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INTRODUCTION

La perte des dents entraine une variation tridimensionnelle de 1’os alvéolaire qui en modifie
considérablement sa forme.
Il est communément admis que « |’os alvéolaire nait, vit et meurt avec la dent » c¢’est pourquoi
quelle que soit la cause de la perte de I’organe dentaire (carie, infections, maladie parodontale,
traumatisme), la résorption osseuse est un phénomene inexorable.

La résorption des crétes alvéolaires suscite un intérét considérable pour la recherche qui essaie d’en
déterminer les étiologies mais surtout d’y remédier ou du moins de ralentir ce processus.

Atwood (1) a suggéré que la réduction de la créte résiduelle pourrait méme étre considérée comme
une « maladie orale majeure » et doit étre étudiée a I’aide de méthodes épidémiologiques
rassemblant de grandes populations.

Ces changements morphologiques du volume osseux sont a prendre en considération durant
I’ensemble des actes de réhabilitation prothétique et appelle a la vigilance lors des traitements par
prothése partielle amovible.

L’objet de notre travail est 1’analyse de la diversité morphologique des crétes alvéolaires
mandibulaires au moyen d’une étude observationnelle non invasive. Les mesures seront effectuées a
I’aide d’un logiciel sur des photographies de moulages en platre issus d’empreintes en vue de
traitement par prothéses partielles amovibles.

Le but de I’étude est d’établir une observation des différentes morphologies de créte induites par la
résorption osseuse. L’objectif visé est la répartition statistique de la diversité des crétes en essayant
de les regrouper selon leur morphologie.

Afin de répondre a cela, notre démarche débutera par la description du protocole expérimental puis,
dans un second temps, par I’exposition des résultats obtenus. Nous finirons par une partie
discussion sur 1’étude et ses résultats en les comparants a ceux de la littérature scientifique de
référence.



. MATERIEL ET METHODE

1) Population

a. Type d’étude

Cette étude a pour but I’analyse de la diversité morphologique des crétes alvéolaires
dentaires mandibulaires en fonction de la résorption au niveau de la premiére molaire. Il s’agit
d’une étude observationnelle.

Les mesures sont effectuées a I’aide d’un logiciel de mesure (Aide au tracé®) sur des photographies
de moulages en platre issus d’empreintes destinées a des traitements par prothéses amovibles
(chassis, prothése amovible en résine) ou moulages d’étude.

b. Critéres de sélection

La population étudiée est composée de moulages mandibulaires d’édentement terminal
bilatéral. (Kennedy Classe I).
Ces modeles sont issus d’empreintes anatomiques a 1’alginate ou anatomo-fonctionnelles qui ont
servi a la réalisation de protheses amovibles mandibulaires.
Les empreintes sont réalisées par les étudiants du pavillon dentaire de la Timone (Marseille),
validées et coulées par un praticien expérimenté.
Le porte empreinte est aménagé avec une pate thermoplastique (Stent’s™) afin d’enregistrer le plus
précisément possible les régions génio et mylo-hyoidiennes.

Figure 1 : A gauche : Porte empreinte mandibulaire aménagé avec du Stent’s®.

A droite : Empreinte anatomique a ’alginate d’un édentement terminal bilatéral. (Source : P. Santoni)




Les critéres d’inclusion et de non inclusion sont énoncés dans le tableau ci-dessous.

Critéres d’inclusion Criteres de non inclusion
- Moulages mandibulaires - Moulages maxillaires
- Edentement bilatéral (Kennedy Classe | - Edentement unilatéral, intercalaire,
avec ou sans modification) antérieur (Kennedy Classe Il, 11, 1V)
- Mode¢les issus d’empreintes - Modg¢les issus d’empreintes anatomo-
anatomiques a I’alginate fonctionnelles avec sur-empreinte
- Modeéles issus d’empreintes anatomo- - Mode¢les issus d’empreintes pour
fonctionnelles au thiocol (Permlastic®) éléments de prothése fixée
de type moulage corrigé - Modg¢les issus d’empreintes pour
- Moulage d’étude en vue de la prothése totale amovible (avec ou sans
réalisation d’une prothése amovible moyen de rétention complémentaire)
- Modéles coulés sous notre direction

La mauvaise visualisation de la ligne mylo-hyoidienne sur le moulage constitue le principal critére
d’exclusion du modele. En effet, nous nous sommes apercus par la suite, que certains échantillons,
malgré la qualité des empreintes, engendraient une difficulté de lecture.

Les moulages sont identifiés avec les informations suivantes : 1’age et le sexe du patient.
Afin que I’étude soit réalisée en simple aveugle, un numéro est donné au moulage et les

informations sont archivées avec le numéro correspondant au moulage.

c. Taille de ’échantillon

Nous avons souhaité atteindre une population fixée arbitrairement a 70 moulages, mais les
différents critéres de non inclusion et d’exclusion ne nous ont permis d’en retenir que 32 dans la
période de plus d’un an.



2) Méthodologie

a. La préparation des modéles

Les empreintes 4 1’alginate sont coulées en platre de classe IV Top Die® (Dentsply) s’il
s’agit d’empreinte anatomique. Par contre lors de moulages corrigés, les crétes sont coulées en
platre dur compensateur Resistone® (Dentsply).

Figure 2 : A gauche : Empreinte anatomique a 1’alginate.
A droite : Modgle en platre issu de I’empreinte en vue de la réalisation d’un chéssis. (Source : P. Santoni)

v" Préparation du moulage et section des crétes :

» Reéalisation du moulage
Plusieurs situations sont possibles :

- S’il s’agit d’une empreinte destinée a un moulage d’étude ou a la réalisation d’une
prothese amovible en résine, le moulage est récupéré dans son intégralité.

- S’il s’agit d’une empreinte pour la réalisation d’une prothése amovible a base métal, il est

admis que pour les édentements bilatéraux mandibulaires, une empreinte anatomo-
fonctionnelle réalisée a I’aide du chassis est indiquée (2). Ce type d’empreinte permet de
prendre en compte le comportement dynamique des différents tissus de soutien (tissus durs
et tissus ostéo-muqueux) dont la dépressibilité varie sur une échelle de un a dix. Ces
protocoles d’empreintes anatomo-fonctionnelles peuvent étre réalisées, selon 1’indication,
soit par la technique de la « sur-empreinte » soit par la technique du « moulage corrigé »
(3,4).
Nos critéeres de non-inclusion font que nous ne retenons pas les techniques par «sur-
empreinte » car elles ne permettent pas d’avoir une bonne précision des dents résiduelles
présentes et, a posteriori, une bonne lecture de la ligne mylo-hyoidienne. Dans cette
éventualité nous retiendrons le moulage issu de I’empreinte anatomique primaire.



Figure 3 : Exemple d’empreinte anatomo-fonctionnelle avec sur-empreinte. (Source : P. Santoni)

Lorsqu’une technique par « moulage corrigé » est indiquée, ¢’est le mod¢le obtenu qui sera utilisé.

Figure 4 : A gauche : Préparation et coffrage du moulage corrigé.
A droite : Moulage corrigé proprement dit. (Source : P. Santoni)

» Section des crétes

Nous avons delibérément choisi de faire nos mesures a la verticale du milieu de la premiere
molaire mandibulaire. En effet, les efforts masticatoires les plus importants se situent d’apres
Ackermann (5) au niveau de ces dents. Par ailleurs, une particularité anatomique bien connue
montre que la base de la pyramide malaire, véritable travée de force se situe aussi a I’aplomb de ces
dents. Nous avons donc pensé que c’est dans ces régions des crétes que nous devions obtenir le plus
de sustentation pour les protheses partielles amovibles appareillant des édentements terminaux,
d’autant plus que statistiquement les premieres molaires sont celles perdues le plus précocement.

La difficulté qui se présente est de savoir ou situer ces dents alors qu’elles sont absentes sur nos
moulages. Il faut déterminer la distance moyenne entre les premieres molaires et les dents
résiduelles de I’arcade (incisives, canines, premiére ou seconde prémolaires). Pour cela, nous avons
retenu les travaux de Wheeler (6) et Lavergne (7).



En les comparant, nous avons remarqué des résultats tres voisins donnant une estimation précise (a
1.85% pres). C’est a I’aide des abaques donnés par ces deux études que nous établirons a quel
endroit se situait la premiere molaire et donc la position de la section de coupe.

Wheeler (6) a établi des tables de diametres des dents:

TaeLe 12-1 Mandibular First Molar

First evidence of calcification At birth
Enamel completed 2%-3 yr
Eruption 6-7 yr
Root completed 9-10 yr
MEASUREMENT TABLE
LABIO- OR
CERVICO- MESIODISTAL LABIO- OR BUCCOLINGUAL
OCCLUSAL MESIODISTAL DIAMETER OF | BUCCOLINGUAL DIAMETER OF CURVATURE CURVATURE
LENGTH OF LENGTH DIAMETER CROWN AT DIAMETER OF CROWN AT OF CERVICAL OF CERVICAL
CROWN OF RooT | OF CROWN CERVIX CROWN CERVIX LINE—MESIAL LINE—DIsSTAL
Dimensions* suggested 7.5 14.0 11.0 9.0 10.5 9.0 1.0 0.0
for carving technique
*In millimeters.
TasLe 12-2 Mandibular Second Molar
First evidence of calcification 2%-3 yr
Enamel completed 7-8 yr
Eruption 11-13 yr
Root completed 14-15 yr
MEASUREMENT TABLE
LABIO- OR
CERVICO- MESIODISTAL LABIO- OR BUCCOLINGUAL
OCCLUSAL MESIODISTAL DIAMETER OF | BUCCOLINGUAL DIAMETER OF CURVATURE CURVATURE
LENGTH OF LENGTH DIAMETER CROWN AT DIAMETER OF CROWN AT OF CERVICAL OF CERVICAL
CROWN ofF RooTt | oF CROWN CERVIX CROWN CERVIX LINE—MESIAL LINE—DISTAL
Dimensions* suggested 7.0 13.0 10.5 8.0 10.0 9.0 1.0 0.0

for carving technique

*In millimeters.

Tableau 1 : Diamétres des premiéres et deuxiémes molaires mandibulaires. (6)




TaeLe 10-1 Mandibular First Premolar

First evidence of calcification 1%-2 yr
Enamel completed 5-6 yr
Eruption 10-12 yr
Root completed 12-13 yr
MEASUREMENT TABLE
LABIO- OR
CERVICO- MESIODISTAL LABIO- OR BUCCOLINGUAL
OCCLUSAL MESIODISTAL DIAMETER OF | BUCCOLINGUAL DIAMETER OF CURVATURE CURVATURE
LENGTH OF LENGTH DIAMETER CROWN AT DIAMETER OF CROWN AT OF CERVICAL OF CERVICAL
CROWN OF Root | ofF CROWN CERVIX CROWN CERVIX LINE—MESIAL LINE—DISTAL
Dimensions* suggested 8.5 14.0 7.0 5.0 745 6.5 1.0 0.0
for carving technique
*In millimeters.
TaeLe 10-2 Mandibular Second Premolar
First evidence of calcification 2Y,-2Y, yr
Enamel completed 6-7 yr
Eruption 11-12 yr
Root completed 13-14 yr
MEASUREMENT TABLE
LABIO- OR
CERVICO- MESIODISTAL LABIO- OR BUCCOLINGUAL
OCCLUSAL MESIODISTAL DIAMETER OF | BUCCOLINGUAL DIAMETER OF CURVATURE CURVATURE
LENGTH OF LENGTH DIAMETER CROWN AT DIAMETER OF CROWN AT OF CERVICAL OF CERVICAL
CROWN OF RooTt| ofF CROWN CERVIX CROWN CERVIX LINE—MESIAL LINE—DISTAL
Dimensions* suggested 8.0 14.5 7.0 5.0 8.0 7.0 1.0 0.0
for carving technique
*In millimeters.
Tableau 2 : Diamétres des premiéres et deuxiémes prémolaires mandibulaires. (6)
TaeLe 8-2 Mandibular Canine
First evidence of calcification 4-5 mo
Enamel completed 6-7 yr
Eruption 9-10 yr
Root completed 12-14 yr
MEASUREMENT TABLE
LABIO- OR
MESIODISTAL LABIO- OR BUCCOLINGUAL
CERVICOINCISAL MESIODISTAL DIAMETER OF |BUCCOLINGUAL DIAMETER OF CURVATURE CURVATURE
LENGTH OF LENGTH DIAMETER CROWN AT DIAMETER OF CROWN AT OF CERVICAL OF CERVICAL
CROWN oF RooT | ofF CROWN CERVIX CROWN CERVIX LINE—MESIAL LINE—DISTAL
Dimensions* 11.0 16.0 7.0 5.5 .5 7.0 25 1.0

suggested for
carving technique

*In millimeters.

