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AVERTISSEMENT 

�����š�š�����š�Z���•�������[���Æ���Œ���]���������•�š���o�����(�Œ�µ�]�š�����[�µ�v���š�Œ���À���]�o�����‰�‰�Œ�}�µ�À� ���‰���Œ���o�����i�µ�Œ�Ç���������•�}�µ�š���v���v������

et réalisé dans �o���� ���µ�š�� ���[�}���š���v�]�Œ�� �o���� ���]�‰�o�€�u���� ���[��tat de docteur en chirurgie 

dentaire. Ce document est mis à ���]�•�‰�}�•�]�š�]�}�v���������o�[���v�•���u���o���� ������ �o�������}�u�u�µ�v���µ�š� ��

universitaire élargie. 

�/�o�����•�š���•�}�µ�u�]�•�������o�����‰�Œ�}�‰�Œ�]� �š� ���]�v�š���o�o�����š�µ���o�o�����������o�[���µ�š���µ�Œ�X���������]���]�u�‰�o�]�‹�µ�����µ�v�����}���o�]�P���š�]�}�v��

���������]�š���š�]�}�v�����š���������Œ� �(� �Œ���v�����u���v�š���o�}�Œ�•���������o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�����������������}���µ�u���v�š�X 

���[���µ�š�Œ���� �‰��rt, toute contrefaçon, plagiat, reproduction illicite encourt toute 

poursuite pénale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Code de la Propriété Intellectuelle. Articles L 122.4 

Code de la Propriété Intellectuelle. Articles L 335.2 - L 335.10 

  



 

 

  

 

UNIVERSITÉ DE PARIS 

UFR D'ODONTOLOGIE - MONTROUGE 

 

Année 2020  N° M069 

THÈSE 

�W�K�h�Z���>�������/�W�>�N�D�������[���d���d�����������K���d���h�Z�����E�����,�/�Z�h�Z�'�/���������E�d���/�Z�� 

Présentée et soutenue publiquement le : 15 septembre 2020 

Par 

Pierre BANGOURA 

 

�Z� �Z�����]�o�]�š���š�]�}�v���‰�Œ�}�š�Z� �š�]�‹�µ�������}�u�‰�o���Æ�������[�µ�•�µ�Œ���•�������v�š���]�Œ���•���•� �À���Œ���• 

Dirigée par M. le Docteur Roddy Kheng 

 

JURY 

M. le Professeur Philippe Pirnay Président 

Mme le Professeur Claudine Wulfman Assesseur 

Mme le Docteur Céline Gaucher Assesseur 

M. le Docteur Franck Decup Assesseur 

M. le Docteur Roddy Kheng Invité  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

�d�����o�����µ�������•�����v�•���]�P�v���v�š�•���������o�[�h�&�Z 

DÉPARTEMENTS DISCIPLINES 
PROFESSEURS 

DES UNIVERSITÉS  
MAÎTRES DE 

CONFÉRENCES  

1. DÉVELOPPEMENT, 
CROISSANCE ET 
PRÉVENTION 

ODONTOLOGIE PÉDIATRIQUE 

 
Mme DAVIT-BÉAL 
Mme DURSUN 
Mme VITAL 
 

M.     COURSON 
Mme JEGAT 
Mme SMAIL-FAUGERON 
Mme VANDERZWALM 

ORTHOPÉDIE DENTO-FACIALE  

Mme BENAHMED 
M.     DUNGLAS 
Mme KAMOUN 
Mme LE NORCY 

PRÉVENTION, ÉPIDEMIOLOGIE, 
ÉCONOMIE DE LA SANTÉ ET 

ODONTOLOGIE LÉGALE 

 
Mme FOLLIGUET 
M. PIRNAY 
 

Mme GERMA 
M. TAVERNIER 

2. CHIRURGIE ORALE, 
PARODONTOLOGIE, 
BIOLOGIE ORALE 

PARODONTOLOGIE 
Mme COLOMBIER 
Mme GOSSET 

M.     BIOSSE DUPLAN 
M.     GUEZ 

CHIRURGIE ORALE 
M.      MAMAN 
Mme RADOI 

Mme EJEIL 
M.     GAULTIER 
M.     HADIDA 
M.     MOREAU 
M.     NGUYEN 
Mme TAÏHI 

BIOLOGIE ORALE 

Mme  CHAUSSAIN 
M.      GOGLY 
Mme  SÉGUIER 
Mme  POLIARD 

M.     ARRETO 
Mme BARDET (MCF) 
Mme CHARDIN 
M.     FERRE 
M.     LE MAY 

3. RÉHABILITATION ORALE 

DENTISTERIE RESTAURATRICE 
ENDODONTIE 

Mme BOUKPESSI 
Mme CHEMLA 

Mme BERÈS 
Mme BESNAULT 
M.     BONTE 
Mme COLLIGNON 
M.     DECUP 
Mme GAUCHER 

PROTHÈSES 
 
Mme WULFMAN 
 

M.     CHEYLAN 
M.     DAAS 
M.     DOT 
M.     EID 
Mme FOUILLOUX-PATEY 
Mme GORIN 
M.     RENAULT 
M.     RIGNON-BRET 
M.     TRAMBA 

FONCTION-DYSFONCTION, 
IMAGERIE, 

BIOMATÉRIAUX 

 
M. SALMON 

M.     ATTAL  
Mme BENBELAID  
Mme BENOÎT A LA GUILLAUME (MCF) 
M.     BOUTER  
M.     CHARRIER  
M.     CHERRUAU 
M.     FLEITER  
Mme FRON CHABOUIS 
Mme MANGIONE 
Mme TILOTTA  

 PROFESSEURS ÉMÉRITES 

M.      BÉRENHOLC              M.      PELLAT      
Mme BRION                        M.      PIERRISNARD 
M.      LASFARGUES             M.      SAFFAR 
M.      LAUTROU                   Mme WOLIKOW  
M.      LEVY                             

Liste mise à jour le 04 novembre 2019 

  



 

 

 

  



 

 

 

�Z���u���Œ���]���u���v�š�• 

À M. le Professeur Philippe Pirnay 

 

Docteur en Chirurgie dentaire 

Spécialiste qualifié en Médecine bucco-dentaire 

���}���š���µ�Œ���������o�[�h�v�]�À���Œ�•�]�š� ���W���Œ�]�•�������•�����Œ�š���•�� 
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���Z���(���������•���Œ�À�]�������������o�[�Z�€�‰�]�š���o���,���v�Œ�]-Mondor  

�K�(�(�]���]���Œ���������o�[�}�Œ���Œ���������•���‰���o�u���•����������� �u�]�‹�µ���•�� 

�>���µ�Œ� ���š���������o�[��������� �u�]�����E���š�]�}�v���o�������������Z�]�Œ�µ�Œ�P�]���������v�š���]�Œ���� 

�>���µ�Œ� ���š���������o�[��������� �u�]�����E���š�]�}�v���o�����������D� �������]�v���� 

�>���µ�Œ� ���š���������o�[��������� �u�]�����E���š�]�}�v���o�������������Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�� 

�Y�µ�]���u�����(���]�š���o�[�Z�}�vneur de présider ce jury de thèse ���[���Æ���Œ���]����. Je vous 

remercie de vos conseils et de vos enseignements. �:�[���]���‰�µ�����]�v�•�]���‰�Œ���v���Œ����

���}�v�•���]���v�������������o�[�]�u�‰�}�Œ�š���v���������µ���Œ���o���š�]�}�v�v���o�����À�������o���•���‰���š�]���v�š�•�����v��plus des 

soins qui leurs sont dispensés. �s���µ�]�o�o���Ì�� �Œ�������À�}�]�Œ�� �o�[���Æ�‰�Œ���•sion de ma 

gratitude et de mon plus grand respect. 
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�D���Œ���]���������u�����(���]�Œ�����o�[�Z�}�v�v���µ�Œ���������•�]� �P���Œ�������v�•���������i�µ�Œ�Ç�X���s�}�µ�•�����À���Ì��� �š� �����[�µ�v����

�P���v�š�]�o�o���•�•�������š�����[�µ�v���•�}�µ�š�]���v���]�v�}�µ���o�]�����o���������•���o������� ��ut de mon externat. 

Votre pédagogie et v�}�•�����}�v�•���]�o�•���u�[�}�v�š���������µ���}�µ�‰�����‰�‰�}�Œ�š� �����v���‰�Œ�}�š�Z���•����

���š�� �����v�•�� �o���� �Œ���o���š�]�}�v�v���o�� �‹�µ���� �i�[���]�� ���À������ �u���•�� �‰���š�]���v�š�•�X�� �s���µ�]�o�o���Ì�� �Œ�������À�}�]�Œ��
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�Y�µ�]�� �u���� �(���]�š�� �o�[�Z�}�v�v���µ�Œ�� ������ �•�]� �P���Œ�� �����v�•�� ������ �i�µ�Œ�Ç�X�� �:���� �À�}�µ�•�� �Œ��mercie 

� �v�}�Œ�u� �u���v�š���������š�}�µ�š���������‹�µ�����À�}�µ�•���u�[���À���Ì�����‰�‰�}�Œ�š� �X���s�}�µ�•�����À���Ì��� �š� �����[�µ�v��

soutien dès mes débuts en clinique et dans la gestion de beaucoup de 

cas compliqués, dont celui présenté dans cette thèse. Votre 

�P���v�š�]�o�o���•�•���U�� �o���� �‰���•�•�]�}�v�� �‹�µ���� �À�}�µ�•�� ���À���Ì�� �‰�}�µ�Œ�� �o�[�}���}�v�š�}�o�}�Pie et le côté 

�u���š���Œ�v���o���‹�µ�����À�}�µ�•�����À���Ì�����v�À���Œ�•���À�}�•��� �š�µ���]���v�š�•���u�[�}�v�š���������µ���}�µ�‰���š�}�µ���Z� �X��

�����o���� ���� � �š� �� �µ�v�� �Z�}�v�v���µ�Œ�� ���[���À�}�]�Œ�� ���‰�‰�Œ�]�•�� ���� �À�}�•��côtés. Veuillez recevoir 

�o�[���Æ�‰�Œ���•�•�]�}�v���������u�����P�Œ���š�]�š�µ���������š���������u�}�v���‰�o�µ�•���P�Œ���v�����Œ���•�‰�����š�X 
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�Y�µ�]���u�����(���]�š���o�[�Z�}�v�v���µ�Œ���������•�]� �P���Œ�������v�•���������i�µ�Œ�Ç�X���s�}�•�����}�µ�Œ�•���‰���Œ�(���]�š���u���v�š��

illustrés et enrichissants �u�[�}�v�š�� � �š� �� ���[�µ�v���� �P�Œ���v������ ���]������ �‰���v�����v�š�� �u����

formation et ont suscité mon intérêt pour le collage dentaire. Veuillez 

�Œ�������À�}�]�Œ���o�[���Æ�‰�Œ���•�•�]�}�v���������u�����P�Œ���š�]�š�µ���������š���������u�}�v���‰�o�µ�•���P�Œ���v�����Œ���•�‰�����š�X 
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���š���À�}�š�Œ�����•�}�µ�š�]���v���u�[�}�v�š���������µ���}�µ�‰�����‰�‰�}�Œ�š� �•�X���'�Œ�������������À�}�µ�•�U���i�[���]���‰�Œ�]�•���P�}ût 

à l�[�}���}�v�š�}�o�}�P�]�����‰�Œ�}�š�Z� �š�]�‹�µ��. �s�}�µ�•���u�[���À���Ì���š�}�µ�i�}�µ�Œ�•���‰�}�µ�•�•� ���������Æ�‰�o�}�]�š���Œ��

mes connaissances au service des patients. Et pour cela, je vous en 

remercie. Veuillez �Œ�������À�}�]�Œ�� �o�[���Æ�‰�Œ���•�•�]�}�v�� ������ �u���� �P�Œ���š�]�š�µ������ ���š�� ������ �u�}�v��
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A mes soeurs et frères �‹�µ�]���u�[�}�v�š���š�}�µ�i�}�µ�Œs encouragé malgré les obstacles. 

A mes amis ���[���v�(���v�������‹�µ�]���}�v�š���•�µ�]�À�]���u�}�v���‰���Œ���}�µ�Œ�•�����š���•�}�v�š���š�}�µ�i�}�µ�Œ�•���‰�Œésents à mes côtés, Jacko, Péndou, 
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Alexis, les twins et tout ceux que j���� �v�[���]���‰���•�����]�š� �X���:�[���]�� �‰���•�•� �� ������ ���}�v�•���u�}�u���v�š�•�����À������vous et je vous 

�•�}�µ�Z���]�š�����o�����u���]�o�o���µ�Œ���‰�}�µ�Œ���o�[���À���v�]�Œ�X 
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�/�v�š�Œ�}���µ���š�]�}�v 

Les usures dentaires font partie des affections responsables de la destruction des tissus dentaires, avec 

�o���������Œ�]�������š���o���•���š�Œ���µ�u���š�]�•�u���•�������v�š���]�Œ���•�X���>�[�}���•���Œ�À���š�]�}�v���•�µ�Œ�������•�����Œ���v���•���Z�µ�u���]�v�•�����v���]���v�•���u�}�v�š�Œ�����‹�µ����������

�‰�Z� �v�}�u���v�����Œ���u�}�v�š�������µ����� ���µ�š���������o�[�,�µ�u���v�]�š� �X���/�o�����•�š�����oors admis que ces usures sont physiologiques, et 

�Œ� �•�µ�o�š���v�š�����[�µ�v���‰�Z� �v�}�u���v�����������‰�š���š�]�(���������o���������v�š�µ�Œ�������µ�����}�o�����o�]�u���v�š���]�Œ���������•�����]�À�]�o�]�•���š�]�}�v�•�����v���]���v�v���•�X��1Dans 

�o�����•�}���]� �š� �������š�µ���o�o���U�����o�o���•���•�}�v�š���u�}�]�v�•���u���Œ�‹�µ� ���•�����µ���(���]�š���‹�µ�����o�[���o�]�u���v�š���š�]�}�v�����•�š���‰�o�µ�•���u�}�o�o���X�������‰���v�����v�š�U�������• 

formes pathologiques sont actuellement constatables dans les pays industrialisés, majoritairement. 

Les usures deviennent un motif de consultation récurrent dans les cabinets dentaires actuellement. 

Les patients consultent généralement suite à des hypersensibilités dentinaires, des gênes 

fonctionnelles et/ou esthétiques. La destruction tissulaire est alors à un stade très avancée avec des 

répercussions �‰�o�µ�•���}�µ���u�}�]�v�•���]�u�‰�}�Œ�š���v�š���•���•�µ�Œ���o�[���‰�‰���Œ���]�o���u���v���µ�����š���µ�Œ�X  

Dans ce contexte, le chirurgien-dentiste doit pouvoir prendre en charge ce type de pathologie. Dans 

un premier temps, il doit pouvoir les diagnostiquer et ensuite établir une thérapeutique appropriée. 

Au cours de ces dernières décennies de nombreux traitements ont vu le jour pour la prise en charge 

des usures. Il convient de se demander comment prendre en charge un patient avec des usures à un 

stade avancé. 

���� �š�Œ���À���Œ�•�������š�š���� �š�Z���•���� ���[���Æ���Œ���]�����U��je tente de répondre à cette question par le biais de la littérature 

�•���]���v�š�]�(�]�‹�µ���� ���š�� ���[�µ�v�� �����•�� ���o�]�v�]�‹�µ���� �‹�µ���� �i�[���]�� �š�Œ���]�š� �X�� ���‰�Œ���•�� �‰�Œ� �•���v�š���š�]�}�v�� ���µ�� �����•�U�� �i�[���Æ�‰�}�•���� �o���� ��� �u���Œ���Z����

diagnostique des différentes pathologies présentes chez la patiente, appuyé par des revues de la 

�o�]�š�š� �Œ���š�µ�Œ���X���:�[���Æ�‰�}�•�����������o�����u�!�u�����(�����}�v���o���•���š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���•���‰�Œ�}�‰�}�•� ���•���‰�}�µ�Œ���o�����‰�Œ�]�•�������v�����Z���Œ�P���������•���µ�•�µ�Œ���•��

avant de présenter le plan de traitement mené chez la patiente. Dans une dernière partie réservée à 

la discussion, je parle des alternatives thérapeutiques, des difficultés rencontrées au cours du 

traitement et des thérapeutiques envisageables sur le long terme.  

  

                                                           
1 Incau et Saulue, « Comprendre les usures dentaires ». 
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�í���W���W�Œ� �•���v�š���š�]�}�v�����µ�������•�����o�]�v�]�‹�µ�� 

Mme K., âgée de 61 ans, présente au niveau de la santé générale une hépatite C récemment guérie, et 

�����•�� ���Œ�¸�o�µ�Œ���•�� ���[���•�š�}�u������ �š�Œ���]�š� ���•�� ���µ�� �'���s�/�^���K�E (Alginate de sodium, Bicarbonate de sodium). 

Initialement, elle avait une couverture sociale de base sans mutuelle et a acquis des droits à la 

Couverture Maladie Universelle complémentaire (CMUc) en cours de traitement. Elle consulte suite à 

des difficultés à manger, et se plaint de « nourritures q�µ�]���‰���•�•���v�š�����v�š�Œ�����o���•�������v�š�•���}�¶���]�o���Ç�[���������•���š�Œ�}�µ�• ». 

Elle souhaite « condamner les trous entre ses dents » et une solution fixe. 

1.1 �>�[�}���•���Œ�À���š�]�}�v�����o�]�v�]�‹�µ�������Æ�}-buccale  

�x Le visage est symétrique et les étages de la face sont équilibrés.  

�x �>�������]�u���v�•�]�}�v���À���Œ�š�]�����o�������[�}cclusion (DVO) est conservée. 

�x Les lèvres sont soutenues. 

�x Le sourire est dentaire. 

�x ���µ���µ�v�� �•�]�P�v���� �o���]�•�•���v�š�� ���v�À�]�•���P���Œ�� �µ�v�� �š�Œ�}�µ���o���� ������ �o�[���Œ�š�]���µ�o���š�]�}�v�� �š���u�‰�}�Œ�}-mandibulaire �v�[���� � �š� �� �Œ���o���À� �� �W��

�o�[�}�µ�À���Œ�š�µ�Œ�������µ�������o�������•�š���‰�Z�Ç�•�]�}�o�}�P�]�‹�µ���U�������•���v��������������� �À�]���š�]�}�v�������o�[�}�µ�À���Œ�š�µ�Œ���U��absence de craquements 

���š�����������Œ� �‰�]�š���u���v�š�������o�[�}�µ�À���Œ�š�µ�Œ�������]�v�•�]���‹�µ�[�����o�����(���Œ�u���š�µ�Œ���U�������•���v�������������u�Ç���o�P�]���•�X 

Figure 1 : Vues exo-buccales de face (gauche), de profil droit (milieu) et sourire forcé (droite) 

 

Source : Auteur, 2019. 

