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Introduction

Il y existe de nombreuses méthodes pouvant aider a reconstruire I'architecture des dents antéro-
mandibulaire dans un but esthétique et fonctionnel. Si la reproduction de la forme dentaire est un

facteur important, I'axe et la position du bord libre en sont aussi.

Quelles sont les régles biomécaniques permettant de reconstruire au mieux le secteur antéro mandi-

bulaire afin qu’il permette les fonctions occlusales tout en gardant ses spécificités esthétiques ?

Comment adapter pour chaque patient, et donc a différentes morphologies, les techniques de re-
constructions permettant de s’approcher au mieux de I’organisation naturelle optimale des dents an-

térieures ?

A I'aide de principes biomécaniques et physiologiques, il apparait que ces reconstructions nécessi-
tent une rigueur scientifique qui étape aprés étape autorise la reconstruction du secteur antérieur,

tout en respectant le cahier des charges fonctionnel et esthétique.

Aprés un rappel anatomique des dents antéro-mandibulaires et de leurs environnements muscu-
laires, il sera vu comment I'OCTA peut aider a reconstruire ce secteur , mais aussi comment placer le
grand axe ainsi que le bord libre des dents antéro-mandibulaires ainsi que les regles a suivre pour un

montage correct des moulages en articulateur.




1. Particularités anatomiques et fonctionnelles des dents antéro-

mandibulaires

1.1 Spécificités anatomiques

1.1.1. Incisives

1.1.1.1. Centrales [1,2,3,]

Rappels :

- Début de calcification : 3-4 mois

- Age d’éruption : 6-7 ans

- Racine achevée a 9 ans

- Hauteur totale moyenne : 21,5 (9 mm pour la couronne, et 12,5 pour la racine)
- Diametre mésio-distal coronaire : 5 mm

-Diameétre vestibulo lingual coronaire : 6 mm

En vue Vestibulaire on observe une symétrie par rapport au grand axe de la dent

qui est lui-méme perpendiculaire au bord libre.

Les contours radiculaires mésial et distal sont alignés avec le contour coronaire,

L’apex est distalé.

On observe des crénelures du bord libre a I’éruption qui s’érodent avec le temps.

Le bord libre devient alors de plus en plus oblique de bas en haut dans le sens

mésio-distal, le bord distal devient donc plus long que le bord mésial.

Fig. 1 : vue vestibulaire d’une incisive mandibulaire (Schéma du Dr Proust)




La vue linguale montre une face lisse avec des concavités plus ou moins
marquées entre les crétes marginales et le cingulum (qui est d’ailleurs quasi
inexistant sur les incisives mandibulaires). Les limites entre concavité centrale

et convexités périphériques ne sont pas forcément nettes.

Fig. 2 : vue linguale d’une incisive mandibulaire (Schéma du Dr Proust)

La vue occlusale nous montre une symétrie mésio-distale.

D

Le bord libre est perpendiculaire a I’axe de la dent.

Fig. 3 : vue occlusale d’une incisive mandibulaire (Schéma du Dr Proust)




On observe un contour vestibulaire fortement convexe dans le quart cervical et s’aplatit du sommet

vestibulaire au bord libre.

concavité centrale se fait régulierement par une zone de transition.

3 /
vd

/ /\B Le contour lingual forme de « S », passage de convexité cervicale a
V| ol :
(|
| ‘ \

La couronne a une surface fortement convexe et arrondie dans son
v
_ tiers occlusal, les deux tiers cervicaux sont aplatis.

} Les contours radiculaires sont pratiquement paralléles dans les deux

/ tiers cervicaux et convergents dans le tiers apical.

La surface est plate, avec souvent présence d’une dépression

© marquée a la jonction tiers apical tiers moyen jusqu’au tiers cervical

ou elle s’atténue.

Fig. 4 : vues proximales d’une incisive mandibulaire (Schéma du Dr Proust)

1.1.1.2 Latérales

Rappels [1,2,3,] :

- Début de calcification : 3-4 mois

- Age d’éruption : 7-8 ans

- Racine achevée a 10 ans

- Hauteur totale moyenne : 23,5 (9,5 mm pour la couronne, et 14 pour la racine)
- Diameétre mésio-distal coronaire : 5,5 mm

-Diameétre Vestibulo lingual coronaire : 6,5 mm

On remarque donc un volume qui est légerement plus grand que celui de I'incisive centrale.

Les deux dents sont néanmoins quasiment identiques a quelques détails pres principalement du coté

distal la ou l'incisive latérale amorce la courbure de I'arcade :
- Le bord proximal distal de la couronne est plus arrondi que celui de la centrale

- Le point de contact distal est plus cervical que le point de contact mésial.




1.1.2. Canines

Rappels [1,2,3,] :

Début de calcification : 4-5 mois

Age d’éruption : entre 9 et 11 ans

Calcification compléte : 13-14 ans

- Hauteur totale moyenne : 35 (9 mm pour la couronne, et 26 pour la racine)

- Diametre mésio-distal coronaire moyen : 6.8 mm

-Diameétre vestibulo-lingual coronaire moyen : 7.4mm

La ligne mésiale est droite de la ligne cervicale jusqu’au point de contact puis

légérement courbe en direction distale.

La ligne distale est concave dans le tiers cervical, puis convexe dans le tiers incisal.
La pente de la cuspide forme un angle plus obtus que I'angle de la canine maxillaire.
La pente mésiale de la cuspide est plus courte que la distale.

La ligne cervicale est convexe par rapport a la racine.

La cuspide est généralement alignée par rapport au centre de la racine.

Fig. 5 vue vestibulaire d’une canine mandibulaire




La couronne est plus étroite lingualement que vestibulairement.

Le cingulum n’est pas trés marqué.

Les crétes marginales ne sont pas trés développées.

La créte marginale mésiale et plus longue et droite que la créte marginale distale qui
est courte et courbe.

La pointe de la cuspide est déportée du coté mésial

Fig. 6 Vue linguale d’une canine mandibulaire

L \"

La pointe de la cuspide est localisée Iégerement vestibulairement par rapport a

I’axe de la racine.

Le contour vestibulaire est moins courbé que la canine maxillaire, avec une courbe

débutant directement en dessus de la ligne cervicale.

Le contour lingual est similaire a celui de la canine maxillaire avec un contour

convexe dans le tiers cervical puis concave dans le tiers médian. Les angles sont

Moins prononcés et le cingulum est moins marqué.

Fig. 7 vue proximale d’une canine mandibulaire




La pointe de la cuspide est plus généralement inclinée lingualement.
Le contour mésio-vestibulaire est plus convexe tandis que le contour

disto-vestibulaire est plus plat voire concave.

La pente distale de la cuspide est dirigée légerement lingualement a
partir de I'extrémité de la cuspide, ce qui donne a la partie incisale
de la couronne une torsion disto-linguale.

Fig. 8 Vue occlusale d’une canine mandibulaire




1.2 Environnement musculaire

1.2. 1Les muscles élévateurs

1.2.1.1 Le muscle masséter

Frontal
Temporal

ygomaticue

Maxillaire
Mandibule

Faisceau supetficiel Faisceau profond

Muscle masséter
(vue latérale droite)

Fig.9vue latérale droite du masséter.Gray H[34]

Il Effectue une élévation de la mandibule grace a sa composante oblique.

