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INTRODUCTION

La préservation et la restauration de la fonctiotiuso-articulaire reste une préoccupation
permanente et majeure en odontostomatologie, Lggstrement de I'occlusion et son transfert sur
simulateur de I'appareil stomatognatique resteatape incontournable de la démarche
diagnostique et des étapes thérapeutiques.

“Prendre 'occlusiori consiste a enregistrer les relations intermaixéadans une position dite de
référence qui soit répétitive tout au long du &naient, reproductible et physiologique. Deux
positions mandibulaires répondent a ces critéres :

» soit a une relation dento-dentaire c’est occlusimntercuspidie maximale (O.1.M.),

» soit a une relation articulaire c’est la relataamtrée (R.C.)
Avant toute réhabilitation prothétique, le cliioiest confronté a un probléme de choix entre ces
deux positions de références, qui doit étre jedicj cliniguement fiable, argumenté sur des bases
de la physiologie de I'occlusion et de I'apparedmducateur, qui conduisent a des principes
d'enregistrement fondamentalement différents eatimm des différentes situations cliniques, en
effet aucun type d'enregistrement inter-occlussdtradapté a toutes les situations. Le praticén d
faire une analyse occlusale minutieuse pour ceaseu non “I'occlusion du patient” en
argumentant que celle-ci lui est habituelle, doptinoale. Cette occlusion “dictée par les dents” est
I'occlusion d’intercuspidie maximale si elle eshébionnelle, le traitement prothétique devra alors
I'améliorer, la compléter ou & défaut, doit-illisier une autre position thérapeutique utilisant le
référent articulaire qui serait garante d’'une reeile qualité prothétique, d’'une meilleure stabilité
musculo-articulaire, d’'une plus grande pérenni@efe position “dictée par les articulations
temporo-mandibulaires” sera alors la relation @ntiont les caractéristiques quasi idéales en font
une alliée de choix dans les thérapeutiques.
La restauration d'un guidage fonctionnel et preig@cest essentielle a I'établissement d’une ralatio
fonctionnelle harmonieuse en denture naturelle ceramdenture prothétique. Cet objectif ne peut
étre atteint que par I'examen et le diagnostiaaggorts occlusaux par comparaison a un modele
académique de référence. L'attitude thérapeutidaptae sera modulée en fonction des données
recueillies et fait appel a l'intégration, la releopu la recréation du guidage. Quelle que soit la
séquence thérapeutique, la validation des parasn@érguidage par des prothéses provisoires,
durant une phase de temporisation et la retrarigmride ces données sur les protheses définitives
sont les seuls garants de l'intégration prothétiQeetravail se propose, de mettre en évidence
l'intérét d'un guide tant antérieur que postérfeactionnel et les moyens d'y parvenir dans leeadr
d'une restauration prothétique par prothése fixée.

La problématique est alors, I'‘analyse occlusal@alie sur patient suffit-elle & analyser

I'occlusion du patient si ce dernier ne présenieune anomalies occlusale apparente ou au

A



contraire une analyse de moulages montés sur latecu est indispensable comme examen
complémentaire indispensablé8urquoi et quand doit-on modifier I'occlusion patient et
quelle position de référence choisir en conséq@dmburquoi et quand doit —on utiliser un
articulateur ou un simple occluseur ? Comment irgégos prothéses dans le schéma occlusal

choisi en cas de perte d'un élément du détermiaatérieur ?



CHAPITRE I

Notions de base sur
I'occlusion

« La connaissance de I'état

pathologique ou anormal ne saurait
étre obtenue sans la

connaissance de I'état normal
-Claude Bernard-
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l. Anatomo-physiologie du systeme manducateur
L’appareil manducateur est constitué de trois syst: le systéme dentaire (occlusion), systeme
ostéo-articulaire (maxillaire, mandibule, ATM) ee Isysteme neuromusculaire (muscles
masticateurs et le systeme nerveux de contréle ebdrdination). L'efficacité de cet apparelil
dépend de I'équilibre de ses différents composamisssociables les uns des autres cet appareil
participe a de nombreuses fonctions (succion, pmtbe, mastication, déglutition ventilation,
fonction de communication par la mimique et la ptmn, fonction d’équilibre postural,
d’expression et de gestion des émotidhs)

.1 Articulation temporo-mandibulaire 2]

[.1.1 Définition

L’articulation temporo-mandibulaire suspendue &ése du crane est une articulation paire,
complexe, qui unit deux surfaces articulaires, ¢'uemporale, I'autre mandibulaire, c’est une

diarthrose bicondylienne discordante a disque [otsE.

Figure 01 ‘Articulation temporo-mandibulaire(coupe sagittale)
1- Frein temporo-discal ,2-ligament discal pasur ,3- la fosse mandibulaire ,4-disque algice,
5-tubercule articulaire du temporal ,6-cavitaaviale supérieure,7-ligament discal antérieur,
8-muscle ptérygoidien latéral, 9-capsule articald0-méat accoustique externe,

11-membrane fibreuse de la capsule,12-tete ddiytd3-cavité synoviale inférieure.
1.1.2 surfaces articulaires osseuséd
Les surfaces articulaires appartiennent a la maralifprocessus condylaire) et au temporal
(tubercule articulaire et fosse mandibulaire)
1.1.2.1 surface articulaire de la mandibule : pocessus condylaire

Le bord supérieur de la branche montante pesdéux saillies : I'une, postérieure constituée
du processus condylaire et l'autre, antérieure éarrpar le processus coronoide. Ces deux
processus sont séparés par l'incisure mandibulaire.

Le processus condylaire est une éminence rdgefallongée. Il a une forme générale ovoide
dont le grand axe est oblique en arriere et enrdedaes deux axes du processus condylaire
droite et gauche se croisent au niveau du tieriear du foramen magnum selon un angle de
130° & 140°.
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Figure02 :mandibule, vue latérale interne

a) angle mandibulaire ®aessus condylaire i) lingula mandibulaire

b) sillon mylo-hyoidien téémandibulaire j) fossette sublingual

¢) foramen mandibulaire g) f,wre mandibulaire k) corps mandibulaire

d) branche montante fiocpssus coronoide [) fossette submanditeulai

1.1.2.2 Surface articulaire du temporal : tubercuk articulaire et fosse mandibulaire
+ Fosse mandibulaire
La portion horizontale de I'écaille du temporal estusée par la fosse mandibulaire. C’est une
dépression profonde, concave, a grand axe oblique/ant et en dedans. Elle est triangulaire, a
base externe comprise entre les deux tuberculesnmtigues et a sommet interne venant au
contact de I'échancrure sphénoide.
Cette fosse mandibulaire est séparée en deurppHr la scissure pétro-tympo-squameuse.
v' L'une, antérieure et articulaire qui appartient'écdille du temporal et qui participe a
I'articulation temporo-mandibulaire ; il est recauivd’un tissu fibreux articulaire.
v L'autre postérieur qui appartient au tympanal eshpas articulaire.
+« Tubercule articulaire
C'est une saillie transversale arrondie, il semtee en dehors au niveau du tubercule
zygomatique antérieur, il est convexe dans le sam®ro-postérieur et un peu concave

transversalement, il est recouvert de tissu fibramiculaire.

FigueOds temporal ; vue latérale externe

a)processus zygomatique e) bord occipital i) fissuretqétympanique
b) bord sphénoidal f) processus mastoide j) fossedimaire

c) sillon de 'artére temporale moyen ghdoit auditif externe k) tubercule articuéai

d) foramen mastoidien h) processus styloide
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1.1.3 Disque articulaire %!
Les deux surfaces articulaires convexes de 'ATMelnt leur concordance a la présence d'un
disque qui s'interpose entre elles et divise diasiiculation en deux compartiments différents
sur le plan fonctionnel :
» Compartiment supérieur ou disco-temporal (compantinae translation)
» Compartiment inférieur ou disco-condylien (compadnt de rotation)
Le disque présente la forme d’'une lentille bicomcagtablissant la concordance des surfaces
articulaires, aplatie verticalement, avec un bdetrpériphérique et un centre aminci, on lui
décrit donc :
% Zone centrale
<+ Bourrelet périphérique : Bourrelet antérietiBourrelet postérieur qui est deux fois plus €pai
que le bourrelet antérieur (4mm d’épaisseur poun2diépaisseur du bourrelet antérieur)
% Les attaches périphériques Le disque est solidement ancré grace a :
» Moyen d’'union antérieur La lame tendineuse pré-discale

Figure04 : insertion musculaire antérieures, sur le disqtieudaire (muscle
ptérygoidien latéral, masséter, temporal)

» Moyens d’union latéraux

Figure 05: le disque articulaire et ses ailerons latérausirisertions musculaires
antérieures et I'attache postérieure se positidrsamie condyle (gauche) réalisant le
complexe condylo-discal (droite)

» Moyens d’union postérieurs :La zone bilaminaire
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1.1.4 Capsule articulaire
Elle représente I'ensemble des insertions liganestat des lames musculaires qui s'insérent
sur l'articulation qui constitue la capsule. Quasgufibres supplémentaires complétent les
espaces inoccupés par ses structures.
1.1.5 Synovialel?
Le tissu synovial est constitué d’'une membralissée tapissant la face interne des deux
cavités articulaires de chaque articulation
Il fabrique le liquide synovial qui est un trandat plasmatique (mucine+ dialysat du plasma)
La synoviale a différentes fonctions :
- la lubrification de I'articulation.
- la nutrition des tissus par inhibition.
- le nettoyage physiologique de l'articulater €limination des déchets métaboliques.
1.1.6 Le systeme ligamentaité
1.1.6.1 les ligaments propreg diarticulation
% Ligament latéral externe
Court, épais, fibreux, ce ligament a la forme d&wentail vers le haut; il est tendu de l'arcade
zygomatique jusqu’au pole latéral du processus ylaivd mandibulaire, on lui décrit deux
faisceaux :
Postérieur : La corde zygomatico-mandibaléplan superficiel)
Antérieur : Bandelette zygomatico-mandaing (plan profond)
Remarque : il constitue un ensemble de fibres egtemon dissociable de la capsule. C’est
pourquoi on emploie la dénomination de « complexesalo-ligamentaire ».
% Ligament latéral interne
Tendu du bord interne de la fosse mandibulaireGiel imédial de I'articulation il se confond avec

les insertions du ptérygoidien latéral sur la fa&gliale du col de la téte mandibulaire.

FigureO6articulation temporo-mandibulaire,vue latérale exte

a) Ligament stylo-mandibulaire ©dment latéral

b) Processus styloide d)capsule articulaire
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1.1.6.2 les Ligaments a distance

% Ligament sphéno-mandibulaire :ce ligament de I'aponévrose inter-ptérygoidienaee
I'épine du sphénoide a la lingula et I'anti-lingutéest un moyen de contention important de
I'articulation.

+ Ligament stylo-mandibulaire : il s’étend du bord antérieur du processus stylpidgu’au
bord postérieur de I'angle mandibulaire. Il joued& d’une bande d’arrét lors du
mouvement d’abaissement mandibulaire en propulsion.

< Raphé ptérygo-mandibulaire :inconstant, il n’est en fait qu’'un renforcementeationnel
de l'intersection entre I'aponévrose buccinatriceadle du ptérygoidien médial et

aponévrose intra-pharyngienne,

Figure 07 ‘Articulation temporo-mandibulaire,vue latérale mie
a)dila mandibulaire ¢) ligament sphvtnandibulaire
b)digent stylo-mandibulaire d) ligament ptérygorépix
[.2 Les muscles
1.2.1 Les muscles élévateurd
% Le muscle temporal
C’est un muscle mince et étalé qui occupe la ftessgoral et sous la forme d'un large éventalil, il
se compose de trois faisceaux fonctionnellemerégaddants, I'ensemble de ses fibres convergent
vers I'apophyse coronoide .son action sera gra&es dibre antérieurs et moyennes une €élévation de

la mandibule et grace a ces fibres postérieursétnepulsion.

Rétropulsion

Figure 08A, B, C le muscle temporal ; vues latérales.
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% Le muscle masséter

Il est court, épais, quadrilatére, sous-jacent aigabe temporal, ce muscle est appliqué contre la
face externe de la branche montante de la mandibesé constitué par deux couches musculaire
bien distinctes en arriére, et deux couches muiseslan avant bien confondue.

Son origine est la face interne de I'arcade zygajuatainsi que son bord inférieur. Puis par son
corps charnu il descend verticalement pour ventesainer au niveau de I'angle mandibulaire par
une insertion trés forte, insertion fibreuse quutpeontourner parfois cet angle jusqu'a sa face
interne venant se confondre avec les fibres d'tiedu muscle ptérygoidien médial.

L’action de ce muscle est puissante, il sert essentiellement a 1’é[évation de la mandibule. -

Figure 09:A, B, C le muscle masseter : vyes latérales.
% Le muscle ptérygoidien latéral (externe)

Il est d’'origine sphénoidale, il se compose de dehefs :un chef qui prend naissance de laile
externe de l'apophyse ptérygoide, tandis que kauyttus petit, prend naissance au niveau de la
grand aile du sphénoide son corps charnu se dénigarriere, en bas et en dehors pour venir se
terminer sur le tiers supérieur de la fossette Aetiée du col du condyle, ainsi qu’avec un certain
nombre de fibres aponévrotiques sur le bord antéde disque de I'ATM
Action : dans le cas d’'une contraction bilatérdldevient propulseur de la mandibule et abaisseur,

lors d’'une contraction unilatérale il est diductdaerla mandibule.

Propulsion
-«

Diduction

Figure 1@\, B le muscle ptérygoidien latéral
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% Le muscle ptérygoidien médial (interne)
C’est un muscle de forme rectangulaire, il est et la face médiale de I'angle mandibulaire a la
fosse ptérygoidiennes du processus ptérygoides#qule un corps charnu et il est 'homologue du
masseter.
Action : dans le cas d’'une contraction unilatérilgera légerement diducteur, dans le cas d’'une

contraction bilatérale, il sera un élévateur dendmdibule.

Elgvation T

' ]
—1_0 N Diduction
B =i »*

Figuid: A, B, C ptérygoidien médial.

[.2.2 Les muscles abaisseurs
Les muscles abaisseurs de la mandibule, tous aheasmdirects, se fixent, d'une part sur I'os
hyoide et d’autre part, sur la mandibule. Pour sigirla mandibule, I'os hyoide doit étre fixé pes |
muscles sous hyoidiens.
[.2.2.1 Les muscles sus-hyoidiens

* Le muscle digastrique
Ce muscle est constitué de deux ventres unis ptanaon intermédiaire seul le ventre antérieur est
considéré comme abaisseur de la mandibule. Ceeventérieur part de son céne tendineux au
niveau de I'os hyoide et se termine sur la fosgdifteligastrique au niveau du bord inférieur du
corps mandibulaire dans la région para-symphysairal se fixe par une alternance de fibres
tendineuses et charnues.

* Le muscle mylo-hyoidien
Un muscle mince et aplati et grossierement quaditairg, ce muscle est tendu de la ligne mylo-
hyoidienne jusqu'a I'os hyoide il constitue avet Bomologue controlatéral I'armature du plancher
buccal.

* Le muscle génio-hyoidien
Situé juste au-dessus du muscle mylo-hyoidien, gscla a la forme d’'un demi-céne dans son

grand axe qui s’étend des apophyses génies auaelfms hyoide.



Les notions de base sur I'occlusion

Figurel2 : muscles ptérygoidiens (vue postérieure)

1- Aile médiale du processus ptérygoide 8-M ptéigign latéral

2- M tenseur du voile du palais Bqassus pyramidale du palatin
3- Aile latérale du processus ptérygoide  10-Mygf@idien médial

4- Face maxillaire de la grande aile du sphénoidearijle mandibulaire

5- Capsule articulaire 12-M génio-glosse

6- Condyle mandibulaire 13-M mylo-hyoidien

7- fossette ptérygoidienne 14-M génio-hyoidien

+ Les muscles sous-hyoidiens

Par leurs insertions sur l'os hyoide et le ca#ilahyroide, ces muscles interviennent dans les
mouvements de la mandibule. En effet, par leurragtion, il y a abaissement et stabilisation de
I'os hyoide, les muscles sus-hyoidiens se contriaatars, entrainent I'abaissement de la mandibule.

Ces muscles sont le steno-thyroidien, le thyrodigoi le steno-cleido-hyoidien et I'omo-

hyoidien... ; tous innervés par le grand hypogl¢xs$g. !

Sterno-hyoidien

Clavicule

Os hyoide

'abaissement

de la mandibule.

Omo-hyoidien

Le ventre postérieur
s'insere sur le bord

supérieur de la scapuli

le bord inférieur du corp

de l'os hyoide.

57

5['abaissement

de la mandibule.

Sterno-thyroidien

la face postérieure du
sternum et du premier

cartilage costal.

I la ligne oblique qui se
trouve sur le cartilage

thyroide du larynx.

['abaissement

de la mandibule.

Thyro-hyoidien

la ligne oblique du

cartilage thyroide.

le tiers latéral du bord
inférieur du corps de I'0s

hyoide

Abaisse I'os hyoide,
et secondairement

la mandibule.
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Figurel3/uscles du cou (vue antérieure)

1- Stylo- hyoidien 2. Digastrique 3. Mylo-hyoidieA. Thyro-hyoidien 5.Long du cou 6. Stérnoidjen
7. Omo-hyoidien 8. Crico-hyoidien 9. Stérno-hyeidi 10. Elévateur du scapula 11. Saléne antéteuoyen
[.3 L'organe dentaire
Il est formé par une couronne (émail + dentigteline racine (cément + dentine) creusée d’'une
cavité pulpaire intra-dentinaire qui s’est substiter concept actuel au sens le plus large d’organe
dentaire qui comprend I'odonte et le parodonte.
1.3.1 Le parodontel®
Le parodonte est un tissu de soutien qui adauliaison entre la dent et le tissu osseuxsil e
constitué de la gencive, du cément, du ligamerddmantal et du tissu osseux alvéolaire. Ajouté a
cela des récepteurs extrémement sensibles awsforoeives dont le réle principal est la protection
parodontale car ils permettent :
v' La perception occlusale : les propriocepteurs desmi@ux sont extrémement sensibles,
permettent la perception de prématurités et idterfces ou de corps étrangers de 01 a 02/100
de mm d’épaisseur et détectent une force de 1,&8ppliguée sur une dent.
v' Larégulation de I'activité musculaire : Au codesla mastication ils font stopper I'action des
muscles élévateurs au moindre contacte dentaire.
v' La modulation de la vitesse et de l'intensitéadedntraction musculaire.
v le renseignement sur la position mandibulaire &aion musculaire.
1.3.2 L’odonte [*:5]
» Les unités dentaires se répartissent en deuxusecte
Le secteur antérieur comprenant quatre incisivee@t canines sur chaque maxillaire
Le secteur postérieur comprenant quatre prémolafrsix molaires sur chaque maxillaire
» la fonction occlusale fait appel a des organesaile® dont les surfaces occlusales
par leur morphologie, constituent la partie actoe la dent, les articulations dento-dentaires
constituent le support mécanique de I'occlusion.
1.3.2.1 Anatomie occlusale du secteur antérieur
Le groupe incisivo-canin est caractérisé paxisience d’'un bord libre qui, au niveau canin, se

dédouble pour créer les versants d’'une cuspidefle @ssentiel des incisives et des canines

10
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concernent la réduction de volume du bol alimeatésection et dilacération) afin de permettre
I'écrasement de celui-ci par les unités cuspid@es

Figure 14 : Les crétes marginales des faces linguales sorludesp
plus convexes a partir de la créte marginale nesial’incisive

centrale jusqu’a la créte marginale distale deatdare maxillaire.

1.3.2.2 Anatomie occlusale du secteur postérieuf: !

La table occlusale est constituée par la surfamgdusale des dents pluricuspidées. Elle est
délimitée par la ligne des crétes cuspidiennesaggimales, elle est formée par les versants inserne

des cuspides vestibulaires et des cuspides paatindinguales qui sont divisées en pans mésiaux
et distaux .

Versant externe

) Versant externe
Versant interne

Versant interne

- Crétes marginales
Pan mésial
. Pan mésial
Pan distal
Pan distal

Fosse mésiale

Fosse centrale

Fosse distale

Figurel5anatomie de l'aire occlusale

Ces aires occlusales peuvent étre considérées emomstituées de deux types de structure : les
cuspides et les crétes marginales.

1.3.2.2.1 Les cuspide$!

Ce sont des protubérances a caractére pyramidal.

Figurel6 :I'unité cuspidienne se compose d'une pointe(1)nd'u

versant mésial(2),d’'un versant distal(3), d’un aetgpériphérique(4)
et d'un versant central(5).

11
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Sur le plan fonctionnel on distingue deux typesulspides :
1.3.2.2.1.1 Les cuspides primairesagpui, supports, de soutien ou alors de centrée
Ce sont les cuspides palatines au maxillaire sepeéet vestibulaires au maxillaire inferieur
-Elles ont un réle de stabilisation et de calageateades dentaires au cours de la déglutition
-Déterminent la dimension verticale d’occlusion’deage inférieur
-Participent a I'écrasement du bol alimentaire
-Elles entretiennent des contacts avec des zoneptriees antagonistes qui sont : les fosses

centrales et les embrasures occlusales.

Figurel? : Le caractere morphologique fondamental de la

cuspide Primaire est une convexité margiaes tous les sens.

[.3.2.2.1.2Les cuspides secondaires, guides ou déhension :
Ce sont les cuspides vestibulaires au maxilliggrieur et linguales au maxillaire inferieur
-En intercuspidation, elles présentent une poiagpicienne qui se situe toujours en dehors de

I'aire occlusale antagoniste.

-Elles ont un réle de protection de la joue datayue par leur portion linguale et participent au
maintien du bol alimentaire par la portion cerdral

Figurel8 :le caractere fondamental de la cuspide secondaire
présente des formes de contours peu convexesdarice
rectiligne et développée

Figurel9 : Au cours de la mastication, la cuspide secondaire

maintient le bol alimentaire sur I'aire occlusale
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Figure20 : la pointe cuspidienne de la cuspide secondairéiseen
dehors des relations dento-dentaires antagoniRéeson versant

périphérique, la cuspide maintient la joue a I'édas aires occlusales.

1.3.2.2.2 Les crétes marginales

Ce sont des structures hémicylindriques, allesgéans le sens vestibulo-lingual, qui limitent

dans les régions proximales I'aire occlusale.
Elles comportent un versant central qui forme laopae la fossette proximale et un versant
périphérique qui constitue I'une des limites denteasure occlusal.
1.3.3 Organisation des arcade¥!
Il est évident que les unités dentaires ne peyvanfonctionner séparément les unes des autres
1.3.3.1 Relations intra-arcades :
[.3.3.1.1 Dans le plan horizontal :

En raison de la relative équivalence des dinogrissvestibulo-linguales des aires occlusales d’'une
méme arcade, il est possible d’en déduire I'extstetie courbes sensiblement paralleles dans le
plan horizontal.

*Au niveau du maxillaire supérieur la courbe despides palatines (primaires) subit une légére
convergence vers la courbe des cuspides vestibsilair niveau des prémolaires
*au niveau du maxillaire inferieur, en raison dedduction du diamétre vestibulo-lingual des PM,

cette convergence est plus prononcée.

Figure21 : Dans le plan horizontal, les cuspides primaires,
secondaires et les sillons de coalescence soabigas selon

des courbes sensiblement paralléles (a a f)

1.3.3.1.2 Dans le plan sagittap:
La courbe de Spee : c’est une courbe a concawitérieure qui partant de la pointe de la canine

mandibulaire et suivant les pointes cuspidiennstiiwdaires des PM et M, se termine au bord
antérieur de la branche montante. Selon Orthlietbe courbe apparait comme un « impératif
physiologique et prothétique », car elle assure :

* Une économie structurelle en facilitant, lors dditiuction, le rapprochement homogéne de

I'ensemble des dents cuspidées et donnant un omreidedement masticatoire.
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» La stabilité des bases prothétiques, lors des pldesdéglutition, par une application
de forces tangentielles au mouvement de fermeture

» L’esthétique du sourire au niveau antérieur, ajudine harmonie générale du sourire.

Figure22 : Dans le plan sagittal, la courbe de Spee

Y U

1.3.3.1.3 Dans le plan frontal®!
La courbe de Wilson : c’est une courbe a conéastipérieure, elle passe par le sommet des
cuspides vestibulaires et linguales mandibulaite®stibulaires et palatines maxillaires.
Cette courbe permet le glissement occlusal harma&rdes cuspides vestibulaires mandibulaires sur

le versant interne des cuspides vestibulaires haaes$ au cours des mouvements de diduction.

g SR e

b _,,tj Figure23 : Dans le plan frontal, la convexité de la courbe
ty @ Z passant par les pointes cuspidiennes va en diminua
ﬁ:;? @ depuis les deuxiemes molaires jusqu’aux premieres

L

prémolaires ou elle peut s’inverser.
1.3.3.1.4 La sphére de MonsoH!
La sphere de Monson, dont le centre se situmappativement au niveau de I'apophyse crista-
galli, passe par les pointes cuspidiennes mandibslat le versant antérieur du condyle

mandibulaire (Hue et Mariani, 1996)

Figure24 : La sphére de Monson

1.3.3.2 Relations inter-arcades
L'occlusion est de type occlusion engrenante tlant est en rapport d'occlusion avec deux dents

antagonistes, sauf les incisives centrales maralileslet les deuxiemes molaires maxillaires.
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Cet engrénement est de type Tribotoxie car il getexmouvement de propulsion, rétropulsion et
de latéralité a I'inverse de la cléotoxie (le crdit®) qui ne permet qu’un seul mouvement
d’ouverture et de fermetul.
1.3.3.2.1 Relations antérieures
1.3.3.2.1.1 Dans le plan horizontdf!

Les incisives et canines entretiennent au cdarkintercuspidation , des relations de contact de
type punctiforme, l'usure fonctionnelle transforraes contacts en des plages plus ou moins
importantes.

Les bords libres des incisives inferieures sontcentact avec les faces palatines de leurs
antagonistes .Les canines inferieurs doivent tagjétre en contacts avec les canines supérieurs en
raison de leur participation au calage de la mandilsur 'arcade maxillaire, tant dans le plan

frontal que dans le plan sagittal.

Figure 25 : Les contacts dento-dentaires au niveau antérieur

s’effectuent entre bords libres mandibulaires ric$tires convexes

linguales maxillaires

1.3.3.2.1.2 Dans le plan sagittdf: 7!

L’axe corono-radiculaire des incisives maxikairet mandibulaires forme un angle d’environ
135° (+/- 135°) et détermine la pente incisiatree qui influe sur la qualité du guide antérieur
cet angle permet le mouvement initial de protrusion

L’inclinaison des incisives supérieures se titapar un espace entre le bord libre des incisives
supérieures et inférieures, cet espace est apelérget ».

« Si l'overjet est augmenté on parlera de proctusio
« S’il diminue, on peut avoir deux cas :

Il diminue I1égerement, on aura contact entrerleisives supérieure et inférieures: c'est la
rétroclusie

Il s'annule et on décrit le bout-a-bout incitef deux bords libres des incisives supérieures et
inférieures se touchent.

* L'overjet est négatif: si les incisives infériesiisont en avant des supérieures: c'est l'articulé

inversé antérieur.

Figure 26 :L’overjet

15



Les notions de base sur I'occlusion

Figure 27: L’angle formé par les axes corono-radiculaires

des incisives maxillaires et mandibulaires estee135 + 5°

(/.
&

Au niveau canin Angle a défini 03 classés :
Classel: la cuspide de la canine supérieure se trouvee &s cuspides de la canine inférieure et la
premiere prémolaire inférieure
Classe2: La canine supérieure est mésialée de plus deme-cuspide par rapport a l'inférieure
Classe3: la canine supérieure est distalée par rapparicanine inférieure.
[.3.3.2.1.3 Dans le plan frontal

Le recouvrement des incisives inférieures paireisives supérieures n'excede pas 02mm, c'est
I'Overbite.
« Si l'overbite est augmenté de quelgue mm, oreplelrecouvrement exagéré
« Si les incisives inférieures touchent le palaisgiere des incisives supérieures, on parlera de
supraclusion vraie

* Si lI'overbite est diminué et devient négatif,pamle d'infraclusion ou béance.

IJ Figure 28 :L'overbite

1.3.3.2.2 Relations postérieures
1.3.3.2.2.1 Dans le plan horizontaf!

Les cuspides primaires en occlusion ont dedioak de contact avec des zones réceptrices.
Toutefois, il est important de savoir que, la peidies cuspides n’est jamais concernée par des
relations de contact avec les structures antagenist

Les cuspides primaires qui entrent en relatisacaune fosse centrale constituent avec ces
derniéres structures les verrous d’occlusion. @ so

v les cuspides mésio-linguales des molaires maxaHair
v les cuspides disto-vestibulaires des molaires nharalres
1.3.3.2.2.2 Dans le plan sagitta?!
Au niveau molaire Angle a défini 03 classes :
classel : la 1ére molaire inférieure dépasse dlamé-cuspide la 1ére molaire supérieure.

16



Les notions de base sur I'occlusion

Classe?2 : la 1ere molaire inférieure se trouvealiistpar rapport a la 1ére molaire supérieure.
Classe3 : la 1ére molaire inférieure se trouveasitipn mésialée par rapport a la 1ére molaire

supérieure

)
Classe 3 © CCDMD - ortholemay.com

Figure 29 :les trois classes d’angle canines et molaires
[.3.3.2.2.3 Dans le plan frontal
Les molaires supérieures circonscrivent les maadir&rieures, avec un surplomb molaire de 01mm
.4 systéeme neuro-musculairétfl

« Il faut prendre en considération les fonctinaaro-musculaires motrices ainsi que les
mécanismes sensitivo-sensoriels relatifs a la niaoe masticatrice, a I'ATM, au parodonte et a
toutes les structures orales qui participent alik$sement ou au maintien de I'occlusion »
KAWAMURA

Le fonctionnement de appareil manducateur estdomplexe et tous ces constituants sont en
étroite relation, mais il y a 02 éléments indisabtg ce sont le systeme musculaire et nerveux c’est
pourguoi on parle de systeme neuromusculaire sigercoit et ordonne l'autre agit, en fait il y a
une interaction concernant le muscle qui est d@loreffecteur et aussi un récepteur.

La mise en occlusion des dents antagonistesxesptionnellement un acte conscient dépendant
de la volonté. Ce peut étre le cas au moment demigement de la mastication qui
immédiatement aprés devient un acte automatiquaeBgnt automatique, I'occlusion qui se
répéte de 1500 a 2000 fois par jour lors de laudiéigin de la salive.

Dans le cadre de la fonction de masticatiorégtudition, les mouvements mandibulaires sont en
effet des mouvements reflexes.

Le mouvement est intégré, dirigé et organisé payseme nerveux. Son action se développe en 3
temps :
* la perception : au niveau des récepteurs, les taistns sensorielles proprioceptives
donnent naissance a des stimuli qui cheminent jasgqentre sensitif du SNC.
» lintégration : de laquelle résulte I'apparition siEmuli.
» laréaction : les stimuli font naitre au niveau deganes moteurs appropriés, la réaction en
réponse a une sollicitation ou agression déterminée
1.4.1 Les récepteurs

Le récepteur sensitif constitue I'extrémité pBérique de la fibre sensitive, il transforme une

stimulation mécanique, chimique ou thermique emessage afférent.

Selon leurs situations et le rdle qu'ils jouens, 1écepteurs sont classés en plusieurs catégories :
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v' Les extérocepteurs : situés sur la peau et la nusgeépondent aux stimuli provenant du
milieu externe

v Les propriocepteurs : ils jouent un rble importalans la régulation des activités
musculaires, ils sont situés dans les musclesetetons, les ligaments et le périoste. lls fouaniss
au SNC les informations relatives a la positionuwenent de la mandibule, I'effort demandé a
chacun des groupes musculaires. lls se situemieau :

- Les muscles : contréle la contraction musicel

- ATM : position de la mandibule, les mouvensemandibulaires et les sensations douloureuses.

