIM se réalise a différents moments du traitement.

Dans ce sujet, la RIM sert a monter les modéles d’études sur articulateur afin d’étudier

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

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

afin de transmettre la relation intermaxillaire au laboratoire.

Elle doit étre la plus fiable et la plus précise possible pour assurer un montage en
articulateur du modele inférieur précis. Elle doit étre 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 c6tés, interposeées par un matériau mou. Les structures dures sont soit les
surfaces occlusales des dents, soit une base d’occlusion rigide, recouverte ensuite par

un matériau plus fluide.
Les matériaux d’enregistrement doivent répondre a des exigences particulieres :

- 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 :

e Lacire Moyco® : trés cassante a froid mais trés rigide donc peu déformable.
e La résine Pattern : surtout utilisée comme base dure pour réaliser un index
occlusal lors d’une édentation unilatérale

e Le silicone

Les matériaux de rebasage :

e La cire Aluwax® non toilée : trés plastique a chaud, avec une prise trés rapide,
ce qui en fait un trés bon matériau d’enregistrement. Une fois chauffée, le
patient est guidé dans la position de référence jusqu’a obtenir un contact et la
cire se refroidit rapidement et stabilise le rapport sans déformations.

e Les pates oxydes de Zinc eugénol : la prise est trés rapide et ils présentent
'avantage d’'une grande précision de surface et d’une stabilité dimensionnelle

qui perdure dans le temps (Escure, 2000).

2.1.1.1. Choix dela DVO

Comme expliqué dans le premier chapitre, la DVO se valide a I'aide de nombreux

criteres, notamment :

L’égalité des trois étages de la face
Les tests phonétiques
L’absence de contacts dentaires au repos

Les levres qui se joignent sans effort et sans s’affaisser
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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,

dans lequel le patient est a I'aise et ne nécessite aucun effort.

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 étre augmentée, cela implique la réalisation de deux maquettes
d’occlusion, ou aucun contact dentaire ne subsistera. Le bourrelet maxillaire est réglé

en premier a I'aide du plan de Fox.

2.1.1.2. Enregistrement de la position de référence

Pour les cas simples ou I'OIM du patient est conservée :

L’OIM est la position de référence choisie si elle coincide parfaitement avec la RC,
que le calage est présent, que le guidage est satisfaisant, et que la DVO est conservée.
Si les modéles coincident sans hésitation, il n’y a pas besoin de cire d’occlusion. En
effet, I'épaisseur de cire aurait plus de chances de fausser le repositionnement des
modeles en rajoutant une épaisseur inutile. Si le calage présent suffit a repositionner
les modéles mais qu'il subsiste un léger doute, on peut réaliser une cire percée a 'aide
d’une plaque de cire Moyco®, réchauffée dans un bol d’eau a 52°C, n’incluant que les

secteurs molaires et prémolaires.
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Figure 28: Cire percée

(source : Escure, 2000)

S'’il on a un édentement plus étendu, on réalise une base d’occlusion en cire dure au
niveau du secteur édenté. On vérifie qu’en OIM, les dents ne touchent pas la cire, on
vient alors positionner de la cire Aluwax® chaude, puis le patient est invité a fermer en
OIM.

Pour les cas de réhabilitation étendue, il est rare de conserver 'OIM du patient.
[l 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 fidele a la réalité si elle est enregistrée en tension. Le patient ne doit pas

se concentrer dessus mais étre détendu, naturel.

Pendant I'enregistrement, le patient aura une tendance naturelle a fermer en occlusion
de convenance ; il faut alors interposer un matériau entre ses deux arcades pour
déeprogrammer le patient et obtenir un relachement musculaire. Ceci peut se faire a
'aide d’'une butée occlusale antérieure, ou simplement par interposition de rouleaux
salivaires au niveau incisif. Il faut juste obtenir une désocclusion des secteurs

postérieurs.
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Le principe est de mobiliser la mandibule du patient en prenant nous méme le contrdle,
et qu’il soit complétement détendu, qu'il se laisse faire. On guide alors le patient dans
un mouvement de fermeture, sans forcer en arriere, pour amener les condyles dans
leur fosse mandibulaire. Il faut par ailleurs avoir déja 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, ou le praticien se place derriére le patient,
mais cette techniqgue a pour désavantage de ne pas pouvoir tenir en bouche le
matériau d’enregistrement, de ne pas visualiser le patient de face, et a pour risque de

forcer la mandibule trop en arriere.

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

(source : Orthlieb et coll., 2008)

La technique monomanuelle permet au praticien de tenir a 'aide du pouce et de I'index
le matériau d’enregistrement, et de I'autre main, de guider la mandibule du patient. Il
place son pouce au niveau de la lévre inférieure, et I'index sous le menton, puis exerce
des petits mouvements verticaux jusqu’a ce qu’il sente que le patient se laisse
complétement aller. Ce mouvement correspond a la rotation pure des condyles.
Lorsque le relachement est obtenu, le matériau de rebasage vient marquer les dents
antagonistes ou la cire d’occlusion, sans aucune contrainte forcée de la part du

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

et manipulation de la main droite

(source : Schittly et Schittly, 2012)

En fonction de la conservation ou non de la DVO et de I'’étendue des édentements, la

technique d’enregistrement différe (Bonjour, 2012) :

+ La DVO est conservée et I'appui est majoritairement dentaire :

On réalise une cire dure a l'aide de cire Moyco®. Pour enregistrer la relation
centrée, on réchauffe une épaisseur de cire Moyco® dans de I'eau a 52° puis on la
plaque sur le modele 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 est réchauffée de maniére égale et progressive dans de I'eau a
52°. La cire est placée en bouche selon les indentations et maintenue par le
praticien a I'aide de 2 doigts placés au niveau des prémolaires. L’autre main tient
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 recommengant, mais en ajoutant de la cire Aluwax® chaude ou du ciment Temp

bond® du coté mandibulaire pour préciser les contacts.
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Figure 31 : Support de cire dure avec cire Aluwax® Figure 32 : Support de cire dure aménagée