Il peut donner une antépulsion a la mandibule pour positionner les incisives inférieures en avant par

rapport aux incisives supérieures , grace a sa composante horizontale.

En pathologie, il présente des contractures avec impossibilité d'ouvrir la bouche appelé trismus,

rencontré dans le tétanos, dans des inflammations locales comme celles dues aux dents de sagesse,

aux infections, dans les fractures de la mandibule, dans des suites d’anesthésie a I'épine de spix, ou

lors de la prise de drogue (MDMA ; cocaine).



https://fr.wikipedia.org/wiki/Mandibule_(os)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Antépulsion
https://fr.wikipedia.org/wiki/Incisive
https://fr.wikipedia.org/wiki/Incisive

1.2.1.2Le muscle temporal

Processus styloide~
Processus coronoide Zygomatique

Muscle temporal

(Vue latérale droite du crane,
arcade zygomatique réséquée)

Fig.10 vue latérale droite du temporal.Gray H[34]

Son action consiste a attirer la mandibule vers le haut et I'arriere en refermant la machoire.

Il permet un ajustement de la position du disque articulaire temporo mandibulaire grace aux

insertions postérieures lors des mouvements de la mandibule.



https://fr.wikipedia.org/wiki/Mâchoire

1.2.1.3 Le muscle ptérygoidien latéral

Frontal

Apophyse styloide
Muscle ptérygoidien

latéral Fortame_n
, - mentonnier
Muscle pterygoidien
medial Angle Tubercu_le
mentonnier

Muscles ptérygoidiens
(vue latérale droite du créne;
l'arcade zygomatique et une partie de la mandibule sont réséquées)

Fig.11vue latérale droite des ptérygoidiens Gray H[34]

Sa contraction bilatérale provoque une propulsion mandibulaire.

Sa contraction unilatérale provoque une diduction controlatérale.

1.2.1.4 Le muscle ptérygoidien médial

Il est élévateur de la mandibule, participe a la propulsion de la mandibule (contraction bila-
térale) et participe aussi au mouvement de diduction controlatérale (contraction unilaté-

rale).
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1.2.3. Les muscles abaisseurs

1.2.3.1 LE genyo-hyoidien

Processus styloide
temporal

Dos de la langue Muscle
Muscle b = — genio-glosse
stylo-glosse -

Muscle
hyo-glosse

Muscle
stylo-hyoidien

Muscle

stylo-pharyngien Cartilage

thyroide

Muscles extrinséques de la langue
fvue de droite)
Muscle génio-hyoidien

Fig.12 vue droite du génio-hyoidien .Gray H[34]

Il abaisse la mandibule I'orsque I'os hyoide est fixe et éleve et avance I'os hyoide quand la mandibule

est fixe
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1.2.3.2 Le muscle digastrique

Muscle
stylo-tryoidien

Muscle hyo-glosse

Muscle splenius

L . uscle mylo-hyoidien
Muscle elevateur de l'epaule _ )
tuscle digastrigue

Muscle constricteur moyen

Muscle scalene moyen | ) e
Y huscle constricteur inferieur

. . Muscle thyreo-hyoidien
tuscle scalene anterieur Y Y

Muscle sterno-hyoidien

huscle omo-hyoidien

Muscle digastrique

(vue latérale droite)

Fig.13 vue droite du digastrique.Gray H[34]

Il fait effectuer a la langue un mouvement postéro-inférieur lors de la déglutition.

Il est aussi abaisseur de la mandibule.
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1.2.3.3le muscle Mylo-hyoidien

Muscle mylo-hyoidien

‘ uscle stylo-hyoidien
N

"\ Muscle digastrique

Muscle stylo-glosse
Muscle hyo-glosse— ¢
Muscle génio-hyoidien
Muscle trapéze

Muscle constricteur du pharynx
(faisceau inférieur)

Muscle thyro-hyoidien Cartilages thyroidiens
Muscle sterno-hyoidien
IMuscle sterno-cléido-mastoidien

Glande thyroide

Muscle scaléne postérieur

Muscle trapéze

Muscle sterno-
thyroidien

Apophyse |4
coracoide M

) Muscle deltoide
Muscle grand pectoral

Muscles du cou

Face ventrale
Muscle mylo-hyoidien

Fig.14 face ventrale du mylo-hyoidien.Gray H[34]

Il provoque I'ascension de I'os hyoide lorsque la mandibule est fixe et I'abaissement de la mandibule

guand I'os hyoide est fixe.
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1.3. Spécificités fonctionnelles

Dans le régne animal si les incisives ont un role de préhension et de section des aliments, les canines

ont en plus de ce réle une fonction de déchiquetage, d’intimidation et de défense.

Ces caracteres d’intimidation et de défense encore présent chez nos plus proches voisins les singes et
notamment les gorilles, se sont perdus chez ’lhomme dont les canines ont diminué en taille et ont
perdu leurs proéminences ce qui a permis le développement de fonction beaucoup plus fine comme

nous allons le voir. [5]

1.3.1 Canines

La canine chez 'homme est la dent la plus longue et si nous nous en tenons a un point de vue
architecturel pur, nous pouvons comparer la canine a un pilier d’angle servant a protéger les autres

dents des forces transversales. [6]

La canine posséde un réle proprioceptif particulier dans la position de la mandibule au cours de sa

fermeture [6].

Lors d’'une fermeture en fonction canine, la mandibule qui s’éléve dans une situation excentrée laté-
rale entre en contact avec le maxillaire par le biais d’un contact canin. Ces dents, grace au systéme
proprioceptif, vont transmettre I'information neurosensitive qui conduit a la rectification de la trajec-

toire pour amener la mandibule en occlusion précise myocentrée. [6]

Grace a un systéme assuré par de nombreuses terminaisons proprioceptives dans le desmondonte la
canine se voit attribuer le réle de guide sensoriel de I'occlusion, ou plus communément guide canin

(ou fonction canine). [6]

On observera également que lors d’un mouvement de diduction, la fonction canine permet immé-
diatement une désocclusion, et donc une protection, des dents postérieurs d’environ 1 mm céte tra-

vaillant et 2 mm cOte non travaillant. [48]
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Fig. 15 Contacts canins lors de la diduction a droite (A) et a gauche (B) de la mandibule. [Courtoisie du Pr Orhtlieb JD]

Si plusieurs dents (postérieures et/ou antérieures) autres que les canines rentrent en action c’est une

fonction de groupe.

En I'absence de canine, ce sont principalement les cuspides vestibulaires des prémolaires qui
prennent le relais, mais on constate alors, souvent, que le patient adopte une mastication préfé-

rentielle unilatérale sur le c6té opposé, ou il bénéficie de sa protection canine. [7,9]

Fig.16 contacts de groupe lors de la diduction de la mandibule [Courtoisie du Dr Ré JP)

Il existe une 3 eme fonction entre la fonction canine et celle de groupe qui est le désengrénement
retardé des groupes cuspidés. [6]
Cette fonction assure les premiers millimétres du mouvement latéral par une fonction de groupe (ca-

nines et prémolaires) puis le mouvement augmentant, les canines prennent a elles seule le relai.
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C’est une fonction qu’on ne trouve tres peut en denture naturelle contrairement au guidage canin ou
de groupe mais qui peut avoir son utilité en prothése, notamment dans les limitations d’indications
de la fonction canine pure qui sont [6] :

-Bruxisme horizontal avec grincement

-Fragilité du support parodontal de la canine

-Existence de déhiscences sur les faces vestibulaires des canines en raison d’une éxo-alvéolie.