- Le desmodonte : il contient un systeme pomgpteur sensible aux contacts occlusaux ainsi
gu’aux pressions occlusales. La sensibilité esstrase selon 03 voies :

- Apicale

- Trans-alvéolaire

- Sus-alvéolaire

1.4.2 Le mécanisme reflexe des mouvements mandihbires

L’arc reflexe se compose d’un organe senséifepteur, d’un neurone afférant, d’'une ou de
plusieurs synapses dans la moelle épiniere ouleleg, d'un neurone efférent moteur et d’un
organe effecteur.

Au niveau du récepteur, un stimulus déclencleeimnpulsion. Le stimulus chemine par le
neurone afférent jusqu’aux neurones intermédiaitegs dans le cordon médullaire ou le cervelet.
Les informations sont transmises par une ou plusiggnapses au neurone efférent moteur qui
conduit I'impulsion jusgu’a I'organe effecteur.

Les impulsions sensitives qui sont a I' origitess réflexes mandibulaires, sont transmises par la
racine sensitive du trijumeau au noyau sensitii@pal de ce nerf ou au noyau sensitif de la voie

spinale.

N MOTEUR DU V

N, MENCEPHALIOVE ) N TN NSNS PRINGIRL DU V

X - >
v { \ o S - NOSENSIT DR LA BRANCHE
- |\ N SN NALL oY v

Figure 30Le mécanisme reflexe des mouvements mandibulaires.
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I. Occlusodontiel - 11. 12]
Il .1 definitions
Il .1.1 I'occlusion
On appelle occlusion, tout état statique maridibriobtenu par des « rapports de contact erdre le
surfaces occlusales des arcades dentaires quelsogua position de la mandibule » (A. Chaput).
11.1.2 'occlusodontie
Branche de la dentisterie qui a pour objet laemion, I'équilibration et la réhabilitation ocso-
articulée des dents , étude du rapport dynamiqtre ks arcades dentaires.
-Néologisme groupant les problemes théoriques ratiques de l'occlusion dentaire et de
I'articulation temporo mandibulairé?!
[1.2 occlusion statique
[1.2.1 la position de repos
les muscles masticateurs en état de tonus nauscudonnent a la mandibule une position
naturelle définie comme position posturale de reposposition de repos.la position de repos
physiologique a été définie par 'Académie de Ipgse dentaire aux USA de la maniére
suivante : « c’est la position qu’'occupe la mantiblorsque la téte est droite ,tandis que les
muscles intéresseés ,particulierement les élévatairkes abaisseurs sont en état d’équilibre et de
tonicité minimale alors que les condyles ne subisaacune contrainte dans leurs cavité glénoide»
[1.2.2 Position d’intercuspidation maximale
La position d’'inter-cuspidation maximale esteshte lorsque les arcades dentaires présentent le
maximum de points et de surfaces de contact: ede seus la dépendance du systéme
neuromusculaire .

Figure31 :position d’intercuspidation maximale

Figure 32: Relations entre les faces occlusales

[1.2.3 Position de relation mandibulaire centrée :
La RC est une relation mandibulo-cranienne constgut place les condyles dans leur position la

plus postérieure, la plus supérieure dans lesasgi€noides. Elle ne peut étre obtenue que s’il ne
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se développe aucun réflexe nociceptif de défensel@imusculature est en état de tonus musculaire
équilibré normal.

Figure 33 : Relation centrée des condyles dans les fosses
mandibulaires

[1.2.4 Dimension verticale de repos (DVR)

C’est la position d’équilibre posturale se catase par I'absence de contact inter-dentaie ell
correspond a la position occupée par la manditmrkxjlie la téte du patient est en position droite,
que l'activité des muscles élévateurs et abaissayuiibre les forces de gravité et que les corglyle
se situent dans une position neutre sans aucurteaicde vis-a-vis des différentes composantes

anatomiques des structures articulaires.

C’est la distance entre le point sous nasaleepdint gnathion, ce qui correspond a I'étage
inférieur de la face ou I'étage buccal.

Figure 34 : position de dimension verticale de repos

[1.2.5 Dimension verticale d’intercuspidation (DVO)
Elle correspond a la hauteur de I'étage inférdmuila face lorsque les dents sont en occlusion

d’intercuspidation maximale, ceci impligue quedests naturelles soient susceptibles, d’une part

d’entrer en contact et d’autre part d’assurerdhitité de I'occlusion donc de la position
mandibulaire.

C’est la différence entre le point sous nasé gnhathion en position d’OIM.

DVO

Figure 35:la dimension verticale d’intrecuspidation
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[1.2.6 L’espace libre d’'inocclusion (E.L.I)

Cet espace est caractérisé par le fait que les darpposition de repos ne sont pas en contact, la

position de repos conditionne donc I'espace lilr'est la différence entre la DVR et la DVO, cet

espace libre varie de 1,8mm-2,7mm.
[1.3 Occlusion dynamique ou Articulé

La cinétigue mandibulaire présente des caract@ésfimues

- Elle est régie par une « triple articulation » stiinée par les ATM droite et gauche et
'occlusion dentaire et chaque déplacement d'wmdgle induit automatiquement le
déplacement de l'autre.

- Elle mobilise les ATM de maniére constante, ce smarticulations les plus sollicitées 10 000
mouvements par 24 heures.

- Les ATM présentent la particularité de permetteedeux mouvements élémentaires( rotation,
translation) et en les combinat en mouvements fmedéaux ( ouverture , fermeture
,propulsion, rétropulsion, diduction ) et assoceEs derniers au cours des mouvements
fonctionnelles .

On distingue des mouvements élémentaires, des mmanise composés, des mouvements
fondamentaux et des mouvements fonctionnels (auargmn de mouvements fondamentaux) .
Les mouvements fondamentaux représentent les émscipotentielles de l'appareil manducateur
alors que les mouvements fonctionnels en sont ende fonctionnement réel.

11.3.1 Mouvements élémentaires!!
Le changement de position d’un corps dans I'espageanifeste par des mouvements de rotation

et /ou translation.

[1.3.1.1 Rotation
Lors d’une rotation, I'objet se déplace autoundjoint ou d’un axe fixe chaque point se cet
objet étant animé d’'une méme vitesse angulairanj\aau de I'ATM, I'axe de rotation est
horizontale transverse dit bi-condylien passe gapbles médiaux des condyles
(DAWSON,1991),

Figure 36 : Rotation condylienne, le condyle effectue un
mouvement de rotation dans le compartiment infié ke

l'articulation autour de I'axe de rotation bi-coriéy
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Figure 37 : Axes de rotation, I'axe horizontal de rotation lmidglien (jaune) , L’axe vertical

monocondylien (bleu) permet le déplacement daptale horizontal.
11.3.1.2 Translation

En translation, tout vecteur lié a un objeteesguipollent a lui-méme, sa direction, son sersa et
longueur étant constant. Ce mouvement s’effectgsentiellement grace au type arthrodial du
compartiment supérieur.

Le mouvement de translation a direction paraskgiest la caractéristique majeure de cette
articulation impliquant des structures ligamenimen restrictives qui permettent en quelque sortes
une luxation articulaire physiologique (déshabitatde la fosse).il peut exister une possibilité de

faible translation a direction transverse.

Figure 38 : Translation condylienne. Le complexe condylo-discal
. 4 5 effectue un mouvement le long du versant postédediéminence

\] S temporale. La pente condylienne (Pc) mesure |'athglect

abaissement par rapport au plan axio-orbital (PAO).

11.3.1.3 Mouvements composeés
Une tres grande majorité des mouvements fonutiigrse caractérisent par une combinaison des
deux mouvements élémentaires, réalisant un mouveoeAtranslation dit mouvement composé.
Cette combinaison implique un déplacement damsrhps et dans I'espace de I'axe de rotation

conduisant a la notion d’axe ou de centre instantEnrotationt!

Figure 39 :la roto translation
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Il -3-2 Les mouvements fondamentaux
Sur le plan sagittal : Diagramme de Posselt
Les mouvements fondamentaux extrémes définissens, lgs trois plans de l'espace, I'enveloppe
limite des mouvements. Pour tracer cette enveltppte, Posselt (1968) a utilisé une méthode
graphique d'enregistrement du déplacement du paettincisif mandibulaire, obtenant ainsi des
schémas caractéristiques dans les plans sagittataf et horizontal. Les limites supérieures du
schéma sont dentaires, alors que les autres lisotgsligamentaires, dans le plan sagittal méaian |

diagramme de Posselt permet de visualiser les nmoewes mandibulaires extrémiéss]

: relation centrée
: occlusion centrée

: bout a bout incisif

A W N P

: occlusion inversée
5 : propulsion maximale

5 a lll : chemin d’ouverture maximale

1 all: limite de la rotation pure.
Figure 40 Diagramme de Posselt

Sur le plan horizontal : L’arc gothique de GYSI
1 = rétropulsion forcée ou rétraction forcée
i 2=0C ouRC
3 = bout a bout incisif
4 = occlusion inversée

5 = propulsion maximale

1

Figure 41 : Arc gothique de GYSI
11.3.2.1 Abaissement-élévatiort 14, 15. 16

[1.3.2.1.1 L'abaissement
Les mouvements d'abaissement mandibulaire (oueerte la cavité orale) et d'élévation
(fermeture) sont symeétriques et situés entre desitipns limites : Occlusion d’Intercuspidation
Maximale(OIM) et position d’ouverture maximale(PM).
L’Abaissement : est un mouvement simple en apparemas extrémement complexe de fait qu'il
résulte de la combinaison de deux mouvements :
-un mouvement de rotation condylienne autour dxmlacalisé

-un mouvement de translation condylienne d’arr@rewvant et d’avant en arriére
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Ces deux mouvement peuvent s'effectuer simultanénmen alternativement rotation puis
translation suivant une trajectoire appelée lagpeanhdylienne
On décrit deux temps dans le mouvement d’abaissemen

a) Partant de la PIM : Dans un premier temps, le mouvement d’abaissesst tres limité passe

par la position de repos et se poursuit jusquiiée de tension des muscles et des ligaments.

b) Partant de la RC: Lorsque la mandibule est guidée , le mouvematial allant de 01a02cm

est un mouvement appelé mouvement charniére telemioar il s’effectue autour d’'un axe de
rotation , passant a travers les 02 ATM et il eatiannaire , au-dela de 0la 02 cm et jusqu'a
ouverture extréme , ce mouvement est beaucoupcphaplexe car il se fait autour d’un axe qui se
déplace au fur et au mesure que le mouvement sfangest ce qu’'on appelle «centre instantané
de rotation» , il se produit , ici, dans le plagital en suivant une courbe concave en arrieenet
bas .
11.3.2.1.1.1 Au niveau musculaire
les muscles principalement responsables de ce mmante sont des muscles abaisseurs et
rétropulseurs (digastrique, les fibres postérieudis mylo-hyoidien, génio-hyoidien), le
ptérygoidien externe propulse la téte du condylee ehénisque en association avec les muscles
abaisseurs entraine le mouvement d'ouverture rbatalie, la force de protraction des
ptérygoidiens externe et la force d’abaissementdeetrétraction des génio-hyoidiens et du
digastrigue explique la combinaison des mouvemaatsotation et de translation en méme temps
que les muscles poursuivent leur action qui esidmg plus étendue est plus complexe.
[1.3.2.1.1.1 Au niveau des ATM

Au cours des 02 phases d’ouverture en note :
Premiére phase En RC et jusqu'a 01 a 02 cm d’ouverture le mowrdrdébute dans
I'articulation ménisco-mandibulaire par un mouveta® charniére pure avec une légere rotation
du condyle au tour de son axe.
Deuxieme phase Au-dela de 01 a02cm dans l'articulation méniscugerale le condyle se
déplace en bas et en avant, selon certains aukeeadyle entraine avec lui le ménisque qui est
contrainte de suivre le condyle dans son mouvemeatvant puisqu’il est tiré par les fibres du
ptérygoidien externe ensuite :
* Dans le premiertemps il abandonne la cavité glénoide au méme tepmpde condyle
» Dans le deuxiemgéemps il doit s’arréter, a ce point le condyletamnson chemin en glissant

sur la face inferieur du ménisque d’arriere emayssqu’a atteindre le bord antérieur du condyle

temporal. Le ménisque qui au début du mouvemeniv@dure avait une position oblique en bas

et en avant, va prendre a la fin une positionqueopposeée a la précédente c'est-a-dire oblique

de bas en arriére.
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Fermeture Ouverture faible Ouverture maximale
ROTATION PURE ROTATION + TRANSLATION

Figure 42 :mouvement d’abaissement mandibulaire en rotati@m ebto-translation
11.3.2.1.2 L’élevation
Le retour vers la position de PIM s’effectue slales conditions physiologiques, symétriques et
donc inverse a l'abaissement. Le mouvement de temmeontrélé par le praticien correspond
réellement au trajet inverse du mouvement axiahiteal décrit précédemment, il ne constitue pas
un mouvement physiologique habituel et n’est pasgartable.
[1.3.2.1.2.1 Au niveau musculaire
Les muscles principalement responsables du mouvedeefermeture de la mandibule sont: Les
muscles élévateurs : masséter, temporal, ptérygyoitiiterne. Lors d’'une propulsion ou d'une
élévation simultanées, on assiste d’abord a I'augatien d’activité du ptérygoidien interne puis a
celle des masséters.
[1.3.2.1.2.1 Au niveau des ATM
Le condyle refait le chemin retour pour reprendeg apports harmonieux avec le ménisque situé
au-dessus, puis au cours de son déplacement edreadientraine avec lui pour rentrer
progressivement dans la cavité glénoide
Les déplacements mandibulaires qui se situent enant de la PIM
Il .3.2.2 Propulsion-rétropulsiontt: 14. 15]
I .3.2.2.1 La propulsion
Il s’agit d’'un mouvement sagittal, qui amene la dibole de la position d’OIM a la position de
propulsion maximale en passant par le bout a bout.
I .3.2.2.1.1 Au niveau des ATM
La translation condylienne, le long du tuberculiécataire temporal est pratiquement pure, I'angle
formé par la projection du trajet condylien surplan sagittal avec un plan horizontal de référence,

est appelé: pente condylienne.
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I .3.2.2.1.2 Au niveau musculaire
La propulsion mandibulaire est réalisée gracedita simultanée et symétrique des ptérygoidiens
latéraux inférieurs (Ramfjord et Ash 1975), lesséaiaux superficiels des masséters, les
ptérygoidiens meédian et les temporaux antériepatycipent également.

11.3.2.2.1.3 Au niveau dentaire

Trajectoire incisive : ce mouvement résulte dusgliiment du bord libre des incisives inférieures sur
la face palatine des incisives supérieures.
Trajectoire molaire : Il s’agit du phénoméne de CSIRENSEN : en bout a bout il se produit un

espace vide distale entre la surface occlusalpmesolaires et molaires.

Figure 43 : Mouvement de propulsion mandibulaire ; le condyldéranslation et le phénomene de
CHRISTENSEN au niveau molaire
Il .3.2.2.2 La rétropulsion :

Ce mouvement provoque un recul de la mandilusigy'a la PIM par une contraction combinée et
simultanée des fibres horizontales postérieuresmadigcle temporal qui sont les plus actives
( KAWAURA 1973),les faisceaux profonds des massestrdu ventre antérieur et postérieur du
digastrique™*

Les déplacements mandibulaires qui séuent en arriere de la PIM
11.3.2.3 protraction-rétraction [1.14]
11.3.2.3.1 la rétraction :

C’est un mouvement de recul qui part de I'OIMvet permettre d'aller jusqu'a I'ORC. Ce
mouvement est en général tres limité, de l'ordrendlimétre. Son amplitude est trés limitée
(inférieur 2 01 mm de déplacement horizontal)

11.3.2.3.2 La protraction :

A l'inverse de la rétraction c’est le mouvemgnt va de 'ORC a I'OIM. Ces mouvements sont
également appelés mouvements de Ferrer c’estillesja décrit en 1744 ( Didier 1963).
lIs sont provoqués par le chef inférieur des msspligrygoidiens latéraux. Il s'accompagne d'un

petit mouvement d'élévation et donc d'une légétatiom condylienne.
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Il .3.2.4 La Diduction!!
Le mouvement de diduction est un mouvement manaifgllexcentré, a composante horizontale,
qui comprend une phase centrifuge (aller) et un@eacentripete (retour) ou se succede les
mouvements de la latéralisation et médialisatiohietsemble du corps mandibulaire.
11.3.2.4.1 Au niveau des ATM
Du coté travaillant c’est a dire qui corresp@nth direction du mouvement en phase centrifuge,
un mouvement de latéralisation conduit le poingrintcisive mandibulaire de 'OIM au point de
diduction maximal(PDM). Dans le méme temps du o travaillant s’effectue un mouvement de
médialisation. A l'inverse, en phase centripéte,yila médialisation du coété travaillant et
latéralisation du c6té non travaillant.
Lors des deux mouvements de diduction, les condgesavoir une cinématique bien particuliére :
» Du coté travaillant :
Le condyle est appelé condyle pivotant. Il effeqitiacipalement une rotation associée a une
faible translation transversale. En effet, en raide sa forme ovoide, la téte condylienne ne peut
effectuer une simple rotation mais doit se dégpgetransition a l'intérieur de la cavité artiduta
Ce déplacement transversal du condyle pivotaramstlé mouvement de Bennett. Son amplitude
est limitée de quelques millimétres, et les titajees d’aller et de retour doivent étre superpssé
» Du coté non travaillant :
Le condyle est appelé condyle orbitant. || décni¢ trajectoire ample (sup a 10mm) caractérisée en
phase d’extrusion par une translation en avantyanet en dedans. A partir du mouvement du
condyle orbitant, il est possible de déterminendla de Bennett. Celui-ci mesure pendant la
diduction, en projection sur un plan horizontalirena trajectoire du condyle orbitant et un plan
parallele au plan sagittal.

D’aprés LEE, I'angle de Bennett reste globalementstant avec une valeur d’environ 7°

Figure 44 :Mouvement de diduction droite : le c6té droit hoatéfal a la direction du mouvement
est dit travaillant(CT), il porte le condyle pivatéCP), le c6té gauche controlatéral est dit non

travaillant(CNT), il porte le condyle orbitant.
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Il .3.2.4.2 Au niveau musculaire
Du coté travaillant : une contraction des fibres postérieures du musatepdral, du ventre
postérieur du muscle digastrique, des fibres pidsndu muscle masséter, sous le contrdle du
faisceau supérieur du muscle ptérygoidien latéral.
Du coté non travaillant : il répond a une contraction du faisceau infériemmtuscle ptérygoidien
latéral (accessoirement du muscle ptérygoidien ahétidu muscle masséter superficiel).
Un mouvement incursif (retour vers I'OIM) répondu relachement des faisceaux musculaires
cités precédemment, a une activation plus ou moipsrtante des muscles €élévateurs.

Il .3.2.4.3 Au niveau dentaire
Du coté travaillant, lorsque la canine conduit sdalmouvement de latéralité sur tout le trajetisno
avons une fonction canine, dés le départ et dicantle mouvement, la désocclusion de toutes les
autres dents est alors immeédiate, par contre siqults dents y compris la canine guident le
mouvement, on parle de fonction groupe.

Il .3.3 Les mouvements fonctionnels
11.3.3.1 La mastication[® °!

Elle représente I'expression majeure de 'actombinée des muscles, des ATM, des dents, et du
systéeme nerveux central .La mastication est un emewnt d’abaissement et d’élévation rythme,
d’amplitude relativement constante, créant le cydée mastication. Cette trajectoire complexe
s’'analyse dans les trois plans de I'espace :

Il .3.3.1.1 au niveau incisif
Dans le plan frontal
Les déplacements incisifs s’effectuent selon 4gygeecourbe :

* type 1: mouvements curvilignes d’abaissementé&egdation, concaves et symétriques de

part et d'autre du plan sagittal médian.

* type 2 : mouvement d’ouverture presque verticalvement de fermeture concave.

* type 3 : mouvement d’ouverture et de fermetureaté@ibux ou bilatéraux asymeétrique.

* type 4 : mouvements d’'ouverture et de fermeturegsgiques, dans le plan sagittal médian.

Type 1~ Type 2 _Type 3 Type 4

Figure 45: Formes typiques des cycles de mastication d’dpréongini et
col(J .prosthet.Dent.1986).
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Dans le plan horizontal :L’enveloppe du mouvement est ovalaire, fortemewntratrique.

L’extrémité antérieure est amincie, I'extrémité {goeure arrondie.

Plan Horizontal

Figure 46. Cycle de mastication chez I'adulte sain en vudzbatale (lundeen et Gibbs,1982).
Dans le plan sagittal :I'enveloppe fonctionnelle présente la forme d'goeitte d'eau. Les
mouvements d’ouverture et de fermeture sont ass@parables a un mouvement d’ouverture et de

fermeture a vide.

Figure 47: Cycle de mastication chez I'adulte sain en salgitt
I .3.3.1.2 Déplacements au niveau des condyles

Pendant la mastication les deux condyles seadépt, en avant et vers le cbté travaillant, puis
remontent de facon asymétrique dans leur positeodépart. Le déplacement antérieur du condyle
non travaillant est relativement important, enviBmm. Dans le plan sagittal, les trajectoires des
mouvements de propulsion et de rétropulsion satiquement identiques, alors que, dans le sens
frontal, le mouvement de fermeture se situe adfisur du mouvement d’ouverture vers la position
d’intercuspidie, sans pour autant atteindre legdisnde I'enveloppe fonctionnelle.

Le condyle travaillant présente un déplacerparg complexe. dans le plan horizontal, a partir de
I'occlusion d’intercuspidie, le condyle se déplase avant de maniere presque rectiligne pendant

environ 2mm ,puis le mouvement de retour s’effectm arriére et vers I'extérieur, au-dela la
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position d’intercuspidie, puis revient en avant et dedans vers la position d’occlusion
d’intercuspidie.

Dans le plan frontal : le mouvement est relativement identique, danfi&se finale le condyle en
position extérieure revient vers la position d'netespidie.

Dans le plan sagittal :le condyle revient vers la position d’intercuspidie mouvement de retour
se situe sous la trajectoire d’ouverture en ragoia laxité ligamentaire de 'ATM .ce déplacement
du condyle travaillant correspond au mouvementelenBtt fonctionnel. L'importance de ce

déplacement est en fonction de la dureté des alsmen

Figure 48= Déplacements du condyle travaillant dans le fiantal.
B=Dépdatents condyliens non travaillant dans le plantéion
11.3.3.1.3 Déplacement molaires
Le mouvement au niveau des molaires est ascendastie plan vertical.
11.3.3.2 La phonation[® 5!
Les dents et les arcades dentaires participentmaleiere indirecte a cette fonction, les sons
résultent d’actions musculaires complexes, derlgda, et des lévres mais aussi des contacts établis
entre ces structures mobiles et les dents lorgdedsion des labio-dentales ou de linguo-dentales.
Trois types de contacts : dents-levres / dentsdahdents-dents.

» Dans un plan frontal, 'espace utilisé par un siges de la phonation est bien plus
étroit que lors de la mastication.il n’existe presgas de déplacement latéral et le
mouvement vertical, qui n’atteint jamais I'OIM, tees petit.

» Dans un plan sagittal, I'espace antéro-postéristinetable, méme si le mouvement
vertical est limité. Cette enveloppe fonctionnedlst augmentée par I'élévation du
volume sonore. (Lundeen et Gibbs,1982).

II. Les concepts occlusaux en prothése fixée :
[l .1 Concept gnathologiste : (Mac Collum, Stuart)
Cette théorie préconise une occlusion organiquesjlcaractérisée par les points suivants :
% la coincidence de la RC avec la OIM, les gnathslegi utilise la RC comme position de
référence nécessaire et indispensable a toutepthéique prothétique, c'est-a-dire la position
centrée, symétrique des condyles mandibulairesldans cavité glénoides respectives.
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% des que la mandibule quitte la relation centrée al désocclusion immeédiate des dents par
groupe sans glissement.
Corollairement pour les gnathologistes la dégartis’effectue toujours en RC, cette occlusion
centrée est bloquée c’est «le point centrée» barksentric» des gnathologistes, ce blocage est
réalisée grace aux cuspides en relation tripodigyage les fossettes antagonistes.

% En position protrusive aucun contact ne doit exigtstérieurement entre les dents, les
incisives désocclusent les molaires et prémolaiaes le trajet protrusif.

% En position de latéralité Les canines désocclusertes les dents au cours des excursions de
la mandibule, on a un contact dentaire canin dé tévaillant (fonction canine) alors que
du c6té non travaillant aucun contact ne doit exist
Ce concept occlusal est choisi chaque fois quedpa@t parodontal de la canine est
résistant.

% l'enregistrement de I'occlusion doit s’effectuerdque la mandibule est placée en RC, I'axe
charniére constitue un repére anatomique trésqanéclont la reproduction sera possible
sur un articulateur adaptable ou semi adaptaldleegh un arc facial de transfert.

% L’intercuspidation représente I'occlusion centrée

» Les contacts dentaires sont 01 dent / Oldent
» Rapport cuspide / Fosse avec le maximum de peicbdtact

A

r

Figure49: Relation « cuspide / fosse »1 dent/ 1 dent

Il .2 Concept fonctionnaliste (de Pankey Mann — Schusl)
Il est dit aussi concept de I'occlusion unilaténaémt balancée, Ce concept se veut physiologique
car pour ces auteurs l‘occlusion centrée coordp a une position d’équilibre musculaire.
Les surfaces dentaires doivent permettre un gliseesans blocage des dents de I'intercuspidation
maximale jusqu’'a la relation centrée L'absence diaidence entre I'occlusion centrée et la
relation centrée ne doit pas s’accompagner d'iéterfces lorsque la mandibule passe de
I'occlusion centré(PIM) a la RC , ce glissementaggbelé le long centric et doit étre inférieure ou
égal a a0lmm .Lors des mouvements de latérdligXiste une possibilité de glissement entre la
relation centrée et I'occlusion de convenance,ssgent sera representera le wide centric.
Il s’agit donc de la conception de la notion dogaentric lors les mouvements postéro-antérieur
et du wide centric lors les mouvements de latiérali globalement du free dom in centric (Aire de

liberté) de Ramfjord
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» Freedom in centric= (Wide +long) centric = Aireliterté en centrique= 0,4 a 1,4mm?2,
cela permet le libre mouvement excursif en propulsit en latéralité sans risque
d’accrochage intercuspidienne quelque soit lesveiments effectués par la mandibule.

Pour ce concept :
¢ Les cuspides présentent un rapport cuspide / @Grétginale.
s ICM différente de la RC mais tolérant des déplammtimallant de la RC vers l'intercuspidie
sans I'augmentation de la DVO.
s En PIM (occlusion habituelle) : Rapport 0ldent/ 02 dent
% En propulsion : Contact antérieur étendu a 06 ou 08 dents Mdesde contacts
postérieurs.
s En latéralité :
* Coteé travaillant : fonction groupe unilatéraleachnine a molaire, pan cuspidien
vestibulaire externe inférieur sur pan vestilrel@mterne supérieur.
« Coté non travaillant : désocclusion totale
» Ce concept est indiqué chaque fois que le recawameincisif est faible.
> Le contexte parodontal exige une bonne répartdemforces occlusales.

» Support canin affaibli.

Figure 50 Relation « cuspide / cretes marginalésdent / 2 dents

I .3 Concept myo-centriste de Jankelson :
Pour cette auteur I'occlusion habituelle se sinig@eurement a l'occlusion en RC, il s’agit d’'une
occlusion myocentrée qui se caractérise par :
e Un rapport cuspide /fosse : (01dent/ 01dent ale@fl 02dent).
» La déglutition ainsi que la mastication se passarrelation de myocentrée qui coincide avec
I'occlusion habituelle
« Le principe gnathologique guide ce concept.
Pour les mouvements excentrés : les rapports despserait caractéristigue du tripodisme, les
mouvements masticatoires ne comportent aucun glese mais se traduisent par des
mouvements répétés de la cuspide dans le fonldsfdgsette antagoniste (hachement)
Les partisans de cette théorie rejet I'utilisattin I'articulateur et n’ont recours qu’a un simpl
occluseur destiné seulement a reproduire les repper-dentaires lors de la relation myocentrée.
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IV .Types d’occlusion§- 17]
IV .1 l'occlusion optimale
Ou l'occlusion idéale, c’est I'état qui nécésgieu (ou pas du tout) d’adaptation neuromuseulair
du fait de I'absence d’interférences occlusalesctlusion idéale témoigne d’'une harmonie parfaite
au sein de I'appareil manducateur tant pour la icgt&in que pour la déglutition ou I'élocution.

Il est essentiel qu’une harmonie musculaire préderaiu sein de I'appareil manducateur pour que

s’établisse un confort fonctionnel, cette harmaseconditionnée par :

* des rapports d’occlusion stables et harmonieunt €n relation centrée que dans le champ allant

de la relation centrée a I'occlusion habituelle.

* Aisance égale dans les déplacements bilatérawhidriction et en propulsion.

* Orientation optimale des forces occlusales pawtabilité des dents.

L’occlusion optimale est d’avantage en relatiom@wdes caractéristiques fonctionnelles qu’avec

des particularités anatomiques.
IV .2 L’occlusion physiologique
Il s'agit de I'occlusion naturelle ou thérapgudi soit sans anomalies, soit qui en présente wine o
plusieurs, progressivement mises en place et nasdapt pas le potentiel adaptatif ou compensée
par un comportement adéquat. On distingue deuatsns :

v" l'occlusion fonctionnelle, qui est le rapport dlaston naturelle ou thérapeutique proche de la
normocclusion ou respectant les caractéres génédaaxfonctions occlusales qui sont le
centrage (antéposition physiologique) sans déviatiandibulaire, le calage obtenu par respect
des caractéristiques de I'OIM et le guidage samesf@rences ;

v l'occlusion de convenance. Différente de la norrusion, elle permet les fonctions orales,
malgré la présence d'anomalies de l'occlusion, sgérsérer d'atteinte structurelle ou
d'impotence fonctionnelle au moment de I'observatiGette relation occlusale, adaptative,
correspond en fait & une malocclusion fonctionnpliesqu'elle comporte des anomalies dont
I'équilibre, parfois fragile, peut évoluer versialocclusion pathogerji]

IV .3 L’occlusion traumatogene

Elle posséde un potentiel traumatique et se carset@ar une ou plusieurs anomalies de

I'occlusion, dépassant le potentiel adaptatif dietselle peut déclencher, entretenir ou contrikauer

I'apparition d’atteintes structurelles et /ou deutoles fonctionnels de I'appareil manducateur.

« L'occlusion traumatigue est un stress occlusairraal, capable de susciter ou ayant déja

provoqué une lésion du parodonte » (Stillman et MgT922).