 

�í�X�î���>�[�}���•���Œ�À���š�]�}�v��endo-buccale  

�x Elle montre une hygiène perfectible.  

�x �>���� �‰���Œ�}���}�v�š���� ���•�š�� �•���]�v�� ���š�� ������ �š�Ç�‰���� �/�/�� �~���[���‰�Œ���•�� �o���� ���o���•�•�]�(�]�����š�]�}�v�� ������ �D���Ç�v���Œ���� �˜�� �t�]�o�•�}�v�•�X�� �E� ���v�u�}�]�v�•�� �o����

�‰�Œ� �•���v�������������Œ� �����•�•�]�}�v�•���‰���Œ�}���}�v�š���o���•���P� �v� �Œ���o�]�•� ���•�����•�š���v�}�š�����o���X���>�[���v�š�Œ���š�]���v�����À�������o����patiente révèle un 

���Œ�}�•�•���P�����š�Œ���µ�u���š�]�‹�µ�������À�������µ�v���u���š� �Œ�]���o�����[�Z�Ç�P�]���v�����]�v�������‰�š� �X 

�x ���[�µ�v���‰�}�]�v�š���������À�µ�������•�š�Z� �š�]�‹�µ���U���o���•�����}�o�o���š�•���v�����•�}�v�š���‰���•�����o�]�P�v� �•�X 
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�x �h�v��� �����v�š���u���v�š���u���v���]���µ�o���]�Œ�������������o���•�•�����/�X�î���~���[���‰�Œ���•���o�������o���•�•�]�(�]�����š�]�}�v���������<���v�v�����Ç�•�X 

�x Au niveau ostéo-muqueux, les crêtes édentées sont larges dans le sens vestibulo-lingual. Elles sont 

peu résorbées, notamment au secteur 4. La fibro-muqueuse est ferme et adhérente sur les crêtes 

édentées. La patiente présente des tori mandibulaires linguaux en regard des prémolaires. 

�x Les de�v�š�•���î�ò�����š���ð�ò���}�v�š��� �š� �����Æ�š�Œ���]�š���•�����v���µ�Œ�P���v�������•�µ�]�š�������������•���š�Œ���]�š���u���v�š�•�����v���}���}�v�š�]�‹�µ���•���‹�µ�]���v�[�}�v�š���‰���•��

pu aboutir. 

Figure 2 : Vues endobuccales 

 

Source : Auteur, 2019. 

�í�X�î�X�í���>�[���Æ���u���v�������v�š���]�Œ��  

La patiente présente des usures dentaires généralisées modérées à sévères selon le secteur. Elles sont 

de natures abrasives, attritives et érosives. Elles sont plus remarquables sur les tables occlusales des 

molaires maxillaires.  

Les usures abrasives sont présentes sur les faces vestibulaires des dents, et sont localisées au niveau 

�����•�����}�o�o���š�•�X���>�[���v���u�v���•�����������}�Œ�Œ� �o� �������•���µ�•�µ�Œ���•�����µ�����Œ�}�•�•���P�����š�Œ���µ�u���š�]�‹�µ���X���� 

�>�[���š�š�Œ�]�š�]�}�v�� ���•�š�� �Œ���u���Œ�‹�µ�����o���� ���µ�� �v�]�À�����µ�� �����•�� �•�����š���µ�Œ�•�� ���v�š� �Œ�]���µ�Œ�•�� ���š�� ���µ�� �v�]�À�����µ�� �����•�� ���}�µ�‰�o���•�� �‰�Œ� �u�}�o�}-

molaires antagonistes. Les surfaces dentaires planes ���š���o�]�•�•� ���•���‹�µ�]���•�[���u���}�`�š���v�š�����À�������o���µ�Œ�•�����v�š���P�}�v�]�•�š���•��

���•�š�� �o���� �•�]�P�v���� �‰���š�Z�}�P�v�}�u�}�v�]�‹�µ���� ������ ������ �š�Ç�‰���� ���[�µ�•�µ�Œ���X �>�[���v�•���u���o���� ������ �����•�� �}���•���Œ�À���š�]�}�v�•�� �•�µ�‰�‰�}�•���� �µ�v��

bruxisme. 

Sur le bloc incisivo-canin des fêlures amélaires sont constatables, signe de contraintes excessives 

exercées sur ces dents. 

�í�X�î�X�î���>�[���Æ���u���v���Œ�����]�}�P�Œ���‰�Z�]�‹�µ��  

Le cliché panoramique (cf. figure 3) permet de constater des lésions carieuses sur les dents 26 et 46. 

Les radiographies rétro-���o�À� �}�o���]�Œ���•�� �Œ� �À���o���v�š�� �o���� �(�]�v���� � �‰���]�•�•���µ�Œ�� ������ �����v�š�]�v���� �•� �‰���Œ���v�š�� �o�[���v���}���}�v�š���� ���š�� �o����

s�µ�Œ�(�������� �}�����o�µ�•���o���� �����•�� �‰�Œ� �u�}�o���]�Œ���•�X�� �>�[� �u���]�o�� ���v�� �}�����o�µ�•���o�� ���•�š�� �����•���v�š�X�� �>���� �Œ� ���µ���š�]�}�v�� ������ �o�[���•�‰��������

endodontique est notable, ainsi que des calcifications camérales sur les molaires.  

Au niveau osseux, la 46 présente une radio-���o���Œ�š� �����‰�]�����o���U���•�]�P�v�������[�µ�v�����o� �•�]�}�v���]�v�(lammatoire péri-apicale 

���[�}�Œ�]�P�]�v�������v���}���}�v�š�]�‹�µ�����~�>�/�W�K���•���•�µ�]�š���������o���������Œ�]���X���>���•���š�}�Œ�]���•�}�v�š��� �P���o���u���v�š���}���•���Œ�À�����o���•�U���Œ���‰�Œ� �•���v�š� �•���‰���Œ��

les zones radio-opaques en regard des prémolaires mandibulaires (cf. figure 4). 
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Figure 3 : Radiographie panoramique dentaire 

 

Source : Auteur, 2018. 

Figure 4 : Bilan de radiographie long cône 

 

 

Source : Auteur, 2018. 

1.2.3 �>�[���Æ���u���v���}�����o�µ�•�}-fonctionnelle (cf. figure 5) 

�x �>�����‰���š�]���v�š�����‰�Œ� �•���v�š�����µ�v�������o���•�•�������[���v�P�o�����/�������v�]�v�����P���µ���Z���X 

�x Une ���o���•�•�������[���v�P�o�����/�/�/�������v�]�v�������•�š���}���•���Œ�À�����o�����������Œ�}�]�š���X 

�x �>�[�K�����o�µ�•�]�}�v�����[Intercuspidie Maximale (OIM) est instable et réitérative. Elle repose essentiellement 

sur les contacts des secteurs antérieurs. La patiente est en bout-à-bout. Les guidages sont 

afonctionnels. 

�x Les courbes de Spee et Wilson se trouvent perturbées par des égressions compensatrices.  

�x �>�[���•�‰���������‰�Œ�}�š�Z� �š�]�‹�µ�������•�š���P�Œ���v�����u���v�š���Œ� ���µ�]�š�����v���Z���µ�š���µ�Œ�������v�•���o���•���•�����š���µ�Œ�•��� �����v�š� �•�X  

Figure 5: ���}�µ�Œ�����•���}�����o�µ�•���o���•���W���o�[�}�����o�µ�•�]�}�v�����Œ�}�]�š�����~�Z���µ�š�•�����š���o�[�}�����o�µ�•�]�}�v���P���µ���Z�����~�����•�• 

 

Source : Auteur, 2019. 
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 1.3 Les objectifs du traitement  

�x Restaurer les fonctions masticatrices, répondre à la doléance principale de la patiente qui est la 

gêne occasionnée par les édentements de 34 et 43. 

�x Rétablir des ���}�µ�Œ�����•�����[�}�����o�µ�•�]�}�v�•���]��� ���o���•�X 

�x Restaurer la denture suites aux pertes de substances. 

�x �Z� �š�����o�]�Œ�� �o�[���•�š�Z� �š�]�‹�µ�� �W�� �u�!�u���� �•�]�� ������ �v�[���•�š�� �‰���•�� �o���� �����u���v������ �‰�Œ���u�]���Œ���� ������ �o���� �‰���š�]���v�š���U�� ���� �o���� �À�µ���� ������

�o�[� �š���v���µ���������•���Œ���•�š���µ�Œ���š�]�}�v�•�������Œ� ���o�]�•���Œ�U�����[���•�š���µ�v���‰���Œ���u���š�Œ���������‰�Œ���v���Œ�������v�����}�u�‰�š����pour ne pas nuire 

au sourire de la patiente mais à le restaurer. 

1.4 Les propositions thérapeutiques  

A la mandibule : 

�x �W�}�•�������[�]�u�‰�o���v�š�•�����v���Œ���P���Œ�����������ï�ó�U���ï�ð�U���ð�ð�U���ð�ò�U���ð�ó���•�µ�]�À�]�•�������•�����}�µ�Œ�}�v�v���•���]�u�‰�o���v�š�}-portées. 

�x �W�}�•�������[�µ�v���•�š���o�o�]�š�����‰�}�µ�Œ�����}�u�‰���v�•���Œ���ï�ó�U���ï�ð�U���ð�ð�U���ð�ò�U��47 

�x Overlays ou couronnes sur 36, 35, 33, 43, 45 

�x Bridges pour compenser les édentements unitaires de 34 et 44 

�x Facettes ou stratification au composite en technique directe sur 32, 31, 41, 42  

Au maxillaire : 

�x Ré-ingression orthodontique des dents égressées  

�x �W�}�•�������[�}�À���Œ�o���Ç���•�µ�Œ���î�ó�U���î�ò�U���î�ñ�U���î�ð�U���í�ð�U���í�ñ�U���í�ò�U���í�ó 

�x ���Œ�]���P�����‰�}�µ�Œ�����}�u�‰���v�•���Œ���o�[� �����v�š���u���v�š���µ�v�]�š���]�Œ�����������î�ò 

�x Facettes ou stratification au composite en technique directe sur 12, 11, 21 et 22 

 
�>���� �‰���µ�����[���•�‰�������� �‰�Œ�}�š�Z� �š�]�‹�µ���� ���]�•�‰�}�v�]���o���� ����� �š� �� �o���� �‰�Œ�]�v���]�‰���o���‰�Œ�}���o���u���� �‰�}�µ�Œ��atteindre ces objectifs. De 

�‰�o�µ�•�U���]�o�������(���o�o�µ���•�[���•�•�µ�Œ���Œ���‹�µ�����o���•���(�µ�š�µ�Œ���•���Œ���•�š���µ�Œ���š�]�}�v�•���‰�µ�]�•�•���v�š���!�š�Œ�����‰� �Œ���v�v���•�X���W�o�µ�•�]���µ�Œ�•���(�����š���µ�Œ�•���}�v�š�����¸��

être contrôlés en amont et en cours de traitement.  

 

Dans un premier temps, il faut identifier les facteurs de risques qui prédisposent et qui entretiennent 

�o���•�� �o� �•�]�}�v�•�� �}���•���Œ�À� ���•�� ���v�� ���}�µ���Z���•�X�� ���v�•�µ�]�š���� �]�o�� �(���µ�š�� �•�[���•�•�µ�Œ���Œ�� �‹�µ�[���o�o���•�� �•�}�v�š�� ���� �µ�v�� �•�š�������� �]�v�����š�]�(�� ���À���v�š��

���[���v�À�]�•���P���Œ�� �µ�v���� �‹�µ���o���}�v�‹�µ���� �Œ� �Z�����]�o�]�š���š�]�}�v�X�� �>���•�� ���]�(�(� �Œ���v�š���•�� �•�}�o�µ�š�]�}�v�•�� �‰�}�µ�Œ�� �P���P�v���Œ�� ���v�� ���•�‰��������

prothétique seront alors envisageables. Le plan de traitement sera décrit avant de discuter des 

différentes solutions alternatives proposées dans ce cas. 
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�î���W���W�Z���•�������]���P�v�}�•�š�]�‹�µ�� 

�>���� �‰�Œ���u�]���Œ���� � �š���‰���� �‰�}�µ�Œ�� �š�Œ���]�š���Œ�� �µ�v�� �����•�� ���}�u�u���� �����o�µ�]�� �‰�Œ� �•���v�š� �� �����v�•�� �����š�š���� �š�Z���•���� ���� � �š� �� ���[� �š�����o�]�Œ�� �µ�v��

diagnostic pour les différentes pathologies observées en bouche.  

Nous allons nous intéresser ici aux éléments qui ont permis de diagnostiquer les différents types 

���[�µ�•�µ�Œ�������š���o�������Œ�µ�Æ�]�•�u���X���E�}�µ�•���‰���Œ�o���Œ�}�v�•��� �P���o���u���v�š�������•���Œ� �‰���Œ���µ�•�•�]�}�v�•���‹�µ�[���o�o���•��ont eues �•�µ�Œ���o�[�}�����o�µ�•�]�}�v��

de la patiente. Nous nous appuierons sur des revues et articles de la littérature qui décrivent 

�o�[���v�•���u���o���������•���‰���š�Z�}�o�}�P�]���•�����]�š� ���•���‰�Œ� ��� �����u�u���v�š�X 

Pour chaque pathologie une définition sera donnée. Dans la mesure du possible des données 

� �‰�]��� �u�]�}�o�}�P�]�‹�µ���•���•�����Œ� �(� �Œ���v�š�������o�����u���o�����]�����•���Œ�}�v�š�����}�v�v� ���•�X���>���•�����]�(�(� �Œ���v�š�•���•�]�P�v���•�����o�]�v�]�‹�µ���•���•�[�Ç���Œ���‰�}�Œ�š���v�š��

�•���Œ�}�v�š�� ��� ���Œ�]�š�•�� ���À������ �o���µ�Œ�� �š�}�‰�}�P�Œ���‰�Z�]���� �•�µ�Œ�� �o�[�}�Œ�P���v���� �����v�š���]�Œ���X�� �>���� �‰�Z�Ç�•�]�}�‰athologie sera succinctement 

décrite pour mieux comprendre leurs manifestations cliniques. Les facteurs de risques propres à 

���Z���‹�µ���� �‰���š�Z�}�o�}�P�]���� �•���Œ�}�v�š�� ���]�v�•�]�� �]�����v�š�]�(�]� �•�X�� �>�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v�� ������ �o���� �‰���š�Z�}�o�}�P�]���� �‰�}�µ�Œ�Œ���� �!�š�Œ���� �u���`�š�Œ�]�•� ���� ���š�� �����•��

stratégies thérapeutiques propre au patient pourront être mis en place.  

 

2.1 Les pertes de substances dentaires non carieuses 

La carie dentaire �t qui est définie ���}�u�u�����µ�v�����‰���Œ�š�������µ���š�]�•�•�µ�������v�š���]�Œ�����•�µ�]�š���������o�[�����š�]�}�v����� �u�]�v� �Œ���o�]�•���v�š����

des acides bactériens contenus dans la plaque dentaire �t ne sera pas abordée dans cette thèse. Elle 

�v�[�������µ���‹�µ�[�µ�v�����]�u�‰�o�]�����š�]�}�v���u�]�v���µ�Œ���������v�•���o�����š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ�����������o�����‰���š�]���v�š���X�����[���•�š���µ�v��� �o� �u���v�š���‹�µ�]������� �š� ��

maîtrisé très tôt au début de la prise en charge et qui par la suite ne nous a plus concerné. Néanmoins, 

il a fal�o�µ���o�[�]�v���o�µ�Œ���������v�•���v�}�š�Œ�������]���P�v�}�•�š�]�������]�(�(� �Œ���v�š�]���o�������o�����À�µ���������•�����]�(�(� �Œ���v�š���•���‰���Œ�š���•���������•�µ���•�š���v�����•���‹�µ�]��

ont été observées.  