Tableau 3 : Diamétres des canines mandibulaires. (6)




Lavergne (7) a également établit des mensurations des dents sur 100 sujets et en a tiré une moyenne

comme le détaille le tableau ci-dessous.

Dents mandibulaires

Diamétre mésio-distal (1/10° mm)

Canine 67.83
Premiere prémolaire 71.04
Deuxieme prémolaire 72.45
Premiere molaire 110.20
Deuxieme molaire 106.19

Nous nous sommes appuyés sur les diametres mesio-distaux coronaires déterminés par Wheeler (6),
ce qui donne les mesures suivantes en fonction de la derniere dent bordant 1’édentement :

Dent bordant I’édentement Calcul Valeur (1/10° mm)
32 ou 42 Diamétre canine + Diamétre 1" prémolaire + Diamétre 2" 265
Incisive latérale prémolaire + % Diamétre 1" Molaire
33 0u 43 Diameétre 1°® prémolaire + Diamétre 2" prémolaire + % 195
Canine Diametre 1'"* Molaire
1@,93 srcé)%g?aire Diamétre 2"® prémolaire + % Diamétre 1 Molaire 125
2nde3 Sr(é)rL:]gIE;ire Y Diamétre 1" Molaire 55

Les mesures sont effectuées avec un pied a coulisse & partir du « point de contact » (lorsqu’il
existait) de la derniére dent, selon ’hypothétique positionnement des dents absentes grace a leurs
diametres moyens mésio-distaux (tableau ci-dessus).
Une marque est réalisée au crayon gris, elle correspond a la position prospective du milieu des

premiéres molaires mandibulaires.

Les limites de ces mesures sont atteintes lorsque les dents présentent des migrations parasites
(versions, égressions, diastémes...) qui modifient le positionnement de leur « point de contact » et

donc la précision des mesures effectuées.

Figure 5 : Mesure & 1’aide du pied a coulisse, le trait de crayon correspond a la position
prospective du milieu de la 46. (Source : document personnel)




Les crétes sont sectionnées a I’aide d’une scie a platre pour commencer puis avec un taille platre au
niveau du trait de crayon.

Enfin, le plan correspondant a la créte (plan frontal) et le socle du moulage (plan horizontal) doivent
étre le plus perpendiculaires possibles. Vérification avec une équerre.

v" Tracés sur le moulage :

Les lignes mylo-hyoidiennes au niveau de chaque créte sont tracées par deux
expérimentateurs. Au niveau des moulages corrigés il s’agit de la limite de la selle aménagée pour
I’empreinte.

Encore appelée ligne oblique interne, la ligne mylo-hyoidienne est une ligne saillante sur la face
postérieure du corps de la mandibule de la partie médiane au bord antérieur du ramus, elle est le lieu
d’insertion du muscle du méme nom. (8)

Dans la plupart des cas cette ligne ne doit pas étre dépasseée par les selles des protheses partielles
amovibles car la contre dépouille qu’elle occasionne provoque souvent des traumatismes au niveau
de la muqueuse. Plus cette ligne est basse, plus elle augmente la hauteur exploitable de la créte, ce
qui constituera un indice positif selon Housset (2).

1. Condyle

2. Fossette d’insertion du ptérygoidien externe
3. Col

4. Pilier interne du condyle

5. Ligne ptérygoidienne

6. Orifice du canal dentaire

7. Sillon mylo-hyoidien

8. Ligne mylo-hyoidienne

9. Créte d’insertion du ptérygoidien interne
10. Fossette sous-maxillaire

11. Fossette digastrique

12. Apophyse génienne inférieur

13. Apophyse génienne supérieur

14. Fossette sublinguale

15. Créte buccinatrice

16. Epine de Spix (lingula mandibulaire)
17. Créte temporale

18. Apophyse coronoide

19. Echancrure sigmoide.

Figure 6 : Vue interne du maxillaire inférieur. (9)




L’anatomie de la ligne mylo-hyoidienne et des structures environnantes est a prendre en compte
pour la planification du traitement prothétique. La résorption osseuse aboutit a une diminution de la
créte qui se rapproche de la ligne mylo-hyoidienne.

La base de la prothése amovible devra profiter de cette région pour fournir une surface d’appui
maximale sur la créte mandibulaire terminale.

Sur le moulage, la ligne mylo-hyoidienne se distingue car il s’agit du point le plus saillant de la
table interne. Elle peut-étre aussi définie, si on trace une courbe sur notre trait de coupe c6té lingual,
comme le point d’inflexion de cette courbe (I’endroit ou la courbe change de direction).

Figure 7 : Exemple de moulage sur lequel la ligne mylo-hyoidienne s’apparente au point
le plus saillant de la courbe c6té lingual (ici en bleu). (Source : document personnel)

Figure 8 : Exemple de moulage sur lequel la ligne mylo-hyoidienne est représentée par
le point d’inflexion de la courbe c6té lingual (ici en bleu). (Source : document personnel)
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Sur le moulage il a également été tracé (figure ci-dessous) :

- L’axe des X: droite passant par les deux points correspondant a la ligne mylo-hyoidienne
(M secteur 3 et M’ secteur 4). 1l a été nécessaire de choisir ces deux points car il n’existe pas
de repére anatomique fiable au niveau vestibulaire.

- L’axe des Y et Y’ : perpendiculaire a I’axe des X passant par le sommet de la courbe que
dessine la coupe de la créte (ligne faitiére). (Y pour la créte secteur 3 et Y’ pour la créte
secteur 4).

- Les points O et O’: point d’intersection de Y sur X (O pour le secteur 3) et point
d’intersection de Y’sur X (O’ pour le secteur 4).

- Lepoint I : milieu du segment OO’ donc équidistant du point O et O’.

Figure 9 : Tracé réalisé manuellement sur le moulage en vue de 1’étape photographique (ici le tracé
a été réalisé informatiquement pour une meilleure compréhension). (Source : document personnel)

A D’aide du taille platre le socle du moulage (plan horizontal) est taillé de maniere a étre le plus
parallele possible a I’axe des X. Pour cela, la distance entre le socle et I’axe des X est mesurée en 2
points a I’aide du pied a coulisse, une droite est ainsi tracée et sert de repére lors de la taille.

Pour finir, un petit bout de papier millimétré doit étre positionné au centre du moulage pour étre
dans 1’axe optique de I’objectif de I’appareil photo numérique (APN) et servir d’¢lément de
calibrage pour I’analyse par logiciel informatique.

11



b. L’utilisation de la photographie

Cette étape consiste a photographier les crétes avec un appareil photo numérique réflexe
(Nikon® Digital Camera D3000), une optique (AF-S NIKKOR® 18-55mm 1:3.5-5.6G), et un pied
photo (Kenlock® 2000 GL) avec une exposition en lumiére naturelle complétée par une lumiére
indirecte.

L’intérét de la méthode photographique réside dans la possibilité de digitaliser les photographies et
de les agrandir sur ordinateur, ce qui permettra a I’aide d’un logiciel dédi¢ de réaliser des mesures
précises au 1/100*™ de millimétre.

v" Position du moulage en platre :

Le moulage est placé sur un support rigide devant un arriere-fond vert. Le support doit étre de
niveau (vérification avec un niveau a bulle).
Le moulage est positionné grace a une équerre, I’opérateur vérifie que la coupe de la créte (plan
frontal) soit bien perpendiculaire au plan horizontal représenté par le support. Si ce n’est pas le cas,
I’orthogonalité doit étre recherchée en ajoutant sous le modeéle des lames jauges. Une fois celui-ci
correctement ajusté, il ne doit plus étre modifié.
Ces précautions permettent de s’affranchir des aberrations sphériques que 1’on pourrait avoir sur le
coté de I’image. (10)

v Position de ’appareil photo numérique :

L’axe optique de I’APN doit étre orthogonal au plan de coupe du moulage.

Figure 10 : Position de I’APN et du moulage : en vert I’axe optique de I’APN et en
rouge le plan de coupe du moulage. (Source : document personnel)
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L’optique de I’appareil photo est installée a une distance de 17cm du moulage. Le pied photo est

réglé de tel sorte que I’APN soit horizontal (vérification a I’aide d’un niveau a bulle).

P

Figure 11 : « L atelier photo ». (Source : document personnel)

La zone de mise au point de 1’appareil photo devra correspondre avec le point | de tel sorte que sur

la méme photo, les crétes secteurs 3 et 4 soient présentes et que la photo soit centrée.

Le réglage des parametres propres a I’APN sont les suivants :

Mode Manuel
Diaphragme 10
Vitesse d’obturation 1/5s
Avec ou sans flash Flash
Focale 55mm
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c. Le logiciel de mesure

Les photos sont rognées et redimensionnées (800 pixels) sur Microsoft Office® Picture

Manager 2010 avant d’étre traitées via un logiciel d’Aide au tracé® créé par P Santoni.

Edition  Transformation ~ Céphalo Occluso Visu croissance: Qutils  Cinématique  Traitement image ~Mathématiques ~Géométrie Conversion d'unités

7 ¥=|29.591 Ech= 8,6021!  Angle= Distance= Mode |Pixels [ Aide [~ Suface Aie= Couleur]| Coulew2 | Police

Fonction en cours _Gns 200 Rouge=(217 Vert=|202  Bleu=|181 I
Incertitude absolue angle + ou - Incettitude absolue distance + ou - Unité o

Points

— e =
i My Passport (F) 72, Aide au tracé (<) P S... R WO B WEe 1109

Figure 12 : Le logiciel d’Aide au tracé®. (Source : document personnel)

L’analyse du tracé aura pour objectif d’évaluer la morphologie des crétes édentées et la largeur
inter-créte de I’arcade mandibulaire (distance OO’) par I’intermédiaire de différentes mesures

détaillées dans le tableau ci-dessous.

Secteur 3 Secteur 4
Hauteur Y Y’
Largeur Y créte linguale oM o’'M’
Surface % créte linguale So Sy
Angle Tany et X Tanyy et X
Largeur inter-créte 00’

La chronologie des manipulations effectuées sur le logiciel informatique ont été les suivantes :

1. Mettre la photo a I’échelle griace au papier millimétré

Géométrie = Met a I’échelle >Ech > Mesure sur le papier millimétré

2. Tracédel’axedes X:deM aM’

Géomeétrie = Trace une demi-droite
Transformation - Translation du segment
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Figure 13 : Tracé de I’axe des X (en bleu). (Source : document personnel)

3. Tracé de la paralléle a I’axe des X passant par le sommet de chague créte
Géomeétrie -> Trace une droite paralléle

4. Tracé des axes Y et Y’ : perpendiculaire a ’axe des X passant par le sommet de chague
créte
Géomeétrie > Abaisse une perpendiculaire

5. Hauteur : Y (secteur 3) et Y’ (secteur 4)
Géomeétrie = Mesure distance

6. Distance centre a centre des deux crétes : 0O’
Géomeétrie = Mesure distance

7. Largeur de la % créte linguale : OM (secteur 3) et O°’M’ (secteur 4)

Géométrie > Mesure distance

Figure 14 : Tracé de la paralléle a I’axe des X passant par le sommet de la créte et tracé de ’axe Y et Y.
L’intersection de I’axe Y sur I’axe X est le point O (secteur 3). L’intersection de I’axe Y’ sur I’axe X est le
point O’ (secteur 4). (Source : document personnel)
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8. Surface de la ¥ créte linguale pour chaque créte

Geéomeétrie -> Trace un segment (tout le long de la créte linguale)
Geométrie > Calcul surface et remplit figure fermée

Figure 15 : Surface de la demi-créte linguale (en noir). (Source : document personnel)

9. Tangente aux points M et M’
Géomeétrie > Cercle - Trace cercle a partir centre et un point
Mathématiques - Trace et calcul de tangente

10. Angle aigu entre la tangente et ’axe des X pour chaque créte
Geométrie > Angle - Mesure angle

Figure 16 : Tangente aux points M et M” (en rouge) tracée grace aux cercles (en vert).
L’angle est mesuré entre la tangente et 1’axe des X pour chacun des deux secteurs.
(Source : document personnel)
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La principale difficulté pour déterminer la tangente est di a la reproductibilité du tracé qui doit étre
le méme sur chaque moulage. Pour s’affranchir de ce probléme, il faut définir trois points sur la
courbe linguale de notre section de créte qui seront identiques sur chacun des moulages.

