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1 Introduction

Depuis sa création en 1918, et sa commercialisation en 1923, le paralléliseur est devenu la
pierre angulaire de la confection des prothéses amovibles en permettant au praticien, et au
prothésiste de rechercher I’axe d’insertion idéal. Jusqu’au début du 20°™ siécle, celui-ci était
déterminé par une technique « a main levée » ou a I’aide de systemes amovibles [1]. Ces
techniques, quelque peu aléatoires, ont di laisser place a des techniques plus fiables, devenues

indispensables a la communication entre le cabinet dentaire et le laboratoire.

Lors des premicres phases du traitement prothétique d’un édenté partiel, le montage des
modeles d’étude sur articulateur, puis leur analyse au paralléliseur, vont permettre de visualiser
I’ensemble des modifications a apporter aux dents, aux éléments prothétiques, voire au support
ostéo-muqueux. L'objectif est de garantir une insertion et une désinsertion des protheses sans

générer de contraintes néfastes a I'appareil manducateur dans sa globalité, et aux protheses [2].

Les rectifications a apporter mises en évidence par le paralléliseur sur les modéles d’étude

doivent étre reportées en bouche le plus fidélement possible.

En bouche, les coronoplasties sont le plus souvent effectuées a main levée, en se référant au
tracé de I’armature réalisé sur le modéele d’étude ou sur la fiche de communication entre le
prothésiste et le chirurgien-dentiste. Ainsi, la transposition de I’axe d’insertion sur les arcades
du patient dépend a la fois du sens clinique et de I’habileté du praticien. On peut donc

légitimement réfléchir a une méthode permettant de visualiser simplement en bouche ces

modifications morphologiques avant de les réaliser.

L'objectif de cette thése est de faciliter I’aménagement des dents supports d'une prothése

adjointe a l'aide d'une gouttiére thermoformée.
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2 Les étapes pré-prothétiques

Les étapes pré-prothétiques concernent les supports dentaires et ostéo-muqueux et/ou les
structures périphériques. Les interventions ont pour objectif d’améliorer le pronostic du

traitement [3].

Les traitements envisagés consistent en une rectification morphologique par simple meulage,
par des soins conservateurs (par addition ou par soustraction), par de la prothese fixée, et dans
certains cas, I’extraction est a envisager.

Les interventions sur la structure dentaire peuvent €tre nécessaires en cas de version ou une de
rotation importante d'une ou de plusieurs dents, en cas d’égressions les plagant hors du plan

d'occlusion, ou si la couronne clinique est de hauteur insuffisante.

Concernant le support ostéo-muqueux, il s’agira d’obtenir des crétes édentées adhérentes au
périoste sous-jacent, avoir une ligne de réflexion muqueuse a distance de la créte, une absence

d’exostose et de bride s’insérant trop pres de la ligne faitiere de la créte.

I1 est possible d’intervenir sur les crétes par plastie ou reconditionnement tissulaire, de faire une
intervention muco-gingivale pour supprimer des brides fibreuses, des freins, de la gencive non
adhérente au périoste. L’objectif est d’obtenir un espace prothétique suffisant pour contenir les

selles prothétiques surmontées des dents artificielles.

Une fois les corrections chirurgicales faites et la cicatrisation obtenue, de nouvelles empreintes
peuvent Etre réalisées pour obtenir des modeles de travail. Par la suite, les corrections dentaires

seront envisageées. Ce travail se consacrera uniquement aux modifications dentaires.
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2.1 Les modeles d’étude

Les modeles d’étude sont des moulages en platre issus des empreintes primaires qui sont
réalisées avec un matériau a empreinte de type hydrocolloide irréversible (alginate). Celui-ci
est choisi pour sa précision et son colit modéré. L’alginate est préparé en respectant le rapport
poudre/eau recommandé¢ par le fabriquant. Il est spatulé vigoureusement puis garni un porte-

empreinte du commerce, perforé ou non [4], qui est alors inséré en bouche.

Ces empreintes préliminaires doivent parfaitement enregistrer I’anatomie des dents, les
structures d’appui ostéo-muqueux ainsi que la situation des organes périphériques. Apres

contrdle et validation, elles sont décontaminées coulées en platre.

Le modgle est taill¢ selon les critéres suivants [5] :
- La face postérieure est taillée perpendiculairement a I’axe sagittal médian.
- Les faces latérales sont taillées parallelement a 1’axe mésio-distal des dents cuspidées

ou a la ligne faitiere des crétes.

Ces modgeles vont servir de référence dans 1’établissement du plan de traitement. Ils vont servir
au cours de la phase pré-prothétique et de sa simulation prospective, au cours de 1’étude au

paralléliseur et sur articulateur, et enfin pour réaliser les porte-empreinte [6].