Elle est a I’ origine :

IV .3.1 Trauma occlusal

C’est une lésion dégénérative aseptique qui sdugrguand les forces occlusales dépassent la

capacité d’adaptation des tissus parodontaux déeso®n distingue 2types :

33



Les notions de base sur I'occlusion

% Trauma occlusal primaire : il est le résultat de forces occlusales pathglogs sur des
dents présentant un parodonte sein
%+ Trauma occlusal secondaire il est résultat de forces occlusales pathologggau mémes
physiologiques sur des dents présentant un pareddtereé.
IV .3.2 Les contacts prématurés
Ce sont des contacts dentaires anormaux qui smeeors du chemin de fermeture en relation
centrée et avant la position d’intercuspidatiorximale modifiant le trajet habituel de la
mandibule
IV .3.3 les interférences :
Sont des obstacles aux mouvements fonctionndks mendibule.
» Antérieurement : Lors d’un un mouvement de propulsion physiologides, bords libres des
incisives mandibulaires doivent se déplacer seles tthjectoires linéaires sur les surfaces de
guidage maxillaire pour éviter l'usure des élémeatgagonistes. L'interférence antérieure
résultant d’une pente incisive trop forte, est maliéée par la présence de surfaces de contact
inversées : linéaire sur la face vestibulaire dessives mandibulaires et ponctuelles sur les
incisives maxillaires.
 Postérieurement : Lors d’'un mouvement de translation (propulsiondiduction), un contact
occlusal postérieur est appelé interférence loilsauy a pas de contact occlusal antérieur
simultané (Ingervall,1972).
Les interférences du co6té non-travaillant ont inikience néfaste sur la fonction masticatrice,
peuvent déclencher un bruxisme ou provoquer désnarticulaires et des spasmes musculaires.
Par contre les interférences du c6té travaillaneompropulsion déclenchent rarement une activité
musculaire anormale.

IV .3.4 Bruxisme
Il est considéré comme une parafonction de serreatate grincement des dents, réalisés a des fins
non fonctionnelles. C’est I'activité la plus fréeament rencontrée que le patient en soit conscient
ou non.(Le terme de bruxisme fut proposé par Frohemal1931) .
Ce phénoméne correspond a une mise en contachaeuté prolongée des dents antagonistes sous
deux formes :

% Le bruxisme centré: Sous I'action des contractions musculaires igaqées des muscles
élévateurs, les dents antagonistes établissertateacts statiques. Aucun mouvement ou
déplacement de la mandibule n’est réellement pébiep

s Le bruxisme excentré: Sous l'action de contractions musculaires irgensa la fois
isométriques et isotoniques, les contacts denttades deviennent dynamiques. Ils sont
maintenus alors que la mandibule effectue des déplants excentrés détectables.
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IV .3.5 SADAM

Un dysfonctionnement est I'expression de peatioh des activités fonctionnelles pouvant
conduire a des comportements adaptatifs.

Les DAM correspondent aux douleurs et troublefotictionnement de I'appareil manducateur en
rapport avec une anomalie musculo-squelettiquerd?@rence au systeme atteint, nous parlons de
DAM musculaire ou articulaire, en gardant a I'edfarnicité de I'appareil manducateur.

Il est d’étiologie multifactorielle :

e Somatiques locauxAltération des structures cranio-mandibulairesuegoapulo- cervico-
craniennes, Troubles fonctionnels de la musculattario-faciale, Troubles neurologiques
locaux ou régionaux, Dysfonctionnements occlusalragmatismes directs et indirects.

* Somatiques générauxAltérations hormonales ou du systéeme immunitairégrations
vasculaires, Altérations du systéme nerveux (ceméaiphérique et/ou autonome), Age.

* Psychique : Diminution du seuil d'adaptation etrdsistance Expression somatique au

niveau de I'appareil manducateur (parafonctions).
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Analyse occlusale sur articulateur et démarche diagnostic

|. L’examen cliniquel*®]
.1 Prise de contact et collecte des informations
Lorsqu'un patient partiellement édenté consulteieiht rechercher une ou plusieurs solutions a
des problémes fonctionnels, esthétiques et pharestigL'accueil et I'écoute de ce patient au

cours d'un entretien constituent le premier stadBedamen clinique.

Examen clinique
Examen Examen de Examen endobuccal
Coél’ecfe des exobuccal louverture ’ Examens
informations buccale - iene P
Identit ’ face - ’ cEnm?d:s cades "
B e - tude - ar .
- Motifs - Examen de ?ra;et dentaires _”°°|'a°h'°s
= Tm.: profil - Bruits - Etude des crétes -En o:o::
- Antécédents || - Palpation des || articulaires édentées paraliéliseur
tissus et des - Douleurs - Etude des rapports
muscies musculaires occlusaux
1 I I * I I
Diagnostic — - Plan de traitement
"
- }
Traitements | ... « | Elaboration Suivi Df::hémue
atoires
prepar prothétique cobvakiation

Figure 51 relation entre examen clinique diagnostic et plarnrditement
* Entretien

Il s'agit tout d'abord du recueil de l'identitédetI'ensemble des coordonnées socioprofessionnelles
du patient.
- Nom, prénom, adresse.
- Sexe : Dés ce premier contact, il est intéressintoter l'intensité des caracteres sexuels
secondaires, qui peuvent avoir un retentissememortant des points de vue psychique et
esthétique
- Age : Un patient jeune a des exigences surtautid esthétique, alors qu'un patient 4gé a des
motivations essentiellement fonctionnelles
- Profession : La condition sociale joue un rélepdemier plan dans les perspectives prothétiques ;
certaines professions peuvent présenter des exgararticulieres, phonétiques et/ou esthétiques
(orateurs, avocat, enseignant, comédien, chanétay, Il est aussi nécessaire de connaitre les
possibilités matérielles du patient, afin de lwgwser un plan de traitement adapté a son budget
-Type morphologique et psychique :La connaissancerphologique du patient peut étre
approfondie par son étude psychique, qui permatelier la morphologie générale de l'individu
avec la qualité de ses tissus et sa psychologjade alors de notions de biomorphopsychologie.
Plusieurs classifications sont proposées, notamreertlassification de I'école homéopathique
francaise, qui est basée sur la constitution chimigrédominante de l'individu. On distingue trois
types :

1. lecarbocalcique ou carbonique, trapu et solide, peu expansif est raisonnablegijlie ; chez

ce patient, les dents de forme carrée sont coustgles, massives, les tissus mous sont

adhérents aux plans osseux qui présentent eux-méngeslensité élevée, lors des phases de

37



Analyse occlusale sur articulateur et démarche diagnostic

mastication, les pressions musculaires sont élevéesqui doit étre pris en compte pour
I'élaboration prothétique.
2. lephosphorique, grand, élancé, plus volubile que le carboniquigsaréactions souvent
vives ; ce patient présente des dents ovalaiteslphgues, plus fines ; les tissus mous sont plus
dépressibles ; les tissus durs sont plus sujets&sbrption osseuse.
3. le fluorique, peu robuste, est caractérisé par un manque des,tamstable sur le plan
psychologique ; chez ce patient, les dents soahgdles, souvent de forme triangulaire et de
valeur parodontale faible ; les tissus mous sontadde qualité, parfois désinsérés des plans
osseux profonds qui sont sensibles a la résorptibfiaut prendre en compte cette faiblesse
tissulaire, lors des phases d'empreinte, de facagsarer la sustentation et la stabilisation de la
future prothese.
D'autres classifications ont été proposées, p&sguelles on peut citer les classifications de
Sigaud, de Sheldon et Martiny. Pour Lejoyeux, utiepa peut étre classé dans I'une des quatre
catégories psychiques suivantes : lepatient coapétaéceptif ; lepatient sceptique etcritique ;
le patient nerveux et hystérique; le patient ir@dht et passif.
» Anamnese et motif de consultation

Il est nécessaire de connaitre les antécédentgagénét locaux du patient surtout chez des
personnes d'un age respectable.

- Antécédents locaux
» Héréditaires
Il est intéressant de savoir quel est ou quel #&kt¢ de la denture des parents directs ou
des collatéraux, s'il ya eu des édentations, qegliments familiaux ont prévalu sur
la nécessité de la réalisation de protheses. @sgignements indiquent I'état d'esprit du patient
vis-a-vis de la réalisation et de l'intégrationgptun moins facile de la future prothése.
* Personnels
Il s'agit ici de connaitre, plus que les datesnesifs de I'édentation progressive ou massive, a
savoir : pertes des dents par caries, dues a ugl@erte ou au contraire malgré des soins
réitérés, pertes des dents par parodontolysesCetque nous dit le patient, ajouté a son étude
psychologique, nous permet d'entrevoir les postEbitle la réalisation d'une prothése a stabilité
durable.

- Antécédents générau¥®!
Ce qui nous permettra :
» Dépistage de toute maladie systémique pouvantfénégravec les soins dentaires: diabéte,
insuffisance rénale et hépatique, allergies, tresibdle la coagulation, immunosuppression,
maladies infectieuses, problemes cardiaques etuegisdjendocardite d'Osler, hypertension
artérielle, hyperthyroidie, épilepsie, femme eneet allaitement, antécédent chirurgicaux
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chimio et radiothérapie.

» Mise en évidence de certains troubles de comporten®ubles psychologiques, stress

excessif, addictions dont les plus fréquentes llnbol, le tabac et les médicaments.

Le praticien peut alors mettre en place les prémasinécessaires pour son patient et d'écarter les

patients contre-indiqués afin de respecter le mtécge non nocere.

Il est important pendant cette phase que le pagieisse également s'exprimer dans leur propre

langage sur ce qui motive la consultation: il esgible d’apprécier la capacité et la coopération

du patient, d’évaluer sa motivation en matiere dibge bucco-dentaire.

Il faut s’efforcer de comprendre ce que le patigtend du traitement et étre tres attentif a ses

exigences d'ordre esthétique afin d'orienter laepatvers le traitement le plus adéquat et de

'adapter a ses exigences. Parfois, il est préférdle renoncer au traitement en raison de

désaccord trop profond.

[.2 L'examen exobuccal

Il fournit des données esthétiques qui peuventirspour la réalisation prothétique : forme,

volume et bombé des dents, teinte dominante etatimto, degré de virilité ou de féminite,

indications sur le montage des dents. Il s'effegtale une inspection du visage de face et de
profil.
[.2.1 Examen de face

L'observation dans le plan frontal permet de décetgtaines asymétries du visage parmi

lesquelles nous pouvons noter :

- non-alignement des points ophryon, sous-nasakllabipérieur, labial inférieur, pogonion,
gnathion.

- non-parallélisme des lignes bi-zygomatique, bi-gqoe, bi-pupillaire.

- absence d'orthogonalité entre la ligne ophryonigoatet la ligne bi-zygomatique.

- Appréciation de la forme, le contour, la tonidaigs tissus, la couleur des téguments et des
cheveux, l'intensité des sillons naso-génien ebiatentonnier. La position, la forme des
levres, en relation avec I'étroitesse de l'orifimeccal, ainsi que la présence de perleche
associée a un abaissement des commissures, séas mdtmises en relation avec une perte

de dimension verticale.

e Figure52: hypertrophie des masséters dide au bruxisme

39



Analyse occlusale sur articulateur et démarche diagnostic

[.2.2 Examen de profil
L'orientation générale (plat, bombé et convexecawa) du profil est définie en premier lieu. La
diminution de la DV peut étre objectivée ainsi gies anomalies de rapport inter arcades :
- prochélie, Prognathie, progénie.
- rétrochélie, rétrognathie, rétrogénie.
Ces anomalies ont en effet des conséquences pootbeti la fois fonctionnelles et esthétiques.
[.2.3 Examen des ATM et des muscles
» Anamnese de toutes les douleurs articulaires &lés¢ des contractures musculaires et/ou
de céphalées dans la région de la téte et du aouepeétre le signe d'un DAM.
» Palpation digitale des ATM dont la normalité estacterisée par un jeu condylien
harmonieux et bilatéral, absence de limitation d&ture et fermeture et latéralité et par
I'absence de bruit et douleur articulaire (clagustngaquements, de crépitations)
» Palpation digitale des muscles masséters, temporérygoidiens latéraux et médiaux,
trapeze et sterno-cléido-mastoidiens, afin de tEtéoute sensibilité ou contracture qui peut étre
le signe d'une dysfonction neuromusculaire
[.2.4 Examen de I'ouverture buccale
Amplitude : L'ouverture maximale est évaluée par 3eas travers de doigts du patient ou a
l'aide d'une regle graduée, Inférieure a 40 mme, |tine une pathologie d'ordre anatomique (par
exemple syndrome de Jacob*, apophyse coronoidedegtde gant » ), musculaire, articulaire
ou occlusale. Supérieure a 50 mm, elle signe wie leigamentaire.

Figure 53:(A) ouverture buccale limitée et dévié@) ouverture buccale démesurée
» Trajet : L'orientation dans le plan sagittal dyeral'ouverture revét une importance certaine.
La présence d'une latérodéviation du point inteisihmandibulaire signe I'existence d'un spasme
musculaire du c6té de la déviation. Ce spasmetegdalplupart du temps, de troubles occlusaux
dus a des déplacements dentaires non compensés.
[.2.5 Examen des chaines ganglnaires

On doit palper systématiquement les ganglions de2d¢gon péri-cervicale. Les chaines sous
mentales, sous angulo-maxillaire; Les chaines swaxillaire a la recherche d'éventuelle
adénopathie cliniguement palpable, on doit déciaetocalisation, le volume, la mobilité, les

douleurs et la chaleur.
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[.3 'examen endobuccal

[.3.1 I'hygiéne buccale
Bonne, moyenne ou mauvaise, il faut noter la preésee la plaque bactérienne, tartre.
La mise en évidence de la plaque bactérienne peusd@t par I'utilisation des révélateurs de
plaque ou par le biais des indices de plaque hanté.

1.3.2 I'écoulement salivaire
L’examen salivaire s’appui sur l'interrogatoirégdpect des muqueuses ;la stimulation manuelle
des glandes salivaire et I'évaluation de la qualé@éa salive.

[.3.3 'examen des muqueuses
Cet examen repose sur la recherche de toute mattbiicau sein de la muqueuse buccale et
d’un foyer inflammatoire, infectieux ou tumoral.

[.3.4 Examen parodontale
C’est un examen nécessaire pour I'appréciatiorétit Ides tissus de soutien, le support osseux
s'il est favorable ou non au maintien de notrelpsg, et leur degré de résistance au surcharge
occlusale appliquée.

1.3.4.1 L’'examen gingival :
Les signes cliniques de I'inflammation gingivalergmennent des modifications de couleur,
aspect volume et la consistance ainsi qu’'une teselan saignement.
1.3.4.2 L’'examen du sondage :

Il permet de mettre en évidence a l'aide d’une sqmatodontale graduée la profondeur des
poches et la perte d’attache. Toute particularéégssion, suppuration.) et atteinte de furcation
doit étre noter.

[.3.5 L’examen dentaire
Cet élément de diagnostic consiste en I'établissedign schéma dentaire complet regroupant le
maximum d'informations:
» Formule dentaire
» Diagnostic des infections carieuses et des pathedquulpaires, I'’hypersensibilité dentinaire.
» Répartition des endentements et leurs étiologiestédncluses, agéneésies, extractions).
» Appréciation de la mobilité dentaire notamment dieists bordant les endentements
» Présence des chevauchements antérieurs ou latdiacbopies, de malpositions, de rotation

et de versions localisées

» Localisation de surfaces d'usure, de signes dadmaxou de traumatismes occlusaux

41



Analyse occlusale sur articulateur et démarche diagnostic

Figure 54 : A) dents extrusées b) usures dentaires
.4 L’examen occlusal clinique!

L’analyse occlusale clinique est indispensahlang toute reconstitution prothétique afin de
réaliser un diagnostic occlusal précis ;cela perdiahalyser différents éléments, tels que: la
stabilité de OIM, le décalage entre 'OIM et 'ORIEs perturbations éventuelles de la DVO et du
plan d’occlusion liée le plus frequemment a I'égres d’'une dent ou d’'un groupe de dents, la
présence d’interférences et prématurités en OE@mvoquent une différence importante de
dimension verticale entre 'ORC et I'OIM et rendeaméatoire I'enregistrement de la RC ,
I'efficacité du guide antérieur (fonctionnel, dys@ionnel ou afonctionnel).

Cet examen s’effectue en bouche en examinant latiores inter-arcades a l'état statique et
dynamique dont le but est de chercher une harneorire les dents et le systeme neuromusculaire.
I.4.1 Organisation des arcades (examen intra-arcagle

Les arcades dentaires continues (exemptes dendiestau d'édentements) répondent a une
Organisation visant a maintenir une certaine gtabifle I'occlusion. Les dystopies et les
anomalies de position dentaire (versions, rotatiégsessions) peuvent favoriser des interférences
occlusales. Cependant, on remarque fréquemmenbamee tolérance aux dystopies primitives,
alors que les malpositions secondaires ou iatragésee compliguent souvent d'anomalies
fonctionnelles. L'examen des arcades s'attacheeseretoutes les dysharmonies de courbes
occlusales dans les plans sagittal, horizontalrattdl. Les dysharmonies dento-dentaires ou

dento-maxillaires sont notées.

Figure55:Courbe de spee perturbé par la peliggure 56 : Courbe de wilson est accentuée au
non compensée de la 46 qui a provoqué la niveau de la 17(marquée d’'un v caracétis
mésio-version de la 47 et I'égression de la 16 la vestibulo- version)
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[.4.2 Examen de I'OIM (examen inter-arcade)
1.4.2.1 Stabilité et OIM

Chez certains patients, les premiers contactsisolattéraux en OIM passive ; l'intercuspidie n'est
obtenue que par une activité isométrique supplémrentjui surcharge certains secteurs des
arcades et sollicite en traction I'ATM homolatérailex premiers contacts (OIM active) ; 'ATM
controlatérale est sollicitée en compression. Lipgteon des muscles élévateurs renseigne
électivement sur la simultanéité de contractios blu passage en activité isométrique en OIM et,
donc sur la simultanéité des contacts.

» Palpation bilatérale des muscles élévateurs
On palpe de facon bilatérale et comparative le$émdifiits sites des muscles masséters et
temporaux. Pour chaque site, on demande : «Sesrdelds, relachez, serrez ». Et On recherche
les asymétries et les asynchronismes d'activitécofaise qui témoignent de l'inégalité des
contacts d'intercuspidie entre le coté gaucheat. dr

» Claguement rapide des dents
On demande au patient de claquer des dents samts eft rapidement. On observe le chemin de
fermeture entre l'inocclusion habituelle et les taots dentaires. Normalement, la position
d'intercuspidie est reproductible ; les mouvemaotst rapides et s'effectuent régulierement. En
cas d'intercuspidie imprécise, les mouvements swéguliers en forme comme en vitesse
d’exécution, I'observation est répétée plusieuss fo

» Palpation des dents
Les mobilisations dentaires peuvent se décel@st & recherche du fremitus (Dawson,1991). La
pulpe des index de I'opérateur appuie Iégeremenésdaces vestibulaires des dents observées, le
plus souvent les antéro-maxillaires. On demandpatient de claquer rapidement des dents sans
serrer. Les doigts se déplacent de facon symétpquerechercher un fremitus qui traduit un pré-
contact occlusal exclusif. Ces contacts correspanad'OIM passive.La méme opération peut se
réaliser sur les dents cuspidées les plus accessibl

» Auscultation des contacts dentaires
Si I'on ausculte avec un stéthoscope les bruitslyi® par le claguement des dents, on doit
entendre un son unique et clair qui traduit la igién de l'inter-cuspidation et I'absence
d’hésitation. Un pré-contact, au contraire, produitdédoublement, un bruit de glissement ou de
galop. L'auscultation permet de déceler (non dalier) tous les contacts dépassant les seuils de
discrimination d'un patient. Le stéthoscope estiqp@ successivement dans la région molaire
maxillaire, au niveau de l'arcade zygomatique, puisiveau du malaire. L'opération est réalisée a

droite et a gauche.
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1.4.2.2 Contacts postérieurs et antérieurs

Le dénombrement de ces contacts en OIM constiteeréférence qui permet de comparer une
situation initiale & une situation ultérieure. Listdbution des contacts, leur simultanéité et leur
répartition bilatérale constituent des éléments @lignificatifs du point de vue fonctionnel que le
nombre de ces contacts.

A. Observation des positions dentaires relatives eRIM
Les classes d'Angle et les mauvaises relationddies et verticales qualifient les malocclusions,
plus ou moins en rapport avec des dysmorphosegrieément (ou le décalage) des points inter
incisifs maxillaires et mandibulaires ainsi quevideur du surplomb et du recouvrement en OIM
sont mesureées .

B. Marquage des contacts en OIM
Le marquage (en noir ou bleu) s'effectue sur defases dentaires propres et seches avec des
révélateurs colorés portés par des supports mifaed0 a 20 pm) ou par des feuilles de papier
carbone (Armor, papier Isostil).le patient clagod fes dents, a plusieurs reprises, sur les papier
marqueurs. L’examen des faces occlusales permabide I'intensité et la répartition des points
support de I'occlusion. Les contacts doivent émasctiformes, les surfaces importantes constituent
des contacts exagérés.
On distingue deux types de contacts exagéreés :

- Un contact de méme intensité mais trop large.

- Un contact de plus forte intensité, plus au moangd, qui empéche I'occlusion en PIM de

se reéaliser parfaitement.

Figure 57: révélateurs colorés maintenus figure 58 : les révélateurs sont introduit en bouche

par des pinces de miller

Figure 59 :les marques trés prononcées montrent I'existea@odtacts exagéres
en OIM

1.4.3 Glissement observé au niveau dentaire entrédRC et 1'OIM

La facilité de lI'accés a 'ORC révele de facon sigaificative I'état de contracture des muscles
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masticateurs. La manipulation en RC est normalemisBe et indolore. Elle annule la valeur de la
RC comme référentiel d'évaluation ou de traitement.

1.4.3.1 Repérage des contacts en RC
Pour son ergonomie et sa rapidité d'utilisatiotia@sence de difficultés de manipulation, la
manipulation Dawson est retenue On note le ou desacts généralement situés sur les versants
mésiaux des prémolaires ou molaires maxillairesli@aux sur les dents mandibulaires). Pour cette
opération, un ruban marqueur de 10 pum est choisi.

1.4.3.2 Evaluation du différentiel ORC/OIM
En ORC, il faut réitérer la projection de la ligmediane et des bords incisifs maxillaires sur les
incisives mandibulaires. Cette valeur mesure lssglnent sagittal depuis 'occlusion de relation
centrée jusqu'a I'OIM.
Avec un pied a coulisse, ou une réglette métalliqu®nvient de mesurer:
- le surplomb des incisives, en lui soustrayasglomb mesuré en intercuspidation.
- I'écart entre les deux traits horizontaux, qusuore I'amplitude verticale du glissement ORC-OIM
- I'écart entre les deux traits verticaux, qui meglamplitude du glissement latéral.
Si un différentiel vertical (axe Z) et antéro-pomér (axe X) est presque systématiquement
rencontré, un écart sur I'axe transversal (axeigf)jesune position d'OIM asymétrique présentant
I'un des condyles en position plus antérieure (aiende centrage mandibulaire)
. Un tel différentiel, lorsqu'il est supérieur a r@AmMs'il est souvent exempt de symptdomes de

dysfonctionnement articulaire, constitue toutefaisfacteur biomécanique de risque.

Figure60: recouvrement en OIM. L'écart entre les deux sraibrizontaux mesure I'amplitude

!!
:

verticale du glissement ORC-OIM
1.4.4 Examen de guidage
1.4.4.1 Guide incisif
On observe le guidage en propulsion-rétropulsicigpentiellement assuré par les incisives et les
canines maxillaires.
Le patient est invité a réaliser un trajet de ggment en propulsion « comme pour couper un fil
avec ses dents »aprés avoir mis un film color@fimiveau de ses dents antérieures maintenus par
une pince de MILLER.
On identifie les zones de guidage des déplacendents mandibule vers I'avant par marquage, Les

contacts en bout a bout marquent les limites ddegantérieur.
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Si une seule dent entre en contact durant la miotnu cette dent constitue un obstacle qui peut
entrainer une déviation en dehors du plan sag(akt ce qu'on appelle une déviation travaillante
protrusive.

Durant cette protrusion, la désocclusion des devgerieures doit étre immeédiate et totale.

Si le contact des dents antérieures est interrothpant le glissement par un ou des contacts
postérieurs ceci représente une interférence amaitiante protrusive. Ces interférences se situent

généralement sur le versant interne distal desdesguides maxillaires.

Figure 61 : pour le marquage des zones de guidage en proputisrfilms d’occlusion bleus de fine
épaisseurs (de 10 & 20 um)- ou vert si I'on soaldifférencier les contacts de I'OIM- maintenus pae
pince de Miller, sont placés au niveau des derttiaars

1.4.4.2 guide en diduction
Le mouvement de latéralité représente le trajeefpctue la mandibule lorsque les dents
inférieures glissent latéralement sur les facdermes des cuspides vestibulaires des dents
maxillaires, et plus particulierement sur la faedafine de la canine supérieure.
Les interférences peuvent avoir lieu du coté tikarai (condyle pivotant) c'est-a-dire du c6té
vers lequel se déplace la mandibule, ou du cotétnamaillant (condyle orbitant), opposé au
précédent.
Si on recherche des interférences en diductiontejrdi faut demander au patient: « Ouvrez
légerement la bouche. Venez mordre vers mon doidgta» main gauche contréle les
déplacements de la mandibule en maintenant le psuicée menton, les doigts sous le corps
mandibulaire gauche I'accompagnent. L'index drertpte légéerement la face vestibulaire de la
premiere prémolaire maxillaire droite. Le mouvemeatd diduction s'effectue alors en
inocclusion (loin des interférences occlusales tuadles) traduit la liberté et les limites que les
ATM fournissent aux mouvements de diduction. La dilamle vient s'immobiliser et se caler
dans une position travaillante au voisinage du tepoi pointe canine. Il faut répéter ces
manceuvres jusqu'a ce que le patient les effectéenant et demander alors : « Serrez les dents,
Revenez au point de départ »
En l'absence d'interférence, lorsque le patiemedes dents, les pans de glissement dentaire
situés du coté travaillant conduisent a OIM.
Une interférence provoque toujours un léger abaissé mandibulaire qui sépare les dents, puis
une élévation, directement en intercuspidie, évitarterférence. Le marquage de l'interférence
s'effectue suivant les mémes manceuvres. Un rubequea coloré d'épaisseur moyenne
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(60 um) facilite les glissements articulaires etompant le ressaut que provoque l'interférence.
Le marquage exige alors un guidage ferme de la gartpraticien car le patient évite
habituellement son interférence ;le praticien doposer a la mandibule le trajet d'excursion qui
révele l'interférence.
Ce mouvement peut paraitre désagréable au pa@dm®iz certains patients, le marquage des
interférences se révéele impossible ou tres al@t@n se trouve alors devant la nécessité de
procéder a une analyse occlusale sur articulat@atte analyse ne permet pas de révéler
précisément les interférences occlusales mais smmit de confirmer ou d'orienter leur
recherche clinique.
1.4.5 Parafonctions linguales et jugales
Il faut noter les troubles de déglutition (interpio® ou pulsion linguale), les tics ou habitudes
nocives (mordillement d'objets, onychophagie) spisioles d'altérer ou de déplacer les dents
(diastemes ou dystopies évolutifs). Le caracteruéi¥ est recherché par I'anamnése ou les
documents anciens (photographies, radiographiesjages). L'observation de la face interne
des joues et des bords périphériques de la langneedsouvent des informations sur les
pressions (empreintes des dents) ou sur les bésseacasionnées par des morsures.
I.5 Les examens radiographiquéd&!
Un bilan radiographique est souhaitable. Une radiglgje panoramique donne une vue
d'ensemble des structures anatomiques osseusarstaites ; elle permet d'objectiver leurs
rapports. Un bilan radiographique rétroalvéolasigyossible réalisé avec un générateur long
cbne, compléte utilement la radiographie panorami@elon les cas cliniques, des examens
radiographiques complémentaires peuvent étre affsctclichés occlusaux, scanner, etc. Ces
examens assurent la détection :
» De dents incluses, de dents surnumeéraires, de énaigmadiculaires.
» De caries, d'obturations et de reconstitutionsmaires débordantes.
De traitements endodontiques défectueux.
De lésions péri-apicales, de kystes.

D’une lyse osseuse.

YV V V V

De lésions osseuses, d'origine parodontale, traguesou tumorale.
1.6 Les moulage&!
En occlusodontie, la parfaite fiabilité de la reguotion de 'anatomie des arcades dentaires est un
élément déterminant de la précision diagnostiqubérapeutique, elle est la conséquence logique
d’'une parfaite maitrise des matériaux et des tepghas.
[.6.1 La réalisation des empreintes
La réalisation d’une empreinte précise répond f@mints critéres de succes qui concerne :

* Matériau a empreinte.
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» Le porte empreinte et leur adaptation.
» La méthode de la réalisation de I'empreinte.
» La préparation, décontamination, stockage des enmpsea I'alginate.
A. Matériau a empreinte
Les alginates ou I'acide alginique, dont la sadifion conduit aux alginates est un extrait desesgu
brunes, ce sont des hydrocolloides irréversibles ldogélification est due a des agents chimiques.
Le gel destiné a I'empreinte est obtenue par mélahgn liquide (I'eau) et d’'une poudre.
La poudre peut étre classée en deux types : type@édlification rapide ou type Il a gélification
normale et en deux classes : classe B pour mouwa&gede et classe A pour des moulages de
précision et réalisation d’élément prothétique.
B. Le porte empreinte
Le porte empreinte doit servir de support au maerpermettre sa compression homogéne et sa
rétention pendant et apres sa prise, en limitant\s@ume grace a une adaptation de l'arcade
ménageant une épaisseur optimale de matériau deddBalleydier,1986) épaisseur minimale du
matériau requise pour éviter le déchirement et rassune déformation élastique lors de la
désinsertion.
Le porte empreinte doit étre rigide pour comperiseplasticité et I'élasticité du matériau a
empreinte, posséder des moyens de rétention desdingssurer la cohésion porte empreinte/
alginate soit par des perforations du porte emprenu des rebords internes ou l'utilisation des
adhésifs (adjuvant de rétention).Le porte empreadoteétre stérilisable en autoclave.
Le choix du porte empreinte est en fonction deatgdur et la longueur de l'arcade, une estimation
réalisée visuellement ou au compas a pointe s@ehmet une pré sélection du porte empreinte qui
est ensuite présenté en bouche en regard de lapad évaluer son adaptation, il ne doit y avoir
aucune interférence avec un élément anatomiquaispaligone rétro molaire, face occlusale, face
vestibulaire ou linguale, tissus mous ) toute eugrant toute les dents mémes les plus distales et
il doit étre suffisamment espacé des dents anté&geen vestibulaire.
C. Méthode de la réalisation de I'empreinte
* Matériel nécessaire
Il convient d’avoir :
- Alginate type A
- Une mesure pour I'eau et la poudre
- Un bol et une spatule & alginate en matiere plastiq
- L'eau a température ambiante
- Porte empreinte adapté et stérilisé
* La mise en ceuvre :

- Le dosage de la poudre est effectué grace au dimseni par le fabricant
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- Le volume d’eau est mesuré grace au doseur comdapbqui permet de prélever directement la
quantité d’eau nécessaire.

- La spatulation se fait durant 1 minute jusqu'atéoition d’'un mélange homogéne

- Le mélange emporté par la spatule est chargé feemedans le porte empreinte.

- Un peu d’alginate est prélevé dans le bol avedé&inpuis appliqué dans le fond des sillons des
dents de l'arcade préalablement séchées et auxlamaxsi nécessaire dans la partie la plus
profonde du palais.

- Le porte empreinte est introduit en regard de #de; sans étre enfoncé dans le premier temps
,une fois positionné latéralement et longitudinadatn, il est enfoncé dans sa partie postérieure
puis antérieurement toute en vérifiant le centrageette technique permet d’éviter que le
matériau ne s’échappe en direction du pharynxoisgant plutét en direction mésiale.

- Pour limiter les éventuels réflexes nauséeux, il pseférable de réaliser I'empreinte
mandibulaire, ce qui permet de se familiariser dganatériau et les sensations gu'il induit.