(source : Orthlieb, 2009) (source : Esclassan et coll., 2003)

+ La DVO est conservée mais il y a une perte de calage :

L’appui devient en partie muqueux et des bourrelets d’occlusion sont nécessaires.
Ceux-ci sont réalisés en cire dure pour la base, et un matériau fluide de rebasage
permettra 'engrénement et I'enregistrement. En fonction du cas, il nécessitera soit une
soit deux cires. Rappelons que les maquettes d’occlusion doivent étre rigides, stables,
et doivent simuler les futures dents en soutenant les tissus mous du patient donc leur
épaisseur et leur hauteur doivent étre adaptées.

o Absence de calage nécessitant une seule maquette d’occlusion

Une cire est nécessaire a I'arcade la moins dentée sile marquage des dents cuspidées
antagonistes suffit ensuite a repositionner les modéles. On réalise alors des bourrelets
d’occlusion en cire dure, qui ne touchent pas les dents antagonistes, on rajoute de
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I’Aluwax® que I'on chauffe et I'on fait fermer le patient en RC, sans forcer. La DVO est
définie par les dents antérieures qui créent un stop occlusal lors de la fermeture.

Figure 33 : Une seule cire est nécessaire, absence de contact entre la base d’occlusion

et les dents en fermeture, puis le patient est amené sans contrainte a fermer en RC.

(source : Escure, 2000)

Dans ce cas, les modéles ne s’engrénent que d’'un cbté et des erreurs sont possibles
du fait de la bascule du c6té sans calage. On peut alors simplement réaliser un index
occlusal du co6té édenté, a l'aide de résine Pattern et de ciment Temp bond®. Il

permettra de repositionner les modéles sans bascule.

o Absence de calage nécessitant deux maquettes d’occlusion :

Lorsque les édentements supérieurs et inférieurs ne permettent pas de repositionner

les modeles entre eux, deux cires sont nécessaires.

Prenons I'exemple d’'une 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 ORGC, 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
alors la mandibule selon le mouvement de rotation pure jusqu’a faire fermer le patient

naturellement jusqu’au contact.
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Figure 34 : Absence de calage postérieur avec DVO définie par les dents antérieures.
Chevrons sur la maquette maxillaire, Aluwax® sur la maquette mandibulaire

(source : Schittly et Schittly, 2012)

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

d’occlusion, avec absence de contacts dentaires.

Figure 35 : Nécessité de deux maquettes d'occlusion

(source : Schittly et Schittly, 2012)
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2.1.2. Montage des modéles sur articulateur

2.1.2.1. Montage du modele maxillaire

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

complexes, seule la seconde est a utiliser :

- La table de montage, orientée selon le plan de Camper, plan sagittal
anatomique passant par le tragus et le point sous nasal. C’est un plan de
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 a la branche supérieure de I'articulateur, valeur tout
a fait arbitraire et discutable car tous les patients n'ont pas le maxillaire orienté
sagittalement de 10° par rapport au plan axio-orbitaire, et n’ont pas le maxillaire

parfaitement droit dans le plan frontal.

- L’arc facial, seule technique valable pour les cas globaux. La branche
supérieure de I'articulateur correspond au plan axio-orbitaire du patient (le plan

joignant I'axe charniére et le point sous orbitaire) (Jeannin et Millet, 2016).

L’arc facial situe le maxillaire par rapport au plan axio-orbitaire du patient, enregistre
cette position, puis permet de la transférer sur l'articulateur.
Le plan axio-orbitaire du patient est matérialisé a I'aide du compas fixé a I'aide d’ergots

intra auriculaires a I'arriére, et d’'un appui nasal a I'avant.

Ce plan est relevé de maniéere approchée puisque les ergots de I'arc facial positionnés
au niveau des oreilles ne font que s’approcher du centre de rotation des condyles et

I'appui nasal tente de s’approcher du point sous orbitaire du patient.

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

précisément par rapport au plan axio-orbitaire que I'on tend a approcher.

L’arc facial permet d’obtenir la position réelle du maxillaire par rapport au plan axio-
orbitaire qui lui, est relevé de maniere approchée.
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Figure 36 : Arc facial en place, le patient maintient la fourchette, puis transfert sur articulateur

(source : Fajri et coll., 2016)

Le modele maxillaire est monté sur l'articulateur : le plan axio-orbitaire est approché
mais on a la véritable inclinaison dans tous les plans du modéle maxillaire par rapport

a la branche supérieure de l'articulateur.

2.1.2.2. Montage du modéle mandibulaire

Une fois le modéle maxillaire monté en articulateur, les cires d’occlusion sont
positionnées sur lui ainsi que le modéle mandibulaire. Le montage se fait a I'endroit,
on retourne la branche supérieure de 'articulateur en maintenant bien les modeles et
la cire, puis on retourne le tout sur la table de montage mandibulaire couverte de platre.

La tige incisive est réglée a zéro. C’est un montage a I'endroit.
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Ce qu’il faut retenir

Que I'on monte le modéle maxillaire a I'aide d’'une table de transfert ou d’'un
arc facial, il n’y aura aucune incidence sur I'occlusion statique : elle restera
inchangée puisque les RIM permettent le positionnement correct du modéle
mandibulaire. Ce sera uniquement l'occlusion dynamique donnée par
l'articulation qui changera ; d’ou lI'importance d’utiliser I'arc facial pour une

plus grande précision.

2.2. Montage directeur et céroplasties

Pour le montage directeur, il s’agit de simuler la future prothése amovible, a I'aide d’'un
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 des futures couronnes est réalisée I'aide de
cire sur le modéle en platre, a partir des informations fournies au laboratoire, c’est-a-
dire apres montage en articulateur dans la position de référence choisie (Gurrea et
Bruguera, 2014).