2.1.1 Les usures dentaires 

�������•�}�v�š�������•���‰���Œ�š���•���‰�Œ�}�P�Œ���•�•�]�À���•���������•�µ���•�š���v�����•�������v�š���]�Œ���•�����[�}�Œ�]�P�]�v�����v�}�v�������Œ�]���µ�•���X�����o�o���•���Œ� �•�µ�o�š���v�š�����[�µ�v����

mise en c�}�v�š�����š�� ������ �����µ�Æ�� �•�µ���•�š���v�����•�� �����v�š���]�Œ���•�� �‹�µ�]�� �•�}�v�š�� ���v�]�u� ���•�� ���[�µ�v�� �u�}�µ�À���u���v�š�� �Œ���o���š�]�(�� �o�[�µ�v�� �‰���Œ��

�Œ���‰�‰�}�Œ�š�� ���� �o�[���µ�š�Œ���X�� �� ���o�o���•�� �Œ���P�Œ�}�µ�‰���v�š�� ���]�(�(� �Œ���v�š���•�� �š���Œ�u�]�v�}�o�}�P�]���•�� ���v�� �����v�š�]�•�š���Œ�]�� �W�� �o�[�����Œ���•�]�}�v�U�� �o�[���š�š�Œ�]�š�]�}�v�U��

�o�[� �Œ�}�•�]�}�v�����š���o�[�����(�Œ�����š�]�}�v�X�������•�����]�(�(� �Œ���v�š���•���µ�•�µ�Œ���•���]�v�š���Œ���P�]�•�•���v�š���•�}uvent entre elles et potentialisent leurs 

���(�(���š�•���u�µ�š�µ���o�o���u���v�š�U���������‹�µ�]�����}�u�‰�o�]�‹�µ�����o�[� �š�����o�]�•�•���u���v�š�����[�µ�v�����]���P�v�}�•�š�]�������]�(�(� �Œ���v�š�]���o�X 2 

  

                                                           
2 Incau et al., « �h�•�µ�Œ���������v�š���]�Œ��
®�W���}�Œ�]�P�]�v���•�����š���(�}�Œ�u���•�������•���o� �•�]�}�v�• ». 
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�î�X�í�X�î���>�[�����Œ���•�]�}�v���}�µ���µ�•�µ�Œ���•�������Œ���•�]�À���•���}�µ���µ�•�µ�Œ���������š�Œ�}�]�•�����}�Œ�‰�• 

���o�o���•���Œ� �•�µ�o�š���v�š���������o�[�]�v�š���Œ�‰�}�•�]�š�]�}�v�����[�µ�v���}���i���š�����v�š�Œ���������µ�Æ�����}�Œ�‰�•���‹�µ�] �•�µ���]�•�•���v�š���µ�v���u�}�µ�À���u���v�š���o�[�µ�v�����}�v�š�Œ����

�o�[���µ�š�Œ���X 3 Elles sont observables dans les cas de brossage traumatique où les particules du dentifrice 

�•�[�]�v�š���Œ�‰�}�•���v�š�����v�š�Œ�����o���•���•�µ�Œ�(�������•�������v�š���]�Œ���•�����š���o�������Œ�}�•�•�������������v�š�•�X�� 

���o�o���•�� �‰���µ�À���v�š�� �!�š�Œ���� �P� �v� �Œ���o�]�•� ���•�� �}�µ�� �o�}�����o�]�•� ���•�U�� ���š�� �}�v�š�� ���]�(�(� �Œ���v�š���•�� �o�}�����o�]�•���š�]�}�v�•�� ���µ�� �v�]�À�����µ�� ������ �o�[�}�Œ�P���v����

dentaire : les surfaces occlusales ou les surfaces lisses. La topologie des lésions observées dépendra 

du troisième corps, de son pouvoir abrasif et de sa �u�]�•���� ���v�� �Œ���o���š�]�}�v�� ���À������ �o�[�}�Œ�P���v���� �����v�š���]�Œ���X�� �>����

�o�]�š�š� �Œ���š�µ�Œ�����Œ�������v�•���������µ�Æ�������µ�•���•���‰�Œ�]�v���]�‰���o���•���W���o�[�����Œ���•�]�À�]�š� �����µ�����}�o�����o�]�u���v�š���]�Œ�������š���o�������Œ�}�•�•���P�����š�Œ���µ�u���š�]�‹�µ���X��

�d�}�µ�š���(�}�]�•�U�� �o�[�µ�•���P���� ���[�µ�v�� �š�Œ�}�]�•�]���u���� ���}�Œ�‰�•�� �o�}�Œ�•�� ���[�Z�����]�š�µ�����•�� ���}�u�‰�}�Œ�š���u���v�š���o���•�� �}�µ��de tics, tels que 

�o�[�}�v�Ç���Z�}�‰�Zagie, le port de percings, �o�[usage de la pipe, ���}�]�š���!�š�Œ�����‰�Œ�]�•�����v�����}�u�‰�š�����o�}�Œ�•���������o�[���v���u�v���•���X��4 

Cliniquement, dans sa forme généralisée, elle atteint toutes les faces dentaires. Elle est due à la charge 

abrasive du bol alimentaire qui, �o�}�Œ�•���������o�����‰�Z���•�������[� ���Œasement de la mastication, se dispersent sur les 

surfaces dentaires.  

Dans sa forme localisée, les usures abrasives sont observables soit au niveau des tables occlusales, soit 

au niveau du collet dentaire. Au niveau occlusal, il est observé des lésions en cupule avec des bords 

���[� �u���]�o��� �u�}�µ�•�•� �•�U���•���š�]�v� �•�����š�����Œ�Œ�}�v���]�•�X�������o�����•�[���Æ�‰�o�]�‹�µ�����‰���Œ���o�������]�(�(� �Œ���v�š�]���o�����������µ�Œ���š� �����v�š�Œ�����o�[� �u���]�o�����š���o����

�����v�š�]�v���U�������š�š���������Œ�v�]���Œ�����•�[�µ�•���v�š���‰�o�µ�•���À�]�š���X 5 La dentine est souvent exposée et elle présente un aspect 

brunâtre et brossé. 6 Une attention doit être portée à la profondeur des cupules dentinaires observées. 

�����•�������Œ�v�]���Œ���•���•�}�v�š�����µ�•�•�]���‰�Œ� �•���v�š���•���•�µ�Œ�������•�������v�š�•�����}�Œ�Œ�}��� ���•���‰���Œ�������•�������]�����•�����[�}�Œ�]�P�]�v�����v�}�v���������š� �Œ�]���v�v���X��

La profondeur des cupules est beaucoup plus importante en �����•�����[� �Œ�}�•�]�}�v���~cf. figure 6). 7 

Figure 6 �W�����}�u�‰���Œ���]�•�}�v�����v�š�Œ�����o�[�µ�•�µ�Œ���������Œ���•�]�À�����~�‰�Z�}�š�}���������P���µ���Z���•�����š���o�[�µ�•�µ�Œ����� �Œ�}�•�]�À�����~�‰�Z�}�š�}�����������Œ�}�]�š���• 

 

Source : Dr Attal, 2016. 

�>�[�����Œ���•�]�}�v�����µ�����}�o�o���š�������v�š���]�Œ�������•�š�������µ�•� �����‰���Œ���o�������Œ�}�•�•���P�����š�Œ��umatique du patient. Cliniquement �o�[�µ�•�µ�Œ����

cervicale se traduit par des lésions dentaires en encoche à bords nets (cf. figure 7).  

                                                           
3 Incau et Saulue, « Comprendre les usures dentaires ». 
4 Incau et Saulue. 
5 Incau et Saulue. 
6 Incau et al., « �h�•�µ�Œ���������v�š���]�Œ��
®�W���}�Œ�]�P�]�v���•�����š���(�}�Œ�u���•�������•���o� �•�]�}�v�• ». 
7 Incau et Saulue, « Comprendre les usures dentaires ». 
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La géométrie de la lésion constitue ainsi un couloir de passage pour les poils de la brosse à dent, qui 

aggravent le phénomène si les forces exercées lors du brossage ne sont pas maîtrisées.8 Quand la lésion 

est concave, arrondie et associée à une extension radiculaire peu profonde, le facteur érosif est mis en 

cause. La dentine dénudée est ramollie par les attaques acides. Le brossage use alors davantage la 

dentine. Le parodonte présente des récessions gingivales, et des fissures de Stillman sont parfois 

observées en regard des lésions dentaires. Des sensibilités dentinaires sont donc souvent rapportées.  

Figure 7 : Usures cervicales liées à un brossage traumatique 

 

Source : Dr Attal, 2016. 

�î�X�í�X�ï���>�[a�š�š�Œ�]�š�]�}�v���}�µ���o�[�µ�•�µ�Œ�������������µ�Æ�����}�Œ�‰�• 

���[���•�š�� �o���� �(�Œ�]���š�]�}�v�� ������ �����µ�Æ�� ���}�Œ�‰�•�� �•�}�o�]�����•�� ���v�� �u�}�µ�À���u���v�š�� ���}�v�š�� �o���•�� �•�µ�Œ�(�������•�� �•�}�v�š�� ���v�� ���}�v�š�����š�� ���]�Œ�����š�X�� ������

�‰�Z� �v�}�u���v�����•�[�}���•���Œ�À�������µ�����}�µ�Œ�•���������o�����(�}�v���š�]�}�v���u���•�š�]�����š�}�]�Œ���U�����µ���À�]���]�o�o�]�•�•���u���v�š���‰�Z�Ç�•�]�}�o�}�P�]�‹�µ�����������o�[�}�Œ�P���v����

dentaire ou encore dans certaines pathologies comme le bruxisme. 9 

Cliniquement, la présence de facettes dentaires, lisses et brillantes est notable. Les sommets 

���µ�•�‰�]���]���v�•�����š���o���•�����}�Œ���•���]�v���]�•�]�(�•���•�[���‰�o���v�]�•�•���v�š�X���>���•���•�µ�Œ�(�������•�������v�š���]�Œ���•�����v�š���P�}�v�]�•�š���•���•�[���u���}�`�š���v�š�U���������‹�µ�]��

���•�š�� �‰���š�Z�}�P�v�}�u�}�v�]�‹�µ���� ���� ������ �š�Ç�‰���� ���[�µ�•�µ�Œ���� �~cf. figure �ô�•�X�� �^�]�� ������ �v�[���•�š�� �‰���•�� �o���� �����•�U�� ���[���•�š�� �‹�µ�[�µ�v�� ���µ�š�Œ����

phénomène se surajoute et il faut en déterminer la cause. De plus la dentine est située au même niveau 

�‹�µ�����o�[� �u���]�o���•���v�•�����µ���µ�v�����u���Œ�P�������š�����o�o�����‰�Œ� �•���v�š�����µ�v�����•�‰�����š���o�µ�]�•���v�š���v�}�š���u�u���v�š���‹�µ���v�����o�[���š�š�Œ�]�š�]�}�v�����•�š�����v��

phase active. Les dents lésées présentent des angles vifs et cassants. Les répercussions cliniques 

���[�µ�•�µ�Œ�������������µ�Æ�����}�Œ�‰�•���•�}�v�š�����o���•�•�]�‹�µ���u���v�š 10 : 

�x Perte de la Dimension V���Œ�š�]�����o�������[Occlusion (DVO) �‰���Œ���µ�•�µ�Œ���������•�����µ�•�‰�]�����•�����[���‰�‰�µ�]�• 

�x Egressions compensatrices des dents, lorsque la DVO est conservée 

�x Hypersensibilités dentinaires par destruction des structures dentaires 

�x �h�•�µ�Œ���•�������•���Œ���•�š���µ�Œ���š�]�}�v�•�������v�š���]�Œ���•���~�(�Œ�����š�µ�Œ���•����������� �Œ���u�]�‹�µ���•�Y�•   

                                                           
8 Incau et Saulue. 
9 Incau et Saulue. 
10 Incau et Saulue. 
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Figure 8 �W���/�o�o�µ�•�š�Œ���š�]�}�v�����[�µ�v�����(�������š�š�������[���š�š�Œ�]�š�]�}�v���~�P���µ���Z���•����t de la congruence des dents antagonistes 

 

Source : Dr Attal, 2016. 

�î�X�í�X�ð���>�[� �Œ�}�•�]�}�v 

�>�[� �Œ�}�•�]�}�v���}�µ���µ�•�µ�Œ�������]�}-���}�Œ�Œ�}�•�]�À�����v�������}�v�•�š�]�š�µ�����‰���•���µ�v�����u�}�����o�]�š� �����[�µ�•�µ�Œ�����‰�Œ�}�‰�Œ���u���v�š�����]�š���X�����o�o�����•�µ�Œ�À�]���v�š��

�o�}�Œ�•�‹�µ�[�µ�v���� ���š�š���‹�µ���� ���Z�]�u�]�‹�µ���� �~�����]�����U�� ���Z� �o���š���v�š�•�� �Œ�}�u�‰�š�� �o���•�� �o�]���]�•�}�v�•��intermoléculaires des tissus 

�����v�š���]�Œ���•�� �}�µ�� �����•�� �u���š� �Œ�]���µ�Æ�� �Œ���•�š���µ�Œ���š���µ�Œ�•�U�� �‰�}�š���v�š�]���o�]�•���v�š�� �o���•�� ���]�(�(� �Œ���v�š�•�� ���µ�š�Œ���•�� �u�}�����•�� ���[�µ�•�µ�Œ����

mécaniques (attrition, abrasion, abfraction). Les molécules de surface sont alors chassées et la surface 

nouvellement exposée est immé���]���š���u���v�š�����š�š���‹�µ� �����‰���Œ���o�[���v�À�]�Œ�}�v�v���u���v�š�����}�Œ�Œ�}�•�]�(�X 11 

���[�µ�v���‰�}�]�v�š���������À�µ����� �‰�]��� �u�]�}�o�}�P�]�‹�µ���U���������š�Ç�‰�������[�µ�•�µ�Œ�������•�š���‰�o�µ�•���(�Œ� �‹�µ���v�š�������v�•���o���•���‰���Ç�•���]�v���µ�•�š�Œ�]���o�]�•� �•���}�¶���o����

consommation de soda a augmenté ces dernières années et les habitudes alimentaires ont évolué 

(consommation de citron dans les repas et les boissons, bonbons acidulés, siroter entre des boissons 

�����]�����•�Y�•�X12 

Tableau 1 �W���W�Œ� �À���o���v�������������o�[� �Œ�}�•�]�}�v�������v�š���]�Œ�����•���o�}�v���o�����P�Œ�}�µ�‰�������[���P�� 

�'�Œ�}�µ�‰�������[���P�� Sujets affectés (%) 

2 à 5 ans 6 à 50 

5 à 9 ans 14 (en denture permanente) 

9 à 17 ans 11 à 100 

18 à 88 ans 4 à 82 

Source : ���µ�š���µ�Œ�U�����[���‰�Œ���•���>�µ�•�•�]�U�����š���:�����P�P�]�X��L'érosion dentaire : diagnostic, évaluation du risque, prévention, 

traitement, 2012. 

�î�X�í�X�ð�X�í���>�[� �š�]�}�o�}�P�]�������š��� �À���o�µ���š�]�}�v�����µ risque érosif 

�>�[�}�Œ�]�P�]�v���� �����•�� �����]�����•�� �Œ���•�‰�}�v�•�����o���•�� ������ �o���� �����•�š�Œ�µ���š�]�}�v�� �š�]�•�•�µ�o���]�Œ���U�� �]�u�‰�}�•���� ���µ�� ���o�]�v�]���]���v�� ���[���v�� ���Z���Œ���Z���Œ��

�o�[�}�Œ�]�P�]�v���� �‰�}�µ�Œ�� �‰�Œ� �À���v�]�Œ�� �o�[���P�P�Œ���À���š�]�}�v�� ���µ�� �‰�Z� �v�}�u���v���X�� ������ �‰�o�µ�•�U�� �o���� ���}�u�‰�}�•���v�š���� �u�µ�o�š�]�(�����š�}�Œ�]���o�o���� �����•��

usures nécessite de maîtriser les autres types ���[�µ�•�µ�Œ���•�� �‹�µ�]�� �•�[���•�•�}���]���v�š�� ���� �o�[� �Œ�}�•�]�}�v�� ���(�]�v�� ������ �o�]�u�]�š���Œ���o���• 

pertes tissulaires. �>�[� valuation du risque �Œ���‰�}�•���� ���•�•���v�š�]���o�o���u���v�š�� �•�µ�Œ�� �o�[���v���u�v���•���� �‹�µ�]�� �‰���Œ�u���š��

���[�]�����v�š�]�(�]���Œ���o���•���Z�����]�š�µ�����•�����o�]�u���v�š���]�Œ���•�����š���o���•�����µ�š�Œ���•���(�����š���µ�Œ�•���v�}���]�(�• (cf. figure 9). 

                                                           
11 Incau et al., « �h�•�µ�Œ���������v�š���]�Œ��
®�W���}�Œ�]�P�]�v���•�����š���(�}�Œ�u���•�������•��lésions ». 
12 Lussi et Jaeggi, �>�[� �Œ�}�•�]�}�v�������v�š���]�Œ��
ô�W�����]���P�v�}�•�š�]���U��� �À���o�µ���š�]�}�v�����µ���Œ�]�•�‹�µ���U���‰�Œ� �À���v�š�]�}�v�U���š�Œ���]�š���u���v�š. 
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Figure 9 �W���&�����š���µ�Œ�•���]�v�(�o�µ���v�����v�š���o�[� �Œ�}�•�]�}�v�������v�š���]�Œ�� 

 

Source : Lussi, et Jaeggi. L'érosion dentaire : diagnostic, évaluation du risque, prévention, traitement, 2012. 

Pour cette raison, ne seront développés que les facteurs à risques identifiées chez Mme K. �>�[�}�Œ�]�P�]�v����

�����•�������]�����•���Œ���•�‰�}�v�•�����o���•�����[� �Œ�}�•�]�}�v�����•�š���•�}�]�š���]�v�š�Œ�]�v�•���‹�µ���U���•�}�]�š�����Æ�š�Œ�]�v�•���‹�µ���X�������v�•���o�����‰�Œ���u�]���Œ�������•���������•�}�v�š��

les acides gastriques qui sont mis en cause (vomissements, régurgitations ou reflux gastro-

�ˆ�•�}�‰�Z���P�]���v�•�•�X�� �����v�•�� �o���� �•�����}�v���� �����•�U�� �o���•�� �����]�����•�� �•�}�v�š apportés par les habitudes alimentaires, la 

médication, voire le milieu environnemental.  

Concernant Mme K., une enquête alimentaire a été mené pour identifier les causes probables des 

lésions qui ont pu être observées cliniquement. Il a été mis en éviden������ �‹�µ�[���o�o���� ���}�v�•�}�u�u���]�š��

régulièrement des agrumes (oranges), des jus de fruits et occasionnellement des sodas. Elle ne 

���}�v�•�}�u�u�����‰���•�����[���o���}�}�o�U�����š���v�����‰�Œ���v�����‰���•���������u� ���]�����u���v�š�������‰�,�������]�������}�µ�����Ç���v�š���µ�v�����]�v���]�����v�������•�µ�Œ���o������� ���]�š��

salivaire. Elle prend régulièrement des ���v�š�]�����]�����•�� �~�'���s�/�^���K�E�•�� �‰�}�µ�Œ�� �š�Œ���]�š���Œ�� �����•�� ���Œ�¸�o�µ�Œ���•�� ���[���•�š�}�u������

fréquentes, ce qui laisse supposer un reflux gastro-�ˆ�•�}�‰�Z���P�]���v�X 

 

�>�[� rosion et le reflux gastro-�ˆ�•�}�‰�Z���P�]���v�� �~�Z�'�K�• : d�[���‰�Œ���•�� �o���� �^�}���]� �š� �� �E���š�]�}�v���o���� �&�Œ���v�����]�•���� ������ �'���•�š�Œ�}-

entérologie, le RGO est définit comme « un passage d'une partie du contenu de l'estomac dans 

�o�–�ˆ�•�}�‰�Z���P���� ���v�� �����Z�}�Œ�•�� ���–�µ�v�� ���(�(�}�Œ�š�� ������ �À�}�u�]�•�•���u���v�š ». En France, 10 % de la population souffre de 

RGO.13 Les symptômes classiques du RGO comprennent �o�[�µ�•�µ�Œ���� �����v�š���]�Œ���•�� �����•�� �(�������•�� �‰���o���š�]�v���•��

maxillaires (cf. figure 10), les régurgitations acides, les b�Œ�¸�o�µ�Œ���•�� ���[���•�š�}�u������ ���]�v�•�]�� �‹�µ�� des douleurs 

épigastriques après certains aliments et boissons. 14 

�h�v���Z�'�K���v�[�]�v���µ�]�š���‰���•���•�Ç�•�š� �u���š�]�‹�µ���u���v�š�������•�� �µ�•�µ�Œ���•�U�����}�u�u�������[���•�š���o���� �����•�����Z���Ì���D�u����K. (cf. figure 10). 