Ces points sont obtenus par le tracé d’un cercle de 4mm de diamétre ayant pour centre le point M
(ou M”). Le premier et le troisieme point sont I’intersection du cercle avec la courbe linguale et le
deuxiéme point est le centre du cercle (M ou M”).

Toutefois, lorsqu’il s’agit de moulage corrigé, il est quelque fois impossible d’obtenir le troisiéme
point car la préparation de ce moulage impose que la limite linguale de la créte se termine au niveau
de la ligne mylo-hyoidienne.
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Il. RESULTATS

1) Résultats de ’étude

Les résultats « bruts » ont été répertoriés dans différents tableaux.

Le tableau ci-dessous détaille pour chaque moulage quels sont I’4ge et le sexe du patient.

Numéro du Age (années) Sexe (F ou M)
moulage
0 Inconnu Inconnu
1 Inconnu Inconnu
2 63 F
3 Inconnu Inconnu
4 60 M
5 69 F
6 45 M
7 79 M
8 65 F
9 55 F
10 65 F
11 70 F
12 59 F
13 70 M
14 Inconnu Inconnu
15 177 M
16 55 M
17 61 M
18 62 F
19 Inconnu Inconnu
20 52 F
21 67 F
22 46 M
23 Inconnu Inconnu
24 Inconnu Inconnu
25 Inconnu Inconnu
26 61 M
27 Inconnu Inconnu
28 Inconnu Inconnu
29 53 M
30 74 F
31 39 M
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Le tableau ci-dessous rassemble les différentes mesures obtenues aprés interprétation des
photographies via le logiciel de mesure. Toutes les valeurs sont accompagnées de leurs incertitudes
absolues. Pour chaque créte, il a été relevé : la hauteur, la largeur de la demi-créte linguale, la
surface de la demi-créte linguale, I’angle qu’il existe entre la tangente & la coupe coté lingual et
I’axe des X et la distance inter-créte.

Numéro Hauteur Largeur Surface Angle entre la Distance
du (mm) % créte linguale % créte linguale tangente au point M | centre a
moulage (mm) (mm?) (M) et axe X centre des
(degreé) crétes
Y Y’ oM O'M° | secteur 3 | secteurd | secteur 3 | secteurd | (MM
secteur 3 | secteur4 | secteur 3 | secteur 4 00

0 4.58 5.60 5.13 5.37 21.37 27.58 84.9 81.2 45.23
+0.16 +0.16 +0.16 +0.16 +0.16 +0.16 0.2 0 +0.16
1 7.17 6.69 7.66 5.64 49.79 33.74 75,9 79.1 45.46
+0.16 +0.16 +0.16 +0.16 +0.16 +0.16 0.8 +0.8 +0.16
2 6.22 4.34 5.09 2.92 32.03 23.69 85.7 70.8 46.01
+0.18 +0.18 +0.18 +0.19 +0.18 +0.18 0.1 +0.9 +0.19
3 12.59 10.55 4.85 6.13 56.32 55.99 81 79.8 45.44
+0.17 +0.17 +0.17 +0.17 +0.17 +0.17 0.4 +0.3 +0.17
4 6.12 7.98 6.03 7.13 40.44 52.47 102.6 93.4 40.77
+0.17 +0.17 +0.16 +0.17 +0.17 +0.17 0.8 0 +0.17
5 6.09 4.44 3.13 5.22 24.31 25.77 69 67.1 44.45
+0.18 +0.18 +0.17 +0.17 +0.18 +0.18 +0 +0.3 +0.17
6 7.70 8.92 3.19 4.98 33.46 46.08 61.8 69.9 49.67
+0.19 +0.19 +0.18 +0.19 +0.19 +0.19 +0.4 0.7 +0.19
7 12.38 6.82 9.33 5.65 74.13 39.45 334 91.8 49.06
+0.18 +0.18 +0.18 +0.18 +0.18 +0.18 +0.5 +0 +0.18
8 6.86 6.04 4.73 4.73 33.21 32.53 71.6 74.3 42.53
+0.17 +0.17 +0.17 +0.17 +0.16 +0.16 +0.9 +0.6 +0.16
9 4.70 6.11 3.68 4.78 20.84 27.36 77 71.8 45.36
+0.15 +0.15 +0.15 +0.16 +0.15 +0.15 +0.9 +0.7 +0.16
10 5.28 6.64 5.11 4.94 29.84 32.32 76.9 82.7 45.18
+0.17 +0.17 +0.17 +0.17 +0.17 +0.17 +0.9 +0.8 +0.17
11 5.98 6.84 6.99 6.99 35.15 35.33 39.9 32.6 47.31
+0.15 +0.16 +0.16 +0.15 +0.15 +0.15 0.7 +0.6 +0.15
12 6.68 6.59 4.57 5.45 29.93 27.86 62.6 44.4 42.88
+0.17 +0.17 +0.17 +0.18 +0.17 +0.17 0.8 +0.3 +0.18
13 7.66 8.34 4.82 4,99 36.29 41.26 61.1 79.6 47.65
+0.17 +0.17 +0.17 +0.18 +0.17 +0.17 0.9 +0.5 +0.17
14 4.74 2.70 5.40 5.58 30.85 22.36 54.7 43.3 47.45
+0.19 +0.19 +0.19 +0.19 +0.19 +0.19 0.7 +0.3 +0.19
15 5.63 8.91 9.08 6.64 53.56 51.46 93.4 86 49.92
+0.17 +0.17 +0.17 +0.17 +0.17 +0.17 +0.8 +0.7 +0.17
16 7.07 6.74 6.00 6.58 39.70 37.15 80.4 90.8 44.06
+0.16 +0.16 +0.17 +0.17 +0.17 +0.17 +0.9 +0.9 +0.17
17 6.92 8.08 4.62 5.54 26.87 36.25 62.6 62.5 44.31
+0.15 +0.16 +0.15 +0.15 +0.15 +0.15 +0.9 +0.6 10.15
18 5.80 4.65 2.12 2.86 20.06 20.27 80.2 67.7 43.59
+0.17 +0.17 +0.16 +0.17 +0.16 +0.16 +0.8 +0.6 +0.16
19 12.10 14.14 6.15 6.93 63.35 86.02 84.2 83.7 51.41
+0.2 0.2 +0.19 +0.2 +0.19 +0.19 +0.9 +0.8 +0.19
20 6.29 6.50 5.13 4.65 26.59 22.53 55.5 pas de 40.69
+0.14 +0.14 +0.13 +0.14 +0.13 +0.13 +1 tangente +0.13
21 5.93 6.43 2.86 493 19.39 28.59 65.9 58.7 35.21
+0.14 +0.14 10.14 +0.15 +0.15 10.15 0.8 0.4 +0.14
22 10.69 9.62 454 8.15 41.69 59.88 87 70.1 44.70
+0.15 +0.15 +0.16 +0.16 +0.15 +0.15 0.8 +0.5 +0.16
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23 7.02 7.43 6.61 6.20 39.19 37.06 85.8 65.4 47.51
+0.17 +0.17 +0.16 +0.17 +0.16 +0.16 +0.7 +0.4 +0.16
24 6.74 8.16 3.33 2.83 25.30 28.44 62.3 85.6 41.80
+0.17 +0.17 +0.17 +0.17 +0.17 +0.17 +0.7 0.5 +0.17
25 6.13 7.38 5.59 7.69 34.82 49.42 911 84.9 43.40
+0.15 +0.16 +0.16 +0.16 +0.16 +0.16 +0.7 0.5 +0.16
26 5.08 3.06 5.23 6.57 23.48 20.82 46.1 24.8 48.19
+0.16 +0.16 +0.15 +0.15 +0.15 +0.15 +0.9 0.1 +0.14
27 8.00 7.67 6.45 6.61 41.91 48.90 44.3 75.1 49.55
+0.16 +0.16 +0.16 +0.16 +0.16 +0.16 +0.9 +0.5 +0.16
28 7.24 7.70 10.13 8.53 45.02 51.58 26.9 49 49.07
+0.16 +0.16 +0.15 +0.15 +0.15 +0.15 +1 +0.4 +0.15
29 5.89 7.91 7.24 7.16 39.21 45.73 73.9 89.9 47.23
+0.17 +0.17 +0.17 +0.17 +0.17 +0.17 +0.7 +0.7 +0.17
30 9.98 8.15 6.4 6.25 52.53 36.43 62.7 48.9 41.07
+0.15 +0.15 +0.15 +0.16 +0.16 +0.16 +0.4 0.7 +0.15
31 9.24 9.59 7.74 7.65 59.09 60.70 90.3 68.7 47.33
+0.17 +0.17 +0.19 +0.19 +0.19 +0.19 0.1 +0.8 +0.18
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2) Analyse statistigue

L’objectif de cette partie est de rassembler et de présenter clairement I’ensemble des
observations sous forme de statistique descriptive.

Les données recueillies sont de type quantitatif, ainsi, pour chacun des résultats obtenus, 1’analyse
statistique a consisté & calculer® :

» la moyenne : il s’agit du rapport de la somme des mesures au nombre de mesures effectuées
mais celle-ci ne suffit pas pour caractériser un ensemble de données.

= [’écart type : il s’agit de la racine carrée de la variance, c’est 1’un des paramétres le plus
efficace pour rendre compte de la dispersion d’une série de mesures. Plus il est faible et plus
les valeurs sont regroupées autour de la moyenne (homogene).

= |e coefficient de corrélation de Pearson: nombre sans dimension compris entre -1 et 1, il
refléte la dispersion lors de données quantitatives a deux dimensions (exemple : 1’age et la
hauteur des crétes). Ce coefficient permet de conclure a une corrélation s’il est égal a 1,
inversement, plus il est petit moins il y a de corrélation entre les deux variables.

* Le pourcentage de I’écart-type par rapport a la moyenne : encore appelé écart moyen
relatif, ce parameétre de dispersion exprime de combien les valeurs « s’écartent » de la valeur
centrale, en valeur relative. Plus il est élevé plus les valeurs sont dispersées sur une courbe
Normale, inversement, les valeurs sont groupées et centrées s’il est faible.

Les résultats de 1’étude ont été schématisés au moyen d’histogrammes dans lesquels les moulages
ont été répartis en 6 classes (VN = V32 = 5.6). Il a également été réalisé une analyse a I’échelle de
I’arcade et non plus de ’hémi-arcade, rassemblant les crétes des secteurs droit et gauche, permettant
d’augmenter notre échantillonnage. (11)

Dans un souci de clarté, les résultats sont colorés de la fagon suivante :
[ ] Secteur gauche (secteur 3).

[ ] Secteur droit (secteur 4).

[ ] Les deux secteurs confondus (secteur 3 + 4).