1.3.2 Incisives

Si les canines sont le guide des mouvements en diduction, ce sont les incisives qui prennent le relai
en propulsion, assurant la prise en charge des excursions mandibulaires et la désocclusion du secteur

postérieur. [10]

Le guidage antérieur est le mouvement réalisé lors de la cinématique mandibulaire passant de la po-
sition d'OIM vers le bout a bout incisif. Il correspond a un glissement des faces vestibulaires des inci-
sives mandibulaires sur les faces palatines des incisives maxillaires. Le guidage assure la désocclusion
postérieure par une prise en charge continue et reproductible du déplacement, sur toutes les dents
antérieures ou par relais, linéaire et selon des contacts localisés aux crétes marginales (économie des

structures) [8,9].

D’un point de vue strictement mécanique le systeme masticateur est un levier de 3 eme genre, c’est-
a-dire que la force (les dents postérieures) se situe entre la résistance (les dents antérieures) et le

point d’appui (I'articulation temporo-mandibulaire) [10].
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Point d'appui

Force

Resistance

Fig.17 Schéma d’un levier mandibulaire

Cela implique que plus les contacts sont situés antérieurement, plus faible est la charge transmise aux

éléments biologiques, dentaires et parodontaux et inversement.

Cette notion a permis a Dawson [11] d’affirmer que méme si le parodonte antérieur est affaibli, il est
préférable de lui faire assurer la fonction de désocclusion postérieure car cela réduirait la contraction

musculaire soulageant les dents antérieures.

Les travaux de Manns et coll. [12] montrent que la désocclusion des dents cuspidées implique une
diminution de pression au niveau des dents antérieures, de plus il y aurait une moindre activité des

muscles élévateurs.

D’un point de vue anatomique (racine gracile, orientations défavorables, tissus de soutien fragile), les
dents antérieures ne supporteraient pas les contraintes occlusales uniquement grace a leurs proprié-
tés mécaniques. Il faut donc intégrer une notion de captation plus fine des informations.

Selon Orthlieb [13] : « a la vision mécaniste du guidage dentaire doit s’ajouter la composante proprio-
ceptive »

La qualité de proprioception des dents décroit de I'incisive centrale a la molaire. De plus le seuil de
détection des forces en direction horizontale est plus bas, ce qui permet aux dents antérieures

d’avoir le role de palpeurs extéroceptifs. [48]
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Ces contacts permettent au systeme nerveux central de programmer ou reprogrammer I'amplitude
des mouvements mandibulaires et la vitesse d’impact selon des trajectoires libres de tout obstacle
préservant les structures dentaires, parodontales, musculaires et articulaires contre les contraintes

excessives. [10]
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2 : Critéeres architecturaux des grandes reconstructions

2.1 Présentation de ’OCTA

Le projet prothétique est généralement matérialisé par une maquette mimant la future restauration.
Cette maquette étant le plus souvent en cire et monté sur articulateur ou occluseur. Pour que la
simulation soit le plus proche de la réalité clinique il faut établir des regles et des critéres de

construction qui nous donneront des repéres quantitatifs guidant le modelage : Il s’agit de L'OCTA .

L'OCTA est une liste constituée d’un préalable et de sept critéres; soit huit items occlusaux de
reconstruction qui permettent de structurer un plan de traitement. D’un point de vue architectural ils

sont donc le véritable « plan de traitement » [14].

2.2 OCTA 0 : Plan de référence.

Que ce soit pour une évaluation ou une construction, un plan de référence unique est primordial car
il permettra, a travers un repére orthonormé (axe perpendiculaires, graduation identique sur les axes)
a 3 dimensions, de reconstruire ou d’évaluer dans un cadre aux données quantifiables, modifiables et

reproductibles lors des différents montages. [14]

. Historiquement le plan de francfort est utilisé, mais dans la pratique les articulateurs utilisent le PAO
ou plan axio orbitaire qui est le plan passant par les points condyliens, cutanés ou osseux, et le point
infra orbitaire gauche, qui est le point le plus déclive du rebord antéro-inférieur de la cavité orbitaire

[14].

Alors que le plan de francfort passe antérieurement par le plancher de I'orbite et postérieurement

au-dessus du méat acoustique externe.

Les points condyliens lors de I’enregistrement du PAO sont déterminés par localisation réelle de I'axe

charniére ou par palpation du vertex condylien.

Le choix du plan axio orbitaire découle de la plus grande facilité pour I'enregistrement de ce plan par

rapport a celui de francfort.
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Celui-ci répond a plusieurs besoins : simplicité de I'enregistrement a I’arc facial, accessibilité, concor-

dance anatomique osseuse et cutanée.

Il est a noté que le plan occlusal, utilisé par les occluseurs, ne permet pas une précision suffisante
pour des reconstructions complexes et/ou pluri-cuspidés. Un occluseur ne permet de construire des
rapports occlusaux que dans une seule position : I'intercuspidie maximale, déterminée le plus sou-
vent par le simple affrontement des cuspides antagonistes. Ces constructions sont a I'origine de
nombreuses erreurs lors des mouvements de la mandibule car ces mouvements ne peuvent pas étre

simulés avec un occluseur.

Fig.18 : Plan axio orbitaire (mauve) et plan de francfort (jaune)
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2.3 OCTA 1 : Position de référence et position thérapeutique.

Si I'occlusion d’intercuspidie maximale (OIM) constitue la position occlusale de référence, la
Relation centrée (RC) constitue la position articulaire de référence.

Il s’agit les deux positions de références.

Il est a préciser que les positions mandibulaires définies par un référentiel uniquement musculaire
(position de repos, déglutition, EMG, TENS, test énergétique) sont considérées comme non reproduc-

tibles et donc non recommandées comme positions de références [15,16]

. La relation centrée étant la position articulaire de référence qui est indépendante des dents, indis-
pensable lors de reconstruction prothétique de grande envergure car dans ce genre de cas nous per-

dons toute référence occlusale.

Une position articulaire de référence a les caractéristiques suivantes.
Elle est :

—non dentaire, c’est-a-dire indépendante de I'occlusion ;

— physiologiquement acceptable ;

—techniguement enregistrable ;

— reproductible en clinique ou au laboratoire

« La relation centrée est la situation condylienne de référence correspondant a une coaptation bilaté-
rale condylo-disco-temporale haute, simultanée, obtenue par contréle non forcé. Elle est réitérative
dans un temps donné et pour une posture corporelle donnée et enregistrable a partir d’'un mouvement

de rotation mandibulaire » (Collége National d’Occlusodontologie, 2001)

Dans les cas de restaurations ou plusieurs couples de pluricuspidés sont présent (3 reparties des deux
cotés) on pourra utiliser I’OIM comme position de référence pour nos futures restaurations a condition

gue la position soit aussi stable et centrée.

Pour Escure (2000) on peut définir I'OIM comme étant la position de la mandibule pour laquelle I'en-
grenement et le nombre de contacts occlusaux sont maximaux.