�����Œ�š���]�v���•��� �š�µ�����•���}�v�š���u�}�v�š�Œ� ���µ�v���o�]���v�����v�š�Œ�����o�����Z�'�K�����š���o�[� �Œ�}�•�]�}�v�������v�š���]�Œ���X���t�]�o�����Œ-Smith et al., ont ainsi 

�u�}�v�š�Œ� ���‹�µ���������•���o� �•�]�}�v�•��� �Œ�}�•�]�À���•���v�[� �À�}�o�µ���v�š���‰���•�����Z���Ì�������•��patients dont le RGO est traité. 15 

                                                           
13 Joubert, « Reflux gastro-�ˆ�•�}�‰�Z���P�]���v���~�Z�'�K�• ». 
14 Lussi et Jaeggi, �>�[� �Œ�}�•�]�}�v�������v�š���]�Œ��
ô�W�����]���P�v�}�•�š�]���U��� �À���o�µ���š�]�}�v�����µ���Œ�]�•�‹�µ���U���‰�Œ� �À���v�š�]�}�v�U���š�Œ���]�š���u���v�š. 
15 Wilder-Smith et al., « Longitudinal study of gastroesophageal reflux and erosive tooth wear ». 
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Figure 10 : Vue des faces palatines du bloc incisif maxillaire chez un patient présentant des vomissements 

chroniques (à gauche) et Mme K. (à droite). 

 

Les faces palatines sont indemnes de lésions. �>�[� �u���]�o�����•�š�����]���v�����}�v�•���Œ�À� �X���^���µ�o�•���o���•�����}�Œ���•���]�v���]�•�]�(�•���•�}�v�š�����}�v�����Œ�v� �•���‰���Œ���o�[�µ�•�µ�Œ��.  

Source : Auteur, 2019 ; Incau et al. « Usure dentaire : origines et formes des lésions », 2018. 

�>�[� rosion et les facteurs nutritionnels doivent intéresser le praticien ainsi que la fréquence des 

ingestions acides du patient, de même que la qualité et la quantité salivaire. En effet, la salive présente 

des propriétés protectrices face aux attaques corrosives (par son effet de chasse sur les acides, et par 

son pouvoir tampon grâce sa composition chimique). Elle forme une pellicule protéique protectrice et 

possède un pouvoir de reminéralisation de la dent. Donc les états de santé ou les comportements 

réduisant quantitativement et qualitativement la salive, exposent à des usures érosives. 

Les signes cliniques sont polymorphes et leurs localisations sur les surfaces dentaires est variable en 

raison des différentes origines possibles des acides et de la modalité à laquelle ils sont introduits dans 

la cavité buccale (cf. figure 11). 

Figure 11 : Algorithme diagnostique étiologique 

 

Source : Dr Attal, ���[���‰�Œ���•���s���Œ�Œ���š���~�î�ì�ì�í�•�U��2016. 

Généralement, les lésions érosives présentent les aspects suivants : 

�x �>�[�����•���v�������������‰�o���‹�µ���������v�š���]�Œ��. 

�x La surface dentaire usée est lisse et satinée voire terne. 

�x �>�������}�Œ�������u� �o���]�Œ�������•�š���]�v�š�����š���o�����o�}�v�P�����µ�����}�Œ�����P�]�v�P�]�À���o�U���o�}�Œ�•�‹�µ�����o�[�µ�•�µ�Œ�������•�š���•�]�š�µ� �������v�������Œ�À�]�����o�X�� 
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�x Les restaurations surplombent les surfaces dentaires 

�x Altérations des morphologies dentaires 16 

�x Lésions en forme de cupule sur les sommets cuspidiens (cf. figure 12) 17 

Figure 12 : Erosion dentaire sur les tables occlusales 

 

Source : Dr Attal, 2016. 

�h�v���� �u���v�]���Œ���� ���[� �À���o�µ���Œ�� �o�[� �Œ�}�•�]�}�v�U�� �‹�µ�]�� ���•�š�� ���}�µ�Œ���u�u���v�š�� �µ�š�]�o�]�•� ���U�� ���•�š�� �o����« Basic Erosive Wear 

Examination » �~�����t���•�X�� �����š�� �}�µ�š�]�o�� �‰���Œ�u���š�� ������ ���}�v�v���Œ�� �µ�v�� �•���}�Œ���� �P�o�}�����o�� �‰���Œ�u���š�š���v�š�� ���[�}���i�����š�]�À���Œ��

quantitativement la perte dentaire. A chaque score est associé un niveau de risque, où une attitude 

thérapeutique est recommandée (cf. tableau 2).18 Un score BEWE de 16 a été relevé chez Mme K. 

Tableau 2 : Niveaux de risque et gestion clinique 

Niveau de 
risque 

Score cumulé de 
tous les secteurs 

Gestion 

Fort �H���í�ð �x Hygiène orale, évaluation de la diététique et conseils 
�x Y-a-t-il un reflux ? Prendre les photographies 
�x Identifier le(s) facteur(s) étiologique(s) majeur(s) de la perte des tissus 

et développer des stratégies pour éliminer leurs impacts respectifs 
�x Fluoration ou autres stratégies pour augmenter la résistance des faces 

des dents 
�x Restaurations a minima �V���u�}�v�]�š�}�Œ�]�v�P���������o�[�µ�•�µ�Œ����� �Œ�}�•�]�À�������À�����������•��

�u�}�����o���•�����[� �š�µ�����•�U�������•���‰�Z�}�š�}�P�Œ���‰�Z�]���•���}�µ�������•�����u�‰�Œ���]�v�š���•�����v���•�]�o�]���}�v���• 
�x Lorsque la progression est rapide, envisager des soins particuliers 

comme des restaurations/reconstructions 
�x Répéter tous les 6 à 12 mois 

Source : Auteur, ���[���‰�Œ���•��Lussi, et Jaeggi. L'érosion dentaire : diagnostic, évaluation du risque, prévention, 

traitement, 2012. 

2.1.5 Abfraction ou usure de fatigue 

Elle peut être définie comme la perte de substance de la région cervicale liée à la formation de fissures 

pendant la flexion cuspidienne. 19 Elle est présente généralement sur les prémolaires ou les incisives. 

�>���•�����}�v�š�Œ���]�v�š���•�����Æ���Œ��� ���•�����v�������Œ�À�]�����o�����•�}�µ�•���o�[���(�(���š���������o�����(�o���Æ�]�}�v�������v�š���]�Œ�����Œ� �‰� �š� �����~�}�µ���(���š�]�P�µ���•���•���Œ���]���v�š��

                                                           
16 Lussi et Jaeggi, �>�[� �Œ�}�•�]�}�v�������v�š���]�Œ��
ô�W�����]���P�v�}�•�š�]���U��� �À���o�µ���š�]�}�v�����µ���Œ�]�•�‹�µ���U���‰�Œ� �À���v�š�]�}�v�U���š�Œ���]�š���u���v�š. 
17 Incau et al., « �h�•�µ�Œ���������v�š���]�Œ��
®�W���}�Œ�]�P�]�v���•�����š���(�}�Œ�u���•�������•���o� �•�]�}�v�• ». 
18 Bartlett, Ganss, et Lussi, « Basic erosive w�����Œ�� ���Æ���u�]�v���š�]�}�v�� �~�����t���•
®�W������ �v���Á�� �•���}�Œ�]�v�P�� �•�Ç�•�š���u�� �(�}�Œ�� �•���]���v�š�]�(�]���� ���v����
clinical needs ». 
19 Incau et Saulue, « Comprendre les usures dentaires ». 
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telles �‹�µ�[���o�o���•�� �}�������•�]�}�v�v���Œaient des ruptures inter-moléculaires en cervicale des dents et se 

propageraient en surface sous la répétition des contraintes. Des fragments dentaires peuvent ainsi se 

��� �š�����Z���Œ�����š���‰�Œ�}�À�}�‹�µ���Œ���]�š�������•���µ�•�µ�Œ���•�����[���•�‰�����š�����µ�v� �]�(�}�Œ�u���U���‰�o�µ�•���‰�Œ�}�(�}�v�������‹�µ�����o���Œ�P����(cf. figure 13). 20 

Figure 13 �W���>� �•�]�}�v�����[�����(�Œ�����š�]�}�v�����[���•�‰�����š�����µ�v� �]�(�}�Œ�u�����~�Z�}�u�u�����������ñ�ô�����v�•�• 

 

Source : Incau et al. « Usure dentaire : origines et formes des lésions », 2018. 

2.2 Le bruxisme 

�/�o�����•�š����� �(�]�v�]���P� �v� �Œ���o���u���v�š�����}�u�u���� �o�[���v�•���u���o���� �����•�� �����š�]�À�]�š� �•��para-fonctionnelles diurnes et nocturnes 

qui englobent le grincement, le frottement, le tapotement et le serrement des dents. Il est caractérisé 

par des mouvements des muscles élévateurs de la mandibule involontaires et inconscients avec des 

contacts dentaires rythmiques, dans le cas du grincement dentaire, ou continus dans le cas du 

serrement des dents. 21 

Deux types sont distingués :  

�x �>���� ���Œ�µ�Æ�]�•�u���� ���]�µ�Œ�v���� �}�µ�� ������ �o�[� �À���]�o qui se manifeste souvent pendant des périodes de stress ou 

���[���v�Æ�]� �š� ���v���Œ�À���µ�•��.  

�x Le bruxisme nocturne ou de sommeil, qui dans ce cas est considéré comme une parasomnie, ���[���•�š-

à-dire un trouble qui apparait pendant le sommeil. 22 

 
�>���� ���Œ�µ�Æ�]�•�u���� �v�[���•�š�� �‰���•�� �µ�v���� �‰���š�Z�}�o�}�P�]���� ���v�� �•�}�]�� �u���]�•��la manifestation ���[�µ�v���� �‰���š�Z�}�o�}�P�]���� �•�}�µ�•-jacente. 

L�[�}�Œ�]�P�]�v���� ���µ�� �‰�Œ�}���o���u���� ��� �‰���•�•�� donc le �������Œ���� ������ �o�[�}���}�v�š�}�o�}�P�]���X�� �>���� �‰�Œ���š�]���]���v�� ���}�]�š�� �‰�}�µ�À�}�]�Œ�� �š�Œ���]�š���Œ�� �o���•��

répercussions au niveau dentaire et éventuellement adresser le patient vers un praticien plus 

compétent pour traiter la cause primaire. 

�î�X�î�X�í���>�[� �š�]�}�o�}�P�]�� 

Des causes multifactorielles sont attribuées au bruxisme :   

Parmi les facteurs psychosociaux comportementaux, l���� �•�š�Œ���•�•�� ���š�� �o�[���v�Æ�]� �š� �� �•�}�v�š�� �•�}�µ�À���v�š�� �o�]� �•�� ���µ��

bruxisme. Des études ont montré que les bruxomanes ont des déséquilibres émotionnels associés 

                                                           
20 Incau et Saulue. 
21 Brocard, Laluque, et Knellesen, La gestion du bruxisme, 10�æ13. 
22 Lobbezoo et al., « �/�v�š���Œ�v���š�]�}�v���o�����}�v�•���v�•�µ�•���}�v���š�Z�������•�•���•�•�u���v�š���}�(�����Œ�µ�Æ�]�•�u
®�W���Œ���‰�}�Œ�š���}�(�������Á�}�Œ�l���]�v���‰�Œ�}�P�Œ���•�• ». 
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généralement à des tendances d�[���P�Œ���•�•�]�À�]�š� �U���������(�µ�Œ���µ�Œ�U et ���[���v�Æ�]� �š� �X23  De même il a été démontré 

�‹�µ���� �o���� �š���������U�� �o�[���o���}�}�o, certaines drogues et médicaments, interviennent dans ce trouble par leurs 

interactions avec les fonctions cérébrales motrices.24  

Parmi les facteurs physiopathologiques, les neurotransmetteurs ayant un rôle dans la régulation des 

mouvements (dopamine et sérotonine) sont mis en cause dans le bruxisme. Il a été ainsi mis en 

évidence que la prise de psychoanaleptiques�U���o���� ���}�v�•�}�u�u���š�]�}�v�������� �v�]���}�š�]�v���� ���š�����[���o���}�}�o��stimulent les 

activités centrales dopaminergiques. Leur consommation à long terme provoque le bruxisme. 25 26 27 

2.2.3 Les éléments diagnostiques 

Les symptômes rapportés par le patient comprennent souvent les céphalées, les tensions musculaires 

�u���š�]�v���o���•�� �}�µ�� ���]���v�� �o���� �P�Œ�]�v�����u���v�š�� �����v�š���]�Œ���� ���}�v�•���]���v�š�X�� �>�[�}���}�v�š�}�o�}�P�]�•�š���� �Œ���‰���Œ���� �o���•�� �(�����š���µ�Œ�•�� ������ �Œ�]�•�‹�µ����

parmi ces symptômes et les habitudes nocives du patient. Les signes cliniques qui doivent nous 

interpeller sont 28  29 :  

�x �>�[�Z�Ç�‰���Œ�š�Œ�}�‰�Z�]���������•���u�µ�•���o���•���u���•�š�]�����š���µ�Œ�• (le masséter et les pterygoïdiens notamment)  

�x Les douleurs au niveau des articulations temporo-mandibulaires 

�x Les signes de morsures des joues, des lèvres et des bords latéraux de la langue (linéa alba). 

�x Les exostoses osseuses 

�x Les usures dentaires 

�x Les fêlures ou fractures coronaire ou corono-radiculaire 

�x �>�[�Z�Ç�‰���Œ���•�š�Z� �•�]���������v�š�]�v���]�Œ�� 

�x Les usures et/ou fractures des matériaux de restaurations  

�x Les édentements 

�x Les lésions abfractives 

�x Des mobilités dentaires ainsi que des récessions peuvent être observé 

 
Il est important, ���‰�Œ���•���o�[�}���•���Œ�À���š�]�}�v��������c���•���•�]�P�v���•�U�����[���v�����]�•���µ�š���Œ�����À�������o�����‰���š�]���v�š���‰�}�µ�Œ�����v��déterminer la 

cause et établir un diagnostic différentiel. Des examens complémentaires peuvent être prescrits pour 

déterminer si le bruxisme est nocturne ou diurne : 

                                                           
23 Lobbezoo et Naeije, « Bruxism is mainly regulated centrally, not peripherally ». 
24 Brocard, Laluque, et Knellesen, La gestion du bruxisme, 16�æ17. 
25 Bertazzo-Silveira et al., « ���•�•�}���]���š�]�}�v�������š�Á�����v���•�o�����‰�����Œ�µ�Æ�]�•�u�����v�������o���}�Z�}�o�U�������(�(���]�v���U���š�}���������}�U�����v�������Œ�µ�P�������µ�•��
®�W��
a systematic review ». 
26 Lobbezoo et Naeije, « Bruxism is mainly regulated centrally, not peripherally ». 
27 Brocard, Laluque, et Knellesen, La gestion du bruxisme. 
28 Brocard, Laluque, et Knellesen. 
29 Goldstein et Auclair Clark, « The clinical management of awake bruxism ». 
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�x �W�Œ���•���Œ�]�‰�š�]�}�v�����[�µ�v�����Æ���u���v���‰���Œ��� �o�����š�Œ�}�u�Ç�}�P�Œ���‰�Z�����‰�}�µ�Œ���u���•�µ�Œ���Œ���o�[�����š�]�À�]�š� ���u�µ�•���µ�o���]�Œ�����v�}���š�µ�Œ�v��. 

�x E�š�����o�]�•�•���u���v�š�����[�µ�v���‹�µ���•�š�]�}�v�v���]�Œ�������v���µ�š�]�o�]�•���v�š�������•����� �(�]�v�]�š�]�}�v�•���‰�Œ� ���]�•���•. 

�x T���v�µ�������[�µ�v���i�}�µ�Œ�v���o���‹�µ�}�š�]���]���v�������v�•��le cas où le patient reporte ses habitudes para-fonctionnelles. 

�î�X�ï���'� �v� �Œ���o�]�š� �•���•�µ�Œ���o�[�}�����o�µ�•�]�}�v 

�>���•�� �µ�•�µ�Œ���•�� �����v�š���]�Œ���•�� �}�v�š�� �‰�}�µ�Œ�� ���}�v�•� �‹�µ���v������ �o�[���‰�‰���Œ�]�š�]�}�v�� ������ ��� �•�}�Œ���Œ���•�� �}�����o�µ�•���µ�Æ�� �‹�µ�]�� �‰���Œ�š�µ�Œ�����v�š��

certaines fonctions manducatrices telles que la mastication. Pour pouvoir assurer de manière 

�Z���Œ�u�}�v�]���µ�•���� ���š�� �‰�Z�Ç�•�]�}�o�}�P�]�‹�µ���� �o�[���v�•���u���o���� �����•�� �(�}�v���š�]�}�v�•�� �u���v���µ�����š�Œ�]�����•�U�� �Krthlieb distingue trois 

fonctions occlusales : le centrage, le calage, le guidage. 

2.3.1 �>�[�K�/�D�����š���o�����(�}�v���š�]�}�v�������������v�š�Œ���P��  

�>�[�K�/�D�����•�š���o�����‰�}�•�]�š�]�}�v�����[�}�����o�µ�•�]�}�v���}�¶���o�����Œ���‰�‰�}�Œ�š�����[���v�P�Œ���v���u���v�š�������v�š���]�Œ�����•���������Œ�����š� �Œ�]�•�����‰���Œ���o�����‰�o�µ�•���P�Œ���v����

nombre de contacts inter-���Œ���������•�X�������š�š�����‰�}�•�]�š�]�}�v���‰���Œ�u���š���������������(�����]�o�]�š���Œ���o������� �P�o�µ�š�]�š�]�}�v�����š�����[�����•�}�Œ�����Œ���o���•��

contraintes importantes exercées dans les phases de crispation ou de serrement des mâchoires. 30 

Le centrage est assuré quand la mandibule est dans une situation orthopédiquement stable, 

autrement dit dans une position mandibulaire non contraignante pour les articulations temporo-

mandibulaires (ATM) et les muscles attenants. La mandibule est alors en position de relation centrée 

(RC). L�[�K�/�D�� �v�[étant plus un repère occlusal stable chez Mme K., la RC a été privilégiée dans sa 

réhabilitation. 