! Les valeurs de moyenne, écart-type, coefficient de corrélation et écart moyen relatif ont été arrondies au 1/100"™,
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a. Lahauteur de la créte

Y Y’ Y+Y’
Moyenne (mm) 7.20 7.21 7.21
Ecart-type (mm) 2.18 2.20 2.17
Ecart moyen relatif (%) 30.30 30.48 30.15
Répartition des moulages en fonction de la Classes | Nb d’échantillon
14 - hauteur de la créte secteur 3 (Y) 4,58 1
1 6,182 12
5 7,784 12
£ 107 9,386 2
S 87 10,988 2
o 61 Plus 3
€ 4
(=]
Z 2 _
0 T T T T T 1
458 6,182 7,784 9,386 10,988 ou
plus...
Classes (mm)
Répartition des moulages en fonction de la Classes | Nb d’échantillon
hauteur de la créte secteur 4 (Y") 2,7 1
14 - 4,988 4
512 - 7,276 11
£ 10 - 9,564 12
5 8- 11,852 3
; 6 - Plus
4 .
£,
Z
O T T T T T 1
2,7 4,988 7,276 9,564 11,852 ou
plus...
Classes (mm)
L . ) Classes Nb d’échantillon
Répartition des crétes en fonction de leur 27 1
hauteur (cumul valeurs gauche et droite) '
30 - 4,13 1
<
2 o5 | 5,56 8
520 - 6,99 25
<
& 15 - 8,42 17
©
o 10 - 9,85 5
o]
E 5 - 11,28 3
Z 0 == B B W W N N - 12,71 3
AN Dl DO SN
VoY 67 D X 9 \\'} \%&Q\& Plus 1
Q

Classes (mm)

22



b. La largeur de la demi-créte linquale

OM (030\% OM + O’M’
Moyenne (mm) 5.59 5.82 5.71
Ecart-type (mm) 1.88 1.42 1.66
Ecart moyen relatif (%) 33.62 24.33 29.01
Répartition des moulages en fonction de la Classes Nb d’échantillon
largeur de la demi-créte linguale secteur 3 2,12 1
(©OM) 3,722 5
- 12 ~ 5,324 11
é 10 6,926
& 8- 8,528
3 6 1 Plus
©
g 4
o]
e 2
o
Z O T T T T T 1
2,12 3,722 5,324 6,926 8,528 ou
plus...
Classes (mm)
Répartition des moulages en fonction de la Classes | Nb d’échantillon
largeur de la demi-créte linguale secteur 4 2,83 1
12 - (OM) 3,97 2
S 10 - 511 7
g g | 6,25 10
S 7,39
Ko
° Plus
[«b]
5 4
1S
2 2-
O T T T T T 1
283 397 511 625 7,39 ou
plus...
Classes (mm)
Répartition des crétes en fonction de leur Classes | Nb d’échantillon
demi-largeur linguale (cumul valeurs gauche 2,12 1
et droite) 312125 4
- 16 ~ 4,1225 4
o 14 -
= 12 5,12375 15
S 10 -
< 6,125 14
2 8
s 2: 7,12625 14
25 8,1275 7
§ O T T T T T T T T 1 9’12875
U R I
W \’\*\% R 0?;\ R \W@ 5 Q/Oé\ Q\\x;:v Plus
Nya X f«)'a (\n ®» O)ﬂ OQ’
Classes (mm)




3521 38,45 41,69 44,93 48,17 ou

plus...

Classes (mm)

c. Ladistance inter-créte
oo Y/00° Y’/00’
Moyenne 45.42 mm 0.16 0.16
Ecart-type 3.39 0.05 0.05
Ecart moyen relatif (%) 7.47
Répartition des moulages en fonction de la Elee NDIdcchantlion
distance inter-créte (00") 35,21 1
14 38,45 0
512 41,69 3
=10 44,93 9
[+
5 8 48,17 12
c 6 Plus 7
sg: 4
S 2
0 .
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d. L’angle lingual entre la tangente et ’axe des X

Angle tan(M)X Angle tan(M”)X Angle M + Angle M’
Moyenne (degré) 69.71 70.12 69.91
Ecart-type (degré) 18.25 17.59 17.78
Ecart moyen relatif (%) 26.18 25.09 25.44
Répartition des moulages en fonction de la Classes | Nb d’échantillon
valeur de I'angle entre la tangente au point M 26,9 1
et I'axe des X 42,04 5
_ 14 - 57,18 4
= 12 1 72,32 9
54 87,46 12
% 6 Plus 4
(5]
5 47
E 2-
Z O T T T T T 1
26,9 42,04 57,18 72,32 87,46 ou
plus...
Classes (degrés)
. .
Répartition des moulages en fonction de la Classes pUGReCanavon
valeur de I'angle entre la tangente au point 24,8 1
M et I'axe des X 38,52 1
- 12 ~ 52,24 4
=2 10 - 65,96 3
s 8 - 79,68 11
S 6 -
2 Plus 11
g 4 -
o
g 2 A
o
Z 0 T T T T T 1
24,8 38,52 52,24 65,96 79,68 ou
plus...
Classes (degrés)
Répartition des crétes en fonction de l'angle Classes | Nb d’échantillon
lingual (cumul valeurs gauche et droite) 24,8 1
- 16 ~ 34,525 3
2 14 - 44,25 2
E 12 -
510 - 53,975 5
D 8 - 63,7 10
o 6 i
L 73,425 11
o 4 4
§ 2- 83,15 14
Z 0 |6 ch |6 |(\ |c) I‘) |cj T 1 92’875 14
S .
X SV b:} o,/\ & WS n3> °é\ & Plus 3
Vo Wt 0T R N

Classes (degrés)
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e. Lasurface de la demi-créte linguale
Surface % créte linguale Surface % créte linguale | Surface secteur 3 + surface secteur 4
secteur 3 secteur 4
Moyenne (mm?) 37.49 38.91 38.20
Ecart-type (mm?) 13.61 14.60 14.02
Ecart moyen relatif (%) 36.29 37.52 36.69
Répartition des moulages en fonction de la Classes | Nb d’échantillon
surface de la demi-créte linguale secteur 3 19,39 1
12 - 30,338 10
§10 - 41,286 11
= 52,234 4
s 8-
S 63,182 4
s 6
) Plus 2
a 4 -
§
z 27
O T T T T T 1
19,39 30,338 41,286 52,234 63,182 ou
plus...
Classes (mm?)
Répartition des moulages en fonction de la Classes | Nb d’¢échantillon
surface de la demi-créte linguale secteur 4 20,27 1
14 - 33,42 12
S 12 - 46,57 10
£ 10 - 59,72
S 8- 72,87
g 6 - Plus
£
z 27
O T T T T T 1
20,27 33,42 46,57 59,72 72,87 ou
plus...
Classes (mm?)
o . . Classes Nb d’échantillon
Répartition des crétes en fonction de la 19 39 1
surface de la demi-créte linguale (cumul '
valeurs gauche et droite) 27,71875 16
- 20 - 36,0475 15
o
= 15 - 44,37625 13
S 52,705 10
S 10 -
i 61,03375 6
5 .
5 69,3625 1
§ 0 ——— 77,69125 1
o,'?o’ \Oé\% Qb:\% (\@’6 ’\Q‘) ,,;;\6 ﬁ)@? q\’\ij \0%-" Plus 1
\(\/\ o> O & @n/\‘o <
P & A
Classes (mm?)
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f. L’age

Les données relatives a 1’dge ont été recueillies sur 22 moulages. Nous avons choisi
d’analyser statistiquement 1’age et les différentes mesures effectués sur les modeles mandibulaires.
Le coefficient de corrélation de Pearson a été calculé pour la hauteur de créte, la distance inter-
créte, la largeur de la demi-créte linguale, 1’angle entre la tangente aux lignes mylo-hyoidiennes et
I’axe des X et la surface de la demi-créte linguale.

Y Y’ oM [ OM’ | OO Angle Angle Surface % créte Surface % créte
tan(M)X | tan(M*)X | linguale secteur 3 | linguale secteur 4
Coefficient |  yp> | 928 | 025 | -0.23 | 002 | -0.34 -0.03 0.17 -0.31
corrélation

L’ensemble de ces résultats vont étre interprétés dans la partie « Interprétation des résultats »
présentée dans le chapitre « Discussion ».
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I11. DISCUSSION

1) Limites de I’étude

Dans chaque protocole expérimental, il existe des limites et des biais qu’il est nécessaire
d’analyser et de prendre en compte lors de I’interprétation des résultats.

Tout d’abord, il existe des biais de sélection étant donné que 1’échantillon étudié est issu d’une
population venant exclusivement d’un centre hospitalo-universitaire. Le nombre de moulages est
également peu important.

Ces deux points auraient pu étre résolus en utilisant des modéles provenant de chirurgiens-dentistes
libéraux des BdR. Cependant le principal inconvénient est que nous ne pouvons pas contréler la
qualité de I’empreinte et I’aménagement du porte empreinte qui doit étre impérativement effectué
avec une pate thermoplastique (Stent’s”) pour une visualisation correcte de la ligne mylo-
hyoidienne.

Au niveau du protocole a proprement parlé, les difficultés ont été :

- Sur le moulage en platre, la ligne mylo-hyoidienne peut avoir 2 aspects : d’une part une
ligne saillante facile a repérer, d’autre part une forme légérement sinusoidale beaucoup plus
difficile a interpréter. Dans ce dernier cas nous choisirons le point de changement de
courbure (en mathématiques : point d’inflexion de la courbe représentée par la table osseuse
interne). Cette détermination a été effectuée par deux observateurs aprés s’étre mis en accord
sur la localisation de ce point.

- 1l est nécessaire de déterminer un plan de coupe dans le sens frontal qui soit au voisinage
(dans le sens antéro-postérieur) de la position du milieu des premieres molaires quand elles
¢taient présentes. Nous avons décidé arbitrairement d’utiliser la distance moyenne entre ces
dents et le « point de contact » distal, quand il existait, de la dent bordant 1’édentement. Par
exemple, dans I’éventualité ou les premicres prémolaires sont les dents mésiales bordant
I’édentement, on utilisera leur « point de contact » distal, si elles sont absentes nous nous
appuierons sur le « point de contact » distal de la canine et ainsi de suite. Les valeurs
moyennes calculées par Wheeler (6) peuvent étre quelque peu différentes d’un patient a un
autre, mais une variation de quelques millimétres n’aura que peu d’incidence sur nos
mesures. De plus, des migrations parasites des dents résiduelles (versions, diastemes,
égressions...) peuvent encore altérer nos résultats.
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Un autre biais est di a la non prise en compte de I’épaisseur de la fibromuqueuse, ce qui peut
donner une idée trompeuse de 1’étendue de la résorption purement osseuse. Certains auteurs se sont
affranchis de ce biais et ont étudié uniquement la perte osseuse. Leur échantillon se composait non
pas de moulage en platre de patients, mais de spécimens secs empruntés a des collections
anthropologiques. Dans notre étude, une solution aurait été de mesurer cette épaisseur de
fibromuqueuse directement en bouche a 1’aide d’un compas d’épaisseur ou d’une sonde parodontale
et de la prendre en compte dans nos mesures. Cette éventualité a été rejetée car, étant invasive, elle
aurait nécessité un protocole d’essai clinique.

De plus, la mesure de la résorption de créte dans sa globalité présente un intérét clinique non
négligeable. 11 s’agit de la structure étroitement en contact et supportant les selles des prothéses
amovibles dentaires, ce qui est plus proche de la réalité que la mesure de la résorption purement
0Sseuse.
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2) Comparaison des différents protocoles expérimentaux

a. Définition

Le terme morphologie est défini par le Larousse médical (12) comme « I’étude de la forme
et de la structure externe des étres vivants dans les différentes sciences biologiques ».
Dans le cas du tissu osseux, tissu conjonctif spécialisé qui est constamment remodelé sous 1’effet
des pressions mécaniques, le changement de morphologie est inhérent a ses caractéristiques
cellulaires.
Comme tous les autres os, 1’0s alvéolaire est remanié mais présente une particularité ; il est présent
tout au long de « la vie » de I’organe dentaire, ainsi quand la dent vient a disparaitre, celui-Ci va
progressivement se résorber et former la créte alvéolaire.

La résorption osseuse (13) est décrite comme « une disparition partielle ou totale d’un organe dont
les éléments sont repris par la circulation sanguine ou lymphatique » intégrant ainsi une dimension
biologique et cellulaire au phénomene de remodelage.

La perte osseuse progressive est la caractéristique clinique du vieillissement de I’individu. Le
rapport moyen de la hauteur de 1’os alvéolaire tend a diminuer avec 1’age, toutefois une covariance
entre 1’age et la période d’édentement (temps apres 1’extraction) est & prendre en considération.

L’importance du tissu osseux réside dans le fait qu’il constitue la structure de base des machoires
¢dentées et qu’il devra étre exploité au mieux par la future prothese afin de la soutenir et de la
stabiliser. Le contour du tissu osseux modele I’intrados de la prothese amovible tandis que les fibres
musculaires fixées aux surfaces extérieures en déterminent les bords. De méme, les implants ostéo-
intégrés sont placés dans un volume osseux comportant une morphologie externe et interne qu’il est
important de connaitre et de comprendre.