Cette Relation est donc guidée par les contacts dento-dentaires du patient
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Pour Orthlieb et Coll. (2000) L'OIM permet :
-La stabilité de chaque organe dentaire par tripodisme.

-Une large répartition de contacts simultanées (qui entraine une diminution de la charge supportée
par chaque élément

-Une position stable, symétrique en déglutition.

-Une protection des dents antérieures par les dents postérieures.

-Une position mandibulaire unique, reproductible et stable.

-Une protection des articulations temporo-mandibulaires en phase de crispation musculaire

La position thérapeutique est la position que I'on souhaite donner a la mandibule. Elle vise un traite-
ment le moins invasif possible, fondé sur des données cliniques contrélées et des données scienti-

fiques les plus validées possibles [15].
Il existe 3 positions thérapeutiques :

- lorsque I'OIM est présente, stable (avec au moins trois couples répartis de dents pluricuspidées) et

centrée, elle sera choisie comme position de référence et comme position thérapeutique.

-lorsque I'OIM est absente ou présente mais non conforme aux données précédemment énoncées,
elle sera modifiée en vue d’obtenir une nouvelle OIM, a partir de la position de référence qui sera la

RC.

-lorsque I'OIM est absente ou présente mais non conforme aux données précédemment énoncées,
et que la RC est non fonctionnelle ou que le cas présente des difficultés d’équilibration en RC le prati-

cien créera une nouvelle OIM, vraisemblablement en antéposition.
2.4 OCTA 2 : Dimension verticale d’occlusion (DVO)

La dimension verticale d’occlusion (ou DVO) se définit avec quelques nuances :

Selon Chaput et Tabet : « La D.V.O. correspond a la position terminale habituelle d'intercuspidation. La
D.V, elle, intéresse toute la hauteur de la face, par convention cependant on désigne ainsi la hauteur
de l'étage inférieur de la face, ou plus précisément, la distance qui sépare le point sous nasal du

gnathion ».

Pour Lejoyeux : « La D.V.O. est la hauteur de I'étage inférieur de la face, ou, plus simplement, la distance

qui sépare le point sous-nasal du gnathion, pendant la phase d'occlusion ».

22



Pour Orthlieb : « La dimension verticale d'occlusion (DVO)correspond a la hauteur de I'étage inférieur
de la face mesurée entre deux reperes (par exemple : point sous nasal, gnathion) lorsque les arcades

sont en OIM »

Selon Palla, la détermination de la DVO doit répondre aux critéres suivants :
-La présence d’'un espace d’inocclusion en position posturale de repos
-Une absence de contact entre les arcades dentaires durant I'activité phonétique

-Une apparence agréable de |'étage inférieur de la face en occlusion
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Fig.19 : Schéma point sous nasal /gnathion. [44]
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La modification de la DVO se traduit par une rotation mandibulaire autour des Articulations Temporo-
Mandibulaires (ATM) [17] ce qui n’entraine pas, pour des variations inférieures a 5 mm au niveau
incisal, de contraintes articulaires ou de modification esthétique car c’est un mouvement

physiologique.

Selon WIRTH pour une taille d’arcade moyenne : distance axe charniére-deuxieme molaire =42 mm et
distance axe charniere-incisive centrale = 80 mm, en utilisant un articulateur semi-adaptable et avec
une distance axe charniére-tige incisive = 125 mm le condyle mandibulaire peut étre assimilé a un
o1

cercle de 36 mm de diameétre, un cercle faisant 360 °, I'abaissement de 1 ° représente donc une rotation

de seulement 0,1 mm de l'interface condyle disque (régle des tiers) [19].

1/3 1/3

DT

-

Fig.20 : schéma de la regle des tiers lors d’'un montage en articulateur. Wirth [19]




Soit Dm la variation verticale en mm au niveau molaire, Di au niveau incisal et Dt au niveau de la tige

incisive, Vd I'augmentation en degré de I'ouverture de I'angle mandibulaire.

Selon la regle des tiers pour une méme augmentation de DVO de I'étage inférieur de la face, DT=3Dm
et Di=2Dm.
Il est a noté que pour les valeurs moyennes précédemment énoncées une modification de 2° en-

traine une augmentation de Di de 2 mm, de Dm de 1mm et de Dt de 3mm.

L'analyse céphalomeétrique peut étre utilisée pour définir le type squelettique du patient, afin
d’améliorer une hypo ou hyper divergence. Une augmentation de la DVO compensera une classe Il

squelettique, mais amplifiera une classe Il, et inversement pour une diminution de la DVO. [18]

Fig. 21 DVO et typologie. A : une augmentation de la dvo compensera une classe Ill, augmentera le surplomb mais diminuera

le recouvrement B : une augmentation de la dvo aggravera une classe Il . JD.Orhtlieb[18].

Le recouvrement et le surplomb des dents antérieures sont également pris en compte. Le
recouvrement est en moyenne de 3 a 4 mm et le surplomb de 2 a 3 mm La diminution de la DVO

entraine une augmentation de recouvrement incisif et une diminution du surplomb. [19]
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Il apparait que I'on peut donc modifier la DVO si on en connait les régles, avantages et inconvénients.

AUGMENTATION de DVO

Avantages Inconwénients

Augmente I'espace Pénalise le rapport couronne racine

prothétique

Allenge le visage Risque de géner la fermeture
labiale

Compense une classe Aggrave une classe Il squelettique

squelettique

Compense une Aggrave une hyperdivergence
hypodivergence

Augmente un surplomb Aggrave un surplomb excessif
antérieur insuffisant

Diminue le recouvrement Risque de diminuer/supprimer
antérieur excessif le guidage

Compense des égressions | Impose une reconstruction étendue

Tableau 1 résumé avantages/inconvénients lors de I'augmentation de la DVO JD. Orthlieb [18]

2.5 OCTA 3 : Groupe incisivo-canin mandibulaire

A ce stade, tous les éléments squelettiques sont en place et définissent la relation maxillo-mandibulaire

en occlusion.

On peut a présent situer les éléments dentaires. Le premier est le groupe incisivo-canin mandibulaire
en utilisant des critéres cliniques (esthétique, fonctionnel) et céphalométriques. Le choix de placer en

premier le goupe incisivo canin mandibulaire se fait pour 4 raisons selon Orthlieb [36 ,14 ;16] :

-il constitue un ensemble homogéne, cohésif, simple a analyser par rapport a des criteres cliniques et
céphalométriques fiables

-les canines mandibulaires sont les dents les plus souvent conservées,

-a partir de leurs situations dans le cadre squelettique il est possible de guider la construction des
autres éléments dentaires.

- mimétisme de la nature qui place en premier les incisives mandibulaires dans la cavité buccale d’un

enfant.

Il jouera un réle important dans le profil du visage, notamment dans le soutien des lévres.
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La situation de l'incisive mandibulaire est définie par un point cervical vestibulaire et la position du
bord libre. [14] Une attention particuliere doit étre porté a son inclinaison dans un but de pérennisation

de la reconstruction et d’optimisation de la fonction de guidage.