2.3.2 La fonction de calage 

Elle stabilise la mandibule en OIM et permet de faciliter certaines fonctions telles que la déglutition ou 

la crispation. Elle repose sur la stabilité dentaire intra (entre les dents adjacentes) et interarcade 

(stabilité avec les dents antagonistes). Sur le plan neuro-musculaire, une bonne stabilité en OIM 

�(���À�}�Œ�]�•�����µ�v�����‰�}�•�š�µ�Œ�����������Œ���‰�}�•���u���v���]���µ�o���]�Œ�������v��� �À�]�š���v�š���o�����Œ�����Z���Œ���Z�������[���‰�‰�µ�]���•�š�����]�o�]�•���š���µ�Œ�X 31 

�>�[���P���v�����u���v�š�� �����•�� �����v�š�•�� ���µ�� �•���]�v�� ������ ���Z���‹�µ���� ���Œ���������� ��� ���Œ�]�š�� �����•�� ���}�µ�Œ�����•�� �‹�µ�]�� �o���µ�Œ�� �‰���Œ�u���š�š���v�š�� ������

supporter les charges occlusales. Dans le plan sagittal, la courbe de Spee est constatée (cf. figure 14). 

32 33  

 

 

 

                                                           
30 Orthlieb, Gnathologie fonctionnelle. Volume 1, Occlusion et restauration prothétique. 
31 Orthlieb. 
32 Orthlieb. 
33 Dawson, �&�µ�v���š�]�}�v���o���}�����o�µ�•�]�}�v
ô�W���(�Œ�}�u���d�D�:���š�}���•�u�]�o���������•�]�P�v. 
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Figure 14 : Courbe de Spee 

 

Source : Dawson, Functional occlusion : from TMJ to smile design, 2007. 

Dans le plan transversal, la courbe de Wilson décrit une courbe à concavité supérieur. �>�[���o�]�P�v���u���v�š��

des dents postérieures �t sur cette courbe �t en concordance avec la direction principale des forces de 

contraction des muscles élévateurs, leur confère la plus grande résistance aux forces masticatrices (cf. 

figure 15). 34 

Figure 15 :  Courbe de Wilson et illustration de la direction des forces de contractions des muscles 

 

Source : Dawson, Functional occlusion : from TMJ to smile design, 2007. 

2.3.3 La fonction de guidage 

Elle permet, �o�}�Œ�•�� ������ �o�[� �o� �À���š�]�}�v�� �u��ndibulaire, �o���� �Œ���š�}�µ�Œ�� �À���Œ�•�� �o�[�K�/�D�� ���v�� �o�]�u�]�š���v�š�� �o���•�� �]�v�š���Œ�(� �Œ���v�����•��

postérieures et en facilitant la coordination neuromusculaire. Les contacts antérieurs optimisent cette 

�(�}�v���š�]�}�v�����š�����P�]�•�•���v�š�����}�u�u���������•���‰�Œ�}�‰�Œ�]�}�����‰�š���µ�Œ�•���‹�µ�]���P�µ�]�����v�š���o�����u���v���]���µ�o�����À���Œ�•���o�[�K�/�D�X��35 Chez Mme K., 

�����š�š�����(�}�v���š�]�}�v��� �š���]�š���]�v���Æ�]�•�š���v�š���X���^�}�v���Œ� �š�����o�]�•�•���u���v�š���(�µ�š���o�[�µ�v�������•���}���i�����š�]�(�•���š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���•�X  

 

�î�X�ð���>�[���v�}�u���o�]�����������o�[�}�����o�µ�•�]�}�v���}�µ�����Ç�•�(�}�v���š�]�}�v�v���u���v�š���}�����o�µ�•���o 

La malocclusion pathogène correspond à une altération sévère des structures dentaires qui perdent 

leurs fonctions occlusales. Les altérations de la morphologie dentaire (la carie dentaire, la fracture et 

les usures) et les édentements constituent des pathologies occlusales. Elles altèrent la morphologie 

des organes dentaires et contribuent à la perturbation des fonctions occlusales. 

 

                                                           
34 Dawson. 
35 Orthlieb, Gnathologie fonctionnelle. Volume 1, Occlusion et restauration prothétique. 
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2.4.1 Les compensations dento-alvéolaires 

�>�}�Œ�•�‹�µ�[�µ�v���� �����v�š�� �}�µ�� �µ�v�� �P�Œ�}�µ�‰���� ������ �����v�š�•�� �‰���Œ���� �o���� ���}�v�š�����š�� ���À������ �•�}�v�� ���v�š���P�}�v�]�•�š���U�� �����•�� �‰�Z� �v�}�u���v���•��

compensateurs se mettent en place. Des migrations dentaires peuvent être observées, telle que des 

versions et des égressions, �‰���Œ�š�µ�Œ�����v�š�����]�v�•�]���o�[�}�����o�µ�•�]�}�v�X 

Les compensations dento-alvéolaires sont définies comme un système dynamique et adaptatif, 

destinées à assurer et à maintenir dans le temps des relations inter-arcades normales malgré un 

éventuel décalage des bases osseuses et/ou des procès alvéolaires. Ce système permet également de 

maintenir, dans certaines conditions, une occlusion fonctionnelle tout au long de la vie malgré la 

progre�•�•�]�}�v���������o�[�µ�•�µ�Œ���������v�š���]�Œ���X  

�>�[� �Œ�µ�‰�š�]�}�v�����}�v�š�]�v�µe ou égression est une compensation dans le sens vertical concernant des dents 

ayant perdus leur antagoniste. Selon Laluque et al. : « Une éruption axiale de la dent afonctionnelle 

�•�����u���š�����v���‰�o���������‰�}�µ�Œ�����}�u�‰���v�•���Œ���o�[� �����v�š���u���v�š » (cf. figure 16). 36 

Figure 16 �W���^���Z� �u�����Œ� �•�µ�u���v�š���o���•���u� �����v�]�•�u���•�����[� �Œ�µ�‰�š�]�}�v�����}�v�š�]�v�µ���•�µ�Œ�������v�š���v�}�v���(�}�v���š�]�}�v�v���o�o�� 

 

Source : Laluque, Brocard, et Incau, « Usure et compensations dento-alvéolaires », 2018. 

Holliday et al. �}�v�š��� �u�]�•���o�[�Z�Ç�‰�}�š�Z���•�����‹�µ�����o�����‰�Œ�}�����•�•�µ�•�����[���‰�‰�}�•�]�š�]�}�v���š�]�•�•�µ�o���]�Œ�����Œ���•�‰�}�v�•�����o�����������o�[� ���]�(�]�����š�]�}�v��

�Œ�����]���µ�o���]�Œ�������š���������o�[� �Œ�µ�‰�š�]�}�v�������v�š���]�Œ�����]�v�]�š�]���o�������•�š���Œ� �����š�]�À� ���~cf. figure 17). Ce processus est inhibé par le 

contact occlusal de la dent.37  Les procès alvéolaires tentent de corriger la perte de tissu dentaire par 

���Œ�}�]�•�•���v���������}�u�‰���v�•���š�Œ�]�������������o�������Œ�!�š�������o�À� �}�o���]�Œ���X���h�v����� �(�]���]�š���������o�[���•�‰���������]�v�š���Œ-occlusal est donc observé. 

Figure 17 �W���^���Z� �u�������[� �P�Œ���•�•�]�}�v�������v�š���]�Œ�� 

 

Source : Whittaker et al., « Continuing tootheruption and alveolar crest height in a eighteenth-century 

population from Spitalfelds », 1990. 

�����v�•�� �o���•�� �����•�� ���[�µ�•�µ�Œ���•�� �u���i���µ�Œ���•�U la DVO peut être conservée par des égressions dentaires 

compensatrices, �u���o�P�Œ� �� �o�[���o�š� �Œ���š�]�}�v�� �����•�� �����v�š�•�X�� ���[�µ�v�� �‰�}�]�v�š�� ������ �À�µ���� �‰���Œ�}���}�v�š���o���U�� �µ�v���� �Œ���o�}�����o�]�•���š�]�}�v��

                                                           
36 Laluque, Brocard, et Incau, « Usure et compensations dento-alvéolaires ». 
37 Holliday et al., « ���}�v���•�U���š�����š�Z�����v�����P���v���•
®�W�������P���v�}�u�]�����Z�}�u���P�����š�}���,���Œ�Œ�Ç���^�]���Z���Œ�[�•���^���Æ�]���o���u�}�À���u���v�š���}�(���š�����š�Z�_ ». 
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���‰�]�����o�����������o�[���š�š�����Z����� �‰�]�š�Z� �o�]���o�������•�š���}���•���Œ�À� ���U���‰�}�µ�À���v�š���(���]�Œ�������Œ�}�]�Œ���������µ�v�����u���o�����]�����‰���Œ�}���}�v�š���o����(cf. figure 

19�•�X���������v�[���•�š �‰���•���o���������•���o�}�Œ�•�‹�µ�[�µ�v�������‰�‰�}�•�]�š�]�}�v���}�•�•���µ�•�������•�š�����}�v���}�u�]�š���v�š���������o�[� �P�Œ���•�•�]�}�v�X38 

2.4.2 Anomalie de calage 

Chez Mme K., les édentements ont pour conséquence la perte de la stabilité des arcades dentaires (cf. 
figure 18).  

Figure 18 : Edentements nuisant à la stabilité intra-arcade 

 

Source : Auteur, 2019. 

Les rapports inter-arcades sont également modifiés par les égressions des dents sans antagonistes (cf. 

figure 19). �>�����Œ� �•�]�•�š���v�������u� �����v�]�‹�µ�����������o���������v�š�µ�Œ�����(�����������µ�Æ���(�}�Œ�����•���}�����o�µ�•���o���•���‹�µ�[���o�o�����•�µ�‰�‰�}�Œ�š���U���•�����À�}�]�š��

donc affaiblit. Le calage postérieur est perturbé car il repose sur moins de couples dentaires et se 

�Œ� �‰���Œ�š�]�š�����v�����v�š� �Œ�]���µ�Œ�U���•�µ�Œ�������•�������v�š�•���‹�µ�]���v�[���v���}�v�š���‰���•���o�����(�}�v���š�]on. Cela nuisant alors sur leur pronostic à 

long terme.  

Figure 19 : Courbes occlusales perturbées chez Mme K. 

 

�>�����Œ���o�}�����o�]�•���š�]�}�v���������o�[���š�š�����Z����� �‰�]�š�Z� �o�]�}-conjective est observable sur 23 et 24 suite à leur égression. 

Source : Auteur, 2019. 

2.4.5 Synthèse clinique 

�h�v�����v�À�]�Œ�}�v�v���u���v�š�����}�Œ�Œ�}�•�]�(���‰�}�µ�Œ���o���•���š�]�•�•�µ�•�������v�š���]�Œ���•�������‰�µ���(�����]�o�]�š���Œ���o�[�µ�•�µ�Œ�����u� �����v�]�‹�µ���������•�������v�š�•���‰���Œ��������

�o�[���š�š�Œ�]�š�]�}�v et de �o�[�����Œ���•�]�}�v�U�����v�š�Œ�������µ�š�Œ���•�X�������o�������Æ�‰�o�]�‹�µ���Œ���]�š���o���•���(�}�Œ�u���•���•�]�v�P�µ�o�]���Œ���•�����[�µ�•�µ�Œ���•���}���•���Œ�À�����o���•��

en bouche (cf. figure 20). 

 

 

                                                           
38 Laluque, Brocard, et Incau, « Usure et compensations dento-alvéolaires ». 
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Figure 20 �W���/�o�o�µ�•�š�Œ���š�]�}�v�����������]�(�(� �Œ���v�š���•���(�}�Œ�u���•�����o�]�v�]�‹�µ���•�����[�µ�•�µ�Œ���� 

 

Attrition (flèches jaunes), abfraction (flèches bleues) et abrasion cervicale (flèches noires). Vu la forme étendue de la lésion 
sur 33, on associera une composante érosive. 

Source : Auteur, 2019. 

���}�v�����Œ�v���v�š���o�������Œ�µ�Æ�]�•�u���U���o�[���v�š�Œ���š�]���v�����o�]�v�]�‹�µ�����v�����Œ���o���À�����‰���•���������(�����š���µ�Œ�•���������Œ�]�•�‹�µ���•�X���>�����‰�Œ� �•���v���������[�µ�•�µ�Œ���•��

�����v�š���]�Œ���•���•� �À���Œ���•�U���}���i�����š�]�À� ���‰���Œ�������•���(�������š�š���•�����[���š�š�Œ�]�š�]�}�v�•�����}�v�P�Œ�µ���v�š���•�����]�v�•�]���‹�µ���������•���(�!�o�µ�Œ���•�����uélaires, 

témoigne du stress mécanique subit par ses dents. Ces usures sont surtout remarquables sur les 

incisives, c�����‹�µ�]���•�µ�‰�‰�}�•�����µ�v�����‰�Œ�]�•�������v�����Z���Œ�P�����������o�[�}�����o�µ�•�]�}�v���‰���Œ���o���•���•�����š���µ�Œ�•�����v�š� �Œ�]���µ�Œ�•���•�µ�]�š���������o�����‰���Œ�š����

des molaires (cf. figure 21). Les édentements postérieurs ont pu entretenir le bruxisme. La perte de 

calage postérieur aurait amené la patiente à essayer de trouver une position mandibulaire stable en 

�•�}�o�o�]���]�š���v�š�� �(�}�Œ�š���u���v�š�� �•���•�� �u�µ�•���o���•�U�� ���v�š�Œ���š���v���v�š�� �����•�� � �‰�]�•�}�����•�� ������ ���Œ�µ�Æ�]�•�u���X�� �>�[�����•���v������ ������ ���}�µ�o���µ�Œ�•��

articu�o���]�Œ���•�� �}�µ���u�µ�•���µ�o���]�Œ���•�� �‰���µ�š�� �š� �u�}�]�P�v���Œ�����[�µ�v�� �‰�Z� �v�}�u���v���� ���[�������‰�š���š�]�}�v�� �����•�� �•�š�Œ�µ���š�µ�Œ���•�� �����v�š���]�Œ���•�U��

musculaires et articulaires. 

�>�������s�K�����•�š���]���]�����}�v�•���Œ�À� ���U���u���o�P�Œ� ���o���•��� �����v�š���u���v�š�•���‰�}�•�š� �Œ�]���µ�Œ�•�����š���o�[�µ�•�µ�Œ���������v�š���]�Œ���X�������o�����•�µ�‰�‰�}�•�������}�v����

�‹�µ�[�µ�v�� �‰�Z� �v�}�u���v���� ������ ���}�u�‰���v�•���š�]�}�v��dento-���o�À� �}�o���]�Œ���� �•�[���•�š�� �u�]�•�� ���v�� �‰�o�������X�� �/�o�� �•�[���•�š�� �(���]�š�U�� �]���]�U�� �‰���Œ�� �����•��

� �P�Œ���•�•�]�}�v�•�� ���}�u�‰���v�•���š�Œ�]�����•�� �����•�� �����v�š�•�� ��� �o�����Œ� ���•�X�� �>���•�� �����v�š�•�� �•���v�•�� ���v�š���P�}�v�]�•�š���•�� �}�v�š�� � �P�Œ���•�•� �� �i�µ�•�‹�µ�[����

atteindre la proximité des crêtes antagonistes. La conséquence immédiate fut la perte clinique de la 

hauteur prothétique (cf. figure 21). Le rétablissement des contacts postérieurs a donc été un objectif 

thérapeutique dans la prise en charge de ce de cas.  

Figure 21 : Patiente en OIM, vue frontale (gauche) et occlusion droite 

 

Source : Auteur, 2019.  
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�ï���W���>���•���u�}�Ç���v�•���š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���• 

3.1 Prévention et contrôle 

La prévention a été primordiale dans la prise en charge du cas de Mme K., en raison du nombre de 

pathologies qui ont été diagnostiquées. Il a été important de limiter leur évolution.  

3.1.1 Prévention et contrôle du bruxisme 

�>�[� �š�]�}�o�}�P�]���� ���µ�� ���Œ�µ�Æ�]�•�u���� � �š���v�š�� �u�µ�o�š�]�(�����š�}�Œ�]���o�o���U�� �o�[�}���}�v�š�}�o�}�P�]�•�š���� �v�[���� �‰���•�� �o���•�� ���}�u�‰� �š���v�����•�� �‰�}�µ�Œ�� ���P�]�Œ��

directement sur ses causes primaires. Son intervention se limitera sur les conséquences de la maladie 

au niveau dentaire. 

 

La prise de conscience du bruxisme de la part du patient est essentielle.39 Elle passe par un 

interrogatoire qui vise à identifier des habitudes nocives ou des moments précis dans le quotidien du 

patient où il est soumis à une situation stressante. Des questions ouvertes permettent ���[identifier les 

moments où il a tendance à serrer les dents.40 

Le port de gouttière occlusale de protection (ou orthèse de libération occlusale) est le traitement de 

référence. La gouttière a pour objectif de protéger les dents ou les restaurations dentaires contre 

�o�[���(�(���š�� �����•�š�Œ�µ���š���µ�Œ�����µ��grincement et du serrement des dents. Elle permet de maintenir les rapports 

occlusaux et elle diminue les contraintes au niveau des ATM par une redistribution des forces 

occlusales. De plus elle induit une augmentation de DVO, qui a un effet relaxant sur les muscles 

élévateur de la mandibule. 41 Elle est essentiellement portée la nuit pour le bruxisme nocturne. Elle 

�š�Œ�}�µ�À����� �P���o���u���v�š���•�}�v���]�v���]�����š�]�}�v���‰�}�µ�Œ���š�Œ���]�š���Œ���o�������Œ�µ�Æ�]�•�u�������]�µ�Œ�v���U���u���]�•���o�[�}���•���Œ�À���v���������•�š�����]�(�(�]���]�o���u���v�š��

���}�v�š�Œ�€�o�����o���� �����Œ�� �o���� �P�}�µ�š�š�]���Œ���� �P���v���� �o�[� �o�}���µ�š�]on et provoque une stimulation salivaire. Dans ce cas, il 

���}�v�À�]���v�š�������� �‰�}�Œ�š���Œ���o�[�}�Œ�š�Z���•���� ���� �����•�� �u�}�u���v�š�•���]�����v�š�]�(�]� �•�� �‰���Œ���o���� �‰���š�]���v�š���}�¶���]�o���•���]�š���‹�µ�[�]�o�����µ�Œ�����š���v�����v����������

serrer ou grincer les dents. 42 43 

  

                                                           
39 Goldstein et Auclair Clark, « The clinical management of awake bruxism ». 
40 Goldstein et Auclair Clark. 
41 Brocard, Laluque, et Knellesen, La gestion du bruxisme. 
42 Brocard, Laluque, et Knellesen. 
43 Goldstein et Auclair Clark, « The clinical management of awake bruxism ». 
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3.1.2 Prévention et contrôle �������o�[� �Œ�}�•�]�}�v�������v�š���]�Œ��  

Le changement des habitudes commence par la �‰�Œ�]�•�������������}�v�•���]���v�������������o�[�]�v�P���•�š�]�}�v�����[���o�]�u���v�š�•�������]�����•. 