C’est pourquoi la morphologie des crétes alvéolaires dentaires, résultat de la résorption osseuse, fut
I’objet de diverses études et classifications.

Il subsiste une information insuffisante concernant la forme des machoires édentées, le type d’os
résiduel et leur configuration au niveau des régions incisives, prémolaires et molaires.

Quelles sont les différentes classifications qui peuvent répondre a ce défaut d’information ?
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b. Classifications de la résorption osseuse

De nombreux auteurs ont établi des classifications du phénomeéne de résorption, inducteur de
la diversité morphologique des crétes alvéolaires.
Nous détaillerons quatre classifications, celles de : Atwood, Lekholm et Zarb, Cawood et Howell, et
Misch et Judy.

v Classification d’Atwood

La figure 17, décrit les différents stades de résorption osseuse mandibulaire apres édentation
selon Atwood (1971) (1,14) qui I’a qualifiée de chronique, progressive, irréversible, cumulative et
multifactorielle.

e Stade | : Crétes pré-extractionnelles. Les corticales sont épaisses.

e Stade Il : Crétes post-extractionnelles. Les bords sont aigus et hauts.

e Stade Il : Crétes résiduelles. Les bords sont hauts et arrondis. L’alvéole est comblée par
un tissu osseux néoformé qui réunit les tables osseuses externe et interne.

e Stade IV: Crétes en «lame de couteau ». La créte est haute et étroite avec une
diminution du diamétre vestibulo-lingual.

e Stade V : Résorption de la « lame de couteau ». La créte est ronde mais avec un niveau
inférieur au stade 111, elle est basse et arrondie, les procés alvéolaires ont disparul.

e Stade VI: Résorption terminale. 1l en résulte une créte concave qui s’est déprimée en
surface, le fond de cette dépression étant plus bas que les lignes obliques internes et
externes. Lors de la déglutition, le plancher de la bouche par contraction des muscles mylo-
hyoidien et génio-glosse remonte plus haut que le sommet de la créte.

Figure 17 : Les différents stades de résorption osseuse mandibulaire selon Atwood sur spécimens secs. (15)

31



v" Classification de Lekholm et Zarb

La figure 18 illustre les différentes divisions de la classification de Lekholm et Zarb (1985) (16):

e Division A : L’os est abondant dans toutes ses dimensions.

e Division B : Résorption mineure de la créte alvéolaire. L’atrophie osseuse est
principalement dans le sens vestibulo-lingual, la résorption osseuse se réalisant de maniére
privilégiée dans le sens de la largeur. La diminution peut atteindre 40% de la largeur de la
créte pendant les trois premiéres années consécutives a la perte de I'organe dentaire, pour
ensuite se stabiliser.

e Division C : Résorption avancée de la créte alvéolaire a 1’os basal. Dans cette division, on
considére que I’atrophie est modérée. La résorption osseuse s’effectue dans le sens de la
hauteur et de la largeur.

e Division D : Résorption initial de ’0os basal. L’état d’atrophie est important, la créte
osseuse est résorbée dans les deux dimensions.

e Division E : Résorption extréme de 1’0s basal. C’est 1’¢état d’atrophie le plus important. On
constate une résorption trés importante de 1’os alvéolaire.

Shape: A B C D E

_-_OT_E\IEF]EW-E """" 'O """ 6 """ {:; o

Figure 18 : Les différentes divisions selon Lekholm et Zarb. (16)
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v" Classification de Cawood et Howell

La figure 19 apprécie le relief de la créte des six classes selon Cawood et Howell (1988)
(17,18) qui est actuellement utilisée comme le standard international. La créte résiduelle est formée
apres I’extraction de la dent et est remaniée principalement par résorption.

Dans leurs études menées en 1988, ils ont montré que la forme de 1’os basal reste relativement
stable tandis que la forme du proces alvéolaire est remodelée selon 1’axe horizontal et vertical et suit
un schéma prédictible apres la perte de la dent.

Leur classification est basee sur une collection aléatoire de 300 maxillaires et mandibules dentés et
édentés. Ils clament que « la détermination du stade de résorption est accomplie simplement et
rapidement par une inspection seulement manuelle et visuelle ». (17)

e Classe I : Créte pré-extraction.
e Classe Il : Créte post-extraction.

e Classe Il : Créte large et arrondie avec une largeur et une hauteur suffisantes.
e Classe IV : Créte en «lame de couteau » avec une hauteur suffisante et une largeur
insuffisante.

e Classe V : Créte plate avec une hauteur et une largeur insuffisantes.
e Classe VI : Créte déprimée, négative en surface.

Figure 19 : Les six classes selon Cawood et Howell. (17)
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v" Classification de Misch et Judy

En 1987, Misch et Judy (19) ont présenté une classification de I'os disponible en vue de la
pose d’un implant dentaire. Pour chaque catégorie ont été proposées des techniques de remodelage
osseux, de greffe, des propositions prothétiques appropriées (non détaillés ici). lls ont évalué les
paramétres suivants : la largeur, la hauteur (du sommet de la créte aux repéres anatomiques, a la
mandibule le nerf alvéolaire inférieur), la longueur mésio-distale, I’angulation de 1’os et le ratio
couronne/corps de 1I’implant.

e Division A : Os abondant dans les trois dimensions.
- 5mm ou plus en largeur
- 10-13 mm ou plus en hauteur
- 7 mm ou plus en longueur
- Mmoins de 30° d’angulation
- moins de 15mm en hauteur coronaire
- ratio<1
e Division B : Os suffisant, atrophie l1égére a modéree.
- B+w:4a5mmde largeur
- B-w:2,5a4mm de largeur
- 10-13 mm ou plus en hauteur
- 12 mm ou plus en longueur
- moins de 20° d’angulation
- moins de 15mm en hauteur coronaire
- ratio<1
e Division C: Os compromis, atrophie modérée a avancée dans une ou plusieurs
dimensions.
- C-w:2,50umoins en largeur
- C—-h:10 mm ou moins en hauteur
- C—-a: plus de 30° d’angulation
- ratio>1
e Division D : Os insuffisant, atrophie sévére.

Ldddas

Figure 20 : Les divisions et sous-divisions selon Misch et Judy. (20)
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Apres cet apercu des différentes classifications utilisées pour répertorier les stades de la résorption
0Sseuse, Nous nous sommes interroges sur les moyens et techniques employés par les divers auteurs
afin d’examiner 1’effet de I’atrophie sur la morphologie des crétes alvéolaires.

Les résultats (en termes de mesure) seront peu détaillés car ils ne pourront pas constituer un élément
de comparaison fiable étant donné que les références prises pour effectuer les mesures différent du
protocole que nous avons mis en place et d’une étude a I’autre.
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c. Les différentes méthodes d’évaluation de la résorption osseuse (revue de

littérature)

v" La méthode photogrammeétrique

La photogrammétrie est une technique permettant de déterminer la forme, les dimensions
et le volume d’un objet a partir de « perspectives de cet objet enregistrées photographiquement».
(21,22)

En effet la simple photographiec ne fournit pas une information métrique fiable car il s’agit de la
projection d’une image en trois dimensions sur un film en deux dimensions.

Adams et Wilding (23) en 1985 et Panduric et al (24) en 1999 ont utilisé cette méthode
d’enregistrement dans les trois dimensions afin d’étudier les caractéristiques morphologiques de
crétes alvéolaires résiduelles sur des moulages en platre.

A D’aide de photographies d’un moulage, prises avec des points de vue différents, il est possible de
créer un modele 3D du moulage a partir duquel il sera possible d’effectuer un certains nombres de
mesures et une cartographie 3D.

Figure 21 : Tracé photogrammétrique des moulages dentaires. (23)

Une des difficultés de cette méthode est la bonne réorientation de 1’objet, c’est pourquoi il est
nécessaire de définir des points de référence. Adams et Wilding (23) se sont affranchis de cette
difficulté en étudiant des édentements unilatéraux avec modification (Classe 11 mod 1 de Kennedy)
qui fournissent une zone de créte alvéolaire et trois points de référence; les dents bordant
I’édentement en mésial et la derniére molaire sur lesquelles ont été réalisées des logettes permettant
d’accueillir les taquets d’occlusion de la protheése amovible a base métallique.

Les études d’Adams et Wilding (23) et de Panduric et al (24) ont permis de valider la technique

photogrammétrique comme méthode d’enregistrement de la forme des crétes alvéolaires ; les
valeurs obtenues se trouvent étre en accord avec les données de la littérature de référence.
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v" La méthode cartographique

La cartographie de la créte est une procédure qui permet de déterminer 1’épaisseur et la
largeur de 1’0s alvéolaire avant un lambeau muco-périoste.
Elle implique une série de mesure avec un compas d’épaisseur dont les extrémités pénétrent dans la
muqueuse anesthésiée jusqu’a ce que la surface de 1’os soit atteinte. L’estimation de 1’épaisseur de

I’os est difficile car le contour de la muqueuse peut masquer la dimension réelle de la créte
résiduelle. (25,26)

Figure 22: Compas de chez 3M® pour la cartographie des crétes. (27)

En 1992, Traxler et al (25) ont comparé la largeur de la créte résiduelle par mesure cartographique
et échographique. La mesure échographique a produit les mémes données en tous points que la
mesure cartographique mais 1’avantage de 1’échographie est qu’elle fournit des informations sur
I’emplacement de structures telles que le foramen mentonnier et le sinus maxillaire. De plus elle ne
nécessite pas d’anesthésie locale de la muqueuse ; elle est non-invasive.

Ces deux techniques sont simples et efficaces pour le diagnostic avant chirurgie implantaire de

I’épaisseur. Néanmoins ’essor de 1’imagerie tend peu a peu a faire oublier ces méthodes qui
semblent archaiques et demodées.
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v L’imagerie en 2 dimensions

La résorption des crétes alvéolaires résiduelles a depuis toujours suscité un intérét de la part

des différents auteurs les poussant a mesurer et a quantifier celles-ci en utilisant des techniques de
radiographies variees.
Ces examens radiologiques font appel a des radiations ionisantes dont 1’usage ne peut étre autorisé
qu’en cas de recherche diagnostic dans I’intérét du patient et en aucun cas pour une recherche
clinique. Ils sont représentés par la céphalométrie, la radiologie panoramique et les clichés
endobuccaux.

Selon les recommandations de 2007 de I’HAS (28), chez le patient édenté, 1’examen radiologique
est recommandé lorsque :

L’examen clinique met en évidence : Type d’imagerie indiquée :
Anomalie limitée Cliché rétroalvéolaire du site suspect

Examen panoramique éventuellement complété

Anomalie diffuse de clichés endobuccaux

Cliché panoramique peut-étre réalisé et est
Planification d’un traitement implantaire souvent complété par la réalisation d’une
imagerie sectionnelle

> La céphalométrie

La céphalométrie est une mesure scientifique des dimensions de la téte.
Certaines combinaisons des mesures obtenues a partir d'images de film de radiographie de la téte en
orientation latérale et frontale sont employées pour évaluer la croissance et le développement
cranio-facial et pour déterminer la nature du traitement orthodontique a réaliser. (29)

Tallgren (30) en 1967 et Atwood et Coy (31) en 1971, ont utilisé la céphalométrie latérale pour
fournir un profil de la créte alveolaire.

> La radiographie panoramique

La panoramique dentaire, encore appelé orthopantomogramme est une radiographie
permettant de visualiser sur un seul cliché les arcades dentaires, les maxillaires, les parties
inferieures des fosses nasales et les sinus maxillaires. Il s’agit d’un examen de routine et de
débrouillage fréquemment employé.