L'axe de lincisive mandibulaire selon entre autres, Slavicek, mc Horris, Sutart, Page, et Gysi
[21;22 ;23 ;24] doit étre perpendiculaire au rayon de fermeture passant par le bord libre.
L’'organisation sagittale de I'ensemble des dents mandibulaire est régi par la loi de la tangente (Page ;
Orthlieb). [20] Ces notions seront développées dans le chapitre sur le choix des axes dentaires et du

placement du bord libre.

2.6 OCTA 4 : Groupe incisivo-canin maxillaire

Le positionnement du groupe incisivo-canin maxillaire se fait selon des critéres [14] esthétiques pour
la face vestibulaire, et selon des criteres fonctionnels pour la face linguale qui seront développés dans
L’Octa numéro 6.

La difficulté par rapport a l'incisive mandibulaire est que I'incisive maxillaire présente une grande
variabilité morphologique, un positionnement axial défavorable en rapport aux forces occlusales de

fermeture et propulsion, et une grande variabilité de positionnement. [49]

La construction ou reconstruction des incisives maxillaires se fait a partir de la ligne esthétique de la
ligne des collets et du bombé vestibulaire. Le bloc incisivo-canin maxillaire tout comme le bloc
incisivo-canin mandibulaire assure le soutien des lévres. Il joue également un réle prépondérant dans
la phonation du patient. [50]

Les rapports entre incisive mandibulaire et maxillaire vont déterminer les valeurs de recouvrement et
de surplomb, valeurs qui interviendront dans I’efficacité du guidage antérieur.

Le surplomb est la distance horizontale entre le bord libre des incisives supérieures et inférieures, sa
valeur moyenne est de 3 mm [26].

Le recouvrement est la distance verticale entre le bord libre des incisives supérieurs et inférieures, sa

valeur moyenne oscille entre 3,5 et 4 mm [26].
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2.7 OCTA 5 : Courbe de Spee et plan d’occlusion

La courbe de Spee est définie par le Collége national d’occlusodontologie comme « une courbe sagittale
a concavité supérieure issue du sommet de la cuspide canine mandibulaire et qui suit la ligne des
pointes cuspidiennes vestibulaires des prémolaires et molaires mandibulaires, le bord de I'incisive

mandibulaire doit étre dans sa continuité ».

Dans une étude sur 475 sujets, le rayon moyen est de 83,5 mm avec un écart-type de 22 soulignant

une grande diversité dans la population [20].

En Pratique le rayon de la courbe de Spee peut étre estimé de plusieurs facon qui reléevent plus de

I’empirisme que de la rigueur scientifique comme par exemple :

-Une valeur standardisée de 104 mm (Dawson 1977)

-d’une valeur de rayon empiriquement choisi dans une fourchette de valeur étroite (Valentin 1984)
-d’'une méthode de transfert du rayon au compas peu précise.

La technique actuelle la plus fiable et la plus simple semble étre a I'aide d’'une analyse céphalomé-

trique (Cf chapitre 3.1) [38 ;39]

La courbe de Spee permet une optimisation des contraintes verticales subies par les dents en OIM et
contribue a un rapprochement fonctionnel harmonieux des tables occlusales antagonistes lors de la

mastication. Sa matérialisation permet de positionner la premiere molaire mandibulaire.

Fig. 22 courbe de spee. [43 : Meyerson A .Lateral view of human skull and curve of spee .2015]
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Le plan d’occlusion «PO » est la surface idéale selon laquelle les faces occlusales des dents doivent se
rencontrer [34]

Pour Murphy il se définit comme tel : champ d’affrontement des dents antagonistes, une surface
virtuelle, un plan imaginaire, tangent aux bords incisifs, aux pointes cuspidiennes des prémolaires et

molaires de chaque mdchoire. Ce plan a une forme d’hélice

Pour Lautrou : champ d’affrontement des 2 arcades dentaires antagonistes en articulation dento-

dentaire

Pour Slavicek : le plan d’occlusion est déterminé par le point incisal inférieur et les cuspides distales des

M1.

Et pour Posselt : le plan d’occlusion est la corde de la courbe d’occlusion, surface tangentielle composée

de pointes cuspidiennes et de bords libres.

En réalité, le plan d’occlusion n’est pas une surface plane. Il est composé d’une série de courbes (les
courbes de compensations en prothése totale). On distingue une courbe antérieure frontale ; et deux
courbes postérieures, la courbe de SPEE dans le plan sagittal et la courbe de WILSON ou de MONSON
dans le plan frontal. Il existe des méthodes pour I'enregistrement physiologique du plan d’occlusion tel

gue la méthode de Paterson [35,37]

2.8 OCTA 6 : Pente incisive

La pente incisive est l'inclinaison dans le plan sagittal de la face linguale des incisives centrales

maxillaires par rapport au plan axio orbitaire.
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PAD plan axo-ortstaire
PC . pante condylienne
FCR ~ panta condylanne relative

Pl : panta in =

PIR - pante incisive relative

PO plan d'occlusion (Inasion-cusplde asto-vestibulare de la pramiare mandibuiaire

Fig.23: schéma pente incisive (P) [46 :https://image.slidesharecdn.com/cenimatique-100515083344-

phpapp02/95/cenimatique-42-638.jpg?cb=1422656216 ]

L'inclinaison de la pente de guidage doit induire une désocclusion postérieure minimale sans
interférence et en harmonie avec la pente condylienne. Le contréle occlusal des mouvements
mandibulaires sera préférentiellement assuré par les faces linguales des dents antéro maxillaires.
L’objectif principal de ce guidage est d’éviter tout contact postérieur en propulsion et de créer une

désocclusion minimale sans interférence en diduction.

La situation et la forme du plan d’occlusion est donc un déterminant majeur de cet objectif de

désocclusion postérieure.

C'est la raison pour laquelle la détermination de la pente de guidage n’est possible qu’apres

détermination de la courbe de Spee.

Pour la reconstitution de la pente de guidage, il existe 7 points de construction a définir :
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- les 3 premiers (cervical vestibulaire, bombé vestibulaire, bord libre vestibulaire) sont décrit dans I'octa

4

- le point cervical lingual, il est au niveau de la limite cervicale de la préparation périphérique (ou au

bord du pilier implantaire)
- le cingulum, il protége le bord gingival et ne doit pas étre trop convexe (phonation et hygiene)
- le point d’intercuspidie maximale, il est situé au niveau des crétes proximales

- 'angle lingual du bord libre, il marque la limite vestibulaire de la trajectoire du mouvement de retour

vers I'OIM.

point cervical
vestibulaire
point cervical lingual

bombé vestibulaire _
cingulum

\ rd point d'intercuspidie maximale

i B
bord libre vestibulaire _ ll" 4 angle lingual du bord
libre

Fig.24 : points de construction

2.9 OCTA 7 : hauteur cuspidienne et courbe de Wilson.

La courbe de Wilson est I'ensemble des courbes reliant les cuspides vestibulaire et linguales des deux

dents homologues d’une méme arcade. Elle se situe donc dans le plan frontal
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Fig.25: courbe de Wilson. [ 45: Hauteville. A. Courbe de spee et courbe de wilson . 2014.

https://conseildentaire.com/courbe-de-spee-courbe-de-wilson/ ]

On Remarque alors pour les dents maxillaires une calotte sphérique convexe, et pour les dents
mandibulaires une calotte sphérique concave.