Pour faciliter les manipulations des modeéles, il est souhaitable de réaliser une double base
engrenée, ou split-cast [4]. Les deux socles peuvent alors étre séparés. Le modele pourra étre

mont¢ indifféremment et simultanément sur articulateur et au paralléliseur.
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Illustration 1. Modele d’étude maxillaire Illustration 2. Modele d’étude mandibulaire

2.2 Le montage sur articulateur

L’articulateur est un dispositif mécanique constitué¢ de deux branches articulées supportant les

mode¢les maxillaire et mandibulaire et simulant les mouvements mandibulaires du patient [3].

L’intérét principal du passage des modéles sur articulateur est qu’il permet au praticien et au
prothésiste de visualiser hors de la bouche du patient le rapport inter-arcade en position statique
et lors des mouvements de propulsion/diduction. Il permet également de visualiser la situation
et ’orientation du plan d’occlusion, d’aménager les courbes de compensation et de permettre
de monter les dents selon le concept occlusal choisi. Il permet aussi de vérifier 1’absence

d’interférence entre les dents et les éléments de 1’armature.

Le mod¢le maxillaire est placé sur I’articulateur a 1’aide d’un arc facial enregistrant la position
des dents maxillaires par rapport au plan axio-orbitaire [7]. Le modele mandibulaire est placé
selon les objectifs de reconstruction, en occlusion de relation centrée ou en occlusion

d’intercuspidie maximale.

2.3 Le paralléliseur

2.3.1 Historique

Son origine se situerait selon les auteurs aux alentours de 1917-1918. L’une des premicres

méthodes pour tracer la ligne de plus grand contour était proposée par W.M. Randall a la fin du

19°™ siécle. Une main tenait un crayon fixement tandis que 1’autre promenait une mine le long
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des dents tout en restant paralléle a I’autre main. Puis, au début du 20°™ siécle, les premiers
parallélometres amovibles virent le jour, comme le parallélometre de Chayes. Enfin, les

premiers systemes fixes furent créés et sont encore utilisés de nos jours.

2.3.2 Description

Le parallélométre est un instrument d'analyse associ¢ a des outils de mesure servant
originellement a vérifier ou a mettre en évidence sur des modeles en platre, le parallélisme
relatif existant entre différentes surfaces, dentaires et/ou muqueuses. Il a également une
fonction de paralléliseur des lors qu’il sert a rendre des surfaces paralléles a un axe d’insertion

déterminé.

Il existe différents modeles de paralléliseur ou la partie mobile peut soit €tre le bras vertical
portant les instruments, soit le plateau surmonté du modele en platre avec un porte-instruments

fixe [8].

I1 est constitué :

- d’un socle a base rigoureusement plane.

- d’un plateau surmontant une rotule, et sur lequel est fixé le modele en platre grace a une
vis de serrage. La rotule permet d’orienter le plateau dans un grand nombre de
directions.

- d’une potence composée d'un bras vertical fixe et d'un bras a simple, ou double
articulation permettant le déplacement d'un porte-instrument sur le moulage en platre.
Sur certains modeles comportant un bras fixe, et le plateau est mobile.

- Le porte-instrument dispose d'un mandrin de serrage permettant de fixer différents
outils destinés a l'analyse (tige d'analyse, porte mine, 3 jauges de rétention dont
I’épaulement mesure 0.25, 0.5 ou 0.75 mm) et a la modification du modele en platre ou
d’¢léments en cire (lame, fraiseuse de laboratoire). Il peut étre bloqué a différente

hauteur.
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Illustration 3. Paralléliseur

Il oriente dans un premier temps le chirurgien-dentiste vers les modifications qu'il devra

apporter aux différentes surfaces d’appui durant la phase pré-prothétique, pour que la prothése

puisse €tre insérée sans douleur et ni interférence.

Avec I’aide des outils de mesure, il va s’agir :

de rechercher des surfaces de guidage.

de rechercher les zones de retrait ou iront se loger les extrémités des bras ¢lastiques de
crochets.

d’éviter un préjudice esthétique par apparition d'un bras de crochet dans une zone
visible.

d’objectiver les obstacles a l'insertion de la prothése : tubérosités, dents fortement
inclinées, tori, trigones, versants de crétes.

de déterminer les modifications a apporter aux dents.

de ne pas obtenir une ligne guide trop proche de la face occlusale.

de déterminer 1’axe d’insertion.
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Pour le technicien de laboratoire, il servira :
- A reporter I’axe d’insertion défini grace aux reperes tracés sur les faces latérales du
modele.
- A vérifier les aménagements coronaires effectués par le praticien.
- A la conception du chassis sur le duplicata du modele secondaire.
- A faconner les maquettes en cires des futures prothéses conjointes.
- A combler les contre-dépouilles puis a couper les exces de cire selon I’axe d’insertion

pour la réalisation du duplicata.