Cependant, il existe des imperfections liées a I'étalement de la structure ogivale des maxillaires sur
la surface plane du film, qui provoque des déformations importantes. Elle est souvent affinée, dans
un second temps, par la prise de clichés plus localisés et donc plus précis. (32)

Dés 1987, Wilding et al (33) ont tenu a s’assurer de la précision des mesures effectuées sur 1’os
mandibulaire a partir de radiographies panoramiques. Pour cela, ils ont comparé ces mesures a
celles réalisées directement sur des mandibules seches. Le but de leur étude était de tester la fiabilité
de la méthode de mesure décrite par Wical et Swoope (34).
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Quelques années plus tard, Bairam et Miller (35) se sont intéressés a la résorption osseuse
mandibulaire a partir de radiographies panoramiques, eux aussi ont utilisé la technique décrite par
Wical et Swoope (34). Cette méthode permet d’estimer la sévérité de la résorption osseuse
mandibulaire en s’appuyant sur des points de référence présents radiologiquement tels que le bord
inférieur de la mandibule et le foramen mentonnier. lls ont constaté que le bord inférieur du
foramen mentonnier est toujours a proximité d’une ligne divisant la mandibule en tiers, ainsi en
utilisant un rapport de 3 pour 1, la hauteur d’origine de la mandibule avant résorption peut-étre
estimée. La mesure est effectuée en un seul point de maniere linéaire.

Figure 23 : A gauche : Mesures linéaires sur mandibules séches effectuées par Wilding et al (33) avec
A (sommet de la créte alvéolaire), M (bord inférieur du foramen mentonnier), L (bord inférieur de la
mandibule).

A droite : Représentation de la mesure effectuée par Wical et Swoope (34) pour objectiver la résorption
0SSeuse sur panoramique dentaire.

Un index de résorption IC/IM? peut étre calculé sur la radiographie panoramique permettant de
classer la résorption des crétes alvéolaires mandibulaires selon des valeurs issues de I’examen
radiologique.

Avec leur étude, Bairam et Miller (35) ont confirmé la reproductibilité de la méthode mise au point
par Wical et Swoope (34) chez les individus dentés et édentes. Cependant, selon Wilding et al (33),
ce rapport linéaire enregistré par Wical et Swoope (34) limite la représentation de 1’os alvéolaire ; ce
qui poussent les auteurs a préférer 1’utilisation d’un indice de surface.

2 |C : distance entre le bord inférieur de la mandibule et la créte alvéolaire.
IM : distance entre le bord inférieur de la mandibule et le bord inférieur du foramen mentonnier.
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Au vue des differentes etudes (33,34,35) sur I’utilisation de la radiographie panoramique pour
surveiller et mesurer la résorption osseuse nous pouvons en conclure :

AVANTAGES

DIFFICULTES

- Aspect routinier de cet examen. N’expose
pas plus le patient et n’entraine pas de cout
supplémentaire.

- Résultats obtenus avec la technique de Wical
et Swoope (34) comparables a ceux utilisant
des méthodes plus sophistiquées et ne
nécessitent pas une exposition supplémentaire
au rayonnement

- Réduction de la définition (distorsion
géométrique et grossissement).

- Méthode de Wical et Swoope (34) difficile si
I’image du foramen mentonnier n’est pas
claire ou si les images sont déformées.
Technique limitée aux patients chez lesquels

le foramen mentonnier est facilement
reconnaissable®.
- Cette technique peut seulement étre

appliquée a la mesure de la réduction des
crétes alvéolaires mandibulaires.

11 est donc peu probable que I’utilisation de la radiographie panoramique se substitue a des examens
plus précis tels que la téléradiographie et ’imagerie sectionnelle tomodensitométrique.

> Les radiographies intra-orales péri-apicales avec projection occlusale

Le diagnostic clinique passe par un examen clinique minutieux puis par la réalisation de
clichés radiologiques. Les radiographies péri-apicales et 1’orthopantomogramme sont fréquemment
prescrits. Dans certains cas, le praticien peut aussi faire des clichés occlusaux pour déterminer la
présence de fracture, la position de dent impactée, kyste ou tumeur, lithiase salivaire de la glande
submandibulaire et le diagnostic de pathologies lorsque le patient a un trismus.

Le film est placé horizontalement entre les dents serrées sans pression pour ne pas déformer le
cliché. Le cone du générateur est placé verticalement au sommet du crane pour le maxillaire et sous
la mandibule pour le bas.

* I existe des variations dans les mesures effectuées sur la radiographie panoramique et sur les mandibules séches entre
le bord inférieur de la mandibule et le bord inférieur du foramen mentonnier. Cette hauteur est moins grande sur les
radiographies que sur les mandibules. Cette différence confirme les résultats d’études antérieures sur le foramen
mentonnier effectués par Serman (36). Tout d’abord, il est seulement perceptible sur 47% des radiographies
panoramiques et est soumis a une erreur de parallaxe verticale et horizontale en raison de sa position. De plus, il existe
des erreurs inhérentes dues a la distorsion de 1’image. Pour ces raisons il faut utiliser le point le plus inférieur du
foramen.

40


http://conseildentaire.com/glossary/mandibule/

Figure 24 : A gauche : Schéma de la position du film radiologique et du générateur lors d’un
mordu occlusal. (37)
A droite : Radiographie occlusale mettant en évidence une fracture. (37)

Desai et al (38) ont cherché a déterminer la largeur de 1’0os mandibulaire dans le but d’établir un
diagnostic préprothétique pour le positionnement d’un implant sans élévation de lambeau muco-
périosté.

L’avantage de leur étude repose sur le fait que la technique radiologique de mordu occlusal permet
d’évaluer la largeur vestibulo-linguale de la créte ce qui n’est pas le cas des radiographies
rétroalvéolaires et panoramique qui fournissent des informations sur la longueur de I’os et les
structures nerveuses. De plus, il s’agit d’une méthode au fauteuil rapide, de routine, peu irradiante
et peu expansive.

La limite relevée par les auteurs est I’aspect limitatif car seule la mandibule peut-étre étudiée, le
maxillaire présente des structures anatomiques complexes qui ne permettent pas une bonne
évaluation de la radiographie. Nous rajouterons a cela le probleme de I’angulation de la
radiographie.

Actuellement ces techniques 2D, outre le fait qu’elles font appel a des radiations ionisantes, sont
largement dépassées au profit de I’imagerie 3D.
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v L’imagerie en 3 dimensions

> Cone Beam Computed Tomography (CBCT)

« La tomographie volumique a faisceau conique (TVFC) (39) ou cone beam computed

tomography (CBCT) sont des modalités d’imagerie en coupe qui permettent d’explorer |’ensemble
du massif facial et tout particulierement les structures maxillo-mandibulaires et dento-alvéolaires.
Les appareils se distinguent du scanner medical qui, dans son principe, réalise plusieurs coupes 2D
axiales, apres collimation (limitation de [’épaisseur du faisceau de rayons X) ; la succession
d’acquisitions axiales détermine un volume 3D final. La TVFC, quant a elle, travaille, non pas avec
un mince faisceau de rayons X, mais avec un faisceau ouvert, conique, qui permettra, en une seule
révolution, d’acquérir ’ensemble du volume.
Cette technique performante, capable d’analyser en trois dimensions les tissus durs : dentaires et
0sseux, peu irradiante, peu encombrante, trouve naturellement sa place en odontostomatologie.
Avec des doses de rayonnement inférieures a celles de la CT traditionnelle et la possibilité d’avoir
plusieurs coupes ; le CBCT doit étre préféré a la CT pour évaluer la morphologie des maxillaires,
visualiser les structures anatomiques telles que la ligne mylo-hyoidienne, la fosse submandibulaire,
le sinus maxillaire et les besoins prothétiques des patients ».

De nombreux auteurs ont eu recours a cette imagerie afin d’étudier, sur des examens préexistants,
I’évolution de la morphologie de la mandibule.

Ozan et al (40) ont comparé la résorption verticale et horizontale de 1’os alvéolaire mandibulaire en
mesurant la variation morphologique osseuse chez les porteurs et les non porteurs de prothese
amovible a I’aide de la tomodensitométrie a faisceau conique.

Les images CBCT évaluées rétrospectivement ont été réalisées en vue d’établir un diagnostic preé-
implantaire (Recommandations de I’HAS (28)) pour évaluer la hauteur alvéolaire mandibulaire et la
largeur au niveau de quatre régions (premiere prémolaire, deuxieme prémolaire, premiére molaire et
seconde molaire).

3 Cross-sectional image in the approximate
. center of the teeth /corresponding teeth

\ ] o
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sauds nonedyIpoy

Modification spaces
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Figure 25 : Régions prémolo-molaire ou seront effectuées les mesures. (40)
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Figure 26 : A gauche: Plan frontal.
A droite : Exemple des mesures effectuées par Ozan et al sur des reconstitutions coronales. (40)

En déterminant le pourcentage de perte de 1’os alvéolaire pour chaque site, les auteurs ont conclu
que :

La hauteur entre le canal mandibulaire et le bord inférieur de la mandibule semble étre peu
affectée par le phénomeéne de résorption contrairement a 1’os présent au-dessus du canal
mandibulaire.

La hauteur et la largeur sont moins importantes sur les sites édentés que dentés et que la
résorption verticale et horizontale est plus élevée chez les porteurs de prothése amovible que les
non porteurs. Cette derniére conclusion est a relativiser car la résorption dépend de facteurs
fonctionnels (forces appliquées). Les pressions d’une intensité moyenne permettent une bonne
conservation du tissu osseux tandis que des pressions trop intenses ou trop faibles engendrent
une alvéolyse (loi de Bose). De méme, la fréquence des pressions est a prendre en
considération ; elles doivent étre intermittentes avec des périodes de repos suffisantes (loi de
Jores). (41)

La ligne mylo-hyoidienne est plus importante dans la région molaire que prémolaire.

Braut et al (42) ont également utilisé le CBCT afin d’analyser la dimension de I’os sur des sites
édentés mandibulaires postérieurs. L’évaluation de la qualité de I’0s, du volume osseux et de la
morphologie des crétes, fait du CBCT un outil a I’heure actuelle indispensable pour une chirurgie
en vue de la pose d’un implant. Grace au CBCT ils ont déterminé la dimension verticale des crétes
(la hauteur), la largeur vestibulo-linguale et les contre-dépouilles.

La figure ci-dessous montre quels ont été les points de référence des mesures prises par Braut (42)
et son équipe.
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Figure 27 : Mesure de la largeur de ’0s alvéolaire au niveau de 3 localisations (BW1 : 1mm en
dessous du point le plus cranial, BW2 : 4mm en dessous du point le plus cranial et BW3 : bord
supérieur du foramen mandibulaire). Mesure de la hauteur H (distance entre BW1 et BW3). (42)

Les résultats ont été les suivants :

La largeur BW2 augmente de la région prémolaire a la région molaire alors qu’il n’y a pas de
différence significative au niveau des largeurs BW1 et BW3. Ce qui est observé aussi par
Katranji et al (43) sur des machoires de spécimens secs.

La hauteur H diminue de la région prémolaire a la région molaire. Cette conclusion a également
été rapportée par Watanabe et al (44) qui ont mesuré la distance entre le bord supérieur de la
créte alvéolaire et le bord inférieur de la mandibule et par Bolin et al (45) qui I’ont analysée sur
des radiographies panoramiques.

» Scanner conventionnel CT-scan

Comme vu précédemment, avec les avantages offerts par le CBCT, le CT-scan est de moins
en moins utilisé en odontologie.

Kasemsarn et al (46) ont déterminé les données morphométriques de mandibules édentées en
utilisant la 3D rétro-ingénierie, c'est-a-dire qu’ils ont scanné des mandibules de spécimens secs et
ont reconstruit des modeles 3D qui peuvent étre manipulés avec un logiciel d’imagerie médicale.
La forme des arcades, les dimensions (hauteur et largeur) et la concavité du corps de la mandibule
ont été étudiées a des fins anthropométriques afin de déterminer si le dessin des implants basé sur la
forme et la taille de la population caucasienne était adapté a la population asiatique.
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v" Procédé de projection laser

Murakami et al (47), ont développé une méthode en trois dimensions pour analyser la forme
des crétes édentées sur modeles en platre d’édentés totaux grace au procédé de projection laser.
Le dispositif utilise une fente lumineuse qui prend la mesure du modéle et du wax up des dents
mandibulaires, d’un ordinateur pour contrdler les mesures et analyser les données et d’un logiciel
personnalisé¢ pour analyser les formes. L’opérateur peut également analyser la position la plus
adaptée pour le montage des dents artificielles par rapport a la zone de contrainte de la créte
édentée.