Cette courbe permet le rapprochement homogene des tables occlusales et I'absence d’interférences.
Nous ne disposons que de peu de données scientifiques permettant de guider la construction des
courbes de Wilson. Dans |'état actuel des connaissances, on créera au niveau des premieres molaires

mandibulaires une courbe de Wilson dont le rayon est égal a la courbe de Spee choisie [14].

Dans la majorité des cas il sera préférable d’utiliser un guidage canin car il permet une meilleure
économie d’énergie et de structure tout en optimisant I'efficacité masticatoire et c’est également

plus facile a réaliser prothétiquement.

L'intégration d’une fonction groupe reste délicate en demandant un contréle des surfaces de guidage
tres attentif sans effacer les contacts de calage. C’'est la raison majeure pour laquelle, on privilégiera

la fonction canine des que possible : simplicité rimant généralement avec efficacité non risquée. [51]

La désocclusion minimale et homogéne du guidage c anin assure une protection articulaire par

possibilités de contacts postérieurs lors de mouvement brusque ou forcé.

Si toutes ces notions nous permettent d’envisager des reconstructions dans un cadre structuré et ri-
goureusement scientifique, I'approfondissement des critéres de positionnement du secteur incisivo
canin mandibulaire nous sera d’'une aide précieuse dans la pérennisation de la reconstruction,

notamment dans |'optimisation des contraintes et la protection dentaire.
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3. Critéres de positionnements des dents antéro-mandibulaires

Les dents présentent un arrangement anatomique correspondant a une disposition fonctionnelle

idéale caractérisé par une organisation curviligne.

La question est de comprendre quelles sont les régles de construction permettant de se rapprocher au

maximum de |'organisation naturelle idéale des dents.

3.1 Inclinaison du grand axe de la dent

3.1.1 incisives

Page [23] a proposé une interprétation géométrique du positionnement sagittal des dents
mandibulaires, et particulierement de I'incisive mandibulaire : c’est la loi de la tangente Celle-ci a été

abondamment reprise par Orthlieb ou encore Slaviceck [21,24, 42]
Son principe est le suivant :

Lors d’'un mouvement de fermeture la mandibule est en rotation autour de I'axe charniéere bicondylien.

Au moment de I'impact occlusal la force est dirigée selon la tangente au cercle de fermeture. [20 ;42]

Le rayon de fermeture étant représenté par une droite passant par I’axe bicondylien et le point d'impact

occlusal.

La tangente est perpendiculaire au rayon de fermeture. Si le grand axe de l'incisive mandibulaire forme
un angle de 90 ° avec le rayon de fermeture alors la dent est dans une condition mécanique idéale.

[20,42]

Le grand axe de l'incisive devient superposable a cette tangente. D’ol le nom de loi de |a tangente
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Fig.26 : modéle de la loi de la tangente . Orthlieb JD[20]

En bleu le cercle de fermeture, en vert le rayon de fermeture, en rouge la courbe de spee et en blanc

la tangente au rayon de fermeture.

Ce principe biomécanique nous permet donc de placer facilement le grand axe de lincisive
mandibulaire en appliquant uniquement la régle suivante : L’axe de l'incisive mandibulaire doit étre

perpendiculaire au rayon de fermeture passant par le bord libre de I'incisive.
3.1.2 Canines

L'application du concept de la loi de la tangente est aussi valable pour le positionnement de la canine

[27] le grand axe de la canine doit faire un angle de 90° avec le rayon de fermeture.

Les études [20,27,42,36], ont montré une légere différence entre I'inclinaison du grand axe de I'incisive
mandibulaire (89.38° + 1.77) et celui de la canine (90.98° + 1.13) [27] mais la regle de la tangente reste

applicable.
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3.2. Position verticale du bord Libre

Pour le positionnement du bord occlusal 3points sont a prendre en compte :
-La courbe de Spee et I'analyse céphalométrique de Ricketts.
-les valeurs de surplomb et recouvrement

-la composante esthétique.

3.2.1 critéres esthétiques, recouvrement et surplomb.

Dans la notion d’esthétisme, on parle principalement du réle des incisives maxillaire, de coincidence

du milieu inter incisif, de santé gingivale et de ligne du sourire.

Fig. 28 classification de la ligne du sourire par Béliart

Celle classification nous montre que le sourire idéal nécessite que la ligne de la lévre inférieure doit
coincider avec la lignes des bords libre maxillaire, ainsi, des contacts proximaux et des bords libres
bien agencés, forment avec la levre inférieure des lignes paralleles, révélatrices d’une situation

harmonieuse [41].
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Le principal critére esthétique (en dehors des critéres anatomiques pur comme vu précédemment,
de teinte, et d’alignement inter-incisif) sera donc le soutien correct de la lévre inférieure s’intégrant

dans un sourire harmonieux.

Les dents mandibulaires doivent affleurer la levre inférieure au repos ; tout en n’étant pas dévoilées

ou a minima lors du sourire.

Le role esthétique des incisives mandibulaire a une place secondaire notamment chez les patients les
plus jeunes, mais il est a noté qu’avec I'age le sourire dévoile aussi les dents mandibulaires. En effet
suite a la ptose des tissus péribuccaux le niveau des lévres chute et les incisives supérieures sont alors
moins apparentes au repos et lors du sourire. Il est estimé [42] qu’a I’age de 60 ans la proportion des

incisives mandibulaire découverte est a peu prés égale a celle des incisives maxillaires.

Le corolaire de ce fait est qu’un sourire aura I'air plus vieux, donc moins attrayant, si les incisives
mandibulaires sont trop dévoilées et inversement. Cette notion de rajeunissement du sourire nous

permettra donc un meilleur placement esthétique des dents mandibulaires.

En ce qui concerne le recouvrement et le surplomb (notions abordées précédemment) leurs valeurs
doivent se situer aux alentours de 3 Mm pour le surplomb et entre 3.5 et 4 mm pour le recouvrement

[26].
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3.2.2. L’analyse céphalométrique et la reconstruction de la courbe de Spee

L'analyse de Ricketts donne une premiere aide pour situer le bord libre verticalement; En
normoposition, le bord libre de I'incisive mandibulaire affleure la ligne joignant la commissure labiale
au point Xi de Ricketts en passant par la premiére molaire mandibulaire. Le point Xi correspond au

centre géométrique de la branche montante.

Dans I'analyse de Ricketts, la position plus ou moins en avant de I'incisive mandibulaire est analysée
par la distance horizontale en mm entre le bord libre de I'incisive mandibulaire et la ligne A-Pogonion
(reliant le point le plus en arriere du rebord alvéolaire maxillaire - point A - au point le plus en avant de
la saillie mentonniére ou Pogonion). Valeur positive si le bord libre est en avant de la ligne A-Pogonion).

La valeur moyenne standard de Ricketts est de Imm % 2. (36)

Point A

Pogonion

Fig.44 : schéma ligne point A- Pogonion.
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La courbe de Spee ayant des variabilités propres aux individus une reconstruction de celle-ci doit se

faire selon une méthode prenant en compte les structures dento-squelettiques du patient.

La méthode se passe en deux temps : détermination du rayon de la courbe de Spee puis transfert de

celui-ci sur I'articulateur.