- La désinfection est effectuée de 2 a 3 min aprésnigs de gélification apparente, évaluer dans
le bol a alginate, et elle doit étre rapide (unpcsac) et axiale a fin de limiter les déformations
dues aux contres dépouilles.

- L’empreinte est alors rincée, débarrassée des ntésopuis observée attentivement pour
évaluer :

v' La qualité générale du matériau (homogénéité esfia)

Les anomalies ponctuelles (bulles, porosités)

Arrachement de matériau (du porte empreinte olustméme)

Les zones non enregistrées

Matériau non soutenu

SRR NEENEEN

Les conflits entre dents et porte empreinte (pation du matériau)
» Décontamination et conservation des empreintes

L’attitude la plus rationnelle semble étre la suiea:

- Rincage des empreintes a I'eau courante pendaséddndes (ce qui réduit la contamination de
98%)

- Utilisation d’un spray (hypochlorite de sodium &%)

- Conservation des empreintes dans un sac en plasteammétique, durant le temps nécessaire pour
gue I'agent désinfectant agisse (10min)

- Stockage de I'empreinte dans un autre disposititidé a maintenir un degré d’hygrométrie
suffisant.
L’alginate est un matériau ayant une forte inst@bdimensionnelle et une grande susceptibilité
aux variations thermiques c’est pour cela il estfgmable de procéder a la réalisation des

moulages (I'idéal est de 20 min).
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[.6.2 Réalisation des moulages

Apres avoir éliminer les excés d’alginate non sousepar le porte empreinte a fin d’éviter les

déformations de I'alginate lors de la coulée durpld’empreinte est rincée , saupoudrée de platre

pour la suppression de I'acide alginique, rincéaoleveau et Iégérement asséchée pour supprimer

I'excés d’eau.

Le matériau de reproduction doit étre un platretsdtique extra dur pour résister a I'abrasion due a

I'affrontement répété des moulages.

Le rapport eau / poudre de platre est a respecter

Le malaxage doit étre bon et préférentiellementis&gpar mélangeur automatique sous vide a fin

d’obtenir un platre aux qualités mécaniques op&mahns bulles d’air.

La consistance crémeuse du platre préparé perereduttion des faces occlusales a l'aide d’un

pinceau pour un apport initial du platre en limitém risque de formation des bulles au niveau

occlusal puis un deuxiéme apport est réalisé togjalaide du pinceau et aprés chaque apport une
|égére vibration est recommandée.

Le complément de platre se poursuit a la spatule

Le socle n’est réalisé qu’aprés vérification dpri@e compléte du platre, et sans démouler

'empreinte.

1.6.3 réalisation du split casit 1°!
Lorsqu’une technique de mise en articulateur plkisprévue, la base du modéle supérieur doit
étre traité d’'une facon plus particuliere, il stadg la réalisation de la double base engrenée
Ce "split cast" aura pour role de faciliter le ¢oié de la reproductibilité des enregistrements de
la relation centrée.

» Cing encoches en V sont taillées sur la base dwelaailipérieur au moyen d’une meule de
75mm de diametre, trois encoches seront tailléesveaau du bord postérieur, deux au niveau
des incisives latérales. Chaque encoche aura maefafun V, I'angle formé sera de 90 °, la
profondeur sera maximale au début, elle sera wid@ 6 a 8 mm. Elle ira en diminuant et
s’étendra sur une langueur de 2,5 cm environ

» Un coffrage soigneux de la base primaire est obéehaide d’'un ruban adhésif ou ruban de
cire ménageant une profondeur de 6mm

» Un séparateur ou un vernis permettra de coulerld&epdur sur cette base primaire pour
I'obtention de la base secondaire.

» Enfin, une réalisation des éminences de platreirskest a fixer la base secondaire a
I'articulateur.

» La réalisation de la double base engrenée peutestaér a I'aide des moules en matiére
plastique préfabriqués qui sont destinés a les hande
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Figure 63:Réalisation d'une double base engrenée pour urag@uhaxillaire a 'aide
des moules de Baeys

II. Les articulateurs et les arcs faciaux
[I.1 Les articulateurs
I1.1.1 Définition [15 20.21]

Un articulateur est un simulateur mécanique, plus nmoins de précision des mouvements

mandibulaires, utilisé comme instrument de diagoost de traitement destiné a transférer et

analyser au laboratoire les relations statiquelyeamiques intermaxillaires.

Pour J.D. Orthlieb et Coll :« I'articulateur progrmé a partir d'informations enregistrées sur le

patient permet de mieux intégrer ou de transfolmenorphologie dentaire pour 'harmoniser avec

les déterminants de I'occlusion non modifiables lfmalontologiste. Il aide également a optimiser
les fonctions occlusales : éviter les déviatioren{@ge), créer une hauteur cuspidienne maximale

(calage) et permettre une désocclusion minimalelége) ».

11.1.2 Place de l'articulateur en prothése fixé@®]
L’articulateur permet :

» De différer dans le temps I'étude de 'occlusionpdient. Cette analyse faite sans la présence du
patient se fait en toute objectivité. Le praticréalisant cette étude au calme, seul ou en groupe
peut se concentrer davantage sur son travail.itldateur peut étre manipulé tout le temps de
I'analyse occlusale et rester indéfiniment dare position définie au préalable par le praticien.

» il autorise une étude prospective fiable gracepmssibilités qu'’il offre de faire des maquettes d
prothéses fixées et des montages directeurs ds peathétiques.

» Au stade de la réalisation des prothéses, I'adteulr est utilisé en clinique, lors et a I'issus de
divers enregistrements, lors des séquences d'agsataau laboratoire pour la réalisation des
différentes pieces prothétiques fixées et amovibles
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En reproduisant les mouvements mandibulaires dsnites transferts ainsi obtenus doivent
permettre I'étude analytique de la cinématique nfandire et permettent par voies de
conséquence de:
Mettre en évidence de toutes les dysharmonies salelsl entre les arcades dentaires naturelles
et les corriger par équilibration.
Réaliser un traitement orthodontique.
Concevoir et réaliser un traitement pré, per et pogthétique.
Reproduire aprés programmation les déplacements €8 plans de références meécaniques
dont les conditions se rapprochant le plus posdilelecelles reproduites en bouche aprés
montage des modeles sur articulateur.
Obtenir des déplacements extrémes des excursiomslilmaires permis par le systéme
manducateur.
Faire une analyse occlusale et un diagnostic précis
Permettre la réalisation des restaurations et @esnstructions prothétiques dans des
conditions proche de la denture naturelle.
I1.1.3 Les impératifs auxquels doit se soumett un articulateur (15
Assurer le transfert de la position des deux asatkntaires en relation correcte avec des points
et des plans de références pris sur le massiflfatieeportés sur la branche supérieure de
I'articulateur.
Autoriser le transfert d’'un axe horizontal de ratat(axe charniére) localisé arbitrairement ou
cinématiquement afin que la RC ne soit pas altérsgue la DV varie.
Avoir une distance inter condylienne réglable, déteant la situation exacte des axes de

rotation verticaux des condyles.

Assurer le transfert et la reproduction des prialep trajectoires condyliennes dans les 03 plans
de I'espace.
Permettre la reproduction des déplacements desylessndlans le mouvement latéral de la

mandibule a savoir le mouvement de BENNETT (déprese latéral immédiat et le
déplacement latéral progressif) grace a des systéimguidage fixés sur la branche supérieure
de l'articulateur.

Autoriser une modulation judicieuse des trajectaendyliennes toutes les fois ou une mise en
condition neuro-musculo-articulaire s'imposera.

Assurer un report simple des trajectoires incisives

Constituer un élément de diagnostic et de traitémen

Maintenir la stabilité et la constance de la positaxiale terminale de référence quel que soit la

variation de la pente condylienne.
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» Permettre des manipulations aisées au laboratairesi bien au moment de la mise en
articulateur gu’au cours des principaux transfedst-a-dire pouvoir étre bloqué en charniére si
possible dans n’importe quelle position excurgpr@pulsion ou latéralité) de la mandibule.

» Permettre un acces visuel ou manuel facile a laepawccale de la denture ou du montage

I.1.4 La classification des articulateurst®]

La classification proposée par Franck Celenzabesge sur le concept occlusal auquel elle

s’inspire et sur les possibilités mécaniques deodction des mouvements mandibulaires, les

autres classifications reposent sur la situationladesphere condylienne parrapport aux deux
branches et sépare les articulateurs semi ou ne¢aleadaptables en articulateurs arcon ou anti-
arcon tiré de la contraction du mot « articulateondyle ».

*Un articulateur est dit « arcon » lorsque les sphe condyliennes sont montées sur la branche

inferieure EXx : le Whip Mix.

*Un articulateur est dit « anti-arcon » lorsque $pberes condyliennes sont montées sur la branche

supérieure Ex : Dentatus, Gnatus, selon Frantén@e, on distingue 04 classes d’articulateurs :
[1.1.4.1 classe I: Les occluseurs

lIs répondent a un concept élémentaire, ce sonbdekiseurs statiques en platre et dynamique a

charniéere.

» Ces articulateurs ne permettent que des mouvsrabarniéres d’ouverture et de fermeture.
* lls ne comportent pas de tige incisive pourntaiir la DV.
* Ne permettent que le positionnement du modebdliaige et modele mandibulaire en position
d’occlusion statique.
[1.1.4.2 classe ll: Les articulateurs non adaptables
lIs répondent aux concepts géometrique et physimpleg
*Ces articulateurs autorisent des mouvements hudma et verticaux mais ne permettent pas
d’orienter les trajectoires condyliennes.
* La trajectoire condylienne n’est pas individuédis
* Ne nécessitent pas la localisation de I'axe migae ni son transfert.
 Le parametre pente condylienne, angle de Bemtalistance inter-condylienne est fixée
par le fabricant.
» La pente incisive est réglable.
* Le plan de CAMPER, le plan prothétique, la taldemontage sont confondus.
e Larticulateur ne simule pas la réalité cliniqies mouvements mandibulaires.
Dans cette classe on distingue 03 subdivisions :
% Classe Il division 1 :Articulateurs capables dedales mouvements excentrés, ne pouvant
s'apparenter aux déplacements physiologiques dmfalibule Ex : Gysi, Gnatoform.
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% Classe Il division 2 : Articulateurs autorisant desuvements excentrés, basés sur des

postulats Ex : articulateur de Bonwill, le stabilszur de Vilain.

s Classe Il division 3 : Articulateurs autorisant desuvements physiologiques enregistrés

directement sur le patient Ex : le gnaticrelatoSdath.

11.1.4.3 classe lll : Les articulateurs semadaptables

Ce sont les articulateurs de choix, ils reproddisietilement les principaux mouvements
mandibulaire suivant une trajectoire rectilignls admettent des valeurs moyennes des trajestoire
condyliennes et I'orientation correcte des modphkasrapport a 'axe charniere suivant des plans de
références (Francfort) et des points de référeifeass orbitaire) pris sur le massif facial, ces
articulateurs n’autorisent pas la reproduction dauwement latéral immédiat , la localisation de
'axe charniere fait appel a un arc facial convamtiel et un enregistrement intra-buccal de
I'occlusion (bourrelets d’occlusion en RC ), latdisce inter —condylienne est soit fixe ou réglable
suivant le type d’articulateur arcon ou anti arcon
Dans cette classe on distingue 02 subdivisions :

» Classe lll division 1 : Ce sont les articulateursgpammables a partir de cire de morsure en

propulsion et ou latéralité. Parmi ces articulageunous avons larticulateur Dentatus, de

HANAU modéle H qui comporte les caractéristiquesantes :

* il est de type Anti-arcon.

* Axe charniere transférable avec un arc fatgabnow

» Trajectoire de propulsion réglée a partir @wire de morsure.

+ Angle de Bennett calculé grace & la formule Al8+12

A = angle de Bennett, ptnte condylienne

v' Classe lll division 2 : Ce sont les articulateursggammables a partir d’enregistrement

statiques des trajectoires de propulsion et dedlE# Parmi ces articulateurs nous avons

I'articulateur Whip mix de Stuart , Hanau modél@0+R1 qui comporte les caractéristiques

suivantes :

» Distance inter —condylienne réglable.

» Sont de type Arcon.

[1.1.4.4 Classe IV : Les articulateurs adaptables Anatomiques

» lls sont construits a l'image de I'ATM.

» lIs autorisent deux types d’enregistrementsaekticcaux de I'occlusion: Pantographique et

stéréographique

» lIs autorisent les transferts des enregistrésndpnamiques des trajectoires condyliennes qui

permettent I'orientation des modéles en relatiomemte avec I'axe charniere localisé avec un

arc facial cinématique.

» la distance inter-condylienne est réglablepgtsrcon).
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» capables de la reproduction du mouvement latéralédiat.
* ils permettent des trajectoires curvilignes ihegivements mandibulaires
Ces articulateur sont subdivisés en deux groupes

% Classe IV subdivision 1 : Articulateur dont la &etoire condylienne est enregistré

directement par gravure ou modelage et ne perrastysl réglage ultérieur.

% Classe IV subdivision 2 : Articulateur autorisamtttansfert et les modifications éventuelles

de toutes les trajectoires condyliennes Ex : Ddedbuichet, le gnatholator de Granger.
Il.2Les arcs faciaux'4
[1.2.1 Définition

L’arc facial est un appareillage démontable quifartie intégrante de I'articulateur, il sert a :

» Mettre en coincidence I'axe charniére cliniqguecacelui de I'articulateur.

» Localisation et transfert de l'axe charniére patient sur articulateur (arc facial de

détermination).

» Le transfert du maxillaire supérieur par rappatdes points (sous orbitaire) et des plans

(Francfort) de référence pris sur le massif fagtahatérialisés sur I'articulateur.

» Le transfert de I'occlusion du patient dans @dggorts correcte avec 'ATM en DV et RC par

rapport a I'axe charniére.

» Enregistrement des mouvements mandibulaireddaral d’enregistrement).

I1.2.2 Classification des arcs faciaux
[1.2.2.1 Arcs faciaux de transfert

lIs permettent le positionnement du modéle supésauarticulateur / base du crane en se référant
au plan de Francfort suivant 03 points de référgmis sur le massif facial et arbitrairement chois

s 02 points postérieurs : points d’émergence de l&aniere.

% 01 points antérieur situé dans la région sousairbit
[1.2.2.2 Arcs faciaux de détermination
Assure le repérage précis du centre de rotationcdedyles, les points d’émergence de I'axe
charniére sont tatoués sur la peau, Ex : Arc d’ABnadArc de Stuart.

[1.2.2.3 Arcs faciaux cinématiques (d’enregistremet)

Ce sont des enregistreurs des trajectoires dassenents de propulsion, de latéralité de la
mandibule, ils sont constitués en 02 arcs fornmpiantographe Ex :Le pantographe de Stuart,de
Granger, de Denar. Le pantographe est composeddaisux arcs :

» Un fixé sur le maxillaire supérieur.

* Un fixé sur la mandibule.
Il .3Description d’'un articulateur semi-adaptable type GNATUS JP30 et son arc
facial :

Notre choix portera sur @NATUS JP 3Q cet articulateur est composé de :
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A.Une branche inférieurefixe et constituée :

A.1 D'un socle horizontal composé de :

“+une table incisive située a sa partie antériettaclzée a un écrou inférieur grace a un systéme de
fixation métallique.

“+une galette ou plaque de montage du modéle infés@uée au centre du socle, en plastique ou
métallique, elle est vissé et amovible.

A.2 Deux potences verticales :
Elles sont situées postérieurement au socle, celssrpiliers condyliens, dont chaque bras
comporte latéralement une vis de verrouillage dedle de Bennett, ils sont gradués de 0°-25°.
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-un anneau condylaire : Est un support fixé damdde vertical et mobile dans le plan horizontal
dont l'inclinaison condylaire varie de 10°-70°.

-un disque condylaire :qui pivote a l'intérieur tenneau condylaire, qui comporte latéralement
une vis destinée aux embouts auriculaires de faial, chaque disque est traversé diagonalement
par une gouttiere a l'intérieur de laquelle codiss chassis métallique supérieur(spécificité non-
arcon), l'orientation de la gouttiere dans le platical est commandé par une vis de fixation
condylaire situé au-dessus du boitier condylieméau +disque condylien) qui permet de fixer
'angulation de la pente condylienne obtenue pdatian, dans le plan vertical des disque
condyliens dans un anneau ce qui permet le rappde pente condylienne sur l'articulateur.
-la distance qui sépare les deux condyles estldmdn.

B. Branche supérieure: Elle est mobile et composée de :
% Une branche horizontale paralléle a la brancheriefée, cette branche porte davant en
arriére :
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% A son extrémité antérieure, une tige de guidagesive qui prend appui par son pointeau
incisif sur la table incisale inférieure .Cettectigst droite et comporte latéralement une vis de
verrouillage incisale, en arriere de cette tigeisive, on trouve la tige de support de la
branche supérieure.

+ Au centre de la branche supérieure se trouve wrpiplde montage ou galette supérieure.

A son extrémité postérieure, on trouve une barrdujjest perpendiculaire et qui porte le nom
de« arbre inter-condylaire » qui unit les deuxibm condyliens situés de part et d’autre de
cet arbre inter-condylaire.

[1.3.2 Description d’'un arc faciale de transfertyype « GNATUS »
Il est constitué d’'un cadre composé de 02 parties
% Une partie antérieure frontal qui supporte :

% -une branche support de l'arc facial.
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- un appui nasal, introduit dans un dispositif tichge avec un écrou.

-une fourchette intra-buccale solidaire a un mamghest introduit dans un dispositif de

blocage.

-un axe support de I'arc facial, située du coté#tdintroduit dans un systéme de blocage.

% deux branches latérales, qui portent a leurs extédrdeux embouts auriculaires qui viennent se
placer au contact avec I'axe charniére, ces dearxdhies sont munies d’un systeme de blocage a
écrou.

Il. Le transfert de I'occlusion sur articulateur % 151
1.1 Localisation de I'axe charniere

Elle constitue le préalable indispensable de lard@nhation et le transfert de la relation centrée.
Pour localiser I'axe charniére, trois grandes datons peuvent étres retenues :

- localisation par palpation

- localisation arbitraire

- localisation graphique

I1.1.1 La localisation par palpation [ 5]

Des 1899, SNOW tentait de déterminer la positibfiaxe de rotation des condyles placés en
relation la plus haute, la plus médiane et la pewmilée, par une palpation douce de la région
cutanée prétragienne.

Parmi les méthodes de localisation simplifieeptalisation anatomique est la plus fiable car
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non arbitraire (Giraudeau, 1987) . Les points digerece cutanée de l'axe charniere peuvent étre
localisés par palpation des péles latéraux desywesndDawson, 1977 ; Orthlieb et Soumeire,
1982) Ces points correspondent au centre de leesipn cutanée préauriculaire observée quand
les condyles ont déshabité la fosse mandibulairegrture buccale par exemple).

Cette technique est soumise a I'habilité de prtici

Figure 65 :Localisation anatomiqcuelu point condylien auﬂrm/da la dépression préauriculaire
causeée par la translation condylienne

[11.1.2 La localisation arbitraire
Il existe deux méthodes de localisation arbitraifane est fondée sur des données statistiques,
I'autre utilise des embouts auriculaires.

[11.1.2.1 La détermination fondée sur les donnéegatistiques[t1°!

Cette détermination repose sur la situation moyestatque des condyles relative a des points
ou plans de référence particuliers.
Différents points d'émergence cutanée de I'axenddraront été proposés (Bukspan, 1974-1975 ;
Duminil, 1975). Pour Michel et al. (suite a uneditien 1976), le point de Guichet qui se trouve
a 13 mm en avant et 5 mm en bas sur la ligne tregothus externe est le plus proche de la
moyenne des échantillons. Ce point est préconis®paar pour I'emploi de ses articulateurs
(repérage immeédiat a l'aide de la réglette spétialear) .
Selon WEINBERG, de nombreuses expériences révegjehine erreur de 5mm dans l'axe
condylien ne se traduit au niveau de la surfacéusale des molaires que par une erreur de 0,2 a
0,3 mm. Il conseille donc le repérage anatomigassitjue préconisé par SNOW et HANAU :
Pour ces derniers, d’'une facon générale, le celesecondyles se situe de 10 a 13 mm en avant

du tragus sur une ligne allant du tragus a l'aegkerne de I'ceil
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Figure66 :localisation statistique du point condylien, 1gtig, 2 :sommet de I'angle du tragus, 3 :
ectocanthion, 4 : point condylien
[11.1.2.2 Utilisation des embouts auriculaires

Ce type de localisation utilise des olives auricaaplacées dans chaque conduit auditif externe
Il existe une relation constante entre le conduilitéf et I'axe charniére, les articulateurs Hanau,

Mark2, Whip Mix, teledyne, utilisent ce postulat .

Figure 67 Les embouts auriculaires

[11.1.3 La localisation graphique

Elle est de loin les plus précises, utiliséeslasiarticulateurs adaptable a laide d’'un axiographe
ou pantographe
L’axe charniere se détermine graphiquement a I'dalstylets enregistreurs.
[l est constitué de :

v" Une patrtie intra buccale : ressemblant a un petiegmpreinte avec une tige destinée a recevoir
I'arc facial.

v' Une partie extra buccale : comporte une barre botate perpendiculaire a la tige du porte
empreinte et un bras latéral supportant le stylet.

La manipulation consiste a guider la mandibulel'opérateur.
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Figure 68 'Localisation de I'axe charniére. Les molettes déage des bras latéraux de I'arc

mandibulaire permettent de déplacer les pointeaux
l11.2 Le montage du modéle maxillaire
la mise en articulateur débute par la mise en placmodele maxillaire suivie de celle du modéle
mandibulaire. Deux techniques sont utilisées ptargr le modéle maxillaire ; le plateau de
montage et l'arc facial
[11.2.1 la technique du plateau de montagé?
Certains articulateurs comme les articulateurs H&@&ondylator, le Stratos 200 disposent d'un
plateau qui se fixe sur la branche inférieure atid¢ulateur et qui permet de positionner le modele
maxillaire par rapport a I'axe charniere. Ce platest orienté selon le plan de Camper. Dans sa
partie antérieure un repére graveé correspond amsoduiu triangle de Bonwill, sommet qui se
situe a 100 mm de I'axe charniére.
L'utilisation du plateau de montage est tout addéptée a la prothese complete.
En 1899 Bonwill avait caractérisé la mandibule yatriangle équilatéral, la base du triangle est
une ligne passant par le centre des deux conatas, que les cotés sont les lignes qui joignent le
condyle de chaque c6té au point inter incisif iilgfiér. De nombreuses mesures de différentes
pieces anatomiques ont permis a ce dernier dedixewvaleur moyenne de 10cm au c6té du

triangle mandibulaire.

Figure 69: Triangle de Bonwill

[11.2.2 La technique de I'arc faciall?®
Apres repérage du Plan Axio Orbitaire, la positionmaxillaire est enregistrée a l'aide d'un arc de
transfert pour positionner le moulage en articulati|ans une situation spatiale proche de celle du

maxillaire par rapport au crane.
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111.2.2.1 Transfert du modéle maxillaire avec I'arcfacial*: 22
[11.2.2.1.1 Préparation de la fourchette

Le matériau d'enregistrement ramollit est dépaseé la fourchette. Différents matériaux
thermoplastiques peuvent étre utilisés :
- cire Moyco rebasée ou non a la cire Kwik- Wax, udix
- pate thermoplastique du type Iso-Compound ou pateKelr verte ensuite I'ensemble
( fourchette chargée de matériau ) est placé anhsocontre les dents maxillaires. Maintenir la
fourchette et faire mordre doucement le patienytés obtenir des indentations des pointes des

cuspides d'appui dans la cire .

Figure 70 :lesindentations obtenues aprés introduction en bodeHa fourchette
chargée de cire

111.2.2.1.2 La mise en place de I'ar¢??
L’arc de transfert est emboité sur la fourchéée.embouts auriculaires de I'arc facial sont gsér
dans les méats acoustiques et c’est au patieendd’arc a ce niveau. Cette manoeuvre est faeilité
par une ample ouverture de la cavité buccale.
Le repere nasal qui permet d'une part de soutardrdt d'autre part de créer le plan de référence
placant I'arc a 25 mm de I'ensellure nasale, dan®mainage du point sous-orbitaire est mis en

place au niveau de I'ensellure nasale , bloqué svets de serrage, les verrous de l'arc faciaéser

Figure71 : Arc facial en place

Q C—Emm,

o, 7
N/

Figure 72:Le dispositif (a) placé au niveau de I'ensellureaia situe le
plan de reference (b) 25mm sous I'ensellure auaniki point sous orbitaire (c)
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111.2.2.1.3 Le retrait de I'arc

On commence par retirer I'appui nasal et desséarer Ensuite tout en maintenant I'arc dans la

région antérieure , demander au patient de rééseembouts auriculaires. Enfin I'arc sera posé a

I'’envers sur la table avant son transfert sur aldteur.

<

[11.2.2.2 Le montage du modéle maxillaire sur artizlateur(t20:461
régler la pente condylienne et 'angle BennettGamxc
monter I'arc facial sur articulateur,
Le modéle définitif en platre accompagné de sa lgobse engrenée (split Cast) est remis
avec précision sans bascule dans les indentatieria fourchette,
Fermer délicatement l'articulateur pour contrélar Hauteur du modele ; le retailler si
nécessaire,
préparer un platre a prise rapide de consistanaeflen mettre sur le modele,
placer la main gauche sous la fourchette en refarfiaticulateur pour annuler la pression

du platre puis relacher.

Figur® : I'arc facial monté sur articulateur

Figure 74:Le modéle et le split Cast remis dans les indemts: de la fourchette.
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Figure 75 :le modele maxillaire fixer sur articulateur avecpdatre a prise rapide.

Il .3 Enregistrement de la RC 24
lll. 3.1 Propriétés physicochimiques du matériau idéal
KNELLESEN (1975) énumeére ainsi les criteres du miated enregistrement idéal :
1-une viscosité extrémement basse avant I'enregisint.
2-facilement manipulable supposant une technoliogieumentale et /ou matérielle peu importante.
3-peu encombrant pour le patient.
4-il doit laisser au patient et au praticien lagibitité de mettre la mandibule en relation centrée
5-une prise ou refroidissement rapide pour undaiblume, compatible avec le milieu buccal.
6-une trés grande rigidité et dureté aprés enregignt sous une faible épaisseur.
7-une trés grande précision dimensionnelle .
8- étre indéformable apres durcissement.
9- Il doit pouvoir étre taillé pour éliminer lesas éventuels correspondant au fonds de sillons et
aux embrasures.
Aucun matériau ne répond a la totalité des critéresces.
P.K.THOMAS a coutume de dire: « Ne me dites pael produit vous utilisez, dites moi
comment vous l'utilisez. »
lll. 3.2 Les méthodes
Plusieurs methodes auxquelles sont liés des maxé&diasage courant sont proposeées :
1-Jig de Lucia + cire d’enregistrement
2-cire de P.K.THOMAS
3-cire de C.G .Wirth et H.C Lundeen
4-Cire de A.Lauritzen
111.3.2.1 Méthode associant butée antérieure(JI§et cire d’enregistrement? 24
meéthode de butée d’enregistrement a été congiecate par LUCIA (1964)
lll. 3.2.1.1 Principe :
Une cale réalisée en résine autopolymérisablelaeée sur les incisives maxillaires pour limiter

la fermeture en assurant le désengrénement des aeptidées.
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A. Avant I'enregistrement
La butée a un double rdle :
. Réle physiologique : I'inocclusion postérieure gpume la proprioception parodontale, il
en résulte une diminution de l'activité neuromuagel qui ne pourrait pas étre obtenue par seule
bonne volonté du patient. Laissée en place un tesoffssant, la butée tend a effacer de la
mémoire le chemin adaptatif de fermeture
. Réle mécanique : la butée permet aux condylestiteuver leur rapport anatomique en
fournissant un point d’appui antérieur.

B. Pendant I'enregistrement
Le praticien peut contréler la reproductibilité tdajet de fermeture guidée en marquant avec une
toile colorée I'impact des incisives mandibulairegr la butée ; ainsi son utilisation associée au
guidage manuel de la mandibule semble donner dalfats constants et reproductibles
(SHAFAGH, 1979).

[ll. 3.2.1.2 La Réalisation

La butée d’enregistrement peut étre réalisée t@ineent en bouche, et c’est la technique directe
( selon SMITH, 1972) :
 Dans le cas de restaurations existantes compodestéléments cosmétiques en résine,
vaseliner le groupe incisivo-canin, sinon ce njest nécessaire
» Préparer la quantité de résine suffisante poumabi®e sphére d’'un centimetre de diamétre
* A consistance plastique, la fagconner avec les goigt
* Modeler avec le pouce et I'index sur les incisigeatrales maxillaires en appliquant bien sur
les faces vestibulaires tout en conservant suffisant d’épaisseur du cété palatin.
» Guider le patient en relation centrée jusqu’au @cinsans mordre en conservant suffisamment
de désocclusion postérieure.
* A consistance élastique, retirer la butée, l'imneerglans I'eau froide et la replacer
immédiatement
» Vérifier a nouveau le contact en relation centt&é@eommencer le cycle dans I'eau froide pour
ralentir la prise de la résine, limiter la réactiemothermique et éviter les difficultés de
désinsertion dues aux contre-dépouilles

» la prise s’achéve en bouche ce qui assure undisadibin et une rétention finales suffisantes.

Figure 76 :modelage de la butée en bouche
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[11.3.2.1 .3 Le réglage
» Forme de contour : recouvre la moitié mésiale e dncisives maxillaires
» Orientation du plan rétro-incisif : supprimer lesléntations des incisives mandibulaires et
orienter le plan perpendiculairement a leur gratel a
* Marquer les extrusions en propulsion et latémlifiis en relation centrée avec une toile
colorée

|l faut obtenir deux contacts ponctuels avec lasxdacisives centrales mandibulaires lors
du guidage en relation centrée

Figure 77: la butée positionnée en bouche, recouvre la moiéigiale des deux incisives
maxillaires

Figure 79: lorientation du plan de la butée est perpendiceilad I'axe desincisives
mandibulaires

Figure 80: Vue du point de contact antagoniste sur la butée
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[11.3.2.1.4 Cires d’enregistrement

[11.3.2.1.4.1 choix du matériau d’enregistrement
Le matériau le plus commode permettant I'enregistr@ intrabuccal puis le positionnement
précis des modeles est un matériau thermoplastigu€ire.
Pour I'enregistrement avec butée associée, ildaatcire en plaque :
- Compatible avec le milieu buccal
- Un minimum de déformation lors de son refroidisseme
- Une rigidité suffisante a 37° pour éviter la défatimn lors de la désinsertion
EXAMPLES : les cires Moyco Beauty Pink extra hdadgire de Delar

[11.3.2.1.4.2 Préparation de la cire d’enregistremat
La cire est préparée de la maniere suivante :
- Réchauffer la cire au dessus de la flamme
- Replier le tiers externe sur le tiers médian
- Couper le tiers restant
- Appliquer légérement la double feuille sur le mledgupérieur alors que la cire est tiede
pour repérer les sommets cuspidiens en alignadrk de la cire sur les derniéres molaires
- Découper la cire en avant des canines en ménalgegalace de la butée
- Découper en dedans des sommets cuspidiens le éohigrdade sauf au niveau des canines
ou un triangle de cire est conservé
- Réchauffer légérement et replacer sur le modele gpapprimer les déformations dues aux
manipulations ainsi que les contacts muqueux

- Contr6ler en bouche que la cire n’interfére pasdadutée
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Figure81:préparation de la cire d’enregistrement

[11.3.2.1.4.3 Manipulation
Le patient est en position allongée, la téte emrigextension pour dégager la mandibule et
permettre la manipulation.
Le praticien est assis dans I'axe du fauteuil,idegre patient et cale contre son plexus le sommet
du crane. Les avants bras se placent systématiqueim@art et d'autre.
Les quatre doigts de chaque main sont placés saebdrd osseux de la mandibule sans déborder
vers les tissus mous sous maxillaires.
Les pouces se rejoignent sur la symphyse et repsgeliéminence mentonniere.
Les mains étant placées, la tendance naturelleatienp est d’ouvrir grand, il faut donc lui
demander de fermer doucement jusqu’au contact deutée, puis a ouvrir et refermer en
apprenant a limiter son mouvement a quelquesnitlies et faire cet exercice sans effort.
Quand I'état de relaxation neuro musculaire edissuft, la relation centrée est ressentie comme
un état de non défense sur un patient sans apiéhen
Pour améliorer le résultat acquis, le praticiegraente sa pression en direction cranienne dans la
région postérieure. La rotation est obtenue en aenb la stabilisation postérieure et I'action des

pouces au niveau du menton. C’est donc un mouvemedé sans participation perceptible du

f"/"ﬂ C 7Y
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Figure 82: position des d0|gts pour la manipulation bi maleusélon DAWSON

patient.
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Figure 83 : pression des pouces et élévation de la mandibmémnipulation bilatérale
postérieure
[11.3.2.1.4 Enregistrement

- Sécher le maxillaire

- Réchauffer au dessus de la flamme les bords deelaur ses deux faces de fagon homogene

- Placer la cire sur I'arcade maxillaire en rabattastiriangles des zones canines

- Exécuter la manipulation précédemment décrite

- Retrait de I'enregistrement apres avoir répétendaipulation deux ou trois fois

Il faut toujours vérifier la répartition et la pmfdeur des indentations , on ne doit jamais voir
I'empreinte des sillons des perforation.