2.3.3 Les objectifs

La réalisation du tracé du chassis ne peut se faire sans la détermination de I’axe d’insertion de
la future prothése. Le déterminer nécessite plusieurs étapes dont la premicre est de tracer la

ligne de plus grand contour de I’arcade a I’aide du paralléliseur.

2.3.3.1 Laligne de plus grand contour

Batarec 1’a définie ainsi « la ligne de plus grand contour est définie par I’ensemble des points
les plus saillants d’un corps par rapport a son axe longitudinal » [5]. Elle est tracée le long des
dents a I’aide d’une mine en graphite montée sur le porte-instruments du paralléliseur. Cette
ligne sépare la dent en deux zones ; I'une, au-dessus dite de dépouille, non rétentive, et 1’autre

en dessous dite de contre-dépouille, ou zone de retrait, rétentive.

Hllustration 4. Au-dessus de la ligne se trouve la zone de dépouille, et en dessous, la zone de contre-dépouille
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2.3.3.2 Laligne guide

Selon Batarec, c’est la trace laissée sur les faces latérales d'une dent par la génératrice

tangentielle toujours parallele a elle-méme et parallele a 1'axe d'insertion [5].

I1 s’agit de la ligne de plus grand contour correspondant a I’axe d’insertion choisi. C’est selon

cette ligne que seront placés les différents éléments du chassis.

2.3.3.3 L’axe d’insertion

L'axe d'insertion est la trajectoire selon laquelle la prothése sera insérée et retirée par le patient.

I1 est théoriquement orthogonal a la ligne guide, mais il peut trés bien suivre une séquence de

mouvements lorsque les structures en présence n’offrent pas la possibilité d’une insertion d’un

seul bloc. Cela peut poser des problémes pour le patient selon sa dextérité.

Cet axe est déterminé par quatre critéres [8][9] :

Recherche de surface de guidage faciles a établir par améloplasties et en nombre
suffisant pour stabiliser la prothéese.

Recherche d'une distribution aussi uniforme que possible des zones de rétention.
Absence d'interférence majeure, dentaire ou osseuse, a l'insertion.

Absence d'altération esthétique (crochet, fausse gencive).

I1 apporte plusieurs bénéfices :

Création d'une action réciproque pour les dents porteuses de crochets : le bras
stabilisateur doit en effet rester accolé a la dent lors de l'insertion de l'appareil pour
annuler les efforts scoliodontiques générés par le passage du bras €lastique.

Réduction du risque de déformation des crochets lors des mouvements
d’insertion/désinsertion de la prothése, ainsi que lors des mouvements de rotation et de

translation de la prothése.
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2.3.3.4 Détermination de 1’axe d’insertion

Elle s'effectue en 4 étapes distinctes : 1'évaluation visuelle des modeles d'étude, 1'étude initiale

au paralléliseur, l'analyse, puis I'é¢tude finale. [10]

2.3.3.4.1 Evaluation visuelle

Elle s'effectue avec le modeéle tenu en main en vue occlusale, en faisant varier son inclinaison

antéro-postérieure, voire latérale dans certains cas.

2.3.3.4.2 Ftude initiale au paralléliseur

Le modele est fixé au socle de telle sorte que le plan d'occlusion soit horizontal. Le paralléliseur
doit idéalement étre positionné pratiquement a hauteur du visage et a contre-jour pour éviter les
ombres portées [5].

I1 est ensuite basculé de fagon antéro-postérieure pour mettre en évidence un parallélisme entre
les faces proximales des dents bordant I'édentement et 1'axe vertical donné par la tige d’analyse.
Il s’agit d'obtenir des surfaces de guidage en nombre suffisant.

Le modele est orienté dans le plan frontal pour rechercher, lorsque la répartition des dents
restantes le permet, de chaque c6té de 1'arcade, des zones en retrait de méme valeur sur les dents
support de crochet.

L’intersection formée par la mine de graphite et la surface de la dent correspond a I’angle de
convergence cervical. Des valeurs a peu pres égales doivent idéalement étre retrouvées de part
et d’autre de I’arcade.

Ces zones de retrait sont généralement évaluées a l'aide des jauges de retrait décrites
précédemment.

Une premicere ligne de plus grand contour peut alors étre marquée a la mine en graphite fixée

au porte-instruments. Les zones de rétention sont également marquées au crayon.
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2.3.3.4.3 Analyse secondaire

Une bascule du mode¢le peut étre envisagée sous différentes conditions :

- Le respect d'une zone esthétique : I’apparition d'un hiatus au niveau d'une zone
antérieure entre une dent postiche et une dent adjacente peut étre €vitée par bascule
postérieure du modele.