Cette dernière doit être diminuée. �>�����š���v�µ�������[�µ�v�������Œ�v���š���‹�µ�]���Œ�������v�•�����o���•���Œ���‰���•�����š�����}�]�•�•�}�v�•�����}�v�•�}�u�u� �•��

dans la journée, permet au praticien de mettre en évidence les aliments nocifs et la fréquence à 

laquelle ils ont été ingérés. Cet entretien met également en évidence un mode de consommation qui 

���������v�š�µ�����o���•��� �Œ�}�•�]�}�v�•���~�•�]�Œ�}�š���Œ�U����� �P���Ì���P���U���•�µ�����Œ���}�µ�����Œ�}�‹�µ���Œ�������•�����P�Œ�µ�u���•�Y�•�X�������•���u���•�µ�Œ���•���‰�Œ� �À���v�š�]�À���•��

individualisées peuvent alors être mise en place 44 : 

�x ���]�u�]�v�µ���Œ���o�����(�Œ� �‹�µ���v���������[�]�v�P���•�š�]�}�v�����[���o�]�u���v�š�•�����š�����������}�]�•�•�}�v�•�������]�����• 

�x Substituer les boissons corrosive�•�� �‰���Œ�������o�o���•�� ���}�v�š�� �o���� �‰�}�š���v�š�]���o�� � �Œ�}�•�]�(�� ���•�š�� ���]�u�]�v�µ� �� �‰���Œ���o�[���i�}�µ�š�� ���[�]�}�v�•��

phosphates, calcium, fluorures ou complexe CPP-ACP 

�x Eliminer les modes de consommations nocives 

 
Il faut adresser le patient en cas de suspicion de RGO ou de troubles du comportements alimentaires 

pour compléter sa prise en charge. 

Le brossage cause des dommages physiques sur la dentition, en milieu acide. Le patient doit y être 

sensibilisé. ���]�(�(� �Œ���Œ���o���� ���Œ�}�•�•���P���� ���[���µ���u�}�]�v�•���µ�v����demi-heure, voir une heure après la consommation 

���[�µ�v�����v�}�µ�Œ�Œ�]�š�µ�Œ�����‰�}�š���v�š�]���o�o���u���v�š�����}�Œ�Œ�}�•�]�À�����‰���Œ�u���š���������‰�Œ� �À���v�]�Œ���o�[�µ�•�µ�Œ���������Œ���•�]�À���X45 Ce délai correspond 

�����o�[�����š�]�}�v���Œ���u�]�v� �Œ���o�]�•���v�š���������o�����•���o�]�À�����•�µ�Œ���o���•�������v�š�•�X��Et le brossage doit être atraumatique.46 

La fluoration topique �À�]���v�š���Œ���v�(�}�Œ�����Œ���o�[���(�(���š���‰�Œ�}�š�����š���µ�Œ���Œ���u�]�v� �Œ���o�]�•���v�š���������o�����•���o�]�À���X�����>�[���‰�‰�}�Œ�š���������(�o�µ�}�Œ��

vient renforcer la structure dentaire en cours de reminéralisation, en transformant les cristaux 

���[�Z�Ç���Œ�}�Æ�Ç���‰���š�]�š���� ���v���(�o�µ�}�Œ���‰���š�]�š���X�������š�š���� �����Œ�v�]���Œ�������� �µ�v���� �•�šructure plus stable et donc elle renforce la 

�•�š�Œ�µ���š�µ�Œ���� �����v�š���]�Œ���� ���}�v�š�Œ���� �o���•�� ���š�š���‹�µ���•�� �����]�����•�X�� �� ���[���µ�š�Œ���•�� �u�}�o� ���µ�o���•�� �}�v�š�� �u�}�v�š�Œ� �� �o���µ�Œ�� �]�v�š� �Œ�!�š�� �����v�•�� �o����

�š�Œ���]�š���u���v�š���������o�[� �Œ�}�•�]�}�v : 

�x �>�[���Œ�P�]�v�]�v���U���(�}�Œ�u�����µ�v�����}�u�‰�o���Æ�������À�������o���•�������Œ���}�v���š���•�������������o���]�µ�u���������o���������v�š�]�v�������š���}���•�š�Œ�µ����les canalicules 

dentinaires. Son indication est le traitement des hypersensibilités dentinaire. 

�x Le complexe phospho-peptide de caséine et phosphate de calcium amorphe (CPP-ACP) capte les ions 

�‰�Z�}�•�‰�Z���š���•�� ���š�� �����o���]�µ�u�•�� �o�]���Œ���•�� ���µ�� �À�}�]�•�]�v���P���� ������ �o�[� �u���]�o�U�� ���š�� ���}�v�•�š�]tue un réservoir au profit de la 

reminéralisation dans les cycles déminéralisation/reminéralisation de la dent. 

�x Les verres bioactifs sont des composés inorganiques de silicates de calcium, sodium et de phosphate. 

En contact avec la salive, ces verres libèrent du calcium et du phosphate qui reminéralisent la dent. 

                                                           
44 Lussi et Jaeggi, �>�[� �Œ�}�•�]�}�v�������v�š���]�Œ��
ô�W�����]���P�v�}�•�š�]���U��évaluation du risque, prévention, traitement. 
45 Incau et Saulue, « Comprendre les usures dentaires ». 
46 Lussi et Jaeggi, �>�[� �Œ�}�•�]�}�v�������v�š���]�Œ��
ô�W�����]���P�v�}�•�š�]���U��� �À���o�µ���š�]�}�v�����µ���Œ�]�•�‹�µ���U���‰�Œ� �À���v�š�]�}�v�U���š�Œ���]�š���u���v�š. 
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Les dentifrices contenant ces éléments ont montré un effet protecteur contre la déminéralisation des 

�š�]�•�•�µ�•�����µ�Œ�•�U���u���]�•�������š�����(�(���š���•�[���Æ�‰�Œ�]�u�������������•�������P�Œ� �•���À���Œ�]�����o���•�����v���(�}�v���š�]�}�v���������o�����u�}�o� ���µ�o�����•� �o�����š�]�}�v�v� ���X47 

Ces ions sont intégrés à la dent pendant le processus de reminéralisation.  Qualitativement, les verres 

���]�}�����š�]�(�•���•�}�v�š���‰�o�µ�•�����(�(�]���������•�U�����À�������µ�v�����u�]�•�������v��� �À�]�����v���������µ���u�]���Œ�}�•���}�‰����� �o�����š�Œ�}�v�]�‹�µ�������������o���Ç���P�������[�µ�v����

�]�v���}�Œ�‰�}�Œ���š�]�}�v�������•���]�}�v�•�������v�•���o�[� �u���]�o���~�‰�Œ�]�•�u���š�]�‹�µ�������š���]�v�š���Œ���‰�Œ�]�•�u���š�]�‹�µ���•�����š�����v���•�µ�Œ�(���������~cf. figure 22).  

Figure 22  : Vue au MEB x2500 a) émail déminéralisé b) a+ arginine c) a+ fluor d) a+ cpp-acp e) a+ verres 

bioactifs 

 

Source : Altan et al., « Inhibition effects of different toothpastes on demineralisation of incipient enamel 

lesions », 2019. 

Le scellement dentinaire par des résines composites permet de prévenir les pertes de substance 

dentaire sur des dentures érodées mais également abrasées. Zhao et al. �u�}�v�š�Œ���v�š�� �o�[���(�(�]�������]�š�  des 

composites fluides dans la protection contre les usures érosives et abrasives. Plus leur taux de charges 

augmente, plus ils offrent des propriétés biomécaniques intéressantes. 48De plus, cette thérapeutique 

à minima permet de traiter les sensibilités dentinaires consécutives aux usures. 49 

3.2 Solutions conservatrices 

3.2.1. Le gradient thérapeutique 50 

Il a été élaboré par Tirlet et Attal en 2009. Il consiste à guider le praticien dans ses choix thérapeutiques 

dans les restaurations esthétiques, mais aussi à opter pour la solution la plus économe en tissu dentaire 

selon le principe de préservation tissulaire (cf. figure 23). Cette approche clinique est très intéressante 

���Z���Ì���o���•���‰���š�]���v�š�•���i���µ�v���•�U���‰�}�µ�Œ���o���•�‹�µ���o�•���o�����‰�Œ� �•���Œ�À���š�]�}�v���������o�[�}�Œ�P���v���������v�š���]�Œ�����o�����‰�o�µ�•���o�}�v�P�š���u�‰�•���‰�}�•�•�]���o����

sur arcade est un objectif fondamental. Le gradient thérapeutique reste applicable à tout âge. Donc, il 

est intéréssant dans le cas de Mme K., où de nombreuses solutions thérapeutiques sont envisageables. 

  

                                                           
47 Altan et al., « Inhibition effects of different toothpastes on demineralisation of incipient enamel lesions ». 
48 Zhao et al., « Protective effects of resin sealant and flowable composite coatings against erosive and abrasive 
wear of dental hard tissues ». 
49 Lussi et Jaeggi, �>�[� �Œ�}�•�]�}�v�������v�š���]�Œ��
ô�W�����]���P�v�}�•�š�]���U��� �Àaluation du risque, prévention, traitement. 
50 Tirlet et Attal, « �>�����P�Œ�����]���v�š���š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ��
®�W���µ�v�����}�v�����‰�š���u� ���]�����o���‰�}�µ�Œ���o���•���š�Œ���]�š���u���v�š�•�����•�š�Z� �š�]�‹�µ���• ». 
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Figure 23 : Illustration du gradient thérapeutique 

 
Source : Tirlet et Attal, « Le gradient thérapeutique : un concept médical pour les traitements esthétiques », 

2009. 

�ï�X�î�X�î���>�[�}�Œ�š�Z�}���}�v�š�]���������v�•���o���•�������•�����[�µ�•�µ�Œ���•�� 

���o�o�����š�Œ�}�µ�À�����•�}�v���]�v���]�����š�]�}�v�������v�•���o���•�������•���•� �À���Œ���•�U���}�¶���o���•���Œ���‰�‰�}�Œ�š�•���}�����o�µ�•���µ�Æ���•�}�v�š���‰���Œ�š�µ�Œ��� �•�����š���o�[� �o�����}�Œ���š�]�}�v��

de �‰�Œ�}�š�Z���•���•�� ���•�š�� ���}�u�‰�o���Æ���X�� �>�[�}�Œ�š�Z�}���}�v�š�]���� �À���� �‰���Œ�u���š�š�Œ���� ������ �Œ� �š�����o�]�Œ�� �����•�� ���}�v���]�š�]�}�v�•�� �(���À�}�Œ�����o���•�� �‰�}�µ�Œ��

réhabiliter les fonctions perdues, en maintenant les structures dentaires intactes.   

Elle a trois fonctions 51 : 

�x �D�}���]�(�]���Œ���o�[�}�����o�µ�•�]�}�v 

�x ���Œ� ���Œ���������o�[���•�‰���������‰�}�µ�Œ���o���•���Œestaurations 

�x Modifier le parodonte 

 
La m�}���]�(�]�����š�]�}�v���������o�[�}�����o�µ�•�]�}�v�����š�����Œ� ���š�]�}�v�����[���•�‰���������‰�}�µ�Œ���o���•���Œ���•�š���µ�Œ���š�]�}�v�• : il est possible de retrouver 

�o�[���•�‰���������(���Œ�u� ���‰���Œ���o���•���u�]�P�Œ���š�]�}�v�•�������v�š���]�Œ���•���•�µ�]�š�������������•��� �����v�š���u���v�š�•�X���>���•���u�}�µ�À���u���v�š�•���}�Œ�š�Z�}���}�v�š�]�‹�µ���•��

peuvent se �(���]�Œ���������v�•���o���•���š�Œ�}�]�•���•���v�•���������o�[���•�‰���������~cf. figure 24). Dans les cas où la DVO est diminuée, il 

���•�š���‰�}�•�•�]���o�������[� �P�Œ���•�•���Œ���o���•�������v�š�•���‰�}�•�š� �Œ�]���µ�Œ���•�����š�����������}�Œ�Œ�]�P���Œ�������•���À���Œ�•�]�}�v�•���‰�}�µ�Œ���Œ� �Z���µ�•�•���Œ���o�������s�K�X�����v��

�‰�Œ� �•���v���������������}�µ�š���������}�µ�š���]�v���]�•�]�(�U���o�[�}�Œ�š�Z�}�‰� ���]���������v�š�}�(�����]���o�����~�K���&�•���‰���Œ�u���š���������À���•�š�]���µ�o���Œ�����š�����[�]�v�P�Œ���•�•���Œ���o���•��

incisives, afin de retrouver un guidage fonctionnel lors de la réhabilitation. Secondairement, il est 

possible de fermer les espaces intra-���Œ�����������}�¶���]�o���v�[�Ç�������‰�o�µ�•�����������}�v�š�����š�•�������v�š���]�Œ�����~���]���•�š���u���•�Y�•�����š��������

réaligner le bord libre des dents. 

  

                                                           
51 Bajada, « �>�[�}�Œ�š�Z�}���}�v�š�]���������v�•���o�����‰�Œ�]�•�������v�����Z���Œ�P�����������o�[�µ�•�µ�Œ���������v�š���]�Œ�����•� �À���Œ�� ». 
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Figure 24 : Illustration des mouvements orthodontiques possibles dans les trois dimensions pour la 

restauration des dents ayant subi une usure sévère 

 

Source : Bajada, « L'orthodontie dans la prise en charge de l'usure dentaire sévère », 2008. 

 

La modification du parodonte se fait par ingression des dents, ce qui déplace le niveau de gencive 

marginale et de gencive attachée, qui suivent le mouvement de la dent. Il est alors possible de corriger 

�o�[���o�]�P�v���u���v�š�������•�����}�o�o���š�•�U���‰�}�µ�À���v�š���!�š�Œ�����‰���Œ�š�µ�Œ��� �������v�•���o���•���•�����š���µ�Œ�•�����v�š� �Œ�]���µ�Œ�•�X���>�[�K���&���‰���Œ�u���š���������Œ� �š�����o�]�Œ��

�o�[���•�š�Z� �š�]�‹�µ�������µ���•�}urire (cf. figure 25). 

Figure 25�W���Z���‰�Œ� �•���v�š���š�]�}�v���•���Z� �u���š�]�‹�µ�����������o���������‰�����]�š� ���������o�[�}�Œ�š�Z�}���}�v�š�]�� 

 

Source : Bajada, « L'orthodontie dans la prise en charge de l'usure dentaire sévère », 2008. 

�>�[�}�Œ�š�Z�}���}�v�š�]���� �‰���Œ�u���š�� ������ �Œ���š�Œ�}�µ�À���Œ�� �����•��schémas occlusaux et esthétiques idéaux. Si elle est choisie 

comme solution thérapeutique, une concertation interdisciplinaire est indispensable dans les 

prémices du plan de traitement ; pour bien définir les objectifs thérapeutiques et guider les 

intervenants dans leurs thérapeutiques respectives. 

3.2.3 Les restaurations en technique directe 

Les ciments verres ionomères et les amalgames ne seront pas abordés dans le cadre de cette thèse. Ils 

�}�v�š���u�}�v�š�Œ� ���‰���µ�����[���(�(�]�������]�š� �������v�•���o�����š�Œ���]�š���u���v�š�������•���µ�•�µ�Œ���•�X 

Les restaurations au composite en technique directe trouvent leur indication pour restaurer des lésions 

peu étendues. La technique directe offre une approche a minima des restaurations, préservant ainsi 

les tissus dentaires. 52 Ce choix de matériau offre une bonne résistance ���µ�Æ�����]�(�(� �Œ���v�š�•���š�Ç�‰���•�����[�µ�•�µ�Œ���•��

53 54 et une bonne longévité55. Le recours à des composite micro-hybride est préférable car leur module 

                                                           
52 Lussi et Jaeggi, �>�[� �Œ�}�•�]�}�v �����v�š���]�Œ��
ô�W�����]���P�v�}�•�š�]���U��� �À���o�µ���š�]�}�v�����µ���Œ�]�•�‹�µ���U���‰�Œ� �À���v�š�]�}�v�U���š�Œ���]�š���u���v�š. 
53 Altan et al., « Inhibition effects of different toothpastes on demineralisation of incipient enamel lesions ». 
54 De Angelis et al., « Wear properties of different additive restorative materials used for onlay/overlay posterior 
restorations ». 
55 Lussi et Jaeggi, �>�[� �Œ�}�•�]�}�v�������v�š���]�Œ��
ô�W�����]���P�v�}�•�š�]���U��� �À���o�µ���š�]�}�v�����µ���Œ�]�•�‹�µ���U���‰�Œ� �À���v�š�]�}�v�U���š�Œ���]�š���u���v�š. 
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���[� �o���•�š�]���]�š� �� �~�ò-24 GPa) est proche de celui de la dentine (18,5 GPa), autorisant une répartition des 

contraintes homogènes entre le matériau et la dent au cours de ses fonctions. 56 

3.2.4 Les restaurations en technique semi-direct 

���o�o���•���•���Œ�}�v�š����� �À���o�}�‰�‰� ���•�������v�•���o�����‰���Œ�š�]�����ï�X�ï�X�î�U�������o�[� �š���‰�����î���������o�����h Three steps technique ». 

3.2.5 Les restaurations en technique indirecte 

Lorsque le délabrement coronaire est important, le recours à des restaurations partielles collées (RPC) 

�Œ� ���o�]�•� ���•�����µ���o�����}�Œ���š�}�]�Œ�����•�[���À���Œ�����]�v�š� �Œ���•�•���v�š���X���>�����Œ�����}�v�•�š�Œ�µ���š�]�}�v���������o�[���v���š�}�u�]�������•�š���‰�o�µ�•���(�����]�o�������}�u�‰���Œ� ��

à la stratification. Le travail au fauteuil est donc simplifié, notamment pour des restaurations étendues 

sur arcade. Grâce aux progrès réalisés dans les techniques de collage, et des matériaux utilisés, les 

dents ne sont peu voire pas préparées. Cela préserve au maximum les tissus dentaires résiduelles. 