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 critéres de réalisation sont déja définis :

- Le choix de I'axe d’insertion prothétique et donc des lignes guides et de la
morphologie des couronnes fixées

- Le choix du concept occlusal

Pour pouvoir étre analysées en situation réelle, ces céroplasties doivent étre
transférées en bouche avec le montage directeur. Pour cela, on réalise un mock up
(Gaillard et Bellamy, 2016 ; Felenc, 2017).

L’empreinte du wax up est réalisée a I'aide d’une clé en silicone par condensation. On
transfere alors la clé en bouche, en injectant de la résine que I'on vient presser sur les
dents, afin de visualiser en bouche le rendu global.

Figure 38 : a) Modeles en platre issus de I'état initial a gauche, des waxs-up a droite - b) Clé en silicone issue
des waxs-up ... - c) Permettant la réalisation des mock ups en bouche

(source : Bayzelon et Venet, 2016)

Avant de servir a I'élaboration prothétique, 'ensemble de la simulation (montages

directeurs et mock ups) doit étre validé, a savoir :
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- Valider le schéma occluso prothétique préalablement choisi

e En statique : valider la DVO, I'OIM, le calage.

v' En exobuccal: La DVO est évaluée a l'aide des critéres
esthétiques faciaux décrits précédemment,

v" Enintrabuccal, I'occlusion statique est vérifiée a I'aide de papier a
articuler : en OIM, elle doit présenter des contacts nombreux,
harmonieusement répartis sur I'ensemble des arcades,
symétriques, sur le montage directeur ainsi que sur les mock ups :
le calage doit étre restauré et s’établir harmonieusement entre les
protheses amovibles et protheses fixées (Laviole et D’Incau,
2016).

e Endynamique : Il faut valider le guidage en propulsion et en diduction en
vérifiant si les contacts obtenus sont conformes a notre choix de concept
occlusal. Le papier d’occlusion choisi est alors d’'une autre couleur afin
de différencier les contacts dynamiques des contacts statiques. Celui-Ci
est inséré entre les arcades et les mouvements de diduction sont alors
analysés coté par cété. 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 méme chose
en propulsion, avec ou sans interférences postérieures.

e Matérialiser le plan d’occlusion, 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 étre grandement changés
par la nouvelle dimension verticale, la nouvelle composition dentaire, le soutien
de levres, la ligne des collets etc. Le rendu peut alors donner une nouvelle

personnalité et doit plaire au patient.

C’est une étape clé de validation : c’est a ce stade que tous les changements sont

encore possibles. Par exemple, une DVO sur ou sous-évaluée, un soutien de levre
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trop prononcé, des dents trop grandes, un concept occlusal a équilibrer etc. Les
changements a 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. lls sont la maquette du travail a réaliser.

C’est un véritable outil de communication, aussi bien avec le prothésiste dentaire

qu’avec le patient (Carr et Brown, 2011).

Voici un exemple de réhabilitation globale.

—

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

(source : Iraqui et coll., 2014)

La DVO du patient a été conservée, un arc facial a permis le montage en articulateur
du modéle maxillaire. Une axiographie a permis de régler les boitiers condyliens de

l'articulateur.
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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 prothese fixée, imposant un guidage antérieur pur et
une fonction canine de chaque cété. 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 a effectuer et d’élaborer les prothéses transitoires (Bouziane
et coll., 2007).

Puis, le montage directeur associé aux céroplasties va ensuite servir de guide pour
toutes les étapes de réalisation des prothéses d’'usage. En effet, les futures prothéses
d’'usage doivent étre la copie conforme des prothéses transitoires, réalisées a 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 protheses provisoires fixées, par méthode directe (directement
au fauteuil) ou indirecte (au laboratoire de prothése).

Pour le praticien, les wax ups permettent de guider les préparations
périphériques, les améloplasties, mais aussi de confectionner des guides
chirurgicaux pour la pose d’'implants.

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 étre polymérisé (Iraqui et coll., 2014) afin de :

e Fixer la relation maxillo-mandibulaire tout au long des étapes
prothétiques, évitant de refaire les étapes de cires,
e Permettre de guider la réalisation des prothéses d’usage fixes par

rapport a la prothése d’'usage amovible qu'il représente,
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e Servir de porte empreinte individuel (Fajri et coll., 2016 ; Benyahia et
coll., 2016).

Figure 41 : Le montage directeur guide le volume, la

hauteur, les faces occlusales des prothéeses fixes

(source : Iraqui et coll., 2014)

2.3. Prothéses transitoires

Une fois la simulation par montage directeur et céroplasties validée, la validation du
futur schéma occluso-prothétique et esthétique passe par I'élaboration de prothéses
transitoires. En effet, les modifications apportées en bouche peuvent étre importantes
et il faut une certaine adaptation par le patient avant de se lancer dans la confection

des prothéses d’'usage.

Le terme de prothese « transitoire » ne fait pas que référence a une notion de temps
comme le terme de prothese « provisoire », mais aussi a une notion de transition vers

un nouvel état. Une évolution vers la prothése d’usage.

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

d’obtenir une prothése amovible partielle transitoire.

Les prothéses transitoires fixes sont mises en place aprés préparations dentaires.

Elles sont soit réalisées au fauteuil a I'aide de la clé en silicone issue du wax up, soit
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au laboratoire, par double pressée, le rendu esthétique et la résistance étant améliorés

par cette technique indirecte.

Les prothéses transitoires amovibles et fixes servent de prototypes pour la prothese
d’'usage : elles sont juges de la faisabilité prothétique. Elles doivent étre la copie

conforme des prothéses d’usage.

Leurs objectifs et leurs exigences sont similaires.