- L'insertion de la prothese : elle peut étre perturbée par une créte antérieure en contre-
dépouille, ou une dent en rotation.

- Larecherche d’une zone de rétention.

En ce qui concerne la rétention, il est illusoire de prétendre qu’une inclinaison latérale du
modele créerait des contre-dépouilles sur une dent n’en présentant pas lorsque le plan est

horizontal [11].

Lorsque qu'une difficulté¢ se présente, il faut évaluer l'importance de l'intervention pré-
prothétique nécessaire pour contourner cette difficulté. Dans le cas ou cette intervention ne peut
étre réalisée, I’interférence devient prioritaire par rapport aux zones de retrait et aux surfaces

de guidage. Il faut alors modifier 1'axe d'insertion en réorientant le socle.

2.3.3.4.4 Etude finale

Si la décision d'incliner le modéle a été prise, il est nécessaire de retracer une ligne de plus
grand contour et de la repasser avec un crayon de couleur différente. Sur les futures dents
porteuses de crochets, il y aura alors des lignes de plus grand contour qui se croiseront. La
position du bras ¢lastique de crochet va dépendre de la situation des plans-guides, de
I’orientation des axes de mobilisation et de désinsertion, et de 1’intimité de contact entre la

prothese et les plans-guides.

Les plans-guides vont, par leur hauteur, délimiter le chemin d’insertion de la prothese. Ils
coincident avec le chemin de désinsertion de la prothese. L axe de mobilisation, qui est I’axe
selon lequel la protheése peut étre mobilisée durant la fonction [10], notamment lors de la
mastication d’aliments collants, peut coincider ou non avec ces voies d’insertion et de

désinsertion.
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Le principe est le suivant : pour obtenir une rétention optimale, il faut une résistance aux forces

de mobilisation ainsi qu’une résistance le long de I’axe de désinsertion.

Apres bascule du modeéle, les plans-guides vont jouer un role de stabilisation de la prothése lors
de la mastication. Ils ne s’opposeront pas a la désinsertion de la prothése contrairement aux
crochets. Donc lorsque I’on a affaire a deux lignes de plus grand contour se croisant, I’extrémité
¢lastique du crochet ira se loger sous la ligne de plus grand contour tracé apres inclinaison du
modele. En effet, les mouvements mobilisateurs ne seront plus pris en compte car contenus par

les plans-guides.

Lllustration 5. Situation du bras élastique aprés bascule du modéle

Si la dent support n’est pas en contact avec un plan-guide, le crochet risque de se déformer par
les mouvements d’insertion/désinsertion ainsi que par les mobilisations lors de la mastication.
11 faut alors placer I’extrémité du bras élastique sous les deux lignes de plus grand contour. Sous
leur intersection a la maniere d’un crochet en RPI, et si celles-ci convergent mésialement ou

distalement, elle se placera en deca, et dans leur sens.

2.3.3.4.5 Verrouillage

Une fois la position du modele validée définitivement, il faut pouvoir l'enregistrer afin qu'elle
puisse étre retrouvée au laboratoire pour la confection du chassis. Pour cela il existe plusieurs

méthodes [12][13], mais deux méthodes sont couramment utilisées :

M¢éthode du tripode : le bras vertical portant une mine de graphite est verrouillé a une certaine
hauteur, et avec celle-ci le praticien marque 3 points au niveau palatin ou lingual, un antérieur
et deux postérieurs. Cette méthode présente toutefois quelques imprécisions lors du

repositionnement du modele sur le paralléliseur [14].
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M¢éthode des traits paralleles : a 1'aide de la tige d'analyse servant de régle, trois traits espacés

sur les bords du modele sont tracés : deux sur les faces sagittales, et un sur une face frontale.

L’axe d’insertion est matérialisé par des traits verticaux sur les bords du modele, selon le

principe de la méthode des traits parall¢les.

Hllustration 6. Modéle mandibulaire analysé au paralléliseur
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2.3.3.5 Tracé du chassis

Le tracé du chassis de la future prothese est idéalement effectué sur le modele en platre. En

effet, un tracé sur une fiche de communication entre laboratoire et cabinet peut amener a

occulter certains ¢léments anatomiques importants a prendre en compte. Sur le modele en

platre, il y a une idée globale du futur chéssis qui se matérialise en trois dimensions.

Ce tracé doit respecter des regles propres a la prothése amovible, c’est-a-dire le décolletage,

I’aire de sustentation, la position et le type de crochets, 1’étendue et le type de selle utilisées,

les connexions et les barres corono-cingulaires.