Cependant, cette technique demande davantage de moyens financiers pour le patient. En fonction de 

�o�[� �š���v���µ�������•���‰���Œ�š���•���š�]�•�•�µ�o���]�Œ���•���o���•���‰�]�������•���‰�Œ�}�š�Z� �š�]�‹�µ���•���À���Œ�]���v�š��(cf. figure 26).57 

Figure 26 : Illustration des différente RPC en fonction du gradient thérapeutique  

 

Source : Bonnafous, « Les restaurations partielles collées dans le traitement de molaires dépulpées », 2018. 

�����v�•���o���� �������Œ�������[�µ�v���� �Œ���•�š���µ�Œ���š�]�}�v���]�v���]�Œ�����š���U���o���� �•�����o�o���u���v�š�������v�š�]�v���]�Œ���� �]�umédiat ou Immediate Dentin 

Sealing (IDS) permet de : 

�x  �&�}�Œ�u���Œ���µ�v�������}�µ���Z�����Z�Ç���Œ�]���������À�������o���������v�š�]�v�����‹�µ�]�����µ�P�u���v�š�����o�[�����Z� �Œ���v�������������o�����Z�W�����~cf. figure 27). 

�x  Etanchéifier le complexe pulpo-dentinaire et de prévenir ainsi toute contamination bactérienne et 

diminuer les sensibilités post-opératoires en inter-séance. 

 

 

 

                                                           
56 Decup et Gaucher, « Approche bioconservatrice des restaurations indirectes ». 
57 Decup et Gaucher ; Prot, Fron-Chabouis, et Attal, « �Z���•�š���µ�Œ���š�]�}�v�� �‰���Œ�š�]���o�o���� �]�v���]�Œ�����š��
®�W�� ���}�u�‰�}�•�]�š���� �}�µ��
céramique ». 
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Figure 27 : L���•���À���o���µ�Œ�•�����[�����Z� �Œ���v�������������o�[�/���^�����v���(�}�v���š�]�}�v�����µ���š���u�‰�•�����š�����µ���•�Ç�•�š���u���������Z� �•�]�( 

 

Source : Magne, « Immediate dentin sealing : a fundamental procedure for indirect bonded restorations. », 
2005. 

Quel choix entre les restaurations en composite et en céramique ? 

�����v�•�� �µ�v���� � �š�µ������ ���}�u�‰���Œ���š�]�À���U�� ������ ���v�P���o�]�•�� ���š�� ���o�� �u�}�v�š�Œ���v�š�� �‹�µ���� �o���� �Œ� �•�]�•�š���v������ �u� �����v�]�‹�µ���� ���� �o�[�µ�•�µ�Œ���� �����•��

céramiques est similaire à celle de la dent. Les composites montrent une résistance moindre comparé 

à la céramique.58 

Dans une revue systématique, les composites ont montré une résistance à la fracture supérieure aux 

céramiques, avec une moyenne de résistance à la fracture de 1 300 N et de 1 147 N, respectivement, 

où N correspond à la force exprimée en Newton. 59 

Lussi et al, démontre �‹�µ�[���À�������o�����š���u�‰�•�U���š�}�µ�•���o���•���u���š� �Œ�]���µ�Æ (céramiques, composites, CVI et amalgame) 

se modifient en milieu acide. La rugosité de surface est augmentée, la dureté de surface est diminuée 

et il y a perte de substance. Il en ressort de cette étude que les céramiques suivis des composites 

résistent le mieux aux attaques acides. Ces matériaux doivent donc être privilégiés chez des patients 

���š�š���]�v�š�•�����[� �Œ�}�•�]�}�v�������v�š���]�Œ���•�X 60 

Tableau 3 : Les critères de choix entre les composites et les céramiques 

 En faveur de la céramique En faveur du composite 

Facteurs fonctionnels �™ Antagonistes restaurées en céramiques 
�™ �E� �����•�•�]�š� ���������•�š�����]�o�]�•���Œ���o�[�}�����o�µ�•�]�}�v���}�µ���o���•��

contacts proximaux 

�™ Antagoniste restaurée au composite ou dent 
naturelle 

�™ Perte de substance essentiellement dentinaire 
�™ Epaisseurs des restaurations fines et préparations 

dentaires en partie dentinaire 
�™ Bruxisme léger ou modéré 
�™ Nécessité potentielle de réparation ou 

���[���i�µ�•�š���u���v�š���}�����o�µ�•���o����près le collage 
Facteurs biologiques �™ Terrain allergique 

�™ Patients craignant la toxicité des matériaux 
restaurateurs 

�™ Dent pulpée symptomatique ou nécessité 
potentielle de traitement endodontique 

Facteurs esthétiques �™ �W���š�]���v�š�����Æ�]�P�����v�š���•�µ�Œ���o�[���•�š�Z� �š�]�‹�µ�� �™ Limite vestibulaire et pas de photos transmises au 
prothésiste 

Facteurs techniques  �™ Mise en forme par CFAO (usinage) 

Source : Prot et al., « Restauration partielle indirecte : composite ou céramique », 2014. 

                                                           
58 De Angelis et al., « Wear properties of different additive restorative materials used for onlay/overlay posterior 
restorations ». 
59 Amesti-Garaizabal et al., « �&�Œ�����š�µ�Œ�����Œ���•�]�•�š���v�������}�(���‰���Œ�š�]���o���]�v���]�Œ�����š���Œ���•�š�}�Œ���š�]�}�v�•���u���������Á�]�š�Z���������l�����D���š�����Z�v�}�o�}�P�Ç
®�W��
a systematic review and meta-analysis ». 
60 Lussi et Jaeggi, �>�[� �Œ�}�•�]�}�v�������v�š���]�Œ��
ô�W�����]���P�v�}�•�š�]���U��� �À���o�µ���š�]�}�v�����µ���Œ�]�•�‹�µ���U���‰�Œ� �À���v�š�]�}�v�U���š�Œ���]�š���u���v�š. 
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���[���µ�š�Œ���•��� �o� �u���v�š�•���•�}�v�š�������‰�Œ���v���Œ�������v�����}�v�•�]��� �Œ���š�]�}�v�����v fonction de la situation clinique et des nouvelles 

avancées sur les biomatériaux : 

�x  Les blocs faits par « conception et fabrication assistées par ordinateur » (CFAO), offrent la 

�‰�}�•�•�]���]�o�]�š� ���������š�Œ���À���]�o�o���Œ���•�µ�Œ���������(�]�v���•��� �‰���]�•�•���µ�Œ�•���������u���š� �Œ�]���µ�Æ�X���^�µ�Œ���o�����‰�o���v�����]�}�o�}�P�]�‹�µ���U�����[���•�š���µ�v����

solution économe en tissu dentaire. 61 

�x  ���v���(�}�v���š�]�}�v�����µ���š�]�•�•�µ�������Œ���•�š���µ�Œ���Œ���~� �u���]�o���}�µ�������v�š�]�v���•�U���]�o�����•�š���‰�Œ� �(� �Œ�����o�������[�}�‰�š���Œ���‰�}�µ�Œ���µ�v���u���š� �Œ�]���µ��

ayant un m�}���µ�o�������[� �o���•�š�]���]�š� ���~���•�����À�}�]�•�]�v���v�š�X�������o�����Œ� ���µ�]�š���o���•�����}�v�š�Œ���]�v�š���•���]�v�š���Œ�v���•�������v�•���o�����u���š� �Œ�]���µ���}�µ��

la colle. Ainsi la céramique convient mieux pour compenser des pertes amélaires et le composite 

est idéal pour les pertes dentinaires (cf. tableau 4).  

Tableau 4 : M�}���µ�o�������[� �o���•�š�]���]�š� ��(E) de différents matériaux 

Matériau Email Dentine Composites Céramiques 
E (GPa)  82,5  18,5  6-24  90-250  

 

Source : Auteur, ���[���‰�Œ���•��Decup et Gaucher, « Approche bioconservatrice des restaurations indirectes », 2014 ; 

Raux et Dahan, « Comment faire un inlay-onlayesthétique ? Restauratrice Quels matériaux de restauration 

choisir ? », 2011. 

���v�������•�����[�Z� �•�]�š���š�]�}�v���oe recours aux hybrides est possible, car ils associent les avantages des 

céramiques et des composites. 

�ï�X�î�X�ò���D�]�•�������v���ˆ�µ�À�Œ�������o�]�v�]�‹�µ�����������Z�W�/���‰���Œ��« table tops » 62 

Les « tables tops » �•�}�v�š�������•�� �Z�W�����‹�µ�]���v�[�]�v�š� �Œ���•�•���v�š���‹�µ���� �o���•���(�������•�� �}�����o�µ�•���o���•�������•�� �•�����š���µ�Œ�•���‰�}�•�š� �Œ�]���µ�Œ�•�X��

Elles ne demandent que peu de préparations dentaires, et les limites sont essentiellement amélaires. 

Koubi et al. proposent une approche conservatrice : préparation à travers un mock-�µ�‰�� ���� �o�[���]������ ������

fraises calibrées. Le strict nécéssaire est ainsi préparé (cf. figure 28). 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
61 Prot, Fron-Chabouis, et Attal, « �Z���•�š���µ�Œ���š�]�}�v���‰���Œ�š�]���o�o�����]�v���]�Œ�����š��
®�W�����}�u�‰�}�•�]�š�����}�µ����� �Œ���u�]�‹�µ�� ». 
62 Koubi et al., « ���•�‰�����š�•�����o�]�v�]�‹�µ���•�� ���š�����]�}�u� �����v�]�‹�µ���•�� �����•���Œ���•�š���µ�Œ���š�]�}�v�•���‰���Œ�š�]���o�o���•�����}�o�o� ���•�� �����v�•���o�����š�Œ���]�š���u���v�š���������o�[�µ�•�µ�Œ��
®�W���o���•��
tables tops ». 
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Figure 28 : Etapes cliniques de RPC par table tops 

 

 

Source : Koubi « Aspects cliniques et biomécaniques des restaurations partielles collées dans le traitement de 

�o�[�µ�•�µ�Œ�� : les tables tops », 2014. 

3.3 Les solutions prothétiques 

�ï�X�ï�X�í���>�[���µ�P�u���v�š���š�]�}�v���������o�������s�K 63 

�>�[���µ�P�u���v�š���š�]�}�v�����������s�K���š�Œ�}�µ�À�����•�}�v���]�v���]�����š�]�}�v���‰�}�µ�Œ���Œ� �‰�}�v���Œ�������������•���]�u�‰� �Œ���š�]�(�•���W�� 

�x Prothétiques (espace insuffisant, réhabilitation de grande étendu, définition de nouvelles 

courbes occlusale, rétention de coiffe en prothèse fixée) 

�x Esthétiques (profil, rides) 

�x Neuromusculaires (posture de repos, tension musculaire)  

�x Articulaires (décompression des ATM). 64 65 

La c���‰�����]�š� �� ���[�������‰�š���š�]�}�v�� �����•�� ���d�D�� ���š�����}�}�Œ���]�v���š�]�}�v�� �v���µ�Œ�}�u�µ�•���µ�o���]�Œ�� : Plusieurs auteurs ont mis en 

� �À�]�����v�����U���‹�µ�[�]�o�����Æ�]�•�š�����µ�v�����Ì�}�v�����������š�}�o� �Œ���v�����������v�•���o���‹�µ���o�o�����o�������s�K���‰���µ�š���!�š�Œ�����À���Œ�]� ���X���/�o���•�[���P�]�š�����[�µ�v�����•�‰��������

���[�������‰�š���š�]�}�v�������v�•���o���‹�µ���o���µ�v��� �‹�µ�]�o�]���Œ�����v���µ�Œ�}�u�µ�•���µ�o���]�Œ�����•�[� �š�����o�]�š���o�}�Œ�•�����[�µ�v�����À���Œ�]���š�]�}�v���������o�������s�K���•�µ�Œ�������•��

patients sans manifestation de syndrome algo-���Ç�•�(�}�v���š�]�}�v�v���o���������o�[���‰�‰���Œ���]�o���u���v���µ�����š���µ�Œ���~�^�������D�•.66   

�>�[� sthétique et la hauteur faciale : l�[�Z���Œ�u�}�v�]���� ���µ�� �À�]�•���P���� ���•�š�� �µ�v�� �����•�� �}���i�����š�]�(�•�� �š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���•�� ����

���š�š���]�v���Œ�����o�}�Œ�•�‹�µ�����o�������s�K�����[�µ�v���]�v���]�À�]���µ�����•�š���u�}���]�(�]� ���X���������������(���]�š�U���o�[���v���o�Ç�•�����‰�Z�}�š�}�P�Œ���‰�Z�]�‹�µ�������µ���À�]�•���P�������µ��

�‰���š�]���v�š�� �•���u���o���� �!�š�Œ���� �µ�v�� �u�}�Ç���v�� �}���i�����š�]�(�� �‰�}�µ�Œ�� �o�[� �À���o�µ���Œ�X�� �D���Œ�P�}�•�•�]���v�����š�� �>�}�Ç���Œ�� ���}�v�•�]�����Œ���v�š�� �‹�µ�[���� �‰���Œ�š�]�Œ��

���[�µ�v�����À���Œ�]���š�]�}�v���������ñ �u�u�����µ���v�]�À�����µ���]�v���]�•�]�(�U���o�[���•�š�Z� �š�]�‹�µ�������[�µ�v���]�v���]�À�]���µ���•�����š�Œ�}�µ�À�����]�u�‰�����š� e.  

La hauteur prothétique doit permettre une répartition harmonieusement des hauteurs prothétiques 

�u���Æ�]�o�o���]�Œ���•�����š���u���v���]���µ�o���]�Œ���•�X���>�[���µ�P�uentation de DVO a des répercussions sur les rapports dentaires 

                                                           
63 Orthlieb et Ehrmann, « Déterminants du choix de la DVO thérapeutique ». 
64 Moreno Hay et Okeson, « ���Ç�•�(�}�v���š�]�}�v�v���u���v�š�� ������ �o�[���‰�‰���Œ���]�o�� �u���v���µ�����š���µ�Œ�� ���š�� ���]�u���v�•�]�}�v�� �À���Œ�š�]�����o���� ���[�}�����o�µ�•�]�}�v
®�W�� �Œ���À�µ���� ������
littérature ». 
65 Orthlieb et Ehrmann, « ���]�u���v�•�]�}�v���À���Œ�š�]�����o�������[�}�����o�µ�•�]�}�v���~���s�K�•
®�W�������•���u�Ç�š�Z���•�����š�������•���o�]�u�]�š���• ». 
66 Moreno Hay et Okeson, « ���Ç�•�(�}�v���š�]�}�v�v���u���v�š�� ������ �o�[���‰�‰���Œ���]�o�� �u���v���µ�����š���µ�Œ�� ���š�� ���]�u���v�•�]�}�v�� �À���Œ�š�]�����o���� ���[�}�����o�µ�•�]�}�v
®�W�� �Œ���À�µ���� ������
littérature ». 
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antérieurs car elle a tendance à réduire le recouvrement et à augmenter le surplomb. Une diminution 

�������o�������s�K�����µ�Œ�����o�[���(�(���š���]�v�À���Œ�•�����•�µ�Œ�������•���(�����š���µ�Œ�•�X 

3.3.2 La « three steps technique » de Vailati et Belser 

�����š�š�����š�����Z�v�]�‹�µ��������� �š� ���u�]�•�������µ���‰�}�]�v�š���‰�}�µ�Œ���š�Œ���]�š���Œ���o���•�������•�����[�µ�•�µ�Œ����� �Œ�}�•�]�À�����•� �À���Œ���X�����[���•�š���µ�v�������o�š���Œ�v���š�]�À����

conservatrice à une thérapeutique « traditionnelle », qui veut que les dents usées soient dévitalisées 

et couronnées. Elle utilise des moyens adhésifs pour réhabiliter les fonctions occlusales du patient avec 

un meilleur pronostic des dents à long terme. 67Elle est divisée en trois étapes de laboratoire et trois 

étapes cliniques qui sont résumées dans le tableau 5. 

Tableau 5 : La « three steps technique » 

LABORATOIRE ETAPE CLINIQUE 

Wax-up vestibulaire maxillaire 1. �>�[���•�š�Z� �š�]�‹�µ�� ���À���o�µ���š�]�}�v�����µ���‰�o���v�����[�}�����o�µ�•�]�}�v 

Wax-up occlusal postérieur 2. Le calage postérieur �K���š���v�š�]�}�v�����[�µ�v�����}�����o�µ�•�]�}�v��
postérieure à une DVO augmentée 

Onlays antérieur palatin au maxillaire 3. Le guide antérieur �Z� �š�����o�]�•�•���u���v�š�����[�µ�v���P�µ�]���������v�š� �Œ�]���µ�Œ��
fonctionnel 

Source : ���µ�š���µ�Œ�U�����[���‰�Œ���•��Vailati et Belser, « Full-mouth adhesive rehabilitation of a severely eroded dentition : 

the three-step technique. Part 1 », 2008. 

Etape 1 : Validation esthétique 68 

�����š�š���� � �š���‰���� �•���Œ�š�� ���� �À���o�]�����Œ�� �o�[���•�š�Z� �š�]�‹�µ���� ���µ�� �‰�Œ�}�i���š�� �‰�Œ�}�š�Z� �š�]�‹�µ���� ���v�� ���}�v�����Œ�š���š�]�}�v�� ���À������ �o���� �‰���š�]���v�š, le 

praticien et le �‰�Œ�}�š�Z� �•�]�•�š���X�������‰���Œ�š�]�Œ�����[�µ�v���Á���Æ-up des faces vestibulaires du bloc incisivo-canin maxillaire 

et de la première ou de la deuxième prémolaire, un mock-up est réalisé (cf. figure 29�•�X���>�[�]�v�š� �Œ�!�š��������

�����š�š���� � �š���‰���� ���•�š�� ���[� �À���o�µ���Œ�� �o���� �(�µ�š�µ�Œ�� �‰�o���v�� ���[�}�����o�µ�•�]�}�v�U�� ���š�� ������ �‰�}�µvoir réaliser des modifications afin de 

satisfaire le patient et le praticien.  

Figure 29 : Wax-up vestibulaire maxillaire et mock-up 

 

 

Source : Vailati et Belser, « Full-mouth adhesive rehabilitation of a severely eroded dentition : the three-step 
technique. Part 1 », 2008. 