La détermination de la position vestibulo-linguale des dents prothétiques, garante de la stabilité en
prothése totale, est déterminée par la forme de la créte qui est une zone de contrainte et d’appui
supportant les forces occlusales. 1l existe une surface relativement plate de la créte que les auteurs
ont nommé CFA (Comparatively Flat Area) et qui peut étre suffisante pour atteindre 1’équilibre
dans la zone de contrainte. La répartition des formes de créte observée par Murakami et al (47) est
la suivante : 30% de créte effilée, 40% de créte plate et 30% de créte avec une inclinaison linguale.

v’ L’évaluation des_spécimens secs et des moulages au service de ’étude de la résorption

Le procédé le plus simple afin d’étudier la résorption osseuse est sans doute d’examiner
directement, de maniére macroscopique les mandibules de spécimens secs et d’effectuer des
mesures. Lorsqu’il s’agit de collection anthropologique, des empreintes des mandibules sont prises
en amont pour travailler sur un modeéle en platre afin de ne pas abimer la collection.

Brehm et al (48) ont évalué sur des modeles la réponse des patients aux variations de technique en
prothese totale. Les moulages ont été comparés de maniére subjective, en aveugle concernant le
changement de morphologie des crétes. La largeur de I’arcade au niveau molaire a été mesurée a
I’aide d’un compas, et le contour de la créte alvéolaire avec un « SAM contourator model B ».

Il en est ressorti que :

Le maxillaire antérieur montre une plus grande résorption de créte que la mandibule.
Dans les régions postérieures il s’agit de l’inverse, la résorption est plus importante a la
mandibule.

Pour la plupart, ces études s’appuient sur les classifications vues précédemment dans le but de
répartir les différents échantillons et de les analyser :

- Eufinger et al (49) ont réalise une étude pour soutenir ou contester la classification de
Cawood et Howell (18).

- Blahout et al (50) ont regroupé leurs spécimens mandibulaires en fonction de la classification
de Cawood et Howell (18) et aussi selon celle de Lekholm et Zarb (16).
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Il semble intéressant de comparer quels ont été les divers points de références et quelle a été la
méthodologie mise en place par les auteurs en les confrontant a notre protocole expérimental.

Les recherches de Blahout et al (50) portent sur la quantification de la résorption osseuse
mandibulaire dans la région interforaminale en examinant les effets de 1’atrophie sur la quantité et
la qualité osseuse.
Le protocole est tres proche de celui que nous avons mis en place pour notre étude hormis quelques

points.

Le tableau ci-dessous détaille les points communs et les différences.

Blahout et al (50)

Notre protocole

Similitudes

Trois sections réalisées a 1’aide d’une scie
diamantée de précision.

Le plan de coupe forme un angle droit avec la
tangente basale et I’axe horizontal de la section.

Une section réalisée au taille platre.
Le plan de coupe doit étre le plus
perpendiculaire & la base du modéle.

Sections photographiées avec une régle et
photographies traitées sur ordinateur.

Section photographiée avec un papier millimétré
et photographies traitées sur ordinateur.

Mesures effectuées avec un logiciel programme
morphométrique (Artma-Biomed, Vienne,
Autriche) afin de déterminer la hauteur et la
largeur.

Mesures effectuées via un logiciel Aide au
tracé® afin de déterminer la hauteur, la largeur
Y, créte linguale, la surface, des angles et la
distance inter-créte.

Différences

Etude de spécimens secs ce qui permet de
s’affranchir de I’épaisseur de la fibromuqueuse.

Moulages en platre issus d’empreinte en vue de
prothése partielle amovible.

Région interforaminale car site de choix pour
une implantation.

Crétes au niveau des premiéres molaires
mandibulaires car une des premiéres dents sur
arcade (donc souvent « la plus cariée, la plus
couronnée et la plus extraite »).

- Lahauteur : point cranial au point
caudal.

- Lalargeur : point vestibulaire au point
lingual.

- Lahauteur Y et Y’ (sommet de la créte
au point O et O’).

- Lalargeur % créte linguale OM et
O’M’ (O ou O’ a la ligne mylo-
hyoidienne).

- Surface de la %2 créte linguale.

- L’inclinaison de la créte (angle entre la
tangente coté lingual et I’axe des X).

- Distance inter-créte (distance OO’).
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Figure 28 : Mesures d’une section de mandibule par Blahout et al (50) : H (hauteur), W (largeur
maximale paralléle au plan horizontal), Al (aire totale), A2 (aire de I’0os compact), A3 (aire de
I’os spongieux), P (point le plus caudal) et Q (point le plus latéral).

Les conclusions de I’étude de Blahout et al (50) sont les suivantes :

En ce qui concerne la hauteur : les mandibules observées montraient une réduction frappante de
la hauteur de 46% a 60% avec une grande perte verticale survenant entre la classe Il et IV de
Cawood et Howell (18) et une atteinte équitable de 1’0os compact et spongieux par la résorption.
Un tiers de la hauteur est perdue a un stade précoce de la résorption et 1/5 durant la suite des
stades. L’atrophie entre les classes III et IV se situe entre 6 et 24 mois apres la perte des dents.
Le degré de résorption ne dépend pas de 1’age du patient mais de la période post-
extractionnelle®.

Au sujet de la largeur : il y a seulement 2 mm de différence entre une classe Il et VI de
Cawood et Howell (18).

L’aire totale : la réduction du corps de la mandibule est donc seulement due a la perte en
hauteur.

* Si une solution implantaire est envisagée, elle doit avoir lieu le plus tot possible apres la perte des dents afin d’éviter
une résorption excessive.
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Eufinger et al (49) ont effectué leurs mesures par rapport au foramen mentonnier sur des modeles
en platre issus d’empreinte de mandibules de collections anthropologiques.
Le plan horizontal de référence est traceé sur la partie basale, parallele au bord inférieur de la
mandibule en passant par le foramen mentonnier. Quatre sections frontales paralléles entre elles et
perpendiculaires au plan de référence ainsi qu’un plan sagittal médian ont été tracé afin que les

modeles soient coupes.

Tout comme Blahout et al (50), chaque section a été classée par des investigateurs selon la
classification de Cawood et Howell (18). La hauteur a été mesurée du point le plus cranial de la

créte au plan horizontal.

La principale difficulté dans cette étude réside dans la différence entre la classe Il et V ce qui
implique que I’application de la classification de Cawood et Howell (18) seulement par
« ['inspection clinique et la palpation » comme le suggere les auteurs entraine un risque de

fausse interprétation.

La plus profonde dépression est observée au niveau de la section situé en regard de la premiere
molaire. En effet il s’agit du centre des forces masticatoires.

Figure 29 : Modele en platre ot sont tracés les différentes sections et le plan horizontal. (49)

Contrairement aux deux auteurs précédents, Pietrokovski et al (51) ne se sont pas appuyeés sur la
classification de Cawood et Howell (18) mais ont classé les crétes résiduelles mandibulaires en deux
catégories selon la largeur au sommet de la créte :

Lame de couteau (>2mm)

Plate et arrondie (<2mm)

Incisive 75% 25%
Prémolaire 38% 62%
Molaire 15% 85%
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Le grand pourcentage de « lame de couteau » montre la nécessité de diagnostiquer et d’éliminer
les arétes tranchantes avant d’effectuer des réhabilitations prothétiques ou de positionner des
implants. Le but étant d’empécher les points de pression douloureux de la prothése qui pourrait
compromettre le succes du traitement. Néanmoins, au niveau de la région molaire, 85% des
crétes sont plates et arrondies, c’est ce qu’il faudra garder a I’esprit et observer lors de notre
étude.

Apreés la perte des dents, la migration de la créte résiduelle mandibulaire est centrifuge et apical
vers un édenté plus large et plus court.

Apres ce tour d’horizon des différentes méthodes d’¢tude de la résorption des crétes par les auteurs
de la littérature scientifique et un apercu de leurs conclusions, quelles sont les interprétations
possibles des résultats obtenus durant notre protocole expérimental ? C’est ceux vers quOi NOus
tenterons de répondre dans la partie suivante.
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3) Interprétation des résultats

Au vue de nos mesures, nous allons rechercher s’il existe une constante significative et une
éventuelle corrélation entre certaines mesures et 1’age.
A T’aide de la loi Normale, des intervalles centrés autour de la moyenne ont été calculés :

68.2% des valeurs se situent entre [Moyenne - Ecart-type ; Moyenne + Ecart-type]

95.5 % des valeurs se situent entre [Moyenne - 2xEcart-type ; Moyenne + 2xEcart-type]
Dans un deuxieme temps, nous confronterons ces conclusions a la réalité clinique et en particulier
au processus de résorption.

a. Lahauteur de la créte

Il est important d’avoir une hauteur de créte suffisante afin d’assurer la stabilisation et la
sustentation via les selles de nos prothéses partielles amovibles. Une créte haute et large constitue
un indice ostéo-muqueux positif selon Housset (2) qui estime qu’une créte doit avoir plus de 5mm
de hauteur pour étre considérée comme un élément positif.

Les moyennes de mesure de hauteur des crétes sont tres voisines : secteur 3 (7.20mm) et secteur 4
(7.21mm). On remarque également que 75% des moulages ont une hauteur de créte secteur 3
comprise entre [6.18 - 7.78] et 71.9% ont une hauteur secteur 4 comprise entre [7.28 - 9.56].

Secteur 3:  68.2% des valeurs se situent entre [5.02 - 9.38].
95.5% des valeurs se situent entre [2.84 - 11.56].
Les valeurs s’écartent en général de 30.3% de la valeur de la hauteur moyenne.

Secteur4:  68.2% des valeurs se situent entre [5.01 - 9.41].
95.5% des valeurs se situent entre [2.81 - 11.61].
Les valeurs s’écartent en général de 30.43% de la valeur de la hauteur moyenne.

Secteur 3 + 4 : 68.2% des valeurs se situent entre [5.04 - 9.38].
95.5% des valeurs se situent entre [2.87 - 11.55].
Les valeurs s’écartent en général de 30.15% de la valeur de la hauteur moyenne.

Conclusion : A notre grande surprise, il semblerait qu’il existe une symétrie dans le processus de
résorption entre le secteur droit et le gauche, la résorption est donc bilatérale dans le sens
vertical. Alors que nous n’avons aucune information sur 1’ancienneté des édentements ainsi que
sur la simultanéité (droite/gauche) éventuelle des édentations, il paraitrait donc que la résorption
est relativement indépendante de ce facteur. Ceci demanderait a étre vérifié dans une étude
ultérieure ou 1’on prendrait en compte I’ancienneté de ces édentations.

De plus, nous avons observé que 96.9% des crétes au niveau des premiéres molaires
mandibulaires mesurent plus de 5mm. Cliniquement ce résultat est satisfaisant car il permet
d’envisager des traitements pérennes par prothése partielle amovible au niveau de la mandibule.
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b. Lalargeur de la demi-créte linqguale

Les moyennes des largeurs des demi-crétes linguales sont de 5.59mm pour le secteur gauche
et de 5.82 pour le secteur droit. Les valeurs étant dispersées (écart-type élevé), il est difficile de tirer
des conclusions.

Secteur 3:  68.2% des valeurs se situent entre [3.71 - 7.47].
95.5% des valeurs se situent entre [1.83 - 9.35].
Les valeurs s’écartent en général de 33.62% de la valeur de la largeur moyenne.

Secteur4:  68.2% des valeurs se situent entre [4.4 - 7.24].
95.5% des valeurs se situent entre [2.98 - 8.66].
Les valeurs s’écartent en général de 24.33% de la valeur de la largeur moyenne.

Secteur 3 + 4 : 68.2% des valeurs se situent entre [4.05 - 7.37].
95.5% des valeurs se situent entre [2.39 - 9.03].
Les valeurs s’écartent en général de 29.01% de la valeur de la largeur moyenne.

Conclusion : On note que la largeur de la demi-créte linguale est symétrique ce qui conforte les
propos detaillés au paragraphe précédent.

Nous avons constaté que la mesure de la largeur de la créte aboutissait a des valeurs relativement
élevées, peu compatible avec des crétes type «lame de couteau » dans la région molaire
mandibulaire.

c. Ladistance inter-créte

En moyenne, la distance inter-créte est de 45.42mm avec un écart-type relativement faible
ce qui signifie que les valeurs sont groupées autour de la moyenne et la série est assez homogene.
87.5% des moulages ont une largeur d’arcade comprise entre [44.93 - 51.41].