Le tout doit répondre aux principes de sustentation — stabilisation — rétention évoqués par

Housset, ainsi qu’a une liste d’autres impératifs [9] :

Répartir et orienter favorablement les forces sur les dents dans la direction de leur grand
axe, et les surfaces ostéomuqueuses.

Respecter le parodonte par un décolletage suffisant, c’est-a-dire a 5 mm du collet.
Eviter la redondance des éléments a appui dentaire qui favorise le dépot de plaque
bactérienne.

Ne pas altérer I’esthétique par un élément métallique trop visible.

Limiter ’encombrement pour des raisons de confort, tout en assurant une certaine

rigidité de I’ensemble.

Comme il sera vu dans le prochain chapitre consacré aux coronoplasties, le tracé des différents

¢léments du chassis obéit a un certain ordre [9], correspondant aux différents roles de chaque

¢élément :

Les appuis occlusaux et cingulaires sont d’abord tracés pour obtenir un polygone de
sustentation le plus étendu possible. Les taquets sont placés du c6té de la zone édentée
dans les édentements encastrés, et en position mésiale de la dent bordant un édentement
en extension, sauf dans certains cas ou il y a possibilité d’exploiter la partie distale de
la dent [15][16]

Les bras ¢lastiques de crochets sont dessings et les deux derniers millimeétres sont placés
sous la ligne guide, sans oublier de prendre en compte 1’enjeu esthétique.

Les bras de réciprocité de crochets sont tracés sur ou au-dessus de la ligne guide pour
neutraliser ’action des bras ¢€lastiques durant ’insertion de la prothese.

Les selles sont tracées selon le concept choisi.
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- Les barres coronaires, les potences et I’élément de connexion principal sont enfin tracés

sur le modele.

Illustration 7. Tracé du chassis maxillaire

Illustration 8. Tracé du chassis mandibulaire

3 La conception du guide

3.1 Reéalisation des coronoplasties

3.1.1 Préparations coronaires

Pour une bonne intégration d’une prothése amovible, il est indispensable de préparer les dents,

d’en modifier leur morphologie. Comme 1’évoquait JN Nally, « Jamais une prothese partielle
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rationnelle ne peut étre réalisée sans une quelconque préparation de la denture naturelle

persistante » [17].

Une étude menée en 2010 par Rice et coll. [18] a montré que peu de praticiens réalisaient les

logements occlusaux de bonne dimension.

Pour réaliser ces aménagements coronaires, il existe deux facons de procéder : par fraisage
direct de I’organe dentaire, et par le recours a la prothése conjointe. Seuls les fraisages directs

seront abordés dans les prochains paragraphes.

Selon 1’état des dents sur lesquelles ira se loger la prothése, les préparations vont pouvoir
concerner uniquement 1’émail. On parlera alors d’améloplasties, dont la définition est la
suivante : « Préparations coronaires réalisées au dépend de 1'émail et qui ont pour but de

favoriser a la fois l'intégration et le pronostic de la prothése » [9].

Cependant, avec I’age et 'usure des dents, 1’émail s’étant peu a peu aminci voire ayant
totalement disparu, les préparations se feront généralement au dépend de I’émail et de la dentine
[19]. On parlera alors de coronoplasties, dont la définition peut étre appliquée a la majorité des
cas rencontrés lors de notre exercice : « Modifications soustractives de la morphologie
coronaire, effectuées dans un but d’équilibration occlusale ou de préparation de dents supports

d’¢éléments de P.A.P. » [9].

Outre le principe de bonne intégration évoquée précédemment, les dents-supports doivent

¢galement étre préparées pour les raisons suivantes :

Le chassis doit disposer d’une certaine €paisseur pour éviter de se fracturer par
fatigue de 1’alliage lors des manipulations des protheses, tant par le praticien que
par le patient [2].

- Il doit y avoir un minimum de sur-contours pouvant géner le patient, que ce soit au
niveau tactile ou occlusal. La forme des taquets et des barres corono-cingulaires doit
alors reproduire si possible la forme naturelle des dents-supports, sans réduire
I’épaisseur du taquet.

- Il faut orienter les contraintes occlusales dans le grand axe des dents-supports.

- Il ne doit pas y avoir d’interférences occlusales entre les €léments du chissis et les

dents antagonistes.
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Ces aménagements coronaires de deux types : axiaux ou occlusaux.