Si nécessaire on peut ajouter une goutte de écbauffer et replacer en bouche en guidant a

nouveau le patient.

v deux autres enregistrements sont réalisés.

[11.3.2.2 Méthode de P.K. THOMAS
[11.3.2.2.1 Principe
C’est une méthode utilisant les propriétés physigleecires différentes.
La butée est remplacée par une cire qui joue leeaméhe
La manipulation de la mandibule se fait d’'une seoden, I'autre main maintien la cire en place.

Figure85 : une autre feuille de cire
est découpée et collée dans région
antérieure face aux incisives
mandibulaires antérieures

Figure84: la cire est coupée a
ras des cuspides vestibulaires
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111.3.2.3 Méthode de C.G.WIRTH ET H.C.LUNDEEN
[11.3.2.3.1 Principe
C’est une méthode qui utilise une méme cire doptdaticité est thermiquement modulée, elle
combine les avantages de la butée antérieurelatrdanipulation bimanuelle.
Les contacts de I'arcade mandibulaire sont limété®is points ce qui suffit & stabiliser le
modele.
C’est une excellente méthode d’enregistrement [goomontage de modeles d’étude en vue de
I'analyse occlusale sans que cela soit limitatif
111.3.2.4 Méthode de A.Lauritzen
[11.3.2.4.1 La technique
v'Découper dans une feuille d’étain des bandes ds3 m
v Appliquer la bande le long du petit c6té d’'une désmille de cire ramollie et replier la cire
sur une largeur de 8 a 9 mm, la bande d’étaindépasser de coté de 5 mm,

v Couper au milieu afin d’obtenir deux rectangle<iie armée que I'on utilise pour

I'enregistrement.

v Placer la cire ramollie sur I'un des secteurs maudires en pressant avec les deux index, en
méme temps la cire est modelée en toit dans lamggémolaire, la créte du toit est déportée

vers le vestibule pour obtenir un contact canie@régistrement.

Figure 8es cires en place pendant I'enregistrement

I1.4 Le montage du modéle mandibulaire sur articulteurt®: 20. 461
- La hauteur du socle du modéle inferieur est éiét taillée si besoin pour ne pas s’opposer au
contact du pointeau incisif contre le plateau idissque la branche supérieure est refermée.
-La Pente condylienne réglé a 30° par et 'AngieBennett a 15°.
-La tige incisive est augmentée d’environ 02 fa@paisseur des cires du mordu (soit+4mm) de
facon a ce qu’elle soit proche de la valeur Ommfoigeles cires de RC sont retirées tige
-Le pointeau incisif doit étre en contact intimeave centre du plateau incisif.

- L'articulateur est retourné sur sa branche sepéei
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-parmi les 3 enregistrements de la RC effectugaj qui assure la plus grande stabilité

du moulage est choisi pour le montage ;

-I'enregistrement de la RC choisi est placé sunderilage maxillaire et sa stabilité est contrblée
manuellement

-le moulage mandibulaire est positionné dans lgeritations mandibulaires de la cire et sa stabilité
est controlée

- les deux modéles sont maintenus

- du platre a prise rapide de consistance cremestsdéposeé sur le moulage mandibulaire et sur la
plague de montage ;

-l'articulateur est refermé et les vis de blocageeantrée sont bloquées ;

-la vérification du montage est réalisée apresemmnplete du platre .

Figure 87 T'articulateur retourné sur la branche supérieure
et les deux modeéles et la cire de la RCsont maiisten

Figure 88:le modéle mandibulaire fixé sur articulateur

I11.5 vérification du montage et validation du transfert(!]
Du fait des incertitudes de I'enregistrement de@ il est impératif de vérifier la reproductibdit
de la position enregistrée. Pour cela, un amptiéiza d'erreurs est utilisé : la double base
engrenée.
Le procédeé de vérification est le suivant :
v apres désolidarisation de la double base engrémésulage maxillaire est retiré, et la tige
incisive est abaissée. Un deuxieme enregistrenstmglacé sur le moulage mandibulaire et

le moulage maxillaire est mis en place dans leentations. La branche supérieure de
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l'articulateur est refermée délicatement en maartete moulage maxillaire positionné sur
le deuxiéme jeu de cire.

v si l'engrenement de la double base n'est pas paréda signifie que la position enregistrée
par le deuxieme jeu de cire n'est pas identiq@epsition donnée par le jeu de cire utilisée
pour le montage. Le troisieme enregistrement ess &ssayeé.

v' en cas de non-coincidence de la double base avamid@me enregistrement, de nouveaux
enregistrements de RC sont réalisés. Un nouveauagmwret des contrbles sont effectués
jusqu'a ce que la double base donne un verdictifp@®productibilité d'au moins 2

enregistrements).

Figure89 :Contrdl de I'enregistrement de RC : la non-coaptaties encoches de la double base engrenée
(cire de RC n° 3) signe une différence de positmnent de moulage. Par contre les cires n° 1 etsoh2
parfaitement identiques, validant ainsi la positemregistrée.

IV.La programmation de I'articulateur [ 20l

Aprés le montage en articulateur, la programmadies boitiers condyliens et I'aménagement de la
table incisive cherchent a affiner la simulationldecinématique occlusale. Cette programmation
peut étre plus ou moins détaillée en fonction dessibilités de réglage des articulateurs et de la
technique de programmation utilisée. Le choix duémel et du procédé de programmation dépend
de l'objectif du montage en articulateur, en rappeec la précision recherchée.

IV.1 Les principes
Les mouvements de propulsion et de diduction pdug&e simulés en programmant la pente
condylienne et le déplacement transversal. La progration de la pente condylienne peut étre
réalisée a partir de la propulsion si elle estiligoe ; elle ne peut I'étre a l'aide du tracé déture,
la forme et l'inclinaison de celui-ci étant modé&en cas d'erreur de localisation de |'axe charnié
(Laforét et Mantout,1995) .il existe plusieurs nogtes de programmation d’un articulateur semi-
adaptable :

IV.2 programmation simplifiée
Elle fait appel a des enregistrements intra-bucedua |'utilisation de certaines valeurs moyennes.
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IV.2.1 Programmation a partir d'enregistrements intra-buccaux :
L'enregistrement intrabuccal d'une position d'csichli excentrée a l'aide d'un support aménagé,
reporté au niveau de l'articulateur, permet leaggldes boitiers condyliens.
La programmation ne se fait qu'entre deux poines point de référence articulaire et le point
d'enregistrement de la position excentrée. Lestipasi enregistrées en diduction sont suffisantes
mais la propulsion peut étre utilisée conjointempotir programmer la pente condylienne a
condition qu'il n'y ait pas de déviation mandibrdaien propulsion. Selon Lauritzen, la
programmation peut aussi étre réalisée uniquempatté des tracés de propulsion.
IV.2.1.1 Programmation a l'aide d'un enregistrementen propulsion selon la
méthode de Lauritzen
Dans cette méthode, la pente condylienne est r@glekenregistrement alors que l'angle de
Bennett est réglé arbitrairement.
IV.2.1.1.1 Préparation des cires
Deux cires pleines en double épaisseur sont prépakdles sont pré-indentées sur le montage :
I'articulateur est programmeé arbitrairement a 3@irga pente condylienne et a 0° pour I'angle de
Bennett (propulsion pure).
-La propulsion est habituellement fixée a 3 ou 4 rfbout a bout incisif) a l'aide des vis de
propulsion (articulateur non-arcon) puis les irtdéaons sont marquées.
IV.2.1.1.2 Enregistrement de la propulsion
Les bords latéraux de la cire pleine sont ramaliss une bouilloire, la cire est positionnée au
maxillaire et le patient ferme en propulsion dassihdentations préformées.

Un deuxieme enregistrement permet une vérificadeta programmation.

FigureQQ.a propulsion est enregistrée en bouche
IV.2.1.1.3 La programmation
= |es anneaux condyliens sont libérés: vis des peatedyliennes, angles de Bennett, vis de blocage
de centrée .
= |a double base du modele est libérée.
= Une des deux cires de propulsion est placée sutdles du moulage maxillaire et I'ensemble est

positionné sur le moulage mandibulaire.
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» La double base solidaire de la branche supériairajaestée sur le socle du moulage maxillaire.
Un appui digital permet la bonne correspondance,sfghéres condyliennes se positionnent et
imposent les valeurs des pentes aux anneaux cendyl

= Les valeurs des pentes sont réglées pour quilgoaptation entre d'une part la cire et d'autré pa
les dents maxillaires et mandibulaires. Les valdesspentes sont notées.

» La deuxieme cire permet une manipulation de coatrol

IV.2.1.2 Programmation a l'aide d'enregistrements i diduction
IV.2.1.2.1 Préparation des cires de diduction :
Les supports d'enregistrement sont réalisés ave@ldgues de cires « Moyco » préparées sur le
moulage maxillaire. Des plaques pleines sont phégjuemment utilisées. Les plaques sont
découpées pour recouvrir les dents cuspidées deunties derniéres dents jusqu'a la partie distale
des canines ; elles sont aménagées avec de pgtts gestibulaires au niveau des canines pour un
maintien aisé lors de la manipulation. Elles sanbdfois plus épaisses du coté orbitant que du coté
travaillant. Il est recommandé d'observer en bod@space disponible entre les arcades lors du
mouvement de diduction afin de prévoir I'épaisskucire nécessaire (en particulier dans les cas de

recouvrement antérieur important).

Figure 91: La cire pour enregistrer la diduction droite
présente une épaisseur coté droit (travaillaet)x

épaisseurs coté gauche (non travaillant) .
IV.2.1.2.2.Enregistrement des diductions :

Le processus a suivre est le suivant :
= entrainer le patient a la réalisation du mouvenaant l|'enregistrement. Le patient est guidé
avec des mots et des gestes simples lui indidaatitection et I'ampleur du mouvement a faire
(recherche du bout a bout canin, soit de 3 a 4 mtidlction).
= Un repere sur les dents du patient en OIM et urealdns la position de diduction permettent
des enregistrements précis.
= mettre en place la cire prévue pour la diductiaritdr(double épaisseur de cire a gauche), apres
avoir ramolli les secteurs latéraux de la cire daasi d'une bouilloire au thermostat fixé a 52 °C.
= demander au patient de réaliser le mouvement pitssieis puis de fermer dans cette position de

diduction. Un guidage doux par le praticien peroret diduction pure, sans propulsion.
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= retirer la cire et vérifier qu'un nombre suffisatindentations assure la stabilité des moulages :

au moins 3 points d'appui (1 antérieur et 2 pcstiés). Pour plus de précision, la cire peut étre

rebasée avec un ciment a I'oxyde de zinc priseleami avec une cire de type Aluwax.

= procéder de maniere identique pour I'enregistreremntiduction gauche.

IV.2.1.2.3 Programmation :
IV.2.1.2.3.1 A partir de cire en diduction :

-mettre les valeurs des pentes condyliennes debgauche a 0°
-mettre les valeurs des angles de Bennett au maximu
-libérer complétement les vis de blocages.

-l'articulateur reposant sur le dos de sa brarsthErieure, positionner une cire sur le moulage
maxillaire (par exemple, la diduction droite poégler le boitier gauche) ;

-positionner le moulage mandibulaire, solidairdadbranche inférieure, dans les indentations de la
cire ,le condyle gauche s'est déplacé en bas, ant & en dedans , il existe un espace entre la
sphere condylienne et le toit du boitier condykémsi qu'entre la sphére condylienne et l'insert de
Bennett.
-vérifier que le condyle droit reste au contactnalur postérieur du boitier condylien droit (pas de
propulsion du condyle pivotant).

-incliner le toit du boitier condylien droit einert de Bennett jusqu'au contact de la sphére
condylienne. Serrer les vis de blocage correspdedan

-répéter la manipulation avec la cire de diductilboite pour régler le boitier gauche .La cire de
diduction droite permet de programmer les valeertadoente condylienne et de I'angle de Bennett
du condyle gauche, et inversement.
-noter les valeurs de la pente condylienne etashgleé de Bennett sur le moulage et sur la fiche, en
forme de croix selon la convention : valeurs destgg en haut, valeurs des angles de Bennett en
bas.

IV.2.1.2. 3.2 Technique arbitraire

La programmation de I'angle de Bennett est arbéraielon la formule :
Angle de Bennettsg + 12 ,dans lequel H est I'angle de la trajectoire coratytie des mouvements

de propulsion.
IV.2.1.3 enregistrement du guide antérieuf?®!
IV.2.1.3.1 A partir d'une table incisive individualisée
Quand le guide antérieur est déficient ou inexistsa confection s'impose avant la reconstruction
prothétique éventuelle. Seuls les déterminantsydmmd ou postérieurs sont utilisables. C’est donc
a partir de leur enregistrement que le guidageriantésera confectionné. Les modeles en platre des
arcades maxillaires et mandibulaires étant montés I'srticulateur dont les déterminants

postérieurs sont programmeés finement au préalable.
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Vue l'absence de graduation au niveau de la tafbésive de larticulateur de notre étude
« GNATUS » on utilise la table incisive individis#ée en cire.

-I'articulateur est manipulé en propulsion et é@dalité droite et gauche.

-I'extrémité de la tige incisive sculpte donc ladinatique dento-dentaire antérieure, matérialisant
ainsi le guidage des déterminants antérieurs.

Figure 92: sculpture a I'aide de la tige incisive des mouvetsisur la cire.

IV.2.1.3.2 A partir d'une table incisive réglable
Que l'on incline de 10° par rapport a la pente gtiedne la plus pentue selon la formule :
PI=PC+ 10428

Cette inclinaison dans le plan sagittal de la tabtgsive guide sa tige en propulsion et aussi en
latéralité

L'absence d'interférences dentaires postérieuiigs, définitivement cette angulation antérieure.

Sinon, elle est majorée jusqu’a la suppressiorcdetacts dento-dentaires indésirables.
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IV.2.2 Programmation a partir d'enregistrements axiographiques!*®
Cette méthode est promise a une large diffusion :
v elle est simple, et compatible avec [utilisatioesdarticulateurs semi-adaptables ou
adaptables dont le plan de référence est définigpguort a I'axe charniere.
v elle est directement exploitable, au stade du disigry sans transfert sur I'articulateur.
v elle permet de connaitre le déplacement de I'axes deaplan sagittal (pente condylienne) et
sa translation sur lui-méme (décalage latéral).
L’axiographie se compose de deux arcs :
-un arc d’enregistrement supérieur supportantiepahux d’enregistrement et I'index orbitaire.

- un arc localisateur inférieur porteur des stylets

Figure 93 : Axiographe
IV.2.2.1 La technique
L’arc supérieur est mis en place.

v' la distance séparant les faces internes des brgistasa porte-drapeaux de Iarc
d’enregistrement supérieur, est mesurée, et notéa $iche. Elle permet de choisir la table
de conversion de I'angle de Bennett.

v le point sous-orbitaire est repéré avec une réiglee,p’'index orbitaire sera placé au contact
de la regle.

v' I'arc inférieur est fixé sur la fourchette solidae a la mandibule.

v le parallélisme des barres transversales est assuré

v’ Des étiquettes prévues a cet effet sont fixéedesuslateaux d’enregistrement, ceux-ci sont
placés correctement afin de recouvrir la régiotradgus.

v’ I'axe charniére est localisé puis marqué: lorstpipatient a été suffisamment éduqué pour
réaliser des mouvements de propulsion, de rétrudmiatéralité pure, il est possible de
procéder & une axiographie .
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v" le comparateur muni de sa mine tracante est mgaee alors que le patient est en
propulsion.

v la mandibule est lentement ramenée en relatiorleatdeminale.

v/ on peut également enregistrer le mouvement de [miopyjusqu'a son amplitude extréme.

v' afin d’enregistrer le mouvement de latéralité, &ignt est prié de déplacer le menton vers
son épaule gauche, I'excursion latérale du coneisienregistrer alors que I'opérateur guide
le menton afin d’éviter un déplacement vers I'awdntondyle travaillant.

v' une étiquette autocollante a échelle millimétrigse placée sur I'enregistrement an ayant

soin de faire coincider le premier trait de I'étitfe avec le point d’émergence de l'axe

1 8 r
1
COMINN e

charniére.

v" le mouvement latéral du condyle opposé est enrégistla méme facon.Le comparateur est
destiné a apprécier la valeur précise du mouventetatéralité et ce a chaque progression
d’'un millimétre. Les mesures relevées sont coneerén degrés a l'aide de la table de
conversion choisie au préalable.

v le systéeme de matérialisation du plan de Franefstriplacé sur I'arc supérieur .La boule de
I'index orbitaire est insérée dans I'élément cadigt du plan de référence.

v le plan de référence, axe charniére point sousaimi est tracé.

v’ retirer les étiquettes des plateaux enregistraursliges sur la fiche.

v' A laide d'une loupe relever la valeur en degré tlagectoires condyliennes.

V. Analyse occlusale préprothétique

Suivant l'instabilité occlusale, il est fréquerdliferver des processus adaptatifs qui permettent un
intégration et une autorégulation dans certainestds. Avant toute reconstruction prothétique
finale, nous devons évaluer ces adaptations ploggales et d'éventuelles altérations statiques que

dynamiques.
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L'analyse occlusale des modéles montés sur atguul est un examen occlusal qui nous permet
d'observer et d’analyser les contacts occlusauxgi@uabsence) tant en dynamique qu’en statique
et leur r6le dans les fonctions de calage et daags mandibulaire. Elle permet de simuler sur le
modele en platre les modifications occlusales Gse¥adans le cadre d'une équilibration occlusale
additive (restauration, coronoplastie au compositeetc.) ou soustractive (coronoplastie par

meulage) voire méme une restauration ou une staation prothétiqgue en établissant un plan de
traitement conséquent.

V.1 Analyse occlusale des modeles sur articulateur

V.1.1 définition
L’analyse occlusale constitue I'ensemble des tephes qui déterminent avec précision les

anomalies dentaires ou articulaires qui entraveclusion. L'analyse occlusale conduit donc a
I'eéquilibration des modeles. C'est une simulatierce qui serait a faire en bouche et permet aesi d
ne pas engager d'intervention définitive a I'avelari bouche. Cette analyse, si elle constitue une
simulation irremplacable de I'équilibration "idéalee saurait conduire a une intervention en
bouche "a lidentique" sans que des éléments dsigcomplémentaires soient évalués, en
particulier en relation avec la cinématique manidiioe fonctionnelle.
Cette analyse occlusale sur articulateur adaptabkemi adaptable est une méthode d’examen des
modeles du patient qui permet de comparer leat&ins occlusales d’'intercuspidation maximale
(ICM) en relation centrée (R.C.). La premiere étapesiste a observer et noter les contacts dento-
dentaires, les inocclusions et la dimension vddiea intercuspidation maximale (DVIM). L'étape
suivante consiste a remettre les modeles en nelagatrée (montage initial en articulateur) et a
remettre la tige incisive en contact avec la tabtasive : on lit la nouvelle dimension verticale
DVRC qui servira de référence a I'équilibration @ua restauration prothétique. En effet, les
modeles étant montés en relation centrée, il esdilple sur articulateur, contrairement a la siarati
en bouche, d'observer les contacts fugaces telsegueématurités ou les interférences et aussi de
contréler des étapes de I'équilibration, les masl€lie patient ainsi montés sur articulateur dans des
rapports mandibulo-craniens autorisent la comparaides conditions mécanique occcluso-
articulaire existantes et celles résultant pasgaation ou addition de la morphologie des arsade
dentaire.
L’analyse occlusale des modeles est a la fois :

» Un examen complémentaire qui intervient au couréest@men clinique et s’intégre a

celui-ci.

» Une étude prospective qui se situe avant tougpséitique clinique irréversible impliquant

un contact de communication entre le praticieragiept.

dans la mesure ou il est possible de rectifier lesimodéles en platre, les dents établissant des

contacts non stabilisants ou aberrants. Ces &tifins successives se poursuivent jusqu'a

80



Analyse occlusale sur articulateur et démarche diagnostic

obtenir des morphologies dentaires établissantdetacts stabilisant a la dimension verticale de
référence. En fin d'équilibration, on obtient dolec rétablissement d'une intercuspidation
maximale harmonieuse a la dimension verticale éhowans la position de relation centrée
cliniguement acceptable.

» Un document précieux ; destiné a étre conservé @mentitre que la radiographie et les

fiches d’examens cliniques.

V.1.2 Intérét de I'analyse occlusale sur articulater

» Cette analyse est une simplification pratique darseipprime les aléas du traitement.

» Elle est rigoureuse dans sa démarche et méthodangesa réalisation.

» C'est la seule fagon d’examiner les rapportsusalx dans un systeme de référence a la
DV d’intercuspidation maximale et de prévoir lesndilions de désocclusion des dents
cuspidées en association avec I'examen cliniquieadgo

» C’est une fagcon qui permet d’ébaucher un premian ple traitement ou de pousser plus en
avant les investigations occlusales.

» Elle succede a une analyse clinique de I'occlupimur mettre en évidence :

X/

% le schéma occlusal de patient.

s certaines dysharmonies entre la RC et la PIM ¢le coincidence selon les

fonctionnaliste) et guider si I'équilibre occlusalpeut étre obtenue par meulage

sélective, orthodontie, reconstitution prothétiqgud’extraction (selon NEFF)

s Symeétrie ou asymétrie de glissement sagittal.

< Lavaleur du guidage antérieur.

s L'orientation du plan d’occlusion.

< L’orientation des courbes de compensation.

s La répartition des contacts dento-dentaires etiéntité de substance dentaire
lors des meulages d’équilibration.

* La seule facon qui permet une vision directe degddinguales et palatines des dents

résiduelles en occlusion car elle permet de cormn#its hiatus et les contacts invisibles a

I'examen clinique a I'état statique et dynamique.

» Rétablir en fin de traitement une position d’'oc@asen RC unique et procure une liberté de

glissement symétrique et a la méme DVO (freedoneitric = wide + long centric).

V.1.3 Indication de I'analyse occlusale sur articudteur
Cette analyse est indiqué toute les fois que :

La reconstitution prothétique :
. Intéresse une zone étendue de 'arcade.

. Impose un changement dans le schéma occlusal praeXxi
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. Intéresse le déterminant antérieur de I'occlusion.
-Présence d’'une occlusion de convenance traumatogen
-Présence de dysfonction de I'appareil manducateur.
-comme étude prospective pour un diagnostic prées contacts inter dentaire avant toute
thérapeutique pré prothétique et prothétique
-évaluation de I'ajustement occlusale en fonctier’e@mplacement du premier contact occlusal
selon la regle de NEFF :
e contacts siégent au niveau du tietsde versons linguale cuspidien on fera appelle a
la thérapeutique du meulage sélectif.
» contact sur le 2eme tiers on fera appelle a lansdation prothétique.
» Contact sur le 3eme tiers on fera appelle a otthtiel.
V.1.4 Matériel nécessaire
- Modéles montés sur articulateur semi adaptablé gl des valeurs moyennes ;
- Le modele doit étre propre et indemne de toutetdeccire d’enregistrement
- Le modele mandibulaire est fractionné au niveausgeteurs cuspidés (démontable)
- Papier a articuler bi-coloré
- Réglette
- Fiche et crayon
Préalable :
Il faut que :
La cire d’enregistrement qui protégeaitflees occlusales est retirée.

Les modeéles sont vérifiés une dernieredoid' éventuelles traces de cire éliminées.

V.1.5 Occlusion d’Intercuspidation Maximale et Reléion Centrée [1]
Les moulages montés sur articulateur permettestijetitiver deux situations :

* La Relation centrée(RC): C’est la situation de montage des moulages gracmordu en
cire, les boules condyliennes de l'articulateugealsymétriquement et simultanément au
fond des boitiers. En général, les rapports intea@des peuvent présenter, dans cette
situation, des perturbations qui Iégitiment l'asalpcclusale.

» L’occlusion d'intercuspidie maximale (OIM) : Dans ce cas il est nécessaire de libérer les
mouvements condyliens en dévissant les vis deepeamndyliennes, les boitiers pouvant
alors tourner librement, le ou les mordus en a@ositionne les boules condyliennes de
I'articulateur de telle sorte que les dents s@eniOIM.

V.1.6 Fonction de calage
Les modeéles étant montés en RC, l'articulateurrefsfrmé jusqu'au premier contact occlusal,
aucune contrainte n'étant exercée sur l'articulai@es anomalies de calage des arcades dentaires
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peuvent exister et sont observées par voie extenaés aussi par voie interne, en regardant les
moulages par l'arriere. S’ils existent des contactdusaux et des zones d'inocclusion, tous doiven
étre marqués aux crayons colorés pour étre bi¢imgliss.
Au terme de l'analyse occlusale, la simulation I'dquilibration doit aboutir au réglage de
I'anatomie occlusale pour gue toutes les dentsdésp participent le plus complétement possible a
I'engrénement dentaire, garantie de la stabiligriarcade et intra-arcade.[1]

V.1.7 Fonction de centrage
Sur le moulage maxillaire, un trait médian est drantre les incisives centrales et prolongé
verticalement sur la face vestibulaire des incsinendibulaires en relation centrée. Les moulages
sont ensuite placés en OIM. L'observation d'un ldéeaentre les lignes tracées sur les moulages
objective un défaut de centrage.[1]

V.1.8 Estimation de la dimension verticale diegrenement = DVE?

Elle consiste a :

- Libérer les systemes de blocage de I'articulateur

- Les billes condyliennes doivent étre libres damss boitiers ;

- Soulever la tige incisive :

- Rechercher I'engrenement maximal des modeles s® préoccuper de la situation des billes
dans leurs boitiers ;

- Laisser tomber la tige incisive au contact dugaa ;

- Noter sur la fiche la graduation correspondanta ®VE en valeur algébrique. Cette valeur

matérialise (pour l'articulateur) la dimension veate d’intercupidation maximale du patient.
V.1.9Estimation de la dimension verticale de relatin centrée= DVRC

-Verrouiller I'articulateur en relation centrée

-Fermer l'articulateur avec précaution

-La tige incisive ne touche plus le plateau cewuit dire que l'intercuspidation ne coincide pas
avec la RC

-Laisser tomber la tige incisive au contact dugdat

-Noter la dimension verticale en RC (DVRC)

La différence DVRC-DVE représente la quantité deeshsion verticale qu’il faudrait perdre au

cours de I'équilibration pour retrouver une dirsiem verticale d’occlusion fonctionnelle.

V.1.10 Technique de détection de I'emplacement é€limination du premier contact

prématuré
- Interposer un papier a articuler entre les deuades
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- Refermer l'articulateur
- Au premier contact noter son emplacement aiean maxillaire et mandibulaire
- Eliminer ce contact prématuré et ainsi procéder fur et a mesure jusqu'a éliminer tous les
contacts prématurés et la tige incisive retrogea contact avec le plateau incisif.
V.1.11 Analyse du guide antérieur
Retirer les secteurs cuspidés mandibulaires etaela tige incisive. C’est le moyen sir et rapide

pour éliminer (sur les modeéles) tout contact prémeapostérieur.

—
Figure 94es secteurs cuspidés mandibulaires sont retirés
V.1.11.1 Contact antérieur a la fermeture
Noter la graduation de la tige incisive a la dimensverticale du premier contact antérieur en
relation centrée (DVA). Cette DVA est généralememférieure a la DVRC. Ensuite il faut
remettre les secteurs cuspidés et comparer la BVR dimension verticale d’engrénement
(DVE).
Trois parametres sont a évaluer :
- L'existence ou inexistence de contacts a la DVE
- Localisation de ces contacts
- Les rapports morphologiques entre les surfacestifinnelles antérieures
V.1.11.1.1 Existence ou inexistence de contacts
A- L’inexistence :
* Lorsqu’ ils n’existent pas de contacts antérie(iD¥/A inférieure DVE), I'équilibration ne
conduit pas a une situation physiologique accégptab
« il reste trois possibilités thérapeutiques :
-Réduire la D.V.E
-déplacer les dents antérieurement (chirurgie podhtie)

-Reconstruction prothétique du guide antérieur.
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Figure 95 Tinocclusion de tout le secteur Figure 96: l'inocclusion des dents
antérieur en particulier 23-33 . aletdéres est comblée (par addition).

B- L'existence de contacts :

» quand la DVA est supérieure a la DVE ; Cela sigrgii’en Relation Centrée il existe un contact
des dents antérieures a une Dimension Verticap&rgure a la DVE, on parlera alors de
prématurités antérieures, pour retrouver la DVEnabe, il faudrait €liminer ces prématurités au

niveau antérieur.