                                                           
67 Vailati et Belser, « Full-�u�}�µ�š�Z�������Z���•�]�À�����Œ���Z�����]�o�]�š���š�]�}�v���}�(�������•���À���Œ���o�Ç�����Œ�}�������������v�š�]�š�]�}�v
®�W���š�Z�����š�Z�Œ����-step technique. Part 1 ». 
68 Vailati et Belser. 
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�>�������Z�}�]�Æ�����[���µ�P�u���v�š���Œ���o�������s�K���‰���Œ�u���š�U���]���]�U���������Œ� ���µ�]�Œ�����o���•���‰�Œ� �‰���Œ���š�]�}�v�•���•�µ�Œ���o���•�������v�š�•�X���>�������Z���v�P���u���v�š��������

DVO doit permettre de préserver ou de rétablir les contacts antérieurs pour assurer un guidage 

fonctionnel. Elle se fait arbitrairement sur articulateur, en considération des secteurs postérieurs, de 

manière à ce que la nouvelle dimension préserve un maximum les tissus dentaires. Elle doit donc 

toujours être tester cliniquement sur le patient avant de commencer des traitements irréversibles. 

�W�}�µ�Œ�� �����š�š���� �Œ���]�•�}�v�U�� �o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� ������ �P�}�µ�š�š�]���Œ���� �}�����o�µ�•���o�� �š�Œ�}�µ�À���� �o���µ�Œ�� �]�v���]�����š�]�}�v�� �u���]�•�� �o�[�}���•���Œ�À���v������ ���•�š��

perfectible. Dans le même objectif, les RCP en composite et la stratification de composite en technique 

directe sont d���•�����o�š���Œ�v���š�]�À���•���(�]�Æ���•�U���}�¶���o�[�}���•���Œ�À���v���������•�š���u���]�o�o���µ�Œ���X��69 

Etape 2 : �Z� �š�����o�]�•�•���u���v�š�����[�µ�v calage postérieur par une technique semi-directe 70 

�>�����‰�Œ�}�š�Z� �•�]�•�š�����•�[�}�����µ�‰���������•�����]�Œ���•���•�µ�Œ���o���•�������µ�Æ���‰�Œ� �u�}�o���]�Œ���•�����š���o�����‰�Œ���u�]���Œ�����u�}�o���]�Œ�������������Z���‹�µ�����‹�µ�����Œ���v�š�X��

�����o�[�]�•�•�µ�������������š�š����� �š���‰���U���µ�v�������o� �����v���•�]�o�]���}�v�����š�Œ���v�•�‰���Œ���v�š�������•�š�����}�v�(�����š�]�}�v�v� �����‰�}�µ�Œ�����Z���‹�µ�����‹�µ�����Œ���v�š��(cf. 

figure 30). Elle servira de coque pour la reconstitution en composite en clinique.  

Figure 30 : Wax-up postérieur et clés en silicone 

 

Source : Vailati et Belser, « Full-mouth adhesive rehabilitation of a severely eroded dentition: the three-step 
technique. Part 2 », 2008. 

Cliniquement, des composites transitoires sont réalisés à partir des clés en silicone (cf. figure 31). 

Figure 31  : Protocole clinique de la deuxième étape  

 

 

a) Les dents adjacentes sont isolées par des matrices b) Mordançage c) rinçage/séchage des prémolaires d) Application du 
�‰�Œ�]�u���Œ�����š���������o�[�����Z� �•�]�(�����•���>���•�����o� �•���•�}�v�š�����Z���Œ�P� ���•�����������}�u�‰�}�•�]�š�������š�����o�o���•���•�}�v�š�����v�•�µ�]�š�����u�]�•�������v�����}�µ���Z�����(�•���>�������}�u�‰�}�•�]�š�������•�š�����v�•�µ�]�še 
photopolymérisé à travers la clé g) résultat final 

Source : Vailati et Belser, « Full-mouth adhesive rehabilitation of a severely eroded dentition : the three-step 
technique. Part 2 », 2008. 

 

                                                           
69 Vailati et Belser. 
70 Vailati et Belser, « Full-�u�}�µ�š�Z�������Z���•�]�À�����Œ���Z�����]�o�]�š���š�]�}�v���}�(�������•���À���Œ���o�Ç�����Œ�}�������������v�š�]�š�]�}�v
®�W���š�Z�����š�Z�Œ����-step technique. Part 2 ». 
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Les deuxièmes molaires ne sont pas incluses dans la temporisation car : 

�x Elles assurent un stop occlusal pour les clés au même titre que la canine et elles leurs confèrent une 

stabilité. 

�x Il est admis que le calage est suffisant avec trois dents postérieures. Elles servent de référence et 

�‰���Œ�u���š�š���v�š�����[� �À���o�µ���Œ���o�����Z���µ�š���µ�Œ�������o���‹�µ���o�o�����o�������s�K������� �š� �����µ�P�u���v�š� ���X 

�>�[���À���v�š���P�������À�����������š�š�����š�����Z�v�]�‹�µ�������•�š���‹�µ�����o�������}�u�‰�o�]���v���������•�š��������100 % et elle est totalement réversible. 

�>�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�����µ�����}�u�‰�}�•�]�š�����‰���Œ�u���š�������•�����i�µ�•�š���u���v�š�•���•�]���o�����‰���š�]���v�š��� �‰�Œ�}�µ�À�����������o�[�]�v���}�v�(�}�Œ�š���}�µ�������•���^�������D�X��

Ces onlays étant provisoires, �o�����‰�}�•�������[�µ�v�����Z���u�‰���}�‰� �Œ���š�}�]�Œ�����v�[���•�š���‰���•���v� �����•�•���]�Œ���X���>�������µ�š��� �š���v�š�����[� �À���o�µ���Œ��

la nouvelle DVO. Une période test ���[�µ�v���u�}�]�•�����•�š���Œ�����}�u�u���v��� ��. �/�o���(���µ�š���‰�Œ� �À���v�]�Œ���o�����‰���š�]���v�š���������o�[���•�‰�����š��

peu esthétique de la béance antérieure causée par la longueur des dents postérieures. 

Etape 3 : Le guide antérieur 71 

La « three steps » utilise une technique de restauration indirecte dite « sandwich » (cf. figure 32). Cette 

dernière consiste à restaurer la face palatine avec une facette en composite, tandis que la face 

vestibulaire est restaurée avec une facette en céramique. La dent est ainsi prise en sandwich par ces 

deux matériaux. Un maximum de tissu minéralisé est ainsi préservé. 

Figure 32 : Technique « sandwich » : facette composite (en jaune), facette céramique (en bleu) 

 

Source : Vailati et Belser, « Full-mouth adhesive rehabilitation of a severely eroded dentition : the three-step 

technique. Part 2 », 2008. 

�>���•���(�������š�š���•���‰���o���š�]�v���•���•�����(�}�v�š�����v���š�����Z�v�]�‹�µ�����]�v���]�Œ�����š�����P� �v� �Œ���o���u���v�š���u���]�•���]�o�����•�š���‰�}�•�•�]���o�����‹�µ�[���o�o���•���•�}�]���v�š��

faites par st�Œ���š�]�(�]�����š�]�}�v���•�]���o�[���•�‰���������]�v�š���Œ-arcade antérieur est inférieur à 1 mm. Ces facettes étant des 

�Œ���•�š���µ�Œ���š�]�}�v�•�����[�µ�•���P���U���o�����‰�}�•�������[�µ�v�����Z���u�‰���}�‰� �Œ���š�}�]�Œ�������•�š���]�v���]�•�‰���v�•�����o�������������š�š����� �š���‰�����‰�}�µ�Œ���}�‰�š�]�u�]�•���Œ��

�o�������}�o�o���P���U�����À�}�]�Œ���µ�v�����u���]�o�o���µ�Œ�����À�]�•�]���]�o�]�š� �����š���µ�v���u���]�o�o���µ�Œ�����}�v�š�Œ�€�o�����������o�[�Z�µ�u�]���]�š� �����v�À�]�Œ�}�v�v���v�š���X���>���•���(�������•��

vestibulaires sont ensuite restaurées. Les composites postérieurs sont finalement remplacés. Il est 

alors possible d�[�}�‰� �Œ��r par quadrant étant donné que le calage est assuré. 

3.3.3 Les prothèses adjointes : couronnes et bridges 

Sur le plan biologique, ce traitement est invasif car la préparation périphérique de la dent induit un 

��� �o�����Œ���u���v�š�� ���}�Œ�}�v���]�Œ���� �]�u�‰�}�Œ�š���v�š�X�������v�•�� �o���•�� �����•�� ���[�µ�•�µ�Œ���•�� ���À���v��� ���•�U�� �o���� ��� �o�����Œ���u���v�š�����}�Œ�}�v���]�Œ���� �}���o�]�P����

souvent à chercher un ancrage radiculaire pour assurer la pérennité des restaurations. Leur indication 

                                                           
71 Vailati et Belser, « Full-mouth adhesive rehabilitation of a severely eroded �����v�š�]�š�]�}�v
®�W���š�Z�����š�Z�Œ����-step technique. Part 3 ». 
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���o�]�v�]�‹�µ���� �•�[�]�v�š���P�Œ���� ���]���v�� �����v�•�� �o���� �������Œ���� ������ �Œ���•�š���µ�Œ���š�]�}�v�•�� ������ �P�Œ���v������ � �š���v���µ���� �‹�µ���v���� �o���� ���s�K�� ���}�]�š�� �!�š�Œ����

réhaussée. L���•�� �����µ�Æ�� ���Œ���������•�� �‰���µ�À���v�š�� �!�š�Œ���� ���}�v�����Œ�v� ���•�X�� �D���]�•�� ���[���•�š�� �µ�v���� �š�����Z�v�]�‹�µ���� ���}�¸�š���µ�•����

biologiquement et financièrement.  

Les bridges dento-portés sont majoritairement indiqués pour compenser un édentement encastré. Elle 

�v� �����•�•�]�š���� ������ �‰�Œ� �‰���Œ���Œ�� �o���•�� �����v�š�•�� �����i�������v�š���•�� ���� �o�[� �����v�š���u���v�š�� �~�•�}�µ�À���v�š�� �•���]�v��s) ce qui représente une 

perte tissulaire plus importante. 72 

Le pronostic à long terme est discutable. Les échecs sont dus majoritairement à la perte de rétention 

�}�µ�������o�����Œ���‰�Œ�]�•���������Œ�]���µ�•���X���>���•��� �š�µ�����•���•�[�������}�Œ�����v�š���������]�Œ�����‹�µ�����o�����‰�Œ�}�v�}�•�š�]�����������o���������v�š����� �À�]�š���o�]�•� �������}�µ�Œ�}�v�v� ����

���•�š���u�}�]�v�•�����}�v���‹�µ�����•�µ�Œ�������v�š���À�]�À���v�š���X�����}�v�������[���•�š���µ�v�����•�}�o�µ�š�]�}�v���‰���µ convenable sur les patients jeunes, 

�}�¶�������o�}�v�P���š���Œ�u�����o���������v�š���•���Œ�����‰���Œ���µ�����‰�Œ� ���}�����u���v�š�X�����Z���Ì���o���•���•�µ�i���š�•���‰�o�µ�•�����P� �•�����[���•�š�����������‰�š�����o�����•���o�}�v���o����

motivation du patient. Pour les bridges, le pronostic engage toutes les dents piliers. De ce fait la perte 

tissulaire est beaucoup plus importante que pour les coiffes périphériques. 73 

Donc, i�o�����}�v�À�]���v�š�������v�•���o�����������Œ�������[�µ�•�µ�Œ�����������‰�Œ�]�À�]�o� �P�]���Œ���o���•���š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���•�����}�v�•���Œ�À���š�Œ�]�����• qui offrent aux 

dents un taux de survie plus important que les restaurations décrites ci-dessus.  

3.3.4. Prothèse Amovible Partielle (PAP) 74 

Ce traitement vise à compenser les édentements en alternative au traitement fixe pour des raisons 

�‰� ���µ�v�]���]�Œ���•�X�� ���o�o���� ���� �o�[�]�v���}�v�À� �v�]���v�š�� ���[�!�š�Œ���� �u�}�]�v�•�� ���}�v�(�}�Œ�š�����o���� �‰�}�µ�Œ�� �o���� �‰���š�]���v�š�� �‹�µ�[�µ�v���� �•�}�o�µ�š�]�}�v�� �(�]�Æ���X����

�>�[���•�š�Z� �š�]�‹�µ�������•�š����ifficilement gérable en secteur antérieur (par la présence de crochets ou la gestion 

de la transition fausse gencive/gencive naturelle) et elle peut être psychologiquement difficile à 

accepter pour le patient. Ce dernier point nécessite de préparer le patient bien en amont et à 

�o�[�������}�u�‰���P�v���Œ�����‰�Œ���•���o�����‰�}�•�����‰�}�µ�Œ���‹�µ�����o�����‰�Œ�}�š�Z���•�����•�}�]�š�����������‰�š� �����o�����u�]���µ�Æ���‰�}�•�•�]���o���X 

La prothèse amovible transitoire (PAT) est, néanmoins, un excellent moyen pour valider une occlusion 

�v�}�µ�À���o�o���u���v�š�����Œ� � ���X�����o�o�����u���š� �Œ�]���o�]�•�������v�����}�µ���Z�����µ�v���‰�Œ�}�i���š���‰�Œ�}�š�Z� �š�]�‹�µ�����]��� ���o�X���>���•�����Œ�]�š���Œ���•�����[�}�����o�µ�•�]�}�v�•��

de la prothèse sont élaborés en amont du traitement. Ils dictent le schéma occlusal des futures 

restaurations. De plus, il est possible de réaliser des modifications afin de répondre à des exigences 

�(�}�v���š�]�}�v�v���o�o���•�� ���š�� ���•�š�Z� �š�]�‹�µ���•�X�� ���[���•�š�� �µ�v�� ���}�v�� �u�}�Ç���v�� �‰�}�µ�Œ�� ���}�v���]�š�]�}�v�v���Œ�� �‰�•�Ç���Z�}�o�}�P�]�‹�µ���u���v�š�� ���š��

fonctionnellement le patient à ses futures restaurations. De plus, son utilisation comme guide optimise 

la réussite des traitements chirurgicaux et prothétique. 

                                                           
72 Eid et Dot, « Bridges dento-portés ». 
73 Incau, Bartala, et Dos-Santos, « �d�Œ���]�š���u���v�š���o���������v�š����� �‰�µ�o�‰� �����‰�}�•�š� �Œ�]���µ�Œ��
®�W���o�����•�š�Œ���š� �P�]�����������o�����‰�Œ� �•���Œ�À���š�]�}�v ». 
74 Schittly et Schittly, �W�Œ�}�š�Z���•�������u�}�À�]���o�����‰���Œ�š�]���o�o��
ô�W�����oinique et laboratoire. 
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3.3.5 Les prothèses implanto-portées 75 

Dans le cas des édentements unitaires encastrés�U�����[���•�š���o�����•�}�o�µ�š�]�}�v���o�����‰�o�µ�•�����}�v�•���Œ�À���š�Œ�]���������š��� �‰�Œ�}�µ�À� ���U��

laissant les dents adjacentes ���Æ���u�‰�š�•����������� �o�����Œ���u���v�š�•�����}�Œ�}�v���]�Œ���•�X�����[���•�š���µ�v�����š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ�����‹�µ�]���}�(�(�Œ����

un bon recul clinique, avec des protocoles codifiés tant dans sa phase chirurgicale que prothétique. 

Elle offre donc des résultats prédictibles. 

La solution implantaire se déroule en deux phases interdépendantes : une chirurgicale et une 

prothétique. Il est important dans un premier temps de communiquer au patient toute les alternatives 

thérapeutiques à sa demande ; ainsi que leur rapport bénéfices/risques. La solution implantaire doit 

être retenue que si son bénéfice à long terme est supérieur aux autres alternatives. Dans ce cas, le 

traitement commence par un examen clinique complet pour déterminer si le patient répond aux 

exigences chirurgicale et prothétique du traitement. Le patient est alors informé sur la durée du plan 

de traitement, son déroulement, le pronostic et les complications possibles.  

���‰�Œ���•�����À�}�]�Œ���À���o�]��� ���o�[�]�v���]�����š�]�}�v�����š���o���•�����}�v���]�š�]�}�v�•���Œ���‹�µ�]�•���•���‰�}�µ�Œ���o�����š�Œ���]�š���u���v�š�U���]�o���(���µ�š���•�[�]�v�š� �Œ���•�•���Œ�����µ���š�Ç�‰����

de prothèse. Le choix entre prothèse scellée et prothèse transvisée se fait en fonction de la situation 

���o�]�v�]�‹�µ���X�����v���‰�Œ� �•���v���������[���•�‰���������‰�Œ�}�š�Z� �š�]�‹�µ�����]�v�š���Œ-arcade réduit (<7mm) la solution transvisée est plus 

�������‰�š� ���� �����Œ�� �o���� �Z���µ�š���µ�Œ�� ������ �Œ� �š���v�š�]�}�v�� �v�[���•�š�� �‰���•�� �•�µ�(�(�]�•���v�š���� �‰�}�µ�Œ�� �P���Œ���v�š�]�Œ�� �µ�v�� �•�����o�o���uent efficace. 

Autrement le praticien est libre de choisir (cf. avantage et inconvénients de chaque type de PIP). 

Prothèses transvissées ou scellées ? 

Chez un patient bruxomane, il convient de traiter le bruxisme en amont du traitement implantaire. Des 

surcharges occlusales importantes sont source de dévissage des éléments prothétiques, fractures des 

�Œ���•�š���µ�Œ���š�]�}�v�•�� �}�µ�� ������ �o�[�]�u�‰�o���v�š�� �o�µ�]-même. Les PIP doivent supporter peu de contacts ou avoir des 

contacts équitablement répartis avec les dents naturelles, dans les mouvements en latéralité.76 

Tableau 6 : Prothèses transvissées 

Avantages Inconvénients 

�™ �>�[���•�‰���������‰�Œ�}�š�Z� �š�]�‹�µ�����]�v�š���Œ-arcade : <7mm 
�™ �&�����]�o���������u���š�š�Œ�������v���ˆ�µ�À�Œ�� 
�™ Pas de ciment de scellement 
�™ Facilité pour la ré-intervention 

�™ Anatomie occlusale altérée par le puit de 
vissage 

�™ �Z�]�•�‹�µ�������[� ���o���š�•����������� �Œ���u�]�‹�µ�����•�]���š�����o����
occlusale trop petite 

�™ Adaptation passive difficile à gérer pour les 
reconstructions de grandes étendues 

�™ Moins esthétiques que les restauration 
scellées 

Source : ���µ�š���µ�Œ�U�����[���‰�Œ���•�������À���Œ�‰���v���Z�����š