3.1.2 Coronoplasties occlusales : taquet occlusal et barre cingulaire

3.1.2.1 Taquet occlusal

Cette logette est en forme de cuillére dont les dimensions font un tiers de la table occlusale dans
le sens vestibulo-lingual, un tiers de la table occlusale dans le sens mésio-distal pour les
prémolaires, un quart de la table occlusale sens mésio-distal pour les molaires. Elles peuvent
parfois concerner les canines et dans la majorité des cas, la profondeur atteindra la dentine [20].
Son tracé doit se projeter a l'intérieur du périmeétre radiculaire [9]. L'angle formé par le plancher
de I'appui occlusal et la connexion verticale doit étre inférieur a 90°. Sa profondeur doit étre
inférieur ou égale a 8/10 mm [9] mais peu atteindre 2 mm [21] selon les auteurs. Ces fraisages

sont réalisés a 1’aide d’une fraise boule.

Une augmentation de 1’approfondissement et de la largeur de la cavité rendra le crochet plus
résistant. En revanche, des bords ou persistent des angles vifs, ainsi qu’une longueur mésio-

distale trop importante de la cavité sont des facteurs défavorables a la pérennité du crochet [22].

3.1.2.2 Barre cingulaire

La gouttiere devant recevoir la barre cingulaire doit étre fraisée a une distance d'au-moins 1,5
mm du cément pour une protection du parodonte marginal, et la profondeur dépendra de
I’épaisseur d’émail des dents-supports. Elle s'effectue au-dessus des cingulums, de profondeur

idéale de 1 mm. Le fraisage s’effectue avec une fraise boule.

3.1.3 Coronoplasties axiales : guidage et rétention

3.1.3.1 Celles liées au guidage

Destinées a recevoir les barres coronaires et les bras de calage de crochets, elles créent des plans
de glissement pour la prothése selon son axe d’insertion. Ces plans-guide, ou pentes de guidage,

sont aménagés au niveau des faces proximales des dents bordant I’édentement de manicre
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paralléles. Ils sont réalisés avec des fraises cylindriques ou cylindro-coniques.

Hllustration 9. Fraisage d’un plan-guide

L’orientation des fraisages est guidée par le passage au paralléliseur car leur axe correspond a
I’axe d’insertion choisi. Les bras de calage doivent se situer idéalement a mi-hauteur de la
couronne, au-dessus ou sur la ligne guide. Ils ont un role de guide a I’insertion et leur
positionnement en hauteur est déterminé par la longueur de 1’action du bras élastique du
crochet. En effet, lors de I’insertion de I’appareil, le bras ¢lastique et le bras de calage doivent
avoir un contact permanent avec la dent pour éviter tout effort scoliodontique sur celle-ci. Cette

hauteur de réciprocité a été décrite en 1975 par W.J. Stern [23].

-———

Hlustration 10. Réciprocité d’action entre le bras de calage et le bras élastique

En revanche, il est déconseillé de créer une surface de guidage sur la face distale d’une dent
bordant un édentement terminal si celle-ci est naturellement haute. Le positionnement de la
ligne guide doit étre idéalement située dans le tiers occlusal de la face distale. Si sa position est

trop basse, des contraintes s’exerceraient sur le parodonte, ainsi qu’une fragilisation du crochet

[21].
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3.1.3.2 Celles liées a la rétention

Dans les cas ou des zones de contre-dépouille ne peuvent pas étre trouvées par inclinaison du

modele lors de son passage au paralléliseur, elles devront étre créées. Ce sont des dépressions

en lunule inférieure ou égales a 0.2 mm [9] pour des chassis en chrome-cobalt, réalisées a 1’aide

de fraises boules, olives ou cylindrique a bout rond. C’est dans ces logettes que viendra se loger

I’extrémité du bras ¢€lastique du crochet. Elles peuvent également étre crées par adjonction de

\

résine composite suite a une céraplastie prospective puis passage au paralléliseur, que le

praticien peut recréer en bouche [24].

3.1.4 Ordre d’exécution

Tous ces fraisages doivent étre exécutés selon un ordre précis [3].

Coronoplasties liées a l'occlusion : comme il a ét¢ vu précédemment, les
dimensions des taquets ont pour référence les dimensions de la face occlusale
de la dent.

Coronoplasties liées a l'insertion : les fraisages des plans-guides, qui concernent
les faces proximales pour faciliter I’insertion et la désinsertion de la prothese, et
assurer la stabilisation antéro-postérieure de la prothése. Des pans de
glissements sont créés sur les faces linguales, ou palatines, pour assurer la
stabilisation transversale de la prothese.

Coronoplasties li¢es a la sustentation : logettes d’appui pour les taquets et barres
cingulaires.

Coronoplasties liées a la rétention : les aménagements sont enfin créés sur les
faces vestibulaires des dents porteuses de crochets mais dont la forme n’offre

pas de zone de rétention.