Dans une étude s’intéressant a la forme et la taille des arcades mandibulaires chez 1’adulte, Harris
(52) obtient une moyenne de 54.5mm en mesurant la largeur de I’arcade de la face vestibulaire des
premiéres molaires mandibulaires chez des sujets 4gés en moyenne de 55ans.

Afin d’avoir les mémes points de référence que notre étude et établir une comparaison des largeurs
d’arcade avec et sans dent, nous devons en présence des dents, chercher a déterminer la distance
inter-sillon (et non la distance entre face vestibulaire). Cette distance pourra étre comparée a la
distance inter-créte de notre étude car le sillon inter-dentaire se situe a la verticale de ’axe de la
créte. La largeur de la premiére molaire mandibulaire étant de 10.5mm selon Wheeler (6), par
extrapolation, la distance entre le sillon central et la face vestibulaire est d’environ 5.25mm. Ainsi,
la distance inter-sillon au niveau des premieres molaires mandibulaires est d’environ 44mm chez
les sujets agés de 55ans.
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Figure 30 : Arcade mandibulaire montrant la distance mesurée par Harris (51) en rouge et la
distance inter-sillon en violet obtenue en soustrayant deux fois la demi-largeur de la premiéere
molaire mandibulaire (2x5.25). (53)

68.2% des valeurs se situent entre [42.03 - 48.81].

95.5% des valeurs se situent entre [38.64 - 52.2] avec un intervalle de confiance a 95% de 1,22.

Les valeurs s’écartent en général de 7.47% de la largeur inter-créte moyenne. Ce pourcentage étant
faible, les valeurs sont donc centrées sur une valeur moyenne relativement stable.

Conclusion : Selon Harris (52), la largeur de 1’arcade chez le patient denté augmente au cours du
temps (de 20 a 50 ans) d’autant plus lorsqu’il s’agit des régions distales de I’arcade. Néanmoins,
notre étude montre que malgré la perte des dents, cette largeur semble a peu prés constante dans
le temps et n’augmente que trés peu (conformément aux conclusions de Brehm et al (48)°). La
distance inter-créte s’avére étre peu dépendante de la perte des dents et donc peu dépendante de
la résorption osseuse. La faible différence entre la largeur de 1’arcade du patient denté et la
largeur de I’arcade du patient partiellement édenté montre a I’évidence qu’il n’existe quasiment
pas de résorption dite « centrifuge », contrairement a ce qu’il est habituel de lire dans la
littérature scientifique. Cette conclusion demande a étre plus étayée par d’autres mesures.

> 1ls ont démontré en comparant sur moulage la largeur de ’arcade au niveau de la premiére molaire mandibulaire chez
les patients édentés totaux au moment de la réalisation de leur prothése totale et 10ans aprés leur port. Sur 36 patients,
24 n’ont montré aucun changement, 9 une différence de 1mm et 3 un changement de 2mm.
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d. L’angle lingual entre la tangente et Paxe des X

L’angle lingual entre la tangente a la ligne mylo-hyoidienne et I’axe des X est trés voisin
lorsque 1’on compare les deux secteurs avec une moyenne de 69.71° pour le cdté gauche et 70.12°
pour le droit. De plus, 75% des moulages ont un angle gauche compris entre [72.32 - 93.4] et 68.6%

ont un angle d
de 0.05°.

Secteur 3 :

Secteur 4 :

Secteur 3+ 4:

Conclusion :

roit compris entre [79.68 - 93.4]. La moyenne de la différence entre chaque coté est

68.2% des valeurs se situent entre [51.46 - 87.96].
95.5% des valeurs se situent entre [33.21 - 106.21].
Les valeurs s’écartent en général de 26.18% de 1’angle moyen.

68.2% des valeurs se situent entre [52.53 - 87.71].
95.5% des valeurs se situent entre [34.94 - 105.3].
Les valeurs s’écartent en général de 25.09% de I’angle moyen.

68.2% des valeurs se situent entre [52.13 - 87.69].

95.5% des valeurs se situent entre [34.35 - 105.47].
Les valeurs s’écartent en général de 25.44% de la valeur de I’angle moyen.

La résorption est ici encore symétrique mais non constante.

L’inclinaison linguale de la créte est un facteur qui influence I’insertion des prothéses partielles
amovibles. 22% des moulages présentent de maniere unilatérale une créte ayant un angle
supérieur & 90° ce qui est défavorable. Face a cet axe d’inclinaison lingual, le praticien devra
anticiper cette situation en amont de la réalisation du chassis soit en aménageant le moulage soit
chirurgicalement, afin de s’affranchir du probléeme de I’insertion et d’eéventuelles blessures et

douleurs.

e. Lasurface de la demi-créte linguale

La surface de la demi-créte linguale est en moyenne de 37.49mm? pour le coté gauche et
38.91mm? pour le droit. 65.6% des moulages ont une surface comprise entre [30.34 - 41.29] secteur
3 et 68.8% entre [33.42 - 46.57] pour le secteur 4.

Secteur 3 :

Secteur 4 :

68.2% des valeurs se situent entre [23.88 — 51.1].
95.5% des valeurs se situent entre [10.27 — 64.71].
Les valeurs s’écartent en général de 36.29% de la valeur de la surface moyenne.

68.2% des valeurs se situent entre [24.31 — 53.51].

95.5% des valeurs se situent entre [9.71 — 68.11].
Les valeurs s’écartent en général de 37.52% de la valeur de la surface moyenne.
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Secteur 3 + 4 : 68.2% des valeurs se situent entre [24.18 — 52.22].
95.5% des valeurs se situent entre [10.16 — 66.24].
Les valeurs s’écartent en général de 36.69% de la valeur de la surface moyenne.

Conclusion : Nous pouvons encore observer une symétrie entre les deux secteurs.

Le facteur « age de I’individu » a été exploré sur 22 moulages avec une moyenne d’age de
61 ans. Qu’il s’agisse de la hauteur des crétes, de la distance inter-créte, de la largeur de la demi-
créte linguale, de I’angle entre la tangente aux lignes mylo-hyoidiennes et a I’axe des X et de la
surface de la demi-créte linguale, il en résulte un coefficient de corrélation de Pearson faible (-0. 34
a 0.25) avec le facteur age.

Conclusion : Il n’y aucune corrélation significative entre 1’age et la perte osseuse. Le processus
de résorption est indépendant de 1’dge. Ceci a été confirmé par les études de Zmyslowska et al
(54) qui démontre que c’est le temps aprés extraction qui augmente la perte osseuse et non pas
I’age de I’individu.

La largeur d’arcade est indépendante de 1’age ce qui contredit en partie les études de Harris (52).

g. Lamorphologie des crétes

Apreés observations des photographies des 32 moulages, hous nous sommes apercus que la
grande majorité des crétes au niveau des premieres molaires mandibulaires sont arrondies et cela
de maniere bilatérale comme le démontre les études de Pietrokovski et al (51). Cette forme de
section en U est favorable a la réalisation d’un traitement par prothese partielle amovible.

Seuls trois moulages ont montré une forme en « lame de couteau », le plus souvent unilatéralement.

Il aurait été intéressant d’étudier les zones de contre-dépouilles linguales au-dessous de 1’axe des X
(c’est-a-dire des lignes mylo-hyoidienne) mais cette situation n’a pu étre réalisée car un nombre
important de nos moulages sont de type moulages corrigées dont 1’enregistrement c6té lingual ne
dépasse pas la ligne mylo-hyoidienne. De plus, les selles des protheses partielles amovibles sont
réalisées de telle sorte qu’elles affleurent la ligne mylo-hyoidienne sans la dépasser. Il nous a donc
semblé plus pertinent d’observer la morphologie des versants vestibulaires et linguaux des crétes
au-dessus de I’axe des X. Il en ressort qu’un seul moulage présente une contre-dépouille linguale
unilatérale et aucun avec une contre-dépouille vestibulaire.

Conclusion : La morphologie des crétes au niveau des premiéres molaires mandibulaires est
favorable (~919%0) car elle est arrondie, en U et présente peu de contre-dépouilles linguales au-
dessus de la ligne mylo-hyoidienne. Ces formes évitent les douleurs et blessures de la prothese
partielle amovible le plus souvent dues a des zones de compression au niveau des contre-
dépouilles.
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CONCLUSION

La résorption continue des crétes mandibulaires édentées engendre un défi clinique constant
qu’il s’agisse de traitements par prothese amovible ou par implant dentaire.
Les traitements par prothese partielle amovible font appel a une sustentation mixte dentaire et
muqueuse ; cette derniere est en rapport avec le volume des crétes. Les modifications de volume
vont donc avoir un impact direct sur le comportement dynamique des prothéses dans le temps.

Différentes techniques ont été imaginées afin de mesurer et classer la résorption des crétes
mandibulaires. Pourtant, les classifications qui en résultent ne sont généralement pas basées sur des
repéres anatomiques cliniquement intéressants et fiables ou alors, nécessitent des examens visuels
fastidieux et des protocoles invasifs pour le patient. C’est pour cela que nous avons envisagé une
tout autre approche, consistant a examiner des moulages issus d’empreintes.

Nous avons par la suite confronté nos résultats a ceux issus de la littérature scientifique et tiré les
conclusions suivantes :

En ce qui concerne la morphologie des crétes au niveau des premiéres molaires mandibulaires, elle
est arrondie et montre trés peu de zone de contre-dépouilles vestibulaires et linguales. Les formes en
« lame de couteau » sont relativement rares permettant de s’affranchir d’ulcération et de phénoméne
algique au niveau des crétes.

Pour ce qui est de leur hauteur, elle s’avére en général favorable a la conception d’une prothése
partielle amovible autant pour ce qui est de la stabilisation que de la sustentation.

La résorption « fagonne » la morphologie des crétes, comme le potier « fagonnerait » I’argile, mais
celle-ci s’opére préférentiellement selon une direction verticale et trés peu horizontale. En effet, la
largeur de I’arcade mandibulaire ne parait pas étre affectée, d’apres nos mesures, par la perte des
dents ce qui semble étre en contradiction avec le concept de « résorption centrifuge » largement
répandu dans 1’esprit des praticiens. Blahout et al (50) tire la méme conclusion en démontrant que
la réduction du corps de la mandibule est seulement due a une perte de hauteur, la largeur de créte
variant trés peu apres la perte des dents.

Dans I’imaginaire collectif, le vieillissement de I’individu est souvent associé a des processus de
remodelage osseux ou la population de cellules ostéoclastiques prend le dessus sur les
ostéoblastiques entrainant une résorption du capital osseux. Au niveau de la mandibule, nous nous
sommes apercus que le phénomene de résorption osseux n’est pas lié a I’age du patient ; ce devrait
étre le temps qui s’est écoulé entre 1’édentation et le traitement du patient qui serait déterminant.
Nos mesures ont montrées que la hauteur de créte sur la quasi-totalité de nos échantillons était
symétrique alors que I’historique des différents édentements ne nous était pas connu. Il est alors
possible de penser que beaucoup d’entre eux n’avaient pas la méme ancienneté, et donc, que la
résorption serait indépendante de I’ancienneté de I’édentement.

Cela demande a étre vérifié en augmentant le nombre d’échantillon et en essayant d’avoir
I’historique des différents édentements.
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En s’appuyant sur le protocole expérimental mis en place pour cette étude, plusieurs travaux
peuvent étre menés :

- Confronter les moulages issus de deux techniques d’empreinte en prothése partielle
amovible. Les modéles obtenus par empreinte anatomique serait comparés aux moulages
corrigés issus de ’empreinte anatomo-fonctionnelle chez un méme patient. L’objectif serait
de démontrer I’apport de cette seconde empreinte dans la définition des crétes
mandibulaires.

- Observer la morphologie des crétes a différents niveaux de coupe des régions prémolaires-
molaires.

- Mesurer les crétes 10 ans apres le port d’une prothése partielle amovible et observer
I’influence de celle-ci sur la morphologie des crétes. Cette étude longitudinale réclame un
suivi des patients sur le long terme ce qui est parfois difficile, et demande aussi 1’assurance
d’avoir des traitements similaires.

La vie n' est pas un probléme a résoudre
mais une réalité a expérimenter.

Bouddha
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