Figure 97 : La tige incisive fixée sur la valeur de Figure98 : équilibration (par soustraction) des
D.V.E. ne touche pas le plateau lorsque les contacts antérieurs (13, 11, 21et223) jusqu'a
Secteurs postérieurs sont retirés. D.V.A. la D.V.I.M.

est supérieure a D.V.E.
V.1.11.1.2 Evaluation de la localisation du point € contact sur les dents

antérieures maxillaires :
Pour que la fonction antérieure soit optimalgdet de contact occlusal doit se situer a la jiomct
du 1/3 moyen et du 1/3 supérieur de la surfacatipal des incisives maxillaires.
A- Premier cas :
Contact trop incisif : on retouche la concavitéapae maxillaire, mais aussi la face vestibulaies

la dent mandibulaire et non pas le bord libre desives mandibulaires.

igkre99 : contact incisif excessif
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B- Deuxiéme cas :

Le contact est trop cervical : on retouche en fiédes bords libres mandibulaires a condition que
ces dents présentent une hauteur normale.
Si les retouches risquent de réduire la hauteutowursi la dent est déja abrasée, c'est la
morphologie ou la position de I'antagoniste quiastvoir.
%+ Cette équilibration se termine lorsque la tigesiva touche son plateau a la D.V.E
V.1.11.2 Rapport antérieurs excentrés

Le guidage antérieur est conditionné par :
- L'importance de la supraclusion (over bite)
- La valeur du surplomb (over jet)
- La classe d’'angle canine
- La morphologie des surfaces en contact.
- L'orientation du plan d’occlusion: si son afaion se rapproche de celle de la pente
condylienne.
- La courbe de Spee ou de Wilson accentuée

- L’existence d’'un mouvement latéral immeédiat imtpat

Ces parametres conditionnent le guide antérieur @loanalyse trois trajets :
» Latéralité extrémes droite et gauche
» Propulsion dans le plan sagittal médian
V.1.11.2.1 La propulsiort#”]
> Plus I'angle du guide antérieur est important, glugndes sont les chances de désocclusion
postérieure.
» La propulsion est établie par glissement des wmessiinférieures sur leurs homologues
supérieures.
> Les interférences travaillantes et non travaillansmnt objectivées a l'aide de papiers
marqueurs placé entre les deux modeles et onedallmouvement de propulsion.
> Les interférences non travaillantes au niveau dalgines et prémolaires sont supprimés avant
toute interférence travaillante qui peut étre itelpiar une déviation secondaire.
» La correction occlusale, d'une interférence trdamate incisive peut se faire par réduction si la
désoclusion postérieure est suffisante, ou pamatign si la désocclusion postérieure n’est pas
suffisante afin d’éviter I'apparition d’interféregs postérieures.
V.1.11.2.2 La latéralité
» La classe d’Angle canine est un élément déterminkast possibilités de désocclusion en
latéralité :

* La classel canine : Offre les meilleures poss#isilite désocclusion en latéralité
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* Laclasse 2 modérées : Peut étre aménagée pactljiosur le lobe distal de la canine
maxillaire

» La classe 2 importante : Pour pallier les diffiésltrées par une classe 2 qu’on ne peut pas
traiter par orthodontie, il est possible d’utilisapremiére prémolaire pour obtenir la
désocclusion, cette derniere doit étre modifiéesda@nmorphologie (réduire la cuspide palatine) et
solidarisée a la canine.

» Laclasse3: Sont les cas les plus défables

V.1.12 Analyse des secteurs cuspides
L’analyse occlusale du secteur antérieur devracgingplétée par I'examen des secteurs latéraux
(cuspidés).
V.1.12.1 Evaluation et adaptation des secteurs taaux en fermeturell!
La méthode consiste a traiter les deux cotés dmdla I'un aprés l'autre :

» Latige incisive est réglée a la DVE.

* Le papier encré est placé entre les arcadestetulateur referme.

* Les points obtenus sont rectifiés selon les prexidéja édictés, jusqu'a ce que la tige
incisive soit en contact avec la table incisiverpgalDVE.

* Les rectifications se font par étapes successaresjarquant au crayon les surfaces
occlusales resculptées au bistouri, jusqu'a I'dloteclu plus grand nombre de contacts
stabilisateurs.

» L'opération est répétée ensduite sur le secondwseamispidé .

* Les traces de crayon permettent de conserveraoimne des rectifications effectuées sur

les moulages.

Figure 100: papier ancré entre les deux arcades Figure 101: Les points de papier encré mettent
en évidence les contacts prématurés
en fermeture avant d'atteindre la DVE .
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Figure 102: Modéle rectifié en fin d’équilibration. Les adjoimts ont été faites sur le secteur mandibulaire
antérieur. Les soustractions successives sontialegées par les marques de crayon . Malgré les
malpositions et les migrations, les rectificatipesmettent d'établir un centrage et un calage sathu

DVRC .

V.1.12.2 Evaluation et adaptation des secteurs lagx dans les mouvements latérau¥

* La méthodologie reste identique et consiste a $wgprles traces de papier encré qui

matérialisent les interférences sans modifier |&EDV

* Les mouvements latéraux peuvent étre effectuésl'aiculateur de fagon a mettre en

evidence d'éventuelles interférences postérieunesnterdiraient les classiques guidages de

fonction canine ou de fonction de groupe.

» Les moulages sont équilibrés de facon a étabdigegdages, a condition que les rectifications

occlusales ne perturbent pas les fonctions de eaade centrage retrouvées lors des premiéres

phases de I'équilibration.

* Au terme de l'analyse occlusale et de I'équilibrgtion obtient le rétablissement d'un

engrenement dentaire a la DVE sur des moulages énoah RC sur l'articulateur, Cet

engrénement rétablit les fonctions occlusales thgeaet de centrage mandibulaire.

» La situation obtenue préfigure la situation étpude en bouche et fournit ainsi les moyens de

décider d'engager ou non une démarche thérapeytayiéguilibration.

» Dans certains cas, les rectifications faites suplhtre ne peuvent pas étre transposées en

bouche car elles s'averent trop importantes ourtrailantes.

V. 1.12.3 Roles du plan et des courbes occlus&és
Ces trois composantes jouent deux rbles essentiels
* Un role stabilisateur
* Un role fonctionnel
A.Réle stabilisateur : de par son orientation et ses rayons de courleirglan occlusal

participe a la stabilisation de la prothese et\mae de conséquence a I'ensemble de la denture
aussi bien lors de l'intercuspidie que lors des veouents excentrés.

Lors de lintercuspidie les forces occlusales disdnt les dents, si les forces transmises sont
perpendiculaires a la surface occlusale des d&dsa-dire paralléle a leurs axe. De méme lors des
mouvements excentrés la stabilité occlusale déder@rientation adéquate du plan d’occlusion de

I'existence des courbes sagittale et frontalé@amonie avec le guide antérieur dont la pente doit

étre fonctionnelle.
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B.Rdle fonctionnel :tant au niveau antéro-supérieur, qu’antéro-inferies dents naturelles
sont susceptibles de présenter de nombreuses tiaipeet en particulier, des égressions et des
vestibulo-positions qui perturbent I'esthétique ;plosition des bords libres doit étre analysée puis
eventuellement corrigée en fonction des criterdsetigues et des données phonétiques habituelles.
Cependant les corrections des dents naturellesllaiges devront toujours étre réalisées avec
prudence de maniére a ne pas trop modifier I'estiét du patient. Par contre, il est souvent plus
facile de corriger le bord libre des dents mauldies.

V.1.12.4 Techniques d’orientation
L'évaluation et la détermination de l'orientation glan occlusal et des courbes frontales et
sagittales font appel a trois grandes méthodes.
V.1.12.4.1 Les reperes anatomiques
Au maxillaire supérieur, dans le plan frontal, lerd libre des dents naturelles doit se situer
parallelement au plan bipupillaire, et dépasses plumoins la lévre supérieure en fonction du type
morphologique, de I'age et du sexe du patient. Dmpkan sagittal, le plan d'occlusion est parallél
au plan de Camper, de plus postérieurement, awauide la premiére molaire maxillaire le plan
occlusal se situe 5 a 6 mm au-dessous de Il'odficeanal de Sténon.
A la mandibule, les reperes anatomiques sont albrede quatre (Hue et Berteretche, 1997)
Dans le plan vertical, le plan occlusal doit étteésapproximativement :
* a1 mm sous le plan équatorial de la langue,
*a 1 mm sous le maximum de convexité du buccimateu
* a1 mm sous le bord de la levre inférieure,
e au milieu du trigone rétro molaire (pour sa linjostérieure). Ces repéres sont sans grande
précision et difficiles a observer (pour les tqoiemiers).
V.1.12.4.2 Les techniques découlant de la théorie th spherél
V.1.12.4.2.1 La théorie de la sphéere
Monson (1920) reprend les travaux de Bonwill pdabérer la théorie sphérique : "La sphere de
Monson, dont le centre se situe approximativememtigeau de I'apophyseista-galli, passe par
les pointes cuspidiennes mandibulaires et le veesagrieur du condyle mandibulaire” (Hue et
Mariani, 1996)

Figure 103 : Concept de la sphére; les sommets
cuspidiens des dents mandibulaires et le versant
antérieur du condyle mandibulaire sont au contact

de la sphere mandibulaire (d'apres Monson)
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V.1.12.4.2.2 Les techniques de La calotte
A. La calotte manuelle
La calotte manuelle représente une partie de larspiiont le rayon est de 104 mm, et détermine
une courbe occlusale "idéale". Il convient de latraeen place, tout d'abord au niveau du repere
anatomique postérieur (1/2 du trigone rétro mojaee de rabattre ensuite sa face convexe sur les
faces occlusales des dents mandibulaires. Dansdedwine légére perturbation du PO, cette

méthode imprécise, permet d'évaluer immédiatementsbus occlusions ou les sur occlusions

existantes (Hue et Berteretche, 1997).

Figure 104 :Calotte manuelle au contact des faces occlusatedatds mandibulaires révélant les
Perturbations du PO

Le praticien applique la surface métallique dediite sur les dents en platre de I'arcade coneerné
et recherche

» Soit la présence d’éventuelles sur-occlusions giviatht étre éliminées,

» Soit des sous-occlusions et dans ce cas les deivent étre restaurées.
Cette technique est applicable si, au niveau deatie dentée, le nombre de dents absentes est
réduit et si les perturbations occlusales sontmmisi
B. La calotte montée sur articulateur
La calotte, représentant toujours une partie deplaere de Monson, est construite au sein de
I'articulateur. La position du dentalé et du trigaétro molaire, par lesquels passe la sphére, peut
étre repérée sur l'articulateur, permettant detiposier les faces occlusales mandibulaires du
modele avec précision par rapport a la face comdexla calotte (Hue et Berteretche, 1997). Cette
technique et la précédente, présentent un incoenénie rayon de courbure de la calotte est
toujours le méme (10,4 cm) quel que soit le typepnologique du patient.
Pour cela les deux modeles doivent étre montésrsigulateur entierement adaptable, ensuite le
modele maxillaire est déposé puis, le disposititguor de la calotte est fixé sur I'articulateur.cCe
permet d'établir dans le plan frontal un paralidésentre I'axe charniére et le plan occlusal.
L'utilisation d’'une calotte manuelle ou montée atticulateur recherche :

* Soit des surocclusions qui doivent étre éliminées,

* Soit des sous-occlusions et dans ce cas les dentent étre restaurées.
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Figure 105: calotte montée sur articulateur

Figurel06les dents du cété droit en Figure 107 :les dents en surocclusion
sous occlusion

V.1.12.4.2.3 La technique du drapeau

Historiquement, elle apparait dans la littératurel824. En effet, Wadsworth accepte la théorie de
la sphére mais individualise le rayon de courburelisissant la distance dentalé-condyle. Plus
tard, Broadrick reprend cette méthode mais en qp@fit strictement le principe de Monson ce qui
implique un rayon de courbure de 10,4 cm, concemauellement utilisée par Dawson.
Cependant cette approche ne tient pas compte d@usgpelettique du patient. Il est préférable
d'utiliser la technique proposée par Orthlieb dwisit un rayon de courbure dont la longueur est
liée a la distance séparant le plan occlusal direate rotation condylien (dpo) selon la formule
suivante : R = 134 - (1,4 x dpo). Cette approchecesfirmée par les recherches de Walter qui

aboutissent a déterminer une courbure moyenne ren85

4 Fan do reforonee

R=134-(DP0O.x14)

Figure 108Tracé qui permet de déterminer la courbe sagittalgres Orthlieb.
La distance DPO correspond a la distance sépaaaatdharniére du plan d'occlusion
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Cette technique nécessite de préférence un attculanatomique, des modeles d'études montés
obligatoirement a I'aide d'un arc facial et d'uregistrement de la relation centrée.

- Le modele maxillaire est alors dépose.

- Sur la branche supérieure un "drapeau” est fixg taplan sagittal médian.

- Le choix du rayon de courbure doit toujours prendn compte le type morphologique du
patient, soit de maniére idéale selon la formuleGathlieb, soit de maniére un peu moins
parfaite selon la technique de Wadsworth. Cettegezxde nous conduit a éliminer
systématiquement l'utilisation d'un rayon de cawebnon individualisé comme dans la
technique proposée par Broadrick et reprise pardoaw

- Il convient ensuite d'écarter les branches d'unpasnte cette distance, de positionner sa pointe
au niveau du condyle et de tracer un arc de ceulée drapeau.

- On répéte ensuite I'opération en placant cetteléointe du compas au niveau de la pointe
canine (Orthlieb, 1983) si celle-ci est tres maeqoé proche de l'angle distal et si le sommet
cuspidien est abrasé (Tirlet et coll., 1993).

- Dans la technique préconisée par Wadsworth (HBekeretche,1997) pour tracer le 2éme arc
de cercle, la pointe du compas se positionne aanidu dentalé.

- La pointe du compas est ensuite placée au niveaentve, la pointe du crayon trace sur la face
vestibulaire des dents mandibulaires la courbeusetd idéale

- Les sur occlusions seront éliminer et les soukiemm seront restaurées

Figurel09 : Drapeau fixé sur la branche supérieure de I'agtieut.

Figure110 : Détermination du rayon de courbure selon la tearnipe Wadsworth. La pointe du compas est
placée sur le condyle mandibulaire alors que Eagxtrémité est placée au niveau du dentalé.
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Figurelll :tracé des arcs de cercles condylien et antérigeudafdéterminer le centre de la sphere

Figurel13 : Conception de la sphére selon Wadsworth.
Le rayon de courbure dépend de la distance entteri@lé et le centre de rotation condylien.

V.1.12.4.3 La céphalométrie
Il est également possible de déterminer 'oriemtatiu PO sur un tracé céphalométrique puis de

transférer les données obtenues sur un articulapgaifique (SAM) (Hue et Berteretche, 1997).

Figurell4 : Tracé du plan occlusal selon Orthlieb. (1) Plam-#pxbitaire ; (2) plan d'occlusion (Ricketts) ;
(3) DPO ;(R) Rayon de courbure.
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[.Plan de traitement
C'est une ligne de conduite que le praticien fixaecord avec le patient, afin de réaliser un
ensemble de soins qui paraissent le mieux adapéésitaiation pathologique, aux circonstances
socio-eéconomiques, et aux préoccupations esthétidusujet, voire de son entourage.
Geénéralement, il se découpe en trois phases égerdlantes : préprothétique, prothétique et
postprothétiquéel
La stratégie thérapeutique occlusale et prothétmuasagée aprés un diagnostic occlusal précis
confirmé par une analyse occlusale sur articulagaur aboutir a un schéma occlusal, peut revétir
divers aspect :
» Des corrections de faible importance par corondigladonc un simple meulage pour
éliminer les interférences et les prématurités
« Comme il peut s’agir de restaurations prothétigeiesse référant au systéme dentaire du
patient
» Et enfin il peut s’agir de grandes corrections Ipgtiques a référence articulaire suite a une
perturbation du guide antérieur ou postérieur, dansas I'utilisation d’un wax up s'impose.
Dans cet ensemble de solutions thérapeutiquesothgse fixée trouve une indication fréquente
pour répondre efficacement aux situations rencestré
Chacune des thérapeutiques occlusales est altwarédaselon un schéma bien réfléchi qui trouve
sa logique dans un concept occlusal théorique édaptas clinique considéré.
Il.Le choix de la position de référence
Prendre l'occlusion consiste a enregistrer lestiogla inter-maxillaires dans une position dite de
référence qui soit répétitive tout au long du &naiént reproductible et physiologique, le choix de
cette position est une décision a prendre avamida en ceuvre de toute thérapeutique modifiant les
rapports occlusaux et non une décision prise atsahutraitement .
Deux positions mandibulaires sont possibles : I'GitMa RC!
[I.1 La position de référence dentaire (occlusion ‘thtercuspidation maximale)
Seule l'occlusion d'intercuspidation maximale famtelle constitue une position mandibulaire de
référence; elle ne doit pas étre forcément idéales mile ne doit pas étre non plus pathogéne. On
distingue trois situations d'occlusion d’intercukgiion maximaléell
[1.1.1 OIM idéale (théorique)
C'est un modele théorique nécessaire comme basmpmoelle ou pédagogique tres rarement
retrouvé naturellemelk
11.1.2 OIM fonctionnelle naturelle
C'est 'occlusion adaptée a I'environnement et séfalité sans potentiel pathogene et assure les

fonctions occlusales de centrage et de calagst,ur¥e occlusion qui n'a jamais été soumise a une
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modification thérapeutique importante (restauratipnothétique étendue, orthodontie....)
l'occlusion en intercuspidation maximale s'étdidibituellement selon le concept de référence soit
entre 0,2 et 0,3 mm en avant de l'occlusion ddioel@entrée (ORC) sans dépasser 01lmm(concept
fonctionnaliste) ,soit I'OIM est confondue aveDRC ,sans déviation transversale appréciable
cliniquement . Cette position doit étre privilégiéa pratique clinique quotidienne: facile a
matérialiser et a enregistrer si elle posséde Bmctéristigues d’'une position de référence
physiologiquel!!

Quand est ce que I'OIM est considérée comme fomutile ?

L’OIM est considérée comme fonctionnelle si ellpaéd a trois criteres, décrits dans le tableau

suivant 4

Tableau | - Critéres cliniques de I'OIM

Fonction occlusale

L'OIM assure un calage mandibulaire Fonction de calage
satisfaisant par (au minimum) trois couples

de dents pluri-cuspidées résiduelles,

favorablement réparties sur l'arcade

L'OIM correspond a l'occlusion en relation Fonction de centrage
centrée (ORC) ou s'établit légérement

antérieurement (moins de 1 mm mesuré
au niveau occlusal)

L'OIM ne provoque pas de décentrage Fonction de centrage

mandibulaire transversal appréciable
cliniguement

[1.1.3 OIM thérapeutique optimale
Cette OIM s'approche du modele théorique, c'esbieept thérapeutique qui recherche la
restitution optimale des fonctions occlusales ffegye et calage) adaptées aux structures
dento-squelettiques particulieres du patient. Uiid Dérapeutique pourra étre considérée comme
une position de référence utilisable pour un atrigement™

11.1.4 OIM pathogéene (occlusion de convenance)
Il s'agit de la position d'occlusion adaptative dieptiel pathogéne, elle établit soit une position
mandibulaire décentrée dans le plan sagittal, vexsal ou vertical mais stable (anomalie de
centrage)
Soit une position mandibulaire centrée ou non éentnais rendue non stabilisatrice par des pertes
de substance dentaire (anomalie de calége).

[I.2 La position de référence articulaire (relationarticulaire de référence)
La relation articulaire de référence (RAR), plusmae sous le terme de relation centrée (RC),
Elle est définie par une situation condylienne &énence correspondant a une coaptation bilatérale
condylo-disco-temporale haute, simultanée, obtgrarecontréle non forcé, enregistrable a partir
d'un mouvement de rotation mandibulaire. C'estelaraductibilité de cette relation articulaire
physiologique limite qui fait tout son intérét dtue.
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Son existence dépend de I'état physiopathologiguéadiculation temporo-mandibulaire et des
muscles masticateurs. Cette relation articulaireééence peut étre naturelle ou stabiliSée.
11.2.1 RC naturelle
Les relations anatomiques et la physiologie des Adivtles muscles sont fonctionnelles et ne
résulte ni d'une correction thérapeutique ni deigag spontanée d'un processus pathologique.
La RAR naturelle peut avoir subi une |égere adaptathysiologique due a I'age, au jeu
fonctionnel ou parafonctionnél!
I1.2.2 RC stabilisée
Il s'agit d'une adaptation fonctionnelle grace a geénoménes métaplasiques, aboutissant a des
structures stabilisées.
Cette articulation asymptomatique permet la ré@disa d'un mouvement axial terminal
reproductible . La relation articulaire physiologggstabilisée peut étre la résultante du traitement
d'un épisode pathologique évolutif, ou d'une cddatibn spontanéé!
11.2.3 La RC pathogénel?!]
Qui ne peut en aucun cas étre prise comme posdmnréférence. La position articulaire
pathologique est liée a un processus inflammaatioal dégénératif des structures ostéo-articulaires
ou musculaires.
1.3 Critéres de choix de la position de référencé!
Le choix se pose entre OIM et RC, si I'OIM edliss#tble comme référence, elle doit I'étre ; si tel
n'est pas le cas, la RC reste la seule solutiqoroleleme réel est de définir a partir de quantM'O
ne peut étre plus utilisée comme référence
» L'OIM est utilisée comme référence lorsqu'elle nfess affectée par le traitement envisagé,
aucune pathologie ne doit imposer un repositionmeémendibulaire qui ferait perdre, en cours
de traitement, une référence purement dentaire
» L'OIM n'est pas utilisée comme référence lorsgei'edit une OIM pathogéne:
» défaut de centrage: L'OIM existante n'est pas aaord avec la relation articulaire
(contact sur une dent postérieure égressee induiagproglissement)
» défaut de calage: Le nombre ou l'état des dentantes ne permet plus un
positionnement mandibulaire stable et reproductible
Si la relation articulaire doit étre utilisée comm&érence, elle doit répondre a la définition
d'une relation articulaire fonctionnelle (naturetle stabilisée) . Si tel n'est pas le cas, il faut
préalablement mettre en ceuvre un traitement peanietf'obtenir une relation articulaire
stabilisée.
L'absence totale de dents en antagonisme conduitd&faut complet de calage qui ne laisse pas
d'autre choix que l'utilisation de la RC fonctiohaeomme référence.
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Fonctionnelle >

OIM

Non fonctionnelle

Fonctionnelle

|

— Non fonctionnelle o __, Correction

Figure 115 :choix de la position de référence en fonctionadelihique initiale

3/ Position 4/ Position Objectif
de référence thérapeutique occlusal
| — > Position mdb imposée Renforcer I'OIM
par L'OIM existante

Position mdb. en relation Créer une OIM optimale en
articulaire de référence relation articulaire de
référence

Créer une OIM optimale
imposant une position
mdb comgée

Figure 116 :relation entre position de référence et positi@rdpeutique
[1.4 Enregistrement de la position de référence
[1.4.1 Enregistrement de I'OIM
Cette position qui offre le maximum de contacts tdiees simultanés entre les arcades
maxillaires, implique que I'enregistrement de I'Otle doit en aucun cas perturber les rapports
dentaires qui la définissent. Ceci suppose deenfioser aucun matériau d'enregistrement entre
les faces occlusales qui participe a la stabike hpports inter arcades, susceptible d’interférer
avec l'occlusion ou de déclencher un réflexe deticat®on qui induirait donc une position
différente de I'OIM, ce qui n'est pas le cas dastsipréparées!
[1.4.2 Enregistrement de la RC
C'est une position définie par les deux ATM, toontact dentaire risque d'entrainer une
déviation de la mandibule par rapport a la trajeetde fermeture initialement définie par les
structures articulaires. L'enregistrement de cptisition doit se faire par une manipulation
mandibulaire douce (contréle et accompagnement’akeension mandibulaire en relation

centrée) et absence de tout contact occlusalogadse de I'enregistrement de I'OIM) ou un
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simple stop vertical en ORC, ce qui impligue ligdtion systématique d'un matériau
d'enregistrement qui ne devra pas étre peHbré.
[ll. Le traitement pré-prothétique
[11.1 Phase initiale ou traitement étiologique
[11.1.1 Les mesures d'hygiene
L'acquisition de la prophylaxie de la plague destast un préalable indispensable avant tout
Traitement : la pérennité des résultats ne poudaatobtenue, le traitement est voué a I'échec.
Une motivation importante est requise pour les apéutiques pluridisciplinaires, de part
I'investissement en temps et en moyen: la motimaidhygiene est le premier élément permettant
d'appréhender 'implication du patient dans saéshntco-dentaire[19]
[11.1.2 La réduction et la stabilisation de la malalie parodontale
Le traitement débute généralement par un assamesgeparodontal basé sur une ou plusieurs
séances de détartrage, surfacage et polissage [@@etteere étape, associée a la motivation du
patient, permet d'instaurer une hygiene buccatkeevisager la réalisation des autres soins dans un
contexte favorable
Des greffes épithélio-conjonctives de substitupenvent étre nécessaires pour augmenter la
hauteur de gencive attachée. Le volume osseux Ipewtussi étre restauré par la greffe d'os
autogene.
Cette préparation parodontale est indispensable roMvements orthodontiques, et pour une
intégration esthétique des éléments prothétiqugd.9]
I11.1.3Le traitement des pathologies carieuses eneodontiques
Les soins conservateurs sont entrepris.lls viseonigner les dents par de simples obturations
coronaires.Dans certains cas cependant, I'obtaratidiculaire des dents concernées peut étre
nécessaire. La technique de reconstitution coradaulaire doit alors prendre en compte la
réalisation prothétique finale, ce qui implique went I'élaboration d'une couronne, notamment
lorsque la dent concernée sera une dent pilier ofidge.[18]
1.2 Traitement orthodontique
L’orthodontie pré prothétique peut beaucoup appodex restaurations prothétiques et aux
restaurations occlusales en générale en facilignélargissant les possibilités thérapeutiques

offertes au patient, les principales indicationse€lte orthodontie sont :

v Le réaménagement d’espace: permet d'éviter lesauesttons prothétigues de grande
étendue toute en rétablissant des rapports d’doalgsable et fonctionnelle
v Le redressement des axes dentaires

v/ Réalisation des mouvements d’ingression et d’égness
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L’'orthodontie rend les actes prothétiques moinsilantt et permet la conservation des dents
condamnées autres fois a l'extraction mais ellesgrte certaines limites: le nombre et la
répartition des dents restantes, les mouvementsarmtdds, possibilités d’ancrage et la durée par

rapport a la relative d’'urgence du traitement.

Figure 117 :en absence de dents antagonistes, les dents postérinférieures égréssent, et sous
I'effet des pressions linguales subissent une lvglstiversion.

[11.3 Traitement extractionnel
Seules les dents ou les racines qui présententresméaible valeur intrinseque ou extrinseque sont
extraites cependant on devra toujours préférerofsservation a I'avulsion de la dent ou de la
racinel??l

[11.4 Traitement chirurgical
La chirurgie orthognathique est indiquée lorsqueperturbations du plan occlusal sont majeures,
en particulier les égressions qui réduisent 'esppthétique ou augmentent la supraclusie
antérieure. Les techniques d'intervention font bppedes impactions sectorielles latérales
maxillaires(Schuchardt), des impactions globalesfdit 1) ou des impactions mandibulaires
antérieures (Kélhe). Ces thérapeutiques demandemtparfaite coopération entre le patient, le

chirurgien et le praticien traitart?
a b

Plan d'ocdusion

Figure 118 :en absence de dents antagonistes (a), I'égressidgréfre uniguement dentaire (b), ou
étre accompagnée des tissus de soutien ostéo-mygueu

[11.5 Ajustement occlusale

L’équilibration et /ou la restauration nécessaes dtructures occlusales fonctionnelles, lorsgesell

sont en situation de déséquilibre (malpositiongiiratismes,etc.) ou détruites (pathologie
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dentaire,pathologie occluso-musculaire,traumatisthérapeutique iatrogéne,etc.) doivent faire
évoluer la notion de meulage sélectif,ou seul®lsgaction de matiére dentaire est préconisée,
vers une approche plus compléte et plus cohérentéhdbilitation occlusale fonctionnelle faisant
intervenir des fagons complémentaires et coordaég techniques dentaires de soustractions et
d’additions, les techniques d’orthopédie dentodhed, et les techniques de corrections
chirurgicaleg!4
[11.5.1 technique dentaire de soustraction et d’ddition
Il s’agit soit #4

-d’une soustraction par meulage sélectif ou resatgpdes dents naturelles ou prothétiques.

Figure 119: ajustement occlusal par soustraction d'un ddege sur une restauration implanto-
portée.

-soit d’une addition par obturations conventionegllpar collage de composite en onlays, ou par
réalisation prothétiques fixées ou amovibles.

Figure 120: vue d’une premiére molaire maxillaire aprés ddition d’une cavité occlusale
par composite
111.5.1.1 Adjustement occlusal par soustractior*!

1.5 .1.1 le meulage séléctif
C’est 'ensemble des corrections occlusales satistes visant a obtenir une relation inter-arcade
stable ,un shéma occlusal adapté et a rétablir wektion maxillo-mandibulaire
physiologiquement acceptée.
A. Indications

Le meulage séléctif est indiqué pour contribuex @dnduite des différents traitements .

» Thérapeutiques prothétiques : il est possible déiquer des corrections occlusales sur
les dents antérieures ou postérieures préalablenkntéalisation de restaurations occlusales et

directement dans la cavité buccale.
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e Thérapeutique orthodontique :les corrections oebhss participent au traitement
orthodontiquelors de la phase finale de manieraraghever la stabilisation des relations inter-
arcades .

e Thérapeutiques parodontales :le meulage séléctifcipe au traitement de certaines
mobilités dentaires ,dent en rotation s’accompagdam élargissement de la table occlusal.

B. Instruments utilisés
Les facettes fonctionnelles ne sont pas plateslesudents naturelles,en effet la cinématique
fonctionnelle donne généralement un profil concawe facettes de guidages et une forme convexe
aux appuis opposés a ces guidages.Les fraisesicé@ides devront etre adaptées au rétablissement
de ce profil

Figure 121:fraises diamantées convexes a grains moyenspaipdur effectuer la correction.

Figure 122:finir selon le cas avec des fraises en carbutemgsténemultilames.
Sur les dents prothétiques,la situation peut eifféreinte :si le matériau de restauration est trés
dur,I'abrasion fonctionnelle se produit aux dépeds la dent naturelle opposée moins
résistante,c’est pourquoi il peut étre judicieux piéparer le profil des facettes fonctionnellesnav
I'insertion.

Figure 123préparation au laboratoire du profil concave d'taette fonctionnelle.
-Les fraises utilisées pour reformer les facettmscaves devront avoir un profil convexe(olive ou

flamme) et celles utilisées pour resculpter lgauapconvexes devront étre plates voir concaves.
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Figure 124a et b,correction d’un surguidage a I'aide desiale forme convexe.

C. Technigue de correction
-Les contacts d'intercuspidation maximale maintartnla stabilité et I'équilibre fonctionnel des
arcades.Leur suppression peut provoquer le dépkteet I'égression des dents retouchées et de
leurs antagonistes dans la recherche d'un nouvellilgg,amenant parfois la récidive de
I'interférences.
Les retouches occlusales s’éffectuent donc sundgusgdage ou linterférence et non sur la dent
antagoniste (Abjean et Korbendau,1977) et en gkeéraine surface de glissement ,qu’il s’agisse
de surguidage ou d’interférence,plus exceptionmadlg sur les points support.

> Sur une surface de glissement

Dans le cas de correction d’'une interférence piestéd’incision elle doit s’éffectuer en haut

sur la surface de glissement en respectant leestopn en bas sur le point support.

Ne pas toucher les ponts support
Les marquer en bouche
dune couewr difiérente

Figure 125: la retouche de l'interférence doit commencerlagrartie la plus éloignée du point

support en se dirigeant progressivement vers luli.

Figure 126: la correction d’'un surguidage antérieur maxidateffectue toujours a l'aide
d’une fraise a profil convexe
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La correction d’'un surguidage doit viser a obteme bonne congruence des surfaces antagonistes
lors de la fonction.les fraises de correction doivionc étres homothétiques du profil de correction
recherché .

» Sur les points supports

Lors d’'une surocclusion unilatérale ou locale otericuspidation(a la pose d’'une couronne par
exemple) les points support de la dent causalesdbiétre retouchés a fin d’obtenir la simultanéité
des contacts d’intercuspidation maximale.

111.5.1.1.1 équilibration occlusale sur le chemin @ fermeture physiologique?’]
La technique d’équilibration occlusale est en fatdu décalage entre la PIM habituelle et la PIM
physiologique (PRP). Ce décalage est diagnostiqueglie le patient présente un relachement
musculaire suffisant et répond positivement audedévation.

» Distance entre les deux positions PIM-PRE mm:

A. Régles de I'équilibration occlusale conservant lalRl du patient :
Le décalage entre la PIM physiologique et la PIMcdavenance est 1 mm, I'équilibration
occlusale a pour but d'établir une PIM clinigue karmonie avec le chemin de fermeture
physiologique, en effacant la surface de glisserpemioquée par le contact prématuré qui induit
une déviation mandibulaire et une activité muscelasymétrique. La PIM du patient est donc
conservée.