Cela peut se faire a I'aide d’une radiographie céphalométrique qui est la méthode la plus simple et
permettant I'exploration des relations spatiales entre les structures craniennes superficielles,
profondes et les structures dentaires. Cette peu invasive et non destructrice produit un champ

d’information riche pour un co(t physiologique faible (Jacobson 1995).

2 points sont a positionner sur la radiographie [39] :

- Le bord libre de lincisive inférieure (si celui-ci est absent ou en malposition, il sera
temporairement reconstruit en fonction des critéres anatomiques et esthétiques classiques, et

sera matérialisé par un repére radio opaque)

- Une localisation cinétique de I'axe charniére (ou au milieu géométrique des condyles ci la
localisation cinétique est impossible). Il sera aussi matérialisé sur la radio grace a un repére

radio-opaque.

Il sera également nécessaire de déterminer le schéma occlusal postérieur, la dimension verticale et la

position de référence avant d’établir le rayon optimal (cf. octa).

Une fois les points positionnés et la radio prise, un patron avec différents rayons de courbe sera

appliqué par-dessus nous permettant de trouver le rayon le plus adéquat au patient. [39]
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Fig. 29 : radiographie céphalométrique, Point jaune : axe charniére, Point bleu : bord libre de I'incisive mandibulaire. Ré JP[39]

Une fois le rayon choisi nous utiliserons un patron en plastique a la valeur retenue. [39]

Bien évidemment, le montage avec arc facial et articulateur semi adaptable aura été fait conformément

au chapitre 4.

Figure 30 Patron sélectionné et en position entre |’axe charniéere et la canine .Ré JP [39]

Il devient donc facile a I'aide d’un wax up d’établir un positionnement vertical du bord libre correct en

suivant le patron de la courbe de Spee [38,36]
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4 Elaboration de la simulation des dents prothétiques antéro-

mandibulaires

La précision nécessaire a la réhabilitation prothétique nécessite une simulation de I’occlusion (calage
et centrage) et des mouvements mandibulaires (guidage) afin d’optimiser le projet prothétique et de

prévoir les éventuels problémes inhérents a ce type de reconstruction.

4.1 Matériels

Lors d’une réhabilitation de grande étendue, ou bien lorsque les fonctions de guidage rentrent en jeu,
il est indispensable de pouvoir simuler les mouvements mandibulaires et de pouvoir placer les

moulages makxillaire et mandibulaire dans la position la plus anatomiquement proche du patient.

Pour ce faire nous exclurons les occluseurs qui ne sont que de simple charniére ne permettant ni les
mouvements de guidage, ni la modification de la dvo, et ne pouvant étre utilisé qu’en occlusion de ce

fait nous choisirons donc un articulateur [28,29].

Les articulateurs sont aussi des charnieres simples mais répondent en plus a 3 criteres

supplémentaires :

-Analogue : La relation spatiale de I'axe de rotation du simulateur par rapport aux arcades dentaires
est proche de celle du patient. Grace a cette analogie, I’articulateur peut simuler le mouvement
d’abaissement-élévation de la mandibule (a partir de I'ORC et ne pouvant simuler que de légeres va-

riations de la DVO)

-butée antérieure : association de la table antérieure et de la tige incisive, qui permet de modifier la

DVO(cf. regle des tiers précédemment) ainsi que de diminuer I'usure des modeles en platres.

-Cinématique : C'est la capacité de I'articulateur a simuler les mouvements de propulsion et de diduc-
tion. La finesse de cette simulation dépendra du choix de I'articulateur. Certains peuvent également

simuler le mouvement de rétraction (Reverse®)

Il existe 2 types d’articulateurs utilisable pour des reconstructions de précision :
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-Les semis adaptable. Cependant il est a noté que si les premiéres générations d’articulateurs semi-
adaptables permettent I'individualisation de la pente condylienne et de I'angle de Bennet ainsi que
des trajectoires condyliennes rectiligne, la réalisation des trajectoires condylienne curviligne n’arrive
gu’avec la deuxieme génération, et la possibilité d’individualiser les mouvements de rétractions avec

la troisieme génération.

-Les adaptables : Ce sont les plus précis, en plus des réglages décrit pour les trois générations d’arti-
culateurs semi-adaptable ils permettent I'ajustement de la distance inter condylienne, et reprodui-
sent le détail des mouvements limites, y compris les déplacements latéraux initiaux et progres-

sif, ainsi que la courbure et la direction du trajet condylien.

Cependant il est a noter qu’un articulateur semi adaptable est suffisant pour une utilisation
qguotidienne de travaux prothétique de restaurations, les articulateurs adaptables seront réservés a des

travaux de reconstruction globale [28].

Boitier condylien
Branche supérieure

Tige incisive

Table antérieure

Branche inférieure

Fig. 31 : Articulateur semi adaptable quick master ®©

L'autre élément indissociable d’un articulateur est I’arc facial. Celui-ci permettra I’enregistrement de la

position du maxillaire dans I'espace ainsi que son transfert sur I'articulateur. Chaque articulateur
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dispose de son propre arc facial, il est congu de telle sorte que son plan soit superposable a un plan de

référence, généralement le plan axio-orbitaire.

Figure .32 : Arc facial pour articulateur Quick master ™®©

4.2 élaboration de la simulation

4.2.1 Prise d’empreinte et coulée des moulages

La premiere étape consistera a I'enregistrement rigoureux des arcades a I'aide d’un hydro colloide
irréversible (type alginate) ou bien si I'enregistrement nécessite une plus grande précision (nhotamment

s’il y’a des préparations) a I'aide d’un élastomere de silicone [28]
Puis les moulages seront coulés avec un choix de platre différents selon leurs utilisations :

-Le platre dentaire Iso Il (type platre blanc) : pour les montages sur articulateurs ou pour les moulages

primaires en prothése amovible complete.

-Le platre dentaire Iso Ill (platre dur): pour les moulages d’études, les modeles de travail pour

réalisation de prothése amovible, les antagonistes et les réparations.

-Le platre dentaire Iso IV (platre extra dur) : Pour les moulages positif unitaire dans le but de réaliser

des coiffes ou des restaurations adhésives en céramique et également pour les chassis métalliques.
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Ensuite les socles seront coulés selon 3 fagons :
-Socle solidarisé : n"apporte pas de plus-value, il assure juste la liaison moulage-articulateur

-Socle a double base engrenés ou split-cast : Il octroie la possibilité, par un systéme d’encoche, de
désolidariser le moulage de I'articulateur. Ce qui permet la vérification de la reproductibilité des cires

de relations centrée ainsi que la comparaison entre I'OIM et I'ORC.

-Socle postérieur mandibulaire démontable : Le moulage est préparé de tel sorte qu’il puisse étre
segmenté en 3 parties, les secteurs prémolo-molaires sont amovibles et stabilisés par un systéme de
pins. Cela permet une appréciation de la dimension verticale et des possibilités de protection

antérieure.

4.2.2 montage sur articulateur

La premiére étape consiste a enregistrer la position du maxillaire dans I'espace a l'aide de I’arc facial et

de le transférer sur I'articulateur.