Les prothéses transitoires amovibles doivent :

- Corriger un éventuel dysfonctionnement musculo-articulaire,
- Rétablir/maintenir les fonctions de base : mastication, phonation, déglutition :
e Dents artificielles montées dans I'espace prothétique
e 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 rétablissement de l'esthétique, I'adaptation psychologique du
patient pour les cas ou la morphologie faciale est chamboulée
- Temporiser jusqu’a obtention d’une cicatrisation ostéo muqueuse, par exemple
apres avulsions multiples, chirurgie osseuse (crétes, tubérosités) ou muqueuse
(greffes, lambeaux). Pour cela, I'intrados doit étre bien adapté aux tissus mous
sous-jacents, et bien poli
- Evaluer I'adaptation du patient a ces nouvelles références, surtout en cas de
modification de DVO.

Les protheses fixées transitoires doivent de la méme maniére :

- Rétablir/maintenir les fonctions de l'appareil manducateur a l'aide d’une
morphologie adéquate : forme de contour, sillons occlusaux, points de contacts
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ajustés, limite cervicale adaptée, embrasures dégagées, espace biologique
respecte...
- Temporiser jusqu’a la cicatrisation aprés intervention chirurgicale, comme par
exemple une élongation coronaire, ou la pose d’'implant en secteur esthétique,
- Valider I'esthétique des dents antérieures, la ligne du sourire, le soutien de

leévres etc.

Une fois le terrain cicatrisé, il est parfois nécessaire de recourir a des prothéses dites
de seconde génération. Ce sont de nouvelles prothéses transitoires modifiées afin de
corriger et d’'améliorer la situation des prothéses de premiére génération (par exemple

apres une cicatrisation implantaire).

Toute anomalie doit étre corrigée par de nouvelles prothéses transitoires (par exemple
une DVO qui doit étre modifiée, des dents trop longues, etc.).

Les modifications seront réalisées jusqu’a l'adaptation compléte du nouvel état.
Lorsque la cicatrisation éventuelle est obtenue, ainsi que I'adaptation du patient et la
validation, les étapes prothétiques d’usage peuvent commencer avec comme guide la

simulation prothétique ainsi que les prothéses provisoires.

En cas de reconstruction du guidage, il est alors possible de créer un plateau incisif
personnalisé grace aux modeles avec les prothéses transitoires en place, afin de

reproduire les faces palatines sur les prothéses d’'usage.

On peut également avoir recours a des protheses amovibles de recouvrement. Ce
traitement alternatif a 'avantage d’étre peu couteux et plus restreint en préparations
tissulaires. C’est une petite prothése réalisée en résine, avec possibilité d’intrados
métallique, reposant sur le tissu dentaire résiduel. C’est un bon moyen d’élever et
d’évaluer la nouvelle DVO, de recréer des courbes fonctionnelles et un plan

d’occlusion (Zanardi et coll., 2016).
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Cependant, il y a peu d’études concernant ces prothéses dans la littérature. Sa
pérennité en tant que prothése définitive reste a évaluer : son indication réside pour le

moment uniqguement en tant que prothése transitoire.

Figure 42 : Prothése de recouvrement mandibulaire

(source : Patel et Bencharit, 2009)

2.4. Apport des nouvelles technologies dans la simulation prothétique

2.4.1. Les capteurs électroniques

Il existe aujourd’hui des systémes électroniques permettant d’identifier les contacts
occlusaux, et de mesurer leur intensité, leur force. Prenons I'exemple de deux
systemes :

- L’occlusense

C’est un appareil électronique commercialisé chez Bausch®, contenant un boitier
électronique dans lequel s’insére le capteur occlusal, qui est un film de 60 microns
d’épaisseur. Les données sont envoyées par wifi et directement visualisables sur une

tablette informatique munie de I'application.
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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

chronologie et leur intensité, a I'aide d’'une palette de 256 couleurs.

Occ{uSense"
by Bausch

Du_02_000_0609

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

(source : Duminil, 2017)

- LeT Scan:

C’est un autre dispositif également composé d’un capteur et d’'un boitier, permettant

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

¢
‘o

435875

Figure 45 : Capteur T Scan

(source : Agbaje et coll., 2017)
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Ces outils permettent d’analyser la présence de prématurités, d’interférences, de
maniere pédagogique et ludique, en évitant le papier d’occlusion. lls peuvent étre
utilisés aussi bien lors de I'essai des montages directeurs et des mock ups, que lors
de 'analyse des prothéses provisoires aprés plusieurs mois de port, et aussi lors de la

réalisation des prothéses d’'usage (Majithia et coll., 2015).

2.4.2. Articulateur virtuel

La conception fabriquée assistée par ordinateur (CFAO) n’est plus une nouveauté
dans le domaine de la prothese fixée. Elle se compose d’une unité de numérisation,

d’'une unité de conception et d’'une unité de fabrication.

L’unité de numérisation se compose d’une caméra optique intrabuccale qui scanne les
surfaces dentaires. Le principe est basé sur la projection d’'un rayonnement lumineux
dont les caractéristiques initiales sont connues, et I'analyse de sa déformation par les
surfaces enregistrées : c’est la différence entre le rayon incident et le rayon projeté qui

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

Les données sont affichées directement a I'écran grace au logiciel d’acquisition qui

constitue I'unité de conception.
Une fois les deux arcades numérisées, on enregistre I'occlusion en scannant soit :

- 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,

- Une position en RC a l'aide de cales en cire.

Les deux arcades numérisées sont affichées a I'écran et I'occlusion peut étre
examinée de tous les cotés. On peut faire pivoter les images afin d’obtenir une vue

linguale.
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Aujourd’hui, les logiciels de CFAO sont dotés d’'une option d’articulateur virtuel,

simulant les mouvements des arcades dentaires dans les trois dimensions de I'espace.

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

dans l'espace, virtuellement, a I'aide d’une interface numérique.

L’empreinte optique des deux arcades, ainsi que lI'empreinte avec des cires

d’occlusion permettent d’obtenir les modeles virtuels sur le logiciel de CAO.