B. Recherche du contact prématuré :
L’enregistrement du contact prématuré s’effectliaide de la butée incisive et de ciregeclusal
indicator » de Kerr.
Méthode : La butée est replacée sur les incisives aprédagueires«occlusal indicator» soient
collées sur les demi-arcades supérieures, desesamin premiéres prémolaires aux dernieres
molaires, en prenant soin d'y apposer leur surfagkante et de les appliquer avec une tres faible

pression pour ne pas provoquer d’indentations.

7—7*7 T

i ﬁ :
L et S

Figure 127.Les cires et la butée sont positionnées et lepaést invité a se détendre pendant 1 a 2
minutes.
v’ Le patient est invité a se détendre | a 2 minuteantade vérifier le relachement
mandibulaire a l'aide du test d’élévation. La but@elusale est retirée en prenant soin de faire
ouvrir la bouche au minimum. Le patient éleve landibule lentement jusqu’au premier contact

occlusal, le marque légérement puis entrouvre lache pour que le praticien repositionne la
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butée ; les cires sont retirées, en prenant soimedgas les déformer, pour y identifier I'intensité
des contacts occlusaux. L'opération est renouvietée fois pour vérifier s’il existe ou non une
répétitivité des contacts. Si les contacts occlusaregistrés a l'aide des cires sont répétitifs,
I'équilibration sur le chemin de fermeture peueé&ntreprise.

v' L’absence de répétitivité des contacts occlusatpues contre-indication a I'équilibration
occlusale, car elle signe une activitt musculagsiduelle et variable qui ne permet pas
d’identifier avec certitude les surfaces occlusalesrriger.

C. Ajustement occlusal
Les cires sont déposeées et la correction s’effeamtee une fraise turbine a grain tres fin, de forme
poire. Le contact prématuré (le trajet de glissdjnest effacé en prenant soin de conserver le point
qui correspond a la PIM (la partie finale du trajetglissement) .

Figure 128: Le contact prématuré est effacé en conservamdieds supports

de la position d’intercuspidation maximale.

Parfois, les cires présentent plusieurs contactdusaux, d’intensités légerement différentes
permettant d’identifier les contacts successifssquit corrigés en effacant les contacts postérieurs
en premier lieu. L'objectif est d’obtenir un a decontacts bilatéraux de méme intensité et le plus
symétrique possible sur les prémolaires et les igres molaires.
Durant I'ajustement occlusal, le patient ne do& petrouver sa PIM habituelle : la butée occlusale
est donc systématiquement replacée sur les insismetrales.
Dans les cas de faible décalage, la PIM du pa@ishtionc conservée : elle se trouve en harmonie
avec le chemin de fermeture physiologique apréaceffient des glissements occlusaux dus aux
premiers contacts dentaires identifiés grace adiniion du relachement musculaire.

» Distance entre les deux positions PIM-PRP > 1 mm :

A. Régles de I'équilibration occlusale en modifiant |&IM du patient :
Lorsque le décalage entre la PIM clinique et lenthede fermeture physiologique est supérieur a 1
mm , la PIM doit étre changée : elle est établielsuichemin de fermeture physiologique pour
obtenir un équilibre neuromusculaire stable. Pabjéctiver, une étude préalable sur articulateur
est indispensable.
Méthode : dans ce cas, la thérapeutique occlusale doit dtablir :

- une PIM sur le chemin de fermeture physiologique.
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- une PIM répartie sur le maximum de dents, par aggacts punctiformes et de méme
intensité.
- des glissements s’effectuant aisément en rétruksitaralité et propulsion.
111.5.1.1.2 établissement d’'une PIM stable

Pour obtenir la stabilité occlusale, les pointzdetacts occlusaux doivent se répartir bilatérateme
avec une intensité égale. Des papiers marqueurafiagt sont montés sur des pinces de Miller et
servent a contréler la répartition, I'intensitélatsurface des contacts occlusaux. Le patient est
invité a claquer des dents sans forcer sur lesempnarqueurs (la butée n’est plus utilisée). En
effet, en présence d'inocclusion légére, un clagmmforcé peut induire une élévation
mandibulaire et marquer des contacts inexistants.
La stabilité est obtenue en respectant la répartiti’'un maximum de contacts dentaires
mandibulaires dans la gouttiere occlusale maxdldies cuspides support des groupes | et 2 sont

respectées pour maintenir la dimension verticabeausion.

Figurel2¢ :Premier groupe mandibulaire : points supports
de l'occlusion des cuspides inférieures et atappui
supérieures

EMc

supports de I'occlusion au niveau du groupe

incisivocanin.

Q@@@% Figure 13( :Deuxiéme groupe mandibulaire : points

Les cuspides de groupe 3 peuvent supporter desctiornrs surtout lorsqu’elles présentent

des surfaces de contacts tres étendues sur lets tnajn travaillants.

Figure 131:Troisieme groupe mandibulaire : points suppoess clispides palatines et aires d’appui

inférieures.
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Figure 132Les surfaces trop étendues du groupe |l sont fiéedi par soustraction en conservant
le sommet des cuspides.

En présence de facettes d’'usure importantes sigmabtuxisme, il est recommandé de réduire leur
surface sur les dents mandibulaires, pour déseriémtbruxisme et diminuer l'intensité des forces
transmises au parodonte. Cette correction rétablpossible, la convexité de la dent. La facette
d’'usure, située sur une cuspide support ou dasdllan est réduite partiellement en se référdat a
localisation idéale des points supports et sansgdrala dimension verticale d’occlusion. Le

remodelage d’une facette d’usure située sur urfacude guidage ne doit pas altérer les fonctions

incisives et latérales.

Figure 133A: La réduction de la facette s’effectue sur lamequi n'est pas nécessaire a la
fonction latérale.
B : Le point support est conservé. C: La partigllzs éloignée du sillon central est supprimée.
D :Le point support est conservé.

111.5.1.1.3 établissement des trajets fonctiorgls en rétrusion, latéralité et en propulsion

A. Ajustement occlusal en rétrusion

Le patient mastique les papiers marqueurs puisielées dents en PIM, afin de pouvoir identifier
les trajets rétrusifs et les contacts occlusawP . Les trajets de rétrusion s’effectuent sur la
partie mésiale de la cuspide palatine des préneslair des molaires.

Figure 13<: Trajets rétrusifs trop marqués surl5 et 16
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Normalement, ils sont bilatéraux et parallélesaad’ sagittal médian, quelle que soit la positios de
dents concernées. Pour obtenir une rétrusion reanmeitisante, il est conseillé de conserver ou
d’établir les trajets rétrusifs sur les premiereénmlaires en respectant la répartition bilatérale.
Lorsqu’il n'existe pas de rétrusion sur les premseprémolaires, les trajets sont conserves sur les
dents cuspidées les plus antérieures : deuxiemmopa&e, cuspides mésiales des premieres
molaires...
L’ajustement occlusal s’effectue par éliminationognessive des trajets rétrusifs molaires en
conservant soigneusement les points supports deld'sion . Parfois, pour obtenir un glissement
bilatéral en rétrusion, il est indiqué de faire @ugonction de composite sur le versant mésiahde |
cuspide palatine d’'une prémolaire.
B. Ajustement occlusal en latéralité :

Apres mastication et claguement sur les papiergjumears, les trajets latéraux travaillants et non
travaillants sont identifiés ainsi que les contadsiusaux en PIM.

» En latéralité non travaillante :
Les interférences non travaillantes sont toujoudfacées avant les trajets travaillants car elles
peuvent induire des interférences travaillantes meadifiant le trajet mandibulaire. Elles

sontsupprimées en respectant les points suppogsodpe I.

Figure 135interférence non travaillante située sur le

versant interne de la cuspide palatine de la 16.

e B Figure 136 Schéma de la retouche occlusale.

Le sommet de la cuspide support (groupe Ill) daitfqis étre supprimé, mais il est impératif de
conserver les points supports situés dans le sibotral (aires d’appui des cuspides du groupe ).

» En latéralité travaillante :
Les trajets travaillants sont établis en vérifientype de fonction du patient : groupe ou canine,
ainsi qu’en fonction de I'état du parodonte. Auque de fermer I'enveloppe fonctionnelle, la
fonction groupe ne peut étre transformée par amdgitn fonction canine, dans le but de supprimer

I'interférence latérale travaillante. Elle est é@len harmonie avec les dents les plus antérieures
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pour réduire les forces traumatisantes dues aviscimusculaire (en particulier des ptérygoidiens
médians) au cours de la mastication.

L’interférence latérale travaillante peut étre @hée par meulage sur la surface de guidage
concernée ou par addition sur une dent collatérale.

Au makxillaire, l'interférence est éliminée en maalitt la pente cuspidienne depuis le sommet de la

cuspide jusqu’au sillon en respectant les pointsoagact en PIM.

T

NT . . L . , e 2

Q Figure 137L’interféerence latérale travaillante est éliminéa
-—W

/ 1_ { conservant les points supports.

EMc
Il faut contréler attentivement I'ajustement deteeturface de guidage qui doit s'intégrer dans la
fonction groupe a laquelle participent les dents phésiales. Au niveau de la mandibule, la cuspide
linguale qui interfére est réduite en conservamplaints de contact situés prés du sillon central.

_4
NTE ; ) T Figure 138Zone de meulage de la cuspide linguale infériguie
/f ] el ( interfére en latéralité.

C. Ajustement occlusal en propulsion :
Idéalement, la fonction incisive est établie passgiment des incisives médianes inférieures sur
leurs homologues supérieures. Les interféerenceaili@tes et non travaillantes sont objectivées
par les papiers marqueurs que le patient doiten@smastiquer. Les interférences non travailante
situées sur les versants distaux des molaireséenqdaires supérieures sont effacées avant toute
interférence travaillante qui peut étre induite pae déviation secondaire.

Figure 139: L'interférence protrusive non
travaillante est éliminée en conservant le point
de contact en position d’'intercuspidation

maximale.
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v Lors de I'ajustement occlusal, il est essentieledpecter les points de contact en PIM.

Figure 14Q La réduction de la pente incisive ne doit pasiireld’interférences

non travaillantes

Elc

La correction occlusale d'une interférence trdaate incisive ne s’effectue qu’aprés avoir vérifié
la valeur de la désocclusion postérieure. L'ajusteinpeut se faire par réduction si la désocclusion
postérieure est suffisante. Si la désocclusionépiesire n’est pas suffisante ou par adjonction pour
eviter I'apparition d’interférences postérieures.
En présence d’une béance antérieure, la fonctieive ne peut étre assurée dans sa totalitét Il es
indiqué d’établir un glissement propulsif bilatésal les dents latérales les plus antérieuresr{eani
ou/et prémolaires).
111.5.1.2 Thérapeutique additive [14- 28]
Le défaut ou I'insuffisance de guidage fonctionmelsous-guidage est corrigé par addition.
1.5 .1.2.1 Cas de correction minime?2l
Dans la mesure ou les corrections occlusales gatisables, elles sont reportées dans la cavité
buccale, soit par un report simple directementiessidents naturelles ou a l'aide d’'une gouttiere
comme clé de correction préparée au laboratoire.
* Le simple report
La correction du plan occlusal par addition peutefaappel, dans des cas de corrections peu
importantes, & des restaurations directement ééalisdlans la cavité buccale sur les dents
naturelles par collage de composite photopolymiélésssur les faces occlusales, mais les

adjonctions ne peuvent étre que de faible impoganc

Figure 141:la mise en place de composite permet de compenseubk-guidage
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* Gouttiere thermoformée

Aprés la réalisation des corrections sur le modé&¢ude, une empreinte est tirée de ce modéle
corrigé. Apres traitement de l'empreinte, une gengtthermoformée en résine transparente est
préparée au laboratoire pour pouvoir étre inséuéd'arcade dentaire naturelle du patient. Cette
gouttiere est placée sur I'arcade de maniére adenprogressivement les corrections effectuées.
Pour un meilleur contréle, il est possible de platesilicone a basse viscosité dans l'intradoside
gouttiere puis de la replacer sur l'arcade.

Figure 142:Gouttiere sur modéle corrigé Figure 143 gouttiere guidant les Corrections

en bouche

IV. Le traitement prothétique
IV.1 Le choix du schéma occlusal

Le but de tout schéma occlusal est de créer unéigrosnandibulaire de reconstruction qui
correspond a une occlusion dentaire précise destab

Les objectifs des schémas occlusaux sont le cotdoprotection réciproque et la pérennité.

Trois principes sont essentiels pour déterminersdeémas occlusaux proches de la réalité clinique
et prothétique:

- trouver une position dentaire stable, reprodilefgour le patient;

- développer une fonction avec un soutien mutuglstieictures;

- rétablir le souriré®®
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IV.2 Le projet prothétique

Le projet prothétique découle des données receillirs de I'analyse clinique et sur articulatezir d
I'état de I'appareil stomatognatique du patientpkejet prothétique est matérialisé par la
construction d’'une maquette voulant représentétditent la future prothése. Ce modéle de
diagnostic sur les préparations dentaires sur reed®l platre dont les différentes modifications

décidées au cours de I'analyse occlusale telsegusdustractions et les additions sont effectdées.

112



Plan de traitement et directives thérapeutiques

Ainsi la démarche analytique va conduire a une Kitimn de traitement avec un matériau aisément
manipulable qui est la cire.
Il s’agit de céroplastie prospective appelée Waougire de diagnostié’!

IV.2.1 Définition du Wax Up
Le wax-up représente la partie qui va étre rectugstipar les éléments prothétiques fixés et sont
réalisées par la technique de cire ajoutée. Le wpapermet une correction en cire selon un plan
occlusal idéal, pour obtenir des rapports occlusguixs’inscrivent dans le schéma occlusal choisi
en fonction du cas clinique et du bilan de I'asalpcclusale.
L'importance des corrections est variable selotale C’est une véritable proposition thérapeutique
faite a l'appareil manducateur du patient, laquel ensuite transposée dans les conditions
cliniques a travers la prothése provisoire quisruae copie intégralg

Figure 144 Cire de diagnostic en PIM, latéralité droite eétatité gauche
IV.2.2 Intérét du Wax Up

» Sur le plan pratique il nous permet de :
- apprécier les difficultés du traitement,
- de modele et parfois de support au transferrfesmations pour la confection des restaurations
provisoires,
- de support de communication avec le patient powexpliquer et le motiver,
- de support de communication avec le prothésiste pisualiser tous les objectifs a atteindre lors
de la confection de la prothése provisoire et qedthése d’'usagé’!

» Sur le plan clinique, il nous permet de :
« Etudier la faisabilité de la restauration engisa
» Matérialiser I'’étendue de la restauration pdeteair une occlusion fonctionnelle.
« Sélectionner les dents piliers, le choix de lrage et du type de préparation.
« de réaliser une gouttiére transparente « guideégaration ».
 Confectionner de prothéses provisoires en fonali®la prothése d’usage envisagée.
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 Aider a la réalisation de maquettes résine régéFebouche (occlusion, guidages, esthétique) et
reportées sur le maitre-modéle, aidant a la capnfecdke la prothese d’'usage par I'intermédiaire de
clés en platr&®
IV.2.3 Principes de réalisation du Wax Up
Le wax up doit impérativement étre réalisé en tenampte del*®!
» L'inclinaison de la trajectoire condylienne dansplan vertical (pente condylienne)et dans le
plan frontal(angle de Bennett).
» L’inclinaison de la trajectoire incisive qui estteééninée sur l'articulateur par 'orientation du
boitier incisif, et en bouche, par la pente dealzeflinguale des incisives supérieures ;
» L’inclinaison du plan d’occlusion
» La courbe du plan d’occlusion ou courbe de compgensgspee)
» La hauteur et I'angle des cuspides des dents pigties.
Les rapports de ces cing sont réciproques, trestoe eux sont déterminés par le praticien :
* L’inclinaison de la trajectoire condylienne.
» La position et I'orientation du plan d’occlusion.
* La hauteur et 'angulation cuspidiennes .
Pour HANAU I'équilibre occlusal et la valeur fonatinelle de toutes restaurations prothétiques
résultent de I’narmonie entre ces cing factéts.

Trajectoire condylienne X trdjgce incisive

Equilibre=
Courbe de compensation X inétioa plan d’occlusion

Xutaur cuspidienne

Trajectoire cohdgne + trajectoire incisive

Hauteur cuspidienne=
2

Différents cas peuvent se présenter :

% Pente condylienne = angulation cuspidienne =perdsive ; un mouvement de propulsion
conduit a une occlusion balanceé qui est proseritdenture naturelle

+ Pente condylienne inferieure a I'angulation cuspide qui est égale a la pente incisive un
mouvement de propulsion aboutit a des contact®pesres avec une désocclusion
antérieure..

+ Pente condylienne supérieure a I'angulation cuspit® qui est égale a la pente incisive un
mouvement de propulsion, les rapports ne sont phlancés, on obtient des contacts

antérieurs alors qu'’il y a une désocclusion postde.
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IV.2.3.1 Wax up pour le guide antérieur
Lorsque le guide antérieur est non fonctionnel fometionnel, les modeles montés sur articulateur
nous permettront de faire d’éventuelles équililoradi sans que cela ne porte préjudice au patient
ainsi que la réalisation de wax up en cire du gaittérieur, en se référant a la pente condylienne d
patient, ce wax up servira comme maquette a lda@se provisoir€> 3’
Le wax up sera validé en bouche grace a une pmtt@temporisation.

IV.2.3.2 Wax up pour le guide postérieur
Devant un endentement postérieur de grande étemdwen présence de trouble de larticulation
temporo-mandibulaire qui nécessite une réhabiitabcclusale au travers d’'une reconstruction
prothétique s’inscrivant dans un nouveau schémbuselc le wax up trouve toute son importance
en se référant a la pente condylienne et la pectsive. Le wax up sera validé en bouche grace a
une prothése temporairé!
Remarque : La face occlusale des wax up pour gauidérieur comme pour guide postérieur est
sculptée en respectant I'anatomie de I'occlusisavoir les point support de I'occlusion afin de

garantir la stabilité de I'occlusidf.
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Figure 145:sculpture des points supports et de guidage dellision
IV.3 Prothese fixée de temporisation
IV.3.1 Terminologielt 14 39
Suivant les auteurs, les protheses fixées « diattesont classées dans différents groupes.

Pour Hégo, est transitoire ce qui marque l'etfoh d’'un état primaire a un état secondaire
amelioré ; un élément provisoire est réalisé im@@dnent pour un temps court alors qu’un
élément temporaire permet la mise en place deaphétiques longues.

Martignoni considere qu’il existe une phaségatboire dite de temporisation immédiate durant
laquelle les éléments mis en place sont appeléswspires » ; lorsqu’ils sont destinés a restespl
longtemps il les nomme « transitoires ». Il distiagependant une troisieme catégorie dite
« restauration thérapeutique » lorsqu’il existe aymdrome temporo-mandibulaire et qu’une
restauration des rapports inter-arcades est inussyiée.

En résumé, les fonctions thérapeutiques dprbéses « d'attente » autorisent le classement en
deux catégories principales :

IV.3.1.1 La prothese fixée provisoire
Elle est réalisée immédiatement aprés préparagda dent pour satisfaire un réel besoin esthétique
du patient et une protection immédiate des préjpast Elle peut étre confectionnée par auto-
moulage, bloc technique ou préalablement au labioeaet sera dans ce cas rebasée, réadaptée et
réglée en bouche. Elle n’est, a priori, pas corpua étre utilisée au-dela de quelques semaines,
temps nécessaire a la confection de la prothesagiéu

IV.3.1.2 La prothese fixée de temporisation
Qualifiée également de prothése transitoire,edtea contrario, issue d’une mare réflexion et d’'un

démarche analytique conduisanervisager la globalité du plan de traitement. Cellest portée

plusieurs mois et succéde souvent a une prothesespire dite « de premiere génération ». Elle a
pour objectifs la temporisation, la cicatrisatiden,réévaluation parodontale et endodontique. Elle
s’affirme comme un véritable test clinique dans desnaines occluso-fonctionnel, esthétique et
prophylactique. Selon le dictionnaire de prothedentologique élaboré sous I'égide du Collége
national des enseignants en protheses odontolajiquelle participe activement au retour a la

santé buccodentaire en facilitant la mise en cedmsdraitements pré-prothétiques et prothétiques».
(38]
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IV.3.2 Les roles de la prothése de temporisation
IV.3.2.1 Role de remplacement
IV.3.2.1.1 rb6le de remplacement des dents absentes de restaurations des
rapports occlusaux
Lors de I'absence d’'une dent ou suite a sa préparda perte de substance entraine une disparition
des rapports dento-dentaires inter-arcades etantia@des

* Intra-arcade : les points de contacts permettent une staldiéités le sens mésio -distal, leur
absence ou une mauvaise réalisation engendre gieseldents dentaires pouvant entrainer
des modifications des rapports occlusaux mais gquvent également empécher la bonne
intégration de la prothése définiti7é!.

* Inter-arcade : L’'absence d'occlusion peut entrainer des égressalnss que la sur-
occlusion peut provoquer des versions vestibidaie linguales de la dent, ainsi que des
problemes parodontaux comme une mobilité dentaieeadun traumatisme occlusal.

Ainsi, le maintien de la dent au niveau intra gelirarcades garantit une intégration parfaite de la
prothése d’usagé’l
IV.3.2.1.2 Restitution de I'anatomie occlusale
Cela a pour but de rétablir les contacts occlusstude permettre une cinématique mandibulaire
correcte. La prothése provisoire doit redonner aiept une intercuspidie stable avec des contacts
occlusaux uniformément répartis sur les deux ag;amkatéraux, simultanés et punctiforn&s.
IV.3.2.2Le role esthétique
Elle permet de ne pas entraver la vie socio-écomoenidu patient durant la réalisation de la
prothese définitive. Sur le plan esthétique, lath@se fixée provisoire pallie un probleme dans
'urgence c’est la prothése provisoire de premigémération, tandis que la prothése fixée de
temporisation permet de juger de la pertinenceadadrphologie des différents éléments, de leur
agencement, de I'animation, du rapport longuewgdar et de la ligne du sourire et c’est la prothese
de deuxieme génération.
IV.3.2.3 Rdle de protection
IV.3.2.3.1 Protection de I'organe dentaire
La protection de I'organe dentaire est double :
» Protection mécanique
En cas d’absence de couronne provisoire, il essiplesd’assister a une fracture des parois des
dents préparées, fracture susceptible d’entraieeraction de la derlt’!

» Protection biologique

La prothése provisoire devient indispensable pgsurer la vitalité des dents vivantes préparées en
les protégeant des agressions chimiques en [lisaflan milieu extérieur et des agressions

thermiques grace a l'utilisation de matériaux résinde faible conductivité thermigiFé.
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IV.3.2.3.2 Protection du parodonte
La prothése provisoire va protéger le parodonte,mErmet la protection de la papille gingivale en
recréant un point de contact. De plus, elle assupeotection de la gencive marginale en réalisant,
grace a son bombé la déflexion des alimE#its.

IV.3.2.3.3 Protection des muqueuses
Les dents préparées ou délabrées et non restqpegesnt engendrer des ulcérations traumatiques
(jugales ou linguale). La réalisation d’une prothgsovisoire redonne une anatomie compatible
avec la santé des muqueusés,

IV.3.2.4 Role fonctionnel

IV.3.2.4.1 Role phonétique
La restauration du guide antérieur joue un roleeméinant sur I'expression phonétique. La
position, la dimension et le volume des dents igeli une prononciation juste ou erronée des
consonnes.
* La prononciation des labiales ([P], [B]) impliqua glissement de la lIévre maxillaire sur les faces
vestibulaires du bloc incisivo-canin et donne uparte indication sur la position antéropostérieure
de ces faces vestibulaires.
* Les fricatives ([F], [V]) sont émises lors d’'uroftement de I'air expulsé entre le bord libre des
incisives maxillaires et le bord supérieur de hrdéinférieure. De plus, elles déplacent la levre
supérieure vers le haut en faisant apparaitratésives centrales. Elles aident a la déterminatsn
leur longueur, de I'axe et de leurs relations dadévre inférieure.
» Les dentales ([D], [T]) sont prononcées par laemen place de la pointe de la langue au palais
sans interférence avec les dents.
» Les chuintantes et les syllabiantes naissent tlasgace libre situé entre les bords libres des
incisives mandibulaires et maxillaires et indiquene position et une longueur idéales. Le [S]
détermine la dimension verticale phonétique.
* Le [M] détermine la position de repos mandibwast permet d’évaluer la visibilité du bord libre
des incisive$®l

IV.3.2.4.2 Roble occlusal et articulaire

Qu'il s’agisse d’une restauration destinée a urepaexempt de troubles cranio-mandibulaire ou au
contraire assurer la stabilisation des résultatsnal’ thérapeutique symptomatique de

dysfonctionnement de I'appareil manducateur ; lalhmse fixée de temporisation permet :

= Le Maintien de la relation occluso-cranio-mandibulaievec ou sans traitement, elle peut
étre physiologique : c’est la position de référemdle peut étre déterminée par analyse c’est

la position condylienne thérapeutique
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» Restauration ou conservation du plan d’occlusiorsest courbes d’occlusion aprés avoir
déterminer la position de I'incisive mandibulaipeis l'incisive maxillaire.
» Restauration les conditions d’'une normocclusiageante, c'est-a-dire :
Une stabilité occlusale au travers de contactsoddantaires uniformément répartis
Restauration du guide incisif fonctionr&l.
IV.3.2.5 Le Role thérapeutique
Le rble thérapeutique découle du réle fonctionlaghrothese provisoire va :
- Favoriser la cicatrisation de la plaie dentmdpaire et protege la pulpe en utilisant un cinmdnt
scellement non irritant de propriétés de cicatiesatomme I'hydroxyde de calcium.
- Guider la cicatrisation du parodonte marginalesa préparation.
- Favoriser la cicatrisation du péri apex lors @dééments endodontiques en préservant la situation
occlusale.
- favoriser tout traitement orthodontigUiE!
IV.3.3 La restauration du guide antérieutt’: 33!
le guide antérieur est une entité fonctionnelledatil séagit de restaurer les dents antérieurass d
objectifs sont a considérer : I'objectif esthétigetd’objectif fonctionnel. L’esthétique ne doitga

prendre le pas sur la fonction

lors d’'un traitement prothétique plusieursiaitons peuvent etre rencontrées .D'une maniéere
générale, l'attitude a adopter dépend de la présenae I'absence d'un G.A. fonctionnel et de la
qualité du support parodontal :
IV.3.3.1 guide antérieur fonctionnel
Il existe deux situations ou le guide antérieurctammnel doit etre conserveé :
» Les restauration antérieures intercalaire(un ox éments)
Dans ce cas, les prothéses provisoires seronteegiéément lors des mouvements fonctionnels en
se référant aux dents adjacentes. Les prothesegsqres d'abord réglées sur des citeres
esthétiques, sont ensuite minutieusement intégrégsiidage antérieur présent et fonctionnel .
» Les restaurations antérieurs de grande étendueGvdanctionnel :
Dans ce cas, il sera nécéssaire d’enregistrerdauieproduire le GA existant, ainsi les prothéses
provisoires puis défénitives seront réalisées avecmorphologie des faces palatines reproduisant
le GA éxistant. Une table incisive individualiséeras conféctionnée afin d’enregistrer le guide
fonctionnel.
IV.3.3.2 guide antérieur est non fonctionnel ou dyenctionnel
Le montage des modeles sur articulateur nous pEente faire d’éventuelles équilibrations sur les
modeles en platre sans que cela ne porte préjadigatient ainsi que la réalisation de wax up en
cire du guide antérieur, en se référant a la peotelylienne du patient, qui servira comme

maquette a la prothése provisoire.
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Quel que soit le type de systeme utilisé, tigelatiepu préréglés ou "totalement" adaptables, on ne
pourra pas obtenir réglage personnalisé du guidatgieur. |l est alors nécessaire de fagonner un
guide modelé, "personnalisé”, en résine acryligpese rapide directement en bouche sur prothese
provisoire.
IV.3.3.3 le support parodontal est affaibli
Si le support parodontal est affaibli, il faut reseter les surfaces palatines grace a l'ajustement
occlusal afin de changer la direction des forcedeetnieux les distribuer. Si apres cette corregtion
persiste encore une mobilité dentaire due a laepoesd'un support parodontal déficient, on peut
envisager de solidariser les dents antérieure® afligs (contention). La protheése transitoire est
également indispensable pour aménager la morpleottes surfaces palatines et répartir les forces
sur un maximum de dents.
La plupart des auteurs préconisent un contact depegr incisivo-canin en propulsion et une
fonction canine en latéralité.
IV.3.4Les différentes techniques de la réalisatiodes prothéses provisoires fixées
Il est classique de répertorier les techniquesirdies a la réalisation des prothéses transitoires
fixées en deux catégories :
» Les techniques directesqui consistent a confectionner la prothése traimsitau cabinet
dentaire immédiatement aprés avoie effectuer ldesupréparations, elles sont relativement
faciles et rapides a réaliser et peuvent étresgk dans la plus part des situations clini§des.
* Les techniques indirectesgui consistent a adapter sur la ou les préparatiesseléments
prothétiques préalablement réalisés au laboratigrprothese. Cette facon de procéder en deux
temps est réservée de préférence pour les travatixétiques de grande étendue ou lorsque les
critéres esthétiques occupent une place importnis le plan de traitemeHf!
IV.3.4.1Techniques directes
IV.3.4.1.1 Les coques préformées en polycarbonate
+* Indication
Cette technique est particulierement recommandéelpaéalisation des couronnes transitoires sur
les dents du secteur antérieur. Elle peut étreeduait mise en ceuvre pour reconstituer les
prémolaires maxillaires et mandibulaiF&s.
% Avantaged 33l
* Technique rapide.
» [Esthétique satisfaisante surtout lors d’'un bonxcleiteinte.
» Utilisable pour couronne simple ou reconstitutionomo-radiculaire.
* Bonnes propriétés mécaniques.

* Bon effet de surface qui est parfaitement lisdaridant.
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< Inconvénientsl 33
* Les couronnes ne possedent qu’'une morphologie atdndes dents, elles sont parfois
inadaptées aux formes a restaurer.
* Le cout de la technique est assez éleve.
» Elle n'autorise que les restaurations unitaires.

* Le réglage occlusal est quasi indispensable.

Les étapes de la réalisatioH"!
La préparation périphérique de la dent est réald@ premiére intention selon les impératifs
meécaniques imposés par le type de reconstitution.
» La distance entre les points de contact des deigsies est mesurée avec un pied a coulisse

ce qui permettra de choisir la coque préforméestadapte le mieux a I'espace laissé libre

par la préparatiofi!

—

Figure 14¢€: mesure de I'espace nécessaire pour la
couronne provisoire

Figure 147: choix d’'une coque a I'aide d’'un pied a

coulisse

La coque est mise en place sur la préparation @divérifier que le choix est correct et pour
commencer son intégration dans I'arcade, dans Jaurepartie des cas cliniques, il se retrouve a

ce stade une sur-occlusiB#.

» 70

Figure 14¢: 'essayage de la coque

» La rectification qui permettra de faire descendreduronne sur la préparation s’effectue en
travaillant au niveau du collet de la coque au moyeine fraise a dégrossir la résine , si la
reconstitution intéresse une dent du secteur antérice travail d’'ajustage est terminé

lorsque le bord libre de la couronne est alignécaseux des dents adjacentes en ce qui
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concerne les prémolaires c’est l'alignement degesrénarginales avec celles des dents
adjacentes qui détermine la fin de cette ét&pe

» Apres avoir choisi la teinte de la résine de repaska résine est préparée puis mise en place
dans la coque, l'ensemble est ensuite repositiosne la préparation , avant la
polymérisation de la résine et afin de minimiser detouches, les excés qui vont fusé au

niveau du collet sont éliminées avec une spatbleuahe.