Les perspectives de modification a apporter a 1’arcade dentaire sont pré-visualisées sur les

modéles d’étude :

- Les plans-guides sont grattés a 1’aide de la lame montée sur le porte-instruments.
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- Les éventuelles zones de dépressions destinées aux bras €lastiques de crochets sont
réalisées avec les jauges de rétention également par grattage.

- Lesréductions occlusales des dents 1égerement égressées sont faites selon 1’examen
sur articulateur.

- Les futures améloplasties sont faites avec des fraises montées sur piece a main.

3.2 Duplicata

Le modele d’étude aménagé est dupliqué en platre car il existe un risque de fracturer le platre
lors du retrait de la gouttiere. Les zones qui ont été modifiées sont colorées pour apparaitre au

travers de la gouttiere.

3.3 Thermoformage du guide

Choix du matériau de thermoformage :
- Il doit étre transparent pour visualiser son ajustement sur les dents et pour
visualiser les zones a fraiser
- Il doit étre suffisamment élastique pour franchir les contre-dépouilles que ce soit
lors du retrait du modéle, et lors de 1‘insertion en bouche.
- Il doit étre suffisamment épais pour éviter les déformations lors des

manipulations au laboratoire et au fauteuil.

Apres plusieurs essais, la plaque de thermoformage Duran+ de Scheudental est choisie, sous

une épaisseur de 0,625 mm et un diametre de 125 mm.

Lllustration 11. Plaque de thermoformage utilisée pour la confection de la gouttiere
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Le modele est placé dans la thermoformeuse. Une plaque de thermoformage tres fine (Isofolan
Scheudental 0,1 mm) peut étre appliquée dans un premier temps pour faciliter la désinsertion
de la gouttiere. Des entailles a la lame de bistouri sont appliquées sur la gouttiere d’isolation
entre les crétes marginales des dents, afin de permettre un meilleur ajustement de la goutticre
lors du deuxiéme thermoformage.

Il peut également s’avérer judicieux de combler les contre-dépouilles avec de la cire au niveau
des faces des dents non concernées par les coronoplasties, pour faciliter la désinsertion de la
gouttiere.

La plaque de thermoformage est ensuite disposée dans la machine, chauffée et appliquée sur le

modele par un phénomene de dépression.

v
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Hlustration 12. Plaque de thermoformage destinée a l’isolation préalable du modéle

3.4 Aménagement du guide

Une fois refroidie, la plaque est découpée a la lame de bistouri au quart cervical des dents pour
faciliter I’insertion et la désinsertion. Les bords sont polis et les zones édentées sont supprimées.
On dispose ainsi de différents blocs qui épousent intimement les surfaces dentaires et dégagent
I’acces aux faces proximales des dents bordant I’édentement. Cela facilitera le fraisage des
plans-guides. Les pourtours des aménagements sont colorés pour étre parfaitement identifiables

en bouche.
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Le modgele est remonté au paralléliseur et bloqué selon I’axe d’insertion. La gouttiere est remise
sur le modele et les modifications apportées sont réitérées gouttiere en place, a I’aide de fraises
montées sur piece a main de laboratoire. Une fraise boule va étre utilisée pour creuser les appuis
occlusaux et leur prolongements linguaux, les barres coronaires et cingulaires. Une fraise
cylindrique va servir a fraiser les plans guides proximaux et linguaux. De cette procédure est

produite une gouttiere dite « ajourée ».

Hllustration 13. Gouttiére ajourée repositionnée sur le modele mandibulaire non modifié

Pour plus de lisibilité en bouche, les zones entourant les zones évidées sont marquées au feutre.
Des petits cylindres servant de tiges de parallélisme de 5 mm de hauteur sont collés a la
gouttiere avec de la colle cyanoacrylate, parallelement a I’axe d’insertion, sur chaque hémi-
arcade, pour guider le positionnement de la fraise lors de ’exécution des coronoplasties en
bouche (ou des traits effectués a plusieurs endroits de la gouttieére sont tracés selon 1’axe

d’insertion).
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Hllustration 14. Marquage des bords des zones évidées pour un meilleur contraste dent/gouttiere

Hllustration 15 et 16. Gouttiere terminée surmontée des tiges de parallélismes
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4 Etapes cliniques

4.1 Insertion du guide

La gouttiere est placée en bouche, sa stabilité et son innocuité sont vérifiés.

4.2  Les instruments de fraisage

Les fraisages sont effectués selon ’ordre décrit dans la partie précédente en veillant a rester
paralléle aux tiges de parallélisme (ou aux traits tracés sur les gouttieres).
Divers sets de fraises ont ¢t¢ commercialisés pour la réalisation des coronoplasties mais selon
Jourda, trois peuvent suffire [17] :

- Fraise ronde 018.

- Fraise cylindrique.

- Fraise tronc de cone.