La difficulté est la méme que pour leurs homologues mécaniques, c’est-a-dire situer le
modeéle maxillaire dans I'espace, et reproduire le plus fidélement possible la trajectoire

mandibulaire.

Il existe plusieurs types d’articulateurs virtuels. Les articulateurs mathématiques et les

articulateurs totalement adaptables (Koralakunte et Aljanakh, 2014).

- Les premiers reproduisent la trajectoire mandibulaire selon des valeurs
mathématiques, un peu a l'image des articulateurs mécaniques. Les parameétres
des déterminants postérieurs peuvent étre réglés mais la trajectoire mandibulaire
n’est pas individualisée.

Pour ces articulateurs, le modele maxillaire est soit :

e Monté a l'aide d’'une table de montage virtuelle orientée selon une valeur
arbitraire, mais ce cas ne concerne que des restaurations encastrées de faible
etendue. La précision étant la méme qu’un montage manuel a I'aide de la table

de montage, l'intérét reste faible.
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Figure 46 : La table de montage virtuelle permet de placer arbitrairement le

modeéle maxillaire virtuel

(source : Jaisson et coll., 2013)

e Soit un montage en articulateur réel est réalisé a I'aide d’'un arc facial et de RIM
conventionnelles, puis I'ensemble est numérisé : le double montage. Ce
systéme est obligatoire lors des réhabilitations globales, lorsque la position de
référence change, que le guidage est a reconstruire (Jaisson et coll., 2013).

Figure 47 : Articulateur SAM réel et son homologue virtuel aprés numérisation

(source : Cruces, 2016)
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e De nouvelles techniques permettent de
transférer directement le modéle maxillaire
sur larticulateur virtuel a I'aide d’'un arc
facial virtuel, selon I'axe axio-orbitaire du
patient, en s’affranchissant des moulages
et de I'arc facial traditionnels.

Les arcades, le plan axio-orbitaire, et le

plan d’occlusion sont scannés a l'aide de

pastilles métalliques placées sur des points
de référence donnés (Solaberrieta et coll., ~ Figure 48 : Reperes marqués a

R vty I'aide d till Stalli
2014). En effet, des que la réhabilitation est ade de pastilies metaflaues

o . (source : Solaberrieta et coll., 2015)
globale, [l'utilisation d’'un arc facial est
indispensable et la chaine virtuelle est

rompue.

- Les articulateurs totalement adaptables permettent de simuler de maniére
individualisée les trajectoires mandibulaires, a partir de données réelles.

Il existe aujourd’hui des systémes tentant de s’approcher encore plus de la
cinématique mandibulaire en enregistrant électroniquement sa trajectoire. Les
différents systémes peuvent utiliser les rayons infrarouges, les ultra-sons, les ondes
électromagnétiques (Belleville, 2016).

Prenons I'exemple du systeme ModJaw®. |l se compose d’'une caméra infrarouge,
d’'une gouttiere mandibulaire, d’'un diadéme renseignant la position de la téte, et des
réflecteurs a infra rouges situées sur le diademe, et sur un systéme attaché aux
incisives mandibulaires. Un stylet permet d’indiquer les points condyliens, I'épine

nasale inférieure et le point inter incisif.

Le patient effectue des mouvements et les moulages s’animent en temps réel sur

I’écran, devant le patient qui peut alors observer son cycle de mastication.

Les données peuvent étre exportées au laboratoire de prothése afin d’étre transmises

sur articulateur virtuel, notamment les paramétres des déterminants postérieurs car ce

75



systeme enregistre les déplacements condyliens. On peut aussi enregistrer la position

de relation centrée.

vareoe
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Figure 49 : Systeme Modjaw : la patiente mastique et ses modeles
s'animent en temps réel sur I'écran

(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,
trouver des interférences etc., mais il est aussi indiqué pour comparer I'évolution de
I'occlusion du patient une fois le traitement prothétique effectué ou pour évaluer les

prothéses transitoires a I'aide de la superposition des modéles.

Quel est l'intérét en prothése composite ?
» Dans le diagnostic pré prothétique

L’articulateur virtuel a 'avantage de s’affranchir des modéles et de pouvoir analyser
I'occlusion statique et dynamique du patient, ainsi que son cycle masticatoire dans les
trois sens de I'espace.
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» Dans la simulation du projet prothétique :

Une fois les modeles scannés, la RIM, les trajectoires mandibulaires obtenus, il est
tout a fait possible de simuler le projet a I'aide de wax ups et de montages directeurs
virtuels. Le tout est visible directement a I'ordinateur mais n’est pas transposable en

bouche.

» Dans la réalisation des protheses :
e Au niveau de la réalisation de prothéses fixes, la CFAO n’est plus une
nouveauté.

e Au niveau de la réalisation de prothéses amovibles,

Il est aujourd’hui possible de réaliser des prothéses amovibles complétes uniquement
par CFAO, mais il reste impossible de s’affranchir des empreintes et des modéles
conventionnels pour enregistrer les tissus mous, ainsi que des RIM conventionnelles

qui seront ensuite scannées (Girault, 2015).

Pour les PAPIM, les chassis métalliques peuvent étre congus par CFAO mais la méme
limite persiste : les empreintes optiques ne tiennent pas compte de la dualité tissulaire
(Cheylan et coll., 2017).

Une fois le chassis réalisé a I'aide d’empreintes optiques, il est nécessaire de réaliser
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 I'ensemble de la chaine de
réalisation soit entierement numérique. Depuis les empreintes numériques, en passant
par la position du maxillaire par rapport a I'axe charniére sans arc facial, la 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 maniére virtuelle, a I'aide de logiciels de conception du sourire (Zanardi et
coll., 2016). Il s’agit de superposer des photographies du patient et de modéliser le
sourire a I'aide de normes esthétiques dentaires (symétrie et dominance des incisives
centrales, rapport hauteur/longueur, forme des bords incisifs etc.) et faciales (forme du
visage, épaisseur des levres, sourire gingival, parallélisme de la ligne du sourire avec

la ligne bi pupillaire etc.).