Figure 149 rebasage de la coque a l'aide d’'une résine

acrylique

Aprés polymérisation de la résine la couronne ésindérée et fignoler au niveau de la limite

cervicale en utilisant une fraise a dégrossir &ineéou un disque rigide.

Figure 150: retrait des exces a I'aide d’un disque

La couronne est ensuite repositionnée sur la paéparen bouche pour régler les contacts
occlusaux en OIM et dans différents excursions rnfwahaires
» Polissage soigneux de la couronne.
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IV.3.4.1.2 Les coques préformées en acétate de cllse. !
C’est le méme principe des coques en polycarbonatsont des coques préformées et standarisées.
La grande différence résulte dans le fait qu'eflesont pas conservées en bouche. En effet ce sont
des coques transparentes qui vont permettre $atibn de résine photo polymérisable. Une fois la
polymérisation effectuée la coque est retirée @teda résine est laissée en bouche.
IV.3.4.1.3 Les coques préformées métalliques

< Indication 3 401
Ces coques sont utilisées dans le cas de restmgaiostérieures unitaire sur des dents fortement
délabrées et n'ayant plus de caractéristiques amnai@s. Ce sont des couronnes de moins en moins
utilisées en grande partie a cause de leur faildditg esthétique.
Ces couronnes sont :
-En acier inoxydable :elles présentent une grande résistance aux fde@sastication mais elle
est tres difficile a ajuster sur la préparatioerebcclusion a cause de la rigidité.
-En alliage étain-argent :elles sont plus agréables a utiliser car plus dres».
Le rebasage se fait a I'aide de résine chémo-palgatsie non changées.

% Inconvénientd®!
- elles sont inesthétiques.
-elles peuvent engendrer des phénoménes de biisrall
-elles sont produites de facon industrielle et imarphologie répond donc rarement aux exigences
anatomiques du patient.
Néanmoins, il est possible de se servir de cesesbgniquement comme moule puis de retirer les
coques, la permet une meilleur esthétique.

< Technique de réalisatio™!

La méthode de réalisation est identique a cellecdgaes en polycarbonate
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La coque est ensuite retirée puis la couronneebsisée au niveau du point de contact a I'aide d’un
pinceau pour compresser la perte de I'épaisseurétal.

La morphologie finale, fondée sur une morphologi@ndarisée doit souvent faire I'objet de
retouches occlusales.
Figure 151 Réalisation d’une couronne provisoire a l'aide @woque métallique préfabriquée
IV.3.4.1.4 Bloc technique ou auto-moulage
% Indication %
Elle est indiqué pour les secteurs cuspidés lorsedt@uration unitaire ou de petit bridge allant
jusqu’a trois éléments. Elle est surtout utilisgrs lIde destructions coronaires importantes reridant
technique de l'iso moulage impossible.
% Avantagel®®
-Elle nécessite trés peu de matériel.
-Elle est réalisée entierement au fauteuil.
-Elle est adaptée a I'urgence.
-Elle est utilisable pour des reconstructions cormadiculaires.
-Le contrdle de I'échauffement de la résine est.ais
-les déterminants de I'occlusion sont prise en dendpectement sur le patient.
-Elle est peu onéreuse.
< Inconvénient 3
-une technique qui ne fournit aucun repére de mdogi®axiale.
-elle nécessite bonne connaissance de I'anatomiaide
-son esthétique est faible
- réalisation longue

% Technique de réalisation
Il s’agit de modeler une anatomie coronaire a pditine quantité déterminée par avance de résine

auto-polymérisable malaxée sous forme d’une boule

La résine est placée en bouche et adaptée dirattannea préparation

Au cours de la polymérisation de la résine, leigiext fait réaliser au patient les mouvements
mandibulaires afin de modeler la face occludalda future couronne temporaire. Il est eesui
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nécessaire d’adapter la zone cervicale par suppredss exces de résine et de donner une forme
anatomique aux faces proximales et aux bombésudsties et lingualeé!

IV.3.4.2La technique indirecte
C’est une technique qui consiste a ajuster suddats préparées un élément prothétique en résine,
préalablement confectionné en totalité au laboraiie prothése a partir du wax €.

< Avantage!®
-Les résines sont polymérisables a chaud et soessipn, ce qui augmente leurs propriétés
meécaniques
-Une technique de choix pour les restaurationsafgsrde grande étendue
- Particulierement intéressante pour les recornigtits des secteurs antérieurs, car il existe
différentes teintes avec la possibilité d’obterds @tats de surface parfaitement polis
- Rétraction de prise faible
-I'exposition du patient a moins de monomere lii@egui améliore considérablement son confort

% Inconvénient
-Couteuse, car les frais du laboratoire majorenblé des restaurations provisoifés

IV.3.4.2.1 La réalisation d’'un wax up
Les éléments provisoires sont réalisés de deun$af’d
-L’élément provisoire est fait a partir de modétgacts sur lesquelles les dents sont préparéds. Ce
permettra au praticien de poser la couronne faitlalaoratoire le méme jour que la préparation de
la dent
- L’élément provisoire est fait a partir de modélies préparations réalisées. Dans ce cas la pose d
la couronne provisoire est différée par rappod préparation.
Dans les deux les couronnes recues du laboratoivert étres rebasées en bouche. La quantité de

résine nécessaire a ce rebasage est moins imgogta@icelle utilisée pour la technique directe.

Figure 152:e Wax Up

IV.3.4.2.2Les Gouttiéres thermoformée§&?3. 38

X/

+¢ Indication
Lorsque plusieurs reconstitutions prothétiques aibld ou moyenne étendue sont a réaliser

simultanément sur une méme arcade.
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X/

% Lareéalisation
» Un moulage en platre tiré d’'un montage directgucire sur le moulage initial d’étude est réalisé

» Une gouttiere en résine souple est réalise¢hpamoformage sur ce précédent moulage en platre,
puis essayee sur le maitre-moulage.

La gouttiere est ensuite investie de résine mptacée sur ce méme moulage.

Apres passage au thermopolymérisateur sous pressissemble est démoulé, ébarbé, poli.

Figure 153: Moulage issu de I'empreinte du montage directeuciee (wax-up), sur lequel est

réalisée une gouttiere

Figurel54: Une gouttiere en résine souple est réalisée esundulage issu de I'empreinte du
montage directeur en cire

—

Figure 155a gouttiere replacée sur le maitre-moulage

IV.3.4.2.3 Technique par clé en silicone ou clé gatrel38l
Cette technique semble la plus utilisée au seinatewatoires de prothese du fait de sa simplicité

de mise en ceuvre ; elle sera toutefois réservébradges de faible et moyenne étendue.

X/

« La réalisation

» Le maitre-moulage en platre dur est obtenu arghnine empreinte des préparations.

« Un montage en cire sur les préparations du maitrelage restaure forme et fonction.
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* Des clés en silicone ou en platre Snow-White® Kagr viennent enregistrer les volumes
nouvellement créés par le montage en cire.

* Les clés sont retirées du maitre-moulage quélestiillanté pour 6ter toute trace de cire et abouti
a nouveau au maitre moulage « brut » de départ.

Un liguide séparateur est déposeé sur les prépasaties dents adjacentes et les surfaces en.platre
 La résine acrylique est préparée et disposéétat Isemi-fluide sur les préparations et dans les
clés.

L’ensemble est placé dans le thermopolymérisateus pression comme indiqué.

» Aprés retrait des clés, les prothéses de tengimrs sont ébarbées, équilibrées sur articulateur,

polies .Garantissant, pour le patient, une intégmaicclusofonctionnelle et esthétique optimale.

Figure 156: Montage en cire Figure 157 : Réalisation d’'une clé en silicone

respectant I'occlusion qui recouvre globalement le montage en cire en
englobant les structures collatérales (crétes ou
dents).

Figure 158: Confection d’'une clé en platre Snow white® derKecouvrant le montage en cire
de la prothése temporaire.

Fi 159: Intrados de la clé Figure 160: La clé sectionnée en deux
lgure 159 Intrados de la cle en parties ; dans la partie linguale de la clé on
silicone désinsérée du moulage distihngue des pertuis occlusaux  pour

I’évacuation de la résine.
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Figure 161:La résine semi-liquide est Figure 162:La contre-partie linguale est
déposée dans l'intrados des clés silicone plaquée a son tour ; la résine aex
et directement sur les préparations, puis s’évacue par les pertuis occlusaux.

la clé vestibulaire est mise en place et la
résine repartie .

Figure 163: Aprés polymérisation, le bloc subit un polissageamnique minutieux, aboutissant a
un poli de surface optimal de la résine

IV.5 La prothese définitive
La prothése définitive en prothése fixée constitugernier maillon de la chaine thérapeutiquee Ell
est le fruit d’'un travail pluridisciplinaire parfcomplexe.
C’est une réplique fidele de la prothése de tersptian différente seulement dans les matériaux,
elle est réglée et testée au sein de la cavitéabriselon des critéres esthétiques et fonctionnels
dans le respect du schéma occlusal choisi, ells@it dans une logique chronologique.
Il est préférable pour le plan de traitement deseeir des rapports occlusaux fournis par les
prothéses provisoires plutét que ceux fournis pambntage directeur, car au cour de la phase
d’attente des modifications ont souvent lieu aueaiv des couronnes provisoires, les données
gu’elles fourniront seront donc plus précises qu&vax up réalisé lors du plan du traitement car
elles tiendront compte des ajustements occlusdagtaés lors de la phase de temporisation
Apres la préparation initiale et la phase de temsption et vérification de I'intégration occlusale
la prothése provisoire, la situation en bouche @tk enregistrée ; de préférence a I'aide d’'une
empreinte avec un matériau type élastomere patacha@iqgue en double mélange afin de procéder
a I'élaboration de la prothése définitive. Cettstaaration doit obéir a des impératifs esthétiques,
morphologiques et fonctionnels et a pour but degger et de respecter les différents éléments de
I'appareil stomatognathique et assurer leur péténni
Dans le cas ou les restaurations sont de granddugeu lors des modifications des relations inter

maxillaires, le modele maxillaire doit étre traméfé@ I'aide d’'un arc facial. Un enregistrement de
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'occlusion avec les couronnes provisoires en plassure I'exacte position du modéle
mandibulaire.

Dans le cas de restaurations de petite étenduaiandd’intercuspidation et le guide incisif sont

fonctionnels, une empreinte avec la ou les prehgsrovisoires en place devra étre réaliséeset le
modeles pourront étre montés sur articulateur sang recours a la référence articulaire ni arc
facial, ainsi, une nouvelle table incisive validgedce a la prothese de temporisation est
individualisée permettant la réalisation de protisesiéfinitives étant I'exact répliqgue des

provisoires 33 42 43l

IV.5.1 Confection de la prothése
Une fois les modéles montés sur articulateur sielemonnées enregistrées, il convient de realiser,
au laboratoire, la restauration ou la reconstragbmthétique définitive envisagée qui peut étiie so
entierement métallique ou céramique (zircone) oxterd’est-a-dire métal-résine, métal-céramique.
Le plus important c’est qu'au niveau de la facelusale le matériau présente une dureté suffisante
pour faire face a l'usure occlusale le seul gaggntontacts occlusaux durable.
Pour cela, on a recours & divers groupes de raatéfi 441
IV.5.1.1 Alliages métalliques

Le choix du matériau peut se faire parmi les tgoands types d’alliages.

» Alliages précieux
—type 1 : mou, pour pieces coulées soumises afort &és faible ;
— type 2 : moyen, pour piéces coulées soumisesedfam modéré ;
— type 3 : dur, pour piéces coulées soumises dfoi ienportant ;
— type 4 : extra dur, pour piéces coulées soundisgseffort tres important et de section mince.

» Alliages semi-précieux et quart-précieux
—type 1 : mou, pour coulées soumises a un efistfaible ;
— type 2 : moyen, pour coulées soumises a un effiadéré, les coiffes trois quarts, ancrages,
intermédiaires de ponts, coiffes et selles ;
— type 3 : dur, pour coulées soumises a un efigpbrtant, comme les coiffes trois quarts minces,
contreplaques minces coulées, intermédiaires dis poviffes et selles ;
— type 4 : extradur, pour coulées soumises a umtefés important, et de section mince, comme les
selles, barres, crochets, coiffes, chapes et matans unitaires.

» Alliages non précieux
Alliages a base de nickel (Ni)
Alliages a base de cobalt (Co)
Alliages a base de titane
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IV.5.1.2 Les céramiques

Une céramique est un biomatériau mis en forme &rghune poudre dont la consolidation fait
appel a un frittage en phase liquide ou solideistingjue cinq grandes familles :

» Céramiques feldspathiques
Les céramiques feldspathiques traditionnelles somiposées de feldspaths et de feldspathoides.
Elles servent & I'émaillage d’'une infrastructuretaiigue.

» Céramiques alumineuses
La proportion importante d’alumine dans la céramigpermet d’augmenter les propriétés
meécaniques de la céramique. Elles sont utilisées [@oréalisation d’'infrastructure (exemples :
procédeés In ceram®, Procera®...).

» Vitrocéramiques
Ce sont des matériaux mis en forme a I'état deeyequi subissent un traitement thermique de
cristallisation volontaire, controlé et partiel.fidrents procédeés élaborés permettent de réaleser d
restaurations entierement en céramique.

» Zircones
Elles s'utilisent en infrastructure de couronnetdete céramique dans le but d’augmenter les
propriétés mécaniques.

» Spinelles
L’adjonction de magnésium dans la composition d&mmiques d'infrastructure permet de les
rendre plus translucides. Elles améliorent lesitggaésthétiques des restaurations.
N.B on utilise la résine uniquement pour les facetshétique et non pas pour les faces occlusales
vue sa faible résistance a I'usure qui entrainernodification et perte de contacts occlusaux

La céramique est utilisée pour les faces occlusdless facettes esthétiques

IV.5.1.3 La confection par la méthodeée la clé en silicone sur wax up ou la prothése

provisoire

En s’inspirant du Wax-up en cire ou de la prothgsovisoire en résine, cette technique présente
'avantage de conserver les modifications adamatide la prothése provisoire durant la phase de

temporisation

* Une clé en silicone est réalisée, elle englobavd&-up ou la prothese provisoire en
s’appuyant sur les dents adjacentes
» Une fois la clé en silicone aura durcit, le waxewpla prothése provisoire est retiré

» Laclé est découpée en trois parties (occlusaktibegaire et linguale)
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* La maquette en cire sera modelée a l'identiquavax up ou de la prothese provisoire en

fonction de lintervalle libre, en veillant de laer un espace ffisant pour le matériau

cosmétique (céramique, résinéy.

Figure 164 :Modelage en cire ou résine sur le modéle d’étudeténsur articulateur

IV.5.1.4 La confection par la méthaglutilisant le wax up comme maquette en cire
sculptée sur articulateurf33!

Le wax up sera réutilisé sur articulateur commeunttg en cire de la future prothése définitive

» La prothese provisoire apres un port suffisanttf@ee de temporisation) servira pour un
nouveau transfert de I'occlusion du patient

* Une fois le transfert réalisé, le wax up, remis lsumodéle d’étude, sera utilisé comme
maquette prothétique

* Le wax up est remodelé pour étre intégré aclimion actuelle du patient en veillant de

laisser un espace féisant pour le matériau cosmétique (céramique, rgsine

V.6 Traitement post prothétique
V.6.1 Maintenance
Le respect des regles élémentaires anatomiquesrdection de la prothése fixée facilite son
entretien.
Les facteurs de la pérennité prothétique, et dansutces de la restauration, en accord avec le

pronostic établi au stade du plan de traitememt, essentiellement d’ordre parodontal et occlusal :
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e Sur le plan parodontal : une maintenance de lavadn hygiénique, et un contréle de son
efficacité doivent étre mis en ceuvre ; ils compurte
- Un examen clinique.
- Un statu radiologique.
- Un control de plaque et des détartrages périodiques
» Sur le plan occlusal : il est bien évident qu'uneuwrance de I'occlusion ne peut pas étre
éliminée surtout dans le cas de mixage des maxér@mothétiques et des matériaux de
reconstitutions présentant des caractéristiques amgees diverses .La maintenance peut
s’'accompagné de rectifications occlusales, pougietméme nécessiter la réalisation de modeles
et leur montage sur articulateur afin d’anal§e.
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Bilan de I'examen clinique

Notre cas clinique est un patient agé de 30ana @té orienté au service de prothése dentaine pou
un examen occlusal. Le patient ne rapporte augane ni Iésion dans ce sens, en revanche son
entourage rapporte des para fonctions type : niendnt des objets, parfois onychophagie et

bruxisme nocturne.

Le sujet est completement denté. Aucune anomadigt décelable au niveau des composants de

I'appareil masticateur a I'exception du systemetaies,

En effet, la palpation des ATM et des muscleséweéle aucun signe douloureux, en revanche les

blocs incisivo-canins supérieure et inférieure enésnt de nettes surfaces d’abrasion degré 2.

Lors de I'examen occlusal statiquenous avons décelé un maximum de contacts oeotiEaune
position qui paraissait stable, avec un recouvrémenical et sagittal correct.

Lors de l'articulé :

En Propulsion : un guidage incisif avec un rapger2/4 en remarquant la présence de multiples
contacts postérieurs.




En diduction : le guidage est assuré par un groepgents, avec présence de multiples contacts
non travaillant des deux cotés.

Ces interférences ont été mises en évidence & Idith papier articulé au niveau des :

» 14,15, 24, 25, 44 et 45 : les pointes cuspidienessbulaires.
16 et 26 : les pointes cuspidiennes disto-vestitada

17 et 37 : les versants internes des cuspideraéstibulaires.
32 : le bord incisif.

34 : le versant mésial de la cuspide vestibulaire.

35 : le versant interne de la cuspide vestibulaire.

YV V V V V V

47 : les versants externes des cuspides vestigsilair

Le Transfert de I'occlusion sur un articulateur seni adaptable

Nous souhaitions approfondir notre recherche dev@ occlusions, et avons décidé d’effectuer un

transfert de I’ occlusion sur articulateur semiedale type « GNATUS ».

Des empreintes en l'alginate type A de l'arcadittaire et mandibulaire ont été prise et tratée
immeédiatement au platre synthétique, afin d’obtdes modeles positifs répliques fideles des

arcades dentaires. La double base engrenée aséié¢ealisée.




Nous avons procéder comme suite :

*Un transfert du modéle maxillaire sur articulaté@utaide d’'un arc facial GNATUS,

Figure 01: les indentations obtenues apres introduction exctmde la fourchette chargée de
matériau thermoplastique

Figure 03: Le transfert du modéle maxillaire



*Un transfert du modele mandibulaire sur articulatePar un enregistrement de I'occlusion en RC
par I'intermédiaire d’un Jig de LUCIA et un morda e€ire. En ayant pris le soin de prérégler

I'articulateur a une pente condylienne a 30°, eanigle de Bennet a 15°.

Figure 07: Le préréglage de la pente condylienne a 30° egleade Bennett a 15°



*Programmation de l'articulateur :

-Enregistrement de la propulsion : apres avoiraémérle patient a se mettre en position de
bout & bout, un mordu en cire préchauffée esténsgouche et le patient est prié de se mettre en

propulsion,

-Mise en place du mordu de propulsion sur le modadibulaire, les vis de blocage des
boules condyliennes sont ensuite libérées, etoldete maxillaire détaché de sa double base est
placé, sur les indentations, apres avoir bienlfe@semble.

A

S E

Détermination de I'angle de Bennett : nous avoilséta formule de Lauritzen :

Angle de Bennett= (pente condylienne/8)+12



La valeur de I'angle de Bennet droit est de 17°

La valeur de I'angle de Bennet Gauche est de 13°

Le Bilan diagnositic :

Notre analyse occlusale a débuté par le reporsaigaces d’abrasion.

L’'occlusion du patient en ORC ne coincide pas a&aecOIM.

Il existe des prématurités lors de la fermetur®€Enau niveau de :

v 16
v 17

<

46 :
47 :

24 .
v 27:
v 35:
v 37:
v
v

. la pointe de la cuspide disto-vestibulaire.

: versant mesio-vestibulaire.

versant mésial de la cuspide vestibulaire.
pointe de la cuspide mésio-vestibulaire.
pointe de la cuspide vestibulaire.

versant distal de la cuspide mésio-vestibellair
la pointe de la cuspide médiane.

le versant distal de la cuspide disto-vestivel




Et en OIM on a noté I'absence de contacts antérieudes prématurités au niveau de :
v’ 14, 15,25, 35 et 36: les pointes des cuspidesbedsiies.

16 : le versant interne de la cuspide mesio-velstitau

17 : le versant distal de la cuspide mesio-vesibell

26 : toutes les pointes cuspidiennes.

27 : la pointe de la cuspide mésio-vestibulaire.

37 : versant distal de la cuspide mésio-vestibelair

44 et 45 : les versants externes des cuspidebuizstes.

46 : le versant mésial de la cuspide disto-vesibell

AV N N N N N N

47 : pointe de la cuspide disto-vestibulaire, lessaat mésial de la cuspide disto-vestibulaire

et le versant distal de la cuspide mésio-vestikrilai

Nous avons déduis que I'OIM était non fonctionmefhotion de calage n’est pas remplie)

Lors des mouvements excentrés I'analyse occlusalarculateur a confirmé la présence des
interférences.
» Lors du mouvement de propulsion I'analyse occluaaiévélée :
14,15, 24, 25, 44 et 45 : les pointes des cuspigssbulaires.
16 et 26 : les pointes de la cuspide disto-vesibeil
17 et 37 : versant interne de la cuspide mésiakudatre.
32 : le bord incisif.
34 : le versant mésial de la cuspide vestibulaire.
35 : le versant interne de la cuspide vestibulaire.

DN N N N N RN

47 : les versants externes des cuspides vestiesilair



» Lors du mouvement de latéralité droite I'analyselwsale sur articulateur a confirmé la
participation de toutes les dents du coté travdill@t la présence d’ interférences non travdiisn
au niveau :

v' 26 : Le versant distal de la cuspide disto-vestiialet la pointe de la cuspide disto-

palatine.

v' 27 : pointe de la cuspide mésio-vestibulaire.

v/ 37 : versant interne de la cuspide disto-vestibellai

» Lors du mouvement de latéralité gauche I'analys#tusale sur articulateur a confirmé la
participation de toutes les dents du coté travdikd la présence d’interférences non travaillaates
niveau :

v' 16 : les versants internes des deux cuspides ukstis et la pointe de la cuspide disto-
vestibulaire.

v' 17 : le versant interne de la cuspide mésio-velgiiteuet la pointe de la cuspide mésio-
palatine.

v' 46 : la pointe de la cuspide médiane.

v' 47 : |le versant interne de la cuspide disto-vektibriet externe de la cuspide mésio-

vestibulaire



La Thérapeutique occlusale

Les prématurités et interférences ont été élimis@esnodeéles en platre par une technique

soustractive : une coronoplastie

» Un meulage des prématurités en RC au niveau de :
» La cuspide disto-vestibulaire de la 16

* Le versant mésio vestibulaire de la 17

» Le versant mésial de la cuspide vestibulaire &tla

» La pointe de la cuspide mésio-vestibulaire de la 27

» Un meulage des prématurités en OIM en au niveau de
* Les pointes des cuspides vestibulaires des 14, 25. e
* Le versant interne de la cuspide mesio-vestibutieria 16.
* Le versant distal de la cuspide mesio-vestibuldéeéa 17.
* Les pointes des cuspides vestibulaires de la 26

* La pointe de la cuspide mésio-vestibulaire de la 27



» Un meulage des interférences lors du mouvementajrifsion au niveau de :
* Les pointes des cuspides vestibulaires des 1241 %t 25.
* Les pointes de la cuspide disto-vestibulaire di5lat 26.
* Le versant interne de la cuspide mésio-vestibubierta 17 et 37.
* Le bord incisif de la 32.

» Un meulage des interférences lors du mouvemerdtdealité droite au niveau de :
» Le versant distal de la cuspide disto-vestibuldeda 26.

* La pointe de la cuspide mésio-vestibulaire de la 27

» Un meulage des interférences lors du mouvemeratéealité gauche au niveau :
* Les versants internes des deux cuspides vestibsilairla pointe de la cuspide disto-
vestibulaire de la 16.

* Le versant interne de la cuspide mésio-vestibubtiera 17.



Apres vérification sur articulateur des mouvemendmdibulaires, on s’assure qu'il ne persiste

aucune malocclusion.

Dans un deuxieme temps ces corrections seronttéggocliniquement sur patient.

Discussion: Notre objectif principal dans la prise en chadgece patient vu qu’il ne présentait

aucun symptdme d’un dysfonctionnement articulaote thérapeutique s’est limité a :

» L’analyse et le rétablissement physiologique dedlusion existante par élimination des
interférences et des prématurités occlusales sadgication du schéma occlusal du
patient.

Les malocclusions étant supprimées, 'OIM estvedae a nouveau fonctionnelle.



CONCLUSION :

L'intégration fonctionnelle et occlusale gesthéses réalisées, le confort manducateur regrouv
par les patients, mais aussi la facilité de rétdisgoour le praticien comme pour le prothésista so
les conséquences naturelles d’'une démarche ratiemigechoix et d’enregistrement de la position
de référence.

Il est donc nécessaire d’effectuer des chaiicjeux, cliniquement fiables, répétitifs et
ergonomiques, argumentés sur des bases de la joigyside I'occlusion et de I'appareil

manducateur.
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Terminologie

Analyse occlusale examen de I'occlusion et de l'articulé dentaireapport avec les ATM dans le

but d’estimer les troubles fonctionnels et de déieer un plan de traitement.

Angle de BENNETT : angle formé pendant la diduction par la trajeetdu condyle non
travaillant avec le plan sagittal médian (angle.figa 20°).

Axe charniére :axe virtuel passant a I'intérieur des condylesdoliss sont en relation centrée et

autour duquel s’effectue le mouvement orthal eatran pure.
Calage :concerne la stabilisation de la position mandiibbelean OIM.
Centrage :concerne la situation de la position mandibulairéDIM.

Concept occlusat C’est une théorie qui gére les rapports deetttares statiques et dynamiques

bouche fermée et lors de I'articulé.

Concept occlusal Hypothese d’école qui préside a I'élaboratiomdsehéma occlusal dans le but

d’établir des rapports occlusaux harmonieux.

Condyle pivotant : condyle situé du cété travaillant, pendant Gudtion.
Condyle orbitant : condyle situé du c6té non travaillant, pendarditiuction.

Diagnostic: Identification d’'une maladie d’aprés les renseigaets donnés par le malade, I'étude

des signes et symptémes, le résultat des examdabatatoire, ....etc.
Dystopie :anomalie dentaire de position.
Guidage : concerne les trajectoires d’acces a la positiondiaulaire en OIM.

Guide antérieur : est la relation dynamique qui conduit les dentéragures mandibulaires
jusqu’au mouvement de propulsion maximal. Elles goidées par les faces palatines des dents
antérieures maxillaires mais dépendent aussi peddion de ces incisives, du surplomb et du
recouvrement.

Hauteur cuspidienne :distance verticale entre le sillon principal eptante cuspidienne.

Indentations : empreintes laissées dans une clé interocclpsalkes faces des dents ou des

préparations.
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Long centric : champ articulé libéré dans le sens sagittaktilplat situé entre la RC et I'occlusion
habituelle.

Mouvement de BENNETT :c’est le déplacement transversal du condyle pntdtas de la

diduction mandibulaire.

OIM active : c’est une position en contraction musculaire istoigpge maximale ou la pression
musculaire provoque une augmentation des contactssaux par déformation élastique

desmodontale, dépression des dents dans leurdesyés, disque articulaire.

OIM passive : OIM Iégeére ou les dents établissent un nombre maixile contacts (sans
dépression dans leurs alvéoles) sans participatigstulaire intense, ce qui est souvent le cas au

moment de la déglutition.

Pente condylienne Définit par I'angle P formé dans le plan sagittat & plan axio orbitaire et la
sécante de position de départ et d’arrivée du dendgndibulaire lors de son trajet pi®pulsion.
Pente cuspidienne angle formé par la tangeante de I'angde rapport a la perpendiculaire au

grand axe de la dent.

Pente incisive:inclinaison dans le plan sagittal de la face lalgwes incisives centrales

maxillaires par rapport au plan de référence.

Plan d'occlusion: plan passant par les bords des incisives mandiésilet les cuspides disto-

vestibulaires des deuxiéemes molaires mandibulaires.

Schéma occlusalest un choix d’'une position mandibulaire de retrmiesion qui correspond a une

occlusion dentaire précise et stable.

Slide centric: glissement des dents de la position en RC agPdM ce trajet en protrusion est un

glissement antérieur compris entre 0,1mm a 1mm.

Traitement: Ensemble des moyens hygiéniques, pharmacologighegargicaux et psychiques

employés pour guérir ou atténuer une maladie.

Wide centric : champ articulé libéré en latéralité.
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Liste des abréviations

ATM : articulation temporo-mandibulaire

DAM: dysfonctionnement de I'appareil manducateur
DV: dimension verticale

DVO: dimension verticale d’occlusion

DVR : dimension verticale de repos

DVA : dimension verticale antérieure

DVE : dimension verticale d’engrenement

DVIM : dimension verticale d’intercuspidation maximale
DVRC : dimension verticale en relation centrée

ICM : intercuspidation maximale

OIM: occlusion d’intercuspidation maximale

ORC: occlusion de la relation centrée

M: molaire

PC : pente condylienne

Pl : pente incisive

PM: prémolaire

PRP : position de référence physiologique

RAR : relation articulaire de référence

RC : relation centrée

SNC.: systéme nerveux central
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Résumé :

Pour la plupart des Odontologistes, la prothesgute ne présente pas de difficultés particuliénaant a
son élaboration technique, & savoir : la préparatayonaire, son empreinte, la phase de laboratbsen
scellement. En revanche, les concepts occluso<4tiqties sont moins bien pergus surtout quandgitsie

prothése de plus ou moins de grande étendue.

La décision thérapeutique dans les cas prothéticpraplexes concernant le choix du schéma occlestl
prise a la suite de I'analyse de tous les paramédpertoriés a partir de I'examen clinique esticulateur

de I'occlusion du patient.

La démarche reconstructive doit étre ensuite nadigée par des modéles de diagnostic appelés «mvax
véritables maquettes de la restauration prothétigumeinale. De plus, ces maquettes vont également
permettre la réalisation des prothéses provisa#tape primordiale de la restauration prothétitmphase
des provisoires permet, d'une part de restaurdotesions altérées et d'autre part, de tester les

configurations occlusales et les choix esthétigpoes la prothése définitive.

Mots clés :Analyse occlusale, prothése conjointe, articulasemi adaptable, schéma occlusal, Wax up

Summary

For most Odontologists, joint prosthesis does asthany particular difficulties regard to its teiah
development, namely: crown preparation, impririgeratory phase and sealing. However, the prasthet

occlusal concepts are less perceived especially wieeprosthesis is extended.

Therapeutic decisions in complex prosthetic casasarning the choice of occlusal schema is talsea
result of the analysis of all parameters listedficdinical examination and articulator of the patie

occlusion.

Reconstructive procedure must then be materiabgadiagnostic models called "wax-up" models of i
terminal prosthetic restoration. In addition, thesmlels will also enable the achievement of tempora
prosthesis, essential step of the prosthetic re@sbor, the interim stage allows, on one hand ttwreghe
impaired functions and the other, testing and sieleconfigurations occlusal and esthetic for tinef

prosthesis.

Keywords: occlusal analysis, joint prosthesis, semi adplstarticulator, occlusal schema, Wax up