Les fraisages sont ainsi effectués, les surfaces sont polies avec des fraises a granulométrie plus

fine et des pointes montées siliconées.

4.3 Empreinte secondaire

Elle est effectuée a 1’aide du porte-empreinte individuel congu sur le modele d’étude. C’est une
empreinte muco-dynamique qui va enregistrer le mouvement maximal des organes péri-

prothétiques ainsi que les dents préparées.

Le choix des matériaux d’empreinte va dépendre de la classe d’édentement et de la surface
d’appui, dentaire ou muqueuse. Les fraisages doivent étre parfaitement enregistrés pour que la

future prothese soit congue dans de bonnes conditions par le prothésiste, sur le duplicata.
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5 Conclusion

Il est important que ’axe d’insertion soit transposé en bouche pour la réalisation des
coronoplasties car c’est par celles-ci que I’intégration et I’intégrité de la prothése seront
optimales et préservées. Une étude menée par Hummel et coll. en 2002 aux Etats-Unis a montré
que les candidats a la prothése amovible partielle sont de tout age et que la majorité¢ des
protheéses amovibles congues comportait au moins un défaut (64,3% sur un échantillon de 1303
porteurs d’appareil), de stabilisation le plus souvent[25]. Une étude similaire a ét¢ menée en
France en 2005 sur un échantillon plus important et dans laquelle au moins trois défauts de
conception et d’intégration ont été relevés par appareil. Sur les 2576 appareils évalués, 33,8%
n’avaient pas de taquets occlusaux et chez les 2130 patients de 1’échantillon, on notait une
absence de logettes d’appui dans 27,2% des cas.[26]

De nos jours, les contraintes de I’emploi du temps et du cott horaire d’un cabinet dentaire sont
des arguments en défaveur du temps devant étre consacré a préparer une arcade a recevoir une
prothése amovible. Le fait d’utiliser des gouttieres pour réaliser les coronoplasties pré-
prothétiques pourra permettre au praticien de gagner de 1’assurance et du temps dans leur
réalisation. De plus, le confort gagné par le patient par une amélioration de la stabilité, de la
rétention et d’un volume de I’appareil moindre, sera grandement amélioré, a la maniere des
couronnes fraisées, supports de prothése adjointe dans les cas de prothése composite.
Peut-€tre que des fraises de préparation controlée telles que celles utilisées en prothése fixée
pourraient trouver une utilité pour la réalisation des coronoplasties.

Enfin, ce travail apportera peut-étre des €léments de réponse a ce que proposaient Davenport et
coll. : « Une méthode plus précise de réalisation des surfaces de guidage consiste a utiliser un

gabarit préparé sur le modele de travail et pouvant étre transféré en bouche »[27]
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Serment d'Hippocrate modifié et actualisé pour les Médecins dentistes
Au moment d’étre admis a exercer une profession médicale, je promets et je jure
d’étre fidele aux lois de ’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de préserver, de promouvoir ou de rétablir la santé dans
toutes ses dimensions, physique et mentale, personnelle et sociale.

Pour cela, je travaillerai en partenariat respectueux avec mes confreres et avec toutes
les autres professions qui partagent les mémes objectifs.

Jaiderai les autorités sanitaires dans leurs efforts pour préserver et améliorer la santé
de la population.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, d’ethnie, de classe sociale ou
de revenus viennent s’interposer entre mes patients et moi.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.

J'aurai comme objectif de prodiguer a mes patients les soins reconnus comme les plus
efficients par les sciences médicales du moment.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain.
Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ces missions.

Je nentreprendrai rien qui dépasse mes compétences et je considérerai comme un
devoir absolu de perfectionner sans cesse celles-ci.

Je respecterai toutes les personnes, et leur autonomie.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je tiendrai compte de leurs choix et de leurs préférences pour leur
procurer la qualité de vie la meilleure. Je ne ferai rien pour forcer leur conscience.
Je garderai a mes maitres le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

J apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé si j'y manque.
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Résumé :

Lors des étapes pré-prothétiques du traitement d’un édenté partiel, le passage des
modeles d’étude sur articulateur, puis au paralléliseur, va permettre de visualiser
I'ensemble des modifications a apporter aux dents, aux éléments prothétiques,
voire au support ostéo-muqueux.

L’utilisation du paralléliseur va de plus permettre de déterminer I’axe d’insertion
de la future prothese, trajectoire selon laquelle la prothese sera insérée et
désinsérée par le patient.

L'objectif de cette thése est de guider le praticien dans 'aménagement des dents
supports d'une prothese adjointe a I'aide d'une gouttiére thermoformée ajourée
créée sur des modéles primaires modifiés, afin de pouvoir conserver 1'axe
d’insertion déterminé en amont.
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