Figure 50 : Digital Smile Design : modélisation du sourire

(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®). lls sont capables de transférer le projet virtuel dans un logiciel de CFAO
(Quentin, 2017).

Certains logiciels (comme le Nemo DSD 3D de Nemo®) permettent d'imprimer en trois
dimensions le modéle 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 gouttieres permettent
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de transférer le projet en bouche, puis, apres validation, de réaliser les prothéses
transitoires, ensuite, de guider les préparations périphériques.

Figure 51 : Un mock up est réalisé a I'aide d'une
gouttiére issue du modéle imprimé

(source : Coachman et coll., 2017)
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3. Cas cliniques

Toutes les photographies ci-aprés appartiennent au Docteur J. Schouver. Elles sont
issues de ses propres patients et m'ont gracieusement été proposées pour illustrer

cette derniere partie.

3.1. Cas n°1

Monsieur D. consulte pour une réhabilitation globale afin de retrouver une harmonie

faciale ainsi qu’une mastication correcte.

A I'examen clinique exo buccal, on voit tout de suite que ce patient présente un étage
inférieur complétement effondré, des lévres affaissées, témoignant d’'une chute totale
de DVO.

A I'examen clinique endobuccal, 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 a la mandibule. Toutes les
dents sont abrasées, sans égression compensatoire : signe supplémentaire d’'une
baisse de DVO.

Son occlusion statique (OIM) et dynamique (propulsion et diduction) est pathogéne. |l
n’y a pas de calage correct, pas de guidage : la réhabilitation est globale, tout est a
recréer pour se retrouver dans un cadre fonctionnel et esthétique favorable.
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Figure 53 : Cette vue de face bouche

fermée objective la chute de DVO

Figure 54 : Situation initiale : vue occlusale

Figure 55 : Situation initiale : vue occlusale

maxillaire mandibulaire

Comme la DVO doit étre réhaussée, la position de référence est forcément la position
de relation centrée. On recrée alors une nouvelle OIM, a la nouvelle DVO, en position

de relation centrée.

Les contacts proprioceptifs du patient seront conservés en passant par de la prothese

fixée.

La DVO est recherchée puis mesurée a I'aide des critéres exo buccaux esthétiques et
phonatoires décrits précédemment, puis enregistrée pour étre transférée sur

articulateur. Un arc facial permet de monter le modéle maxillaire sur articulateur.

Le différentiel entre la DVO initiale et la DVO correcte mesurée est de 4 millimétres.
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Figure 56 : Modéles en platre montés a la bonne DVO : vue de droite, vue de de face et vue de gauche

Apres avulsion de la dent numéro 14, nous avons un édentement unilatéral de grande
étendue au maxillaire, de classe Il de Kennedy Applegate. Cest une classe

d’édentement trés instable du fait de la rotation autour de I’'axe de créte édentée.

Les implants sont alors une solution pour se retrouver en classe Il modification 1
(édentement libre unilatéral et édentement antérieur), trés avantageux pour :

- S’opposer au mouvement de rotation
- Assurer une stabilité de la prothése amovible
- Obtenir un guidage canin bilatéral

Décisions thérapeutiques :

- Prothése amovible a infrastructure métallique a la mandibule remplagant : 35-
36-44

- Prothése amovible a infrastructure métallique au maxillaire remplagant : 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 étre remontée de 4mm, on ne peut pas rattraper 4mm uniquement avec
la prothese 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 étre remontée de 4 millimétres.

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 prothese la moins stable est la prothése

maxillaire, c’est donc elle qui va guider le concept occlusal a adopter.

- Propulsion :

Les quatre incisives mandibulaires seront restaurées par facettes ; alors que les quatre
incisives maxillaires seront remplacées par la prothése amovible. La prothése
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 prothése 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 a la stabilisation et a la rétention du chéssis. De plus, il est impossible
d’équilibrer en postérieur car il faudrait des dents artificielles bilatéralement en

postérieur.

- Diduction

Du c6té gauche, la présence d'un couple de canines naturelles 23-33 oriente
directement le choix d’'un guidage canin pur, qu’il faudra recréer par de la prothése fixe

pour augmenter la DVO.

Du cété 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 a recréer en diduction droite. Les deux couronnes
seront solidarisées afin de répartir les forces en latéralité.

= Nouvelle DVO

= En position de relation centrée

= Guidage antérieur pur a créer

= Guidage canin gauche a créer

= Fonction de groupe en diduction droite
= Pas d’interférences non travaillantes

= Courbes fonctionnelles a créer dans le plan d’occlusion

Pour simuler le projet prothétique, les données nécessaires sont transmises au

laboratoire, a savoir :

- Les décisions de traitements prothétiques amovibles et fixes
- L’axe d’insertion prothétique
- Le montage en articulateur qui contient :
e Le montage du modéle maxillaire a I'aide d’un arc facial
e Les cires d’occlusion a la nouvelle DVO et en position de RC
e La situation de la levre inférieure est marquée sur la cire inférieure pour
guider le montage des incisives mandibulaires, point de départ du plan
d’occlusion.
e Le montage du modéle mandibulaire
- Le concept occlusal choisi

Le laboratoire réalise un montage directeur ainsi que des coronoplasties additives, a
la nouvelle DVO. Les facettes incisivo-canines et les CCM sur implants sont simulées

a I'aide du montage directeur.
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Figure 57 : Montage directeur et coronoplasties

Figure 58 : Cires diagnostiques, vue Figure 59 : Cires diagnostiques, vue
latérale droite latérale gauche

En vue sagittale, la courbe de Spee est peu marquée, favorisant le désengrénement
postérieur lors du guidage antérieur.