La deuxieme étape consiste a placer le moulage mandibulaire soit dans une position d’OIM soit en
position de RC (cf. chapitre 2.3), et cela grace a I'utilisation de cires de mordu (3 couples de cires sont

nécessaires pour vérifier le montage en split cast)

En revanche la cire utilisée pour le montage en OIM ne peut étre utilisé que dans les édentements et

en aucun cas ne doit étre interposée entre les faces occlusales.

Pour diminuer les étapes de réalisation et pour éviter toute imprécision il est fortement conseillé de

réaliser soit méme ces étapes au cabinet et de valider chacune d’elle avant de passer a la suivante.

Comme vu précédemment, certains articulateurs permettent de d’individualiser I'angulation de la
pente condylienne, |a totalité de I'angle de Bennet, et le mouvement de Bennet. Ces valeurs peuvent
étre réglées a 'aide d’enregistrement intra occlusaux (check-bites ou clés intra occlusale) ou a I'aide

d’enregistrements extrabuccaux (axiographie, pantographie)
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4.2.3. Simulation prothétique

L'objectif de cette simulation est d’obtenir, dans cette nouvelle position condylienne, une optimisation
des fonctions occlusales (calage, centrage, guidage) mais également d’apprécier |'efficacité du guidage
antérieur, de visualiser les possibles interférences occlusales et si besoin de simuler, a I'aide de cire

ajoutée, la réalisation de futurs contacts occlusaux supplémentaires.

La simulation est indispensable afin d’avoir la certitude de I'atteinte des objectifs et d’une faisabilité
économe des tissus dentaires en cas de soustraction.

L’équilibration occlusale, qu’elle soit a visée thérapeutique ou pré-prothétique, doit impérativement

étre simulée sur un articulateur.

Il est possible de :

-modifier le bloc incisivo-canin par des techniques de soustractions ou d’additions :

-modifier des valeurs telle que la DVO permettant de faire varier le surplomb et/ou le recouvrement.

- réaliser une équilibration occlusale par création, modification ou suppression de point de contact.

Exemple de protocole lors d’'une simulation :

1- Les traces colorées générées, a |'aide de ruban marqueur (environ 10 um), lors de la fermeture de
I'articulateur, verrouillé en Relation Centrée, permettent de visualiser les prématurités occlusales.
Ces contacts occlusaux, génant pour I'obtention d’une nouvelle OIM, doivent étre éliminés a I'aide
d’une lame de bistouri en privilégiant cette coronoplastie soustractive sur les reconstructions exis-
tantes, les dents en malpositions (version, rotation, égression) ou les dents présentant des interfé-

rences (visualisées apres avoir déverrouillé I'articulateur).

2- Le principe général est de favoriser I'intercuspidie, donc de creuser la face occlusale au contraire

de I'aplatir.

3- Une fois I'équilibration occlusale du calage-centrage obtenue, I'articulateur est déverrouillé afin de
controler les mouvements excentrés. Le guidage doit étre le plus antérieur possible et sans interfé-

rence.
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4- Enfin, I’équilibration occlusale n’est pas que soustractive mais aussi additive. Ainsi, une simulation
peut étre réalisée avec de la cire afin d’optimiser les fonctions occlusales et visualiser ce qui serait

souhaitable de transformer en composite, en restauration adhésive en céramique (RAC) ou en coiffe.

Cela permettra au praticien de prendre le temps de la réflexion en vue de proposer le traitement le

plus adapté au patient ainsi que d’anticiper les éventuelles difficultés.

Le moulage servira aussi de support explicatif au patient dans le but de l'informer au mieux du

déroulement des soins et du rendu final.

4.3. Autre méthode de simulation prothétique

Les avancées technologiques nous offrent de nouveaux outils tel que les articulateurs virtuels. Ce
sont des programmes informatiques qui permettent comme les simulateurs mécaniques, de position-
ner les modéles dans I'espace et de simuler les relations occlusales statiques et dynamiques permet-
tant ainsi d’évaluer les modifications occlusales a réaliser lors de la phase de CAO (conception assis-

tée par ordinateur).

Il existe des occluseurs virtuels, tout comme leurs homologues mécaniques ils ne seront utilisé que

pour des restaurations de faibles étendues ne participant pas a la fonction.

Dans les cas de restauration de grande étendue et/ou si la fonction participe un articulateur virtuel
sera nécessaire.
Les articulateurs virtuels sont développés de deux maniéres

A) Par simulation mathématique :
-Soit a partir d’un algorithme mathématique permettant d’animer une structure virtuelle.
-Soit a partir d’un articulateur mécanique dont la totalité de la surface aura été scanné auparavant.
Ce sont les simulateurs virtuels mathématique adaptables.

Ce type d'articulateur est basé sur une simulation mathématique des mouvements d'un articulateur.
Les articulateurs virtuels mathématiques sont capables de reproduire les mouvements d'un articula-
teur (31,32,33)

B) Par numérisation (a I'aide d’un pantographe numérique) de la cinématique du patient couplé

aux modeles virtuels : ce sont les articulateurs virtuels adaptable ou complétement adaptable.
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5 Exemples de cas clinique.

5.1 en prothese fixe.

Cas n°1. Exemple de reconstruction (Dr Ré JP)

Fig.33 : état initial
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Fig. 34 : Fin de traitement.

Cas n° 2 : exemple de reconstruction (Dr Devictor A)
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Fig. 35 : Photo état initial.

Fig. 36 : Occlusion initiale, vue de face

Fig. 37 : Fin de traitement,
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Fig. 38 : Sourire avant traitement

Fig. 39 : sourire apres traitement, malgré I'asymétrie initiale, la ligne des bords libre maxillaire suit

maintenant le contour de la lévre inférieure
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5.2 en prothese amovible.

Cas N 3 : Appareillage pour remplacement 31-32.

Fig. 40 ; appareillage 31-32 en situation occlusale, vue de face.
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5.3 en implantologie.

Cas n 4, Bridge implanto-porté 31-32-41-42 (Dr Michelon P)

Fig.41 : état initial, une contention permettait le maintien provisoire des incisives
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Fig. 42 : extraction, puis implantation immédiate des piliers en position de 42-32.
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Fig. 43 : mise en place du provisoire.
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Conclusion

Le groupe incisivo-canin mandibulaire est la premiére étape lors d’une reconstruction. D’ou
son importance en raison de son role de guide pour la construction des autres secteurs
dentaire.

Le groupe incisivo-canin constitue un ensemble homogene simple dans son anatomie , en
comparaison avec le groupe makxillaire, et dans son analyse par rapport aux critéres
céphalométriques, cliniques et esthétiques.

Si les criteres esthétiques comme le soutien des levres ou |'affleurement de la ligne de la
levre au repos nous offrent une aide basique pour le positionnement des dents, les
éléments les plus important nous permettant de positionner les dents antéro-mandibulaires
dépendent des principes biomécaniques suivant :

-Position de I’axe principal selon la loi de la tangente afin de favoriser I'optimisation des
contraintes.

-Positionnement du bord libre en s’aidant de la reconstruction de la courbe de spee et de
son prolongement antérieur.

-Position sagittale 1 mm en avant par rapport a la ligne A-Pogonion donnée par I'analyse de
Ricketts

Ces trois principes sont les éléments paraissant les plus fiables permettant le positionnement
des dents antéro-mandibulaires.

Aisé a transposer sur un articulateur, ils seront le socle des reconstructions a venir.
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