Figure 60 : Essai du montage directeur en bouche

85



Une fois la simulation validée du point de vue esthétique et fonctionnel, il faut valider

ces nouvelles références en conditions réelles par des protheses transitoires :

e Polymérisation du montage directeur

e Couronnes provisoires et coronoplasties additives

Laissant le temps aux implants de s’ostéointégrer.

Flgure 61 : Prothéses provisoires en F|gure 62 . COUrOnneS F|gure 63 . COUFOHHeS
place provisoires 23-24-25-26 provisoires sur 45 et 47

La DVO étant augmentée de 4 millimétres, il faut laisser le patient sous provisoire le

temps de juger de 'adaptation a cette nouvelle hauteur.

Aprés ostéointégration des implants en site 13 et 14, les étapes prothétiques peuvent
commencer. Les étapes de réalisation des prothéses d’usage ne sont pas abordées
dans ce sujet mais il est important de souligner que le montage directeur sert de guide

de réalisation tout au long des étapes.
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Figure 64 : Les inlay cores et piliers Figure 65 : Le montage directeur sert de stop

implantaires sont réalisés en fonction du occlusal pour enregistrer la RIM une fois les IC
montage directeur, aménageant la place en place

pour la céramique.

Figure 66 : La clé issue du wax up permet Figure 67 : CCM fraisées sur 37-45-47
de contréler si I'épaisseur est suffisante

pour la céramique

Figure 69 : Couronnes céramo

Figure 68 : Le montage directeur permet de vérifier

I'narmonie occlusale a I'essayage des prothéses fixes meétalliques fraisées sur 23-24-25-26, et

sur implants sur 13-14
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Figure 70 : Prothése amovible a ) . o
_ _ _ Figure 71 : Prothese amovible a
infrastructure métallique a la mandibule

infrastructure métallique au maxillaire
remplagant : 35-36-44

remplagant : 15-16-12-11-21-22

Figure 72 et Figure 73 : Intégration prothétique d’'usage

3.2. Casn°2

Madame V présente un édentement trés important. Les dents n° 17, 25, 26 sont

présentes au maxillaire, 45, 43, 33 a la mandibule. Celles-ci seront toutes conservées.
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induiy buy 2

Figure 74 : Radiographie panoramique au stade initial

L’édentement est de classe V au maxillaire, c’est-a-dire un édentement antérieur de

trés grande étendue, puisqu’il manque de 16 a 24, trés déstabilisant.

L’édentement est de classe | modification 2 a la mandibule.

Il est évident que le calage est inexistant. Il faut retrouver une DVO, et recréer une
nouvelle OIM a la hauteur choisie.

Toutes les fonctions de centrage, calage, guidage sont a recréer.

Les implants ne sont pas possibles chez la patiente. |l 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 remplacant 47, 46 44, 42, 41, 32, 34, 35, 36, 37
-  PAPIM remplagant 16, 15, 13, 12, 11, 21, 22, 23.
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La DVO est validée par rapport aux criteres préalablement cités, puis la situation est

enregistrée puis transférée sur articulateur.

1. Quel concept occlusal en statique ?

Nouvelle OIM en position de relation centrée, a la nouvelle DVO.

2. Quel concept occlusal en dynamique ?

- Propulsion :

La prothése la moins stable est la prothése maxillaire, I'étendue de I'’édentement
antérieur entraine une rotation de la prothése lors des mouvements de propulsion.
Seulement, I'équilibration postérieure n’est pas possible en raison de I'absence de
dents artificielles (17, 25, 26 restaurées par protheses fixes). Du moins, on peut

proposer d’étendre le guidage au-dela des incisives.

A la mandibule, le mouvement de propulsion comprime la prothése en arriére donc la
déstabilisation est bien moindre qu’au maxillaire. De plus, la présence de dents
artificielles en position 36-37-46-47 permet d’obtenir une occlusion équilibrée en

postérieur lors du mouvement de propulsion.

- Diduction:

Du cété droait, il faut faire une fonction de groupe, puisqu’il est impossible d’équilibrer
du c6té controlatéral : les dents postérieures étant des prothéses fixées. La fonction

de groupe pourra étre étendue depuis la 12 jusqu’a la 15.

De plus, les couronnes fraisées secteur droit permettent d’asseoir le chassis et d’éviter

la désinsertion prothétique ; mais le cas reste peu favorable.

Du c6té gauche, la fonction peut étre étendue a la 25 (restaurée par de la prothese

fixe), et on peut rechercher des contacts équilibrants sur 15/16 face a 46/47.
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Figure 75 : Montage directeur : vues de face, et de profil

= Nouvelle DVO

= En position de relation centrée

=>» Guidage antérieur pur a créer

=» Fonction de groupe postérieure gauche avec équilibration c6té non travaillant
= Fonction de groupe en diduction droite

= Courbes fonctionnelles a créer dans le plan d’occlusion

Le montage directeur sert ensuite a I'’élaboration des prothéses d’'usage :
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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 : Contrdle des IC en

bouche
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Figure 81 : Montage directeur et couronnes Figure 82: Le montage directeur sert a
fraisées sur 45, 43, 33 I'élaboration des couronnes fraisées sur 17, 25,
26

Figure 83, Figure 84, Figure 85 : Montage
directeur et couronnes a I'état de biscuit :
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 prothéses
d’usage : vue occlusale de I'arcade maxillaire et de

I’'arcade mandibulaire

Figure 88 et Figure 89 : Intégration prothétique : vues intrabuccale

en OIM:, et vue exobuccale.
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3.3. Casn°3

Figure 90 : Situation initiale, en OIM Figure 91 : Situation initiale : vue occlusale de
I'arcade maxillaire
Monsieur K. consulte pour une réhabilitation globale.
A I'examen clinique exobuccal, la chute de DVO est objectivée.

A l'examen endobuccal, le bloc incisivo-canin est présent & la mandibule :

I’édentement est de classe | Kennedy.

A I'arcade maxillaire, les dents n° 17, 14, 13, 21, 22, 23, 25, 27 sont présentes mais
I'esthétique est fortement altérée par 'absence de 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.
Il N’y a aucun calage car aucune dent pluricuspidée n’est présente a la mandibule.

On observe une occlusion inversée : le guidage antérieur est inexistant.

Pour évaluer les possibilités thérapeutiques, la premiére chose a faire est d’enregistrer
la relation intermaxillaire a une nouvelle DVO et en relation centrée, et de transférer la

situation sur l'articulateur, par I'intermédiaire d’'un arc facial.
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Décisions thérapeutiques :

- Bridge complet maxillaire
- PAPIM mandibulaire remplagant 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 a la nouvelle DVO

2. Quel concept en dynamique ?

Le choix du concept dynamique s’impose facilement par la présence du bloc incisivo

canin mandibulaire et de la restauration fixe a 'arcade maxillaire.

En propulsion, on recherchera un guidage antérieur pur, en diduction, une fonction

canine de chaque cbté.

= Nouvelle DVO

=» En position de relation centrée
=» Guidage antérieur pur a créer
=» Fonction canine bilatérale

= Courbes fonctionnelles a créer dans le plan d’occlusion
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Figure 92 : RIM, wax ups et montage directeur a la Figure 93 : RIM, wax ups et montage directeur a la
nouvelle DVO et en relation centrée : vue de face nouvelle DVO et en relation centrée : vue latérale gauche

Le montage directeur de la prothése amovible est réalisé, ainsi que les wax ups
simulant le futur bridge complet au maxillaire, et les couronnes solidarisées a la

mandibule.

Figure 94 : Moniage d'irecteur simulant la PAPIM 6

dents, et wax ups simulant les couronnes solidarisées

Les courbes de Spee et de Wilson sont peu marquées, favorisant un guidage antérieur

et latéral sans interférences postérieures.
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Ny

Figure 95 : Simulation du projet prothétique : Figure 96 : Simulation du projet prothétique :

courbe de Spee peu marquée visualisation de la courbe de Wilson

La simulation du projet prothétique permet la visualisation et la matérialisation des

solutions thérapeutiques, il permet d’élaborer le plan de traitement.

Puis une fois validé en bouche, il permet de guider la réalisation des prothéses

d’'usage.

Une gouttiére transparente est réalisée au maxillaire, pour guider les préparations,
ainsi que les inlay cores, en fonction du volume dévolu a la céramique. Elle permet
également de réaliser les protheses transitoires fixées.

Figure 97 : Gouttiére transparente réalisée a partir des

céroplasties, servant de guide aux étapes prothétiques
d'usage
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Figure 98 : Prothéses transitoires en place

Figure 99 et Figure 100 : Inlay cores et attachements distaux réalisés selon la gouttiére transparente

Les inlay cores et la position des attachements sont réalisés en fonction des
céroplasties.

Le montage directeur ainsi que la gouttiere maxillaire permettent de conserver la RIM
pendant les étapes de prothéses d’usage.
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Figure 101 : Prothéses d'usage, en OIM Figure 102 : Vue exobuccale : le sourire est
naturel et les prothéses sont integrées par le
patient
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Conclusion

Réussir la réhabilitation prothétique du patient édenté partiel est un véritable défi pour
le chirurgien-dentiste. L'intégration occlusale est la clé de la pérennité prothétique. Les
regles fondamentales en matiére d’occlusion sont consensuelles. Cependant,
lalliance de la prothese fixée et de la prothése amovible entraine un nombre
incalculable de cas cliniques, parfois trées complexes, bousculant les consensus

habituels et obligeant le praticien a faire des concessions.

Le choix du concept occlusal statique peut étre parfaitement maitrisé par une analyse
occlusale logique et bien menée, le choix le plus courant en prothése combinée sera
une position en RC a la DVO définie.

Le concept occlusal dynamique nécessite plus de réflexion. La notion la plus
importante reste la priorité a la prothése la moins stable, en favorisant la prise en
charge du guidage antérieur par la prothése fixe. Lorsque le guidage antérieur pur
n'est pas possible et que la stabilité du chassis n’est pas suffisante, il faudra alors
rechercher des contacts équilibrants du cété non travaillant.

Ces difficultés sont inhérentes a la stabilisation des prothéses amovibles. Néanmoins,
la stabilisation et |la rétention apportées au chassis par les prothéses fixées fraisées et
les attachements permettent de faire tendre les concepts occlusaux de la prothése
amovible vers ceux de la prothése 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 et s'impliquer totalement dans

le projet ; plus encore grace aux nouveaux outils numériques.

L’objectif serait de pouvoir élaborer une prothése composite de A a Z, sans rompre la

chaine numérique. La prise d’empreinte numérique pour les tissus mous reste
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cependant un écueil technique non solutionné. Des avancées techniques demeurent
nécessaires afin de rester le plus fidele possible a la complexité du systeme
manducateur.

A ce jour, il reste impossible de s’affranchir des méthodes classiques, 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 : Dimension verticale d’occlusion

IC : Inlay-core

OIM : Occlusion d'intercuspidie maximale

ORC : Occlusion de relation centrée

PAPIM : Prothése amovible partielle a infrastructure métallique
PF : Prothese fixée

PA : Prothese amovible

RC : Relation centrée

RIM : Relation inter maxillaires

109



ANNEXE 2 : Classification de Kennedy-Applegate
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Figure 103 : Classification de Kennedy-Applegate et exemples de

subdivisions

(source : document personnel, d’aprés Santoni, 2004)
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Classe | : édentement postérieur libre bilatéral

Classe Il : édentement postérieur libre unilatéral

Classe lll : 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 prothése

fixée seule est le traitement de choix

Pour définir la grande classe d’'un édentement, I'’édentement le plus postérieur prime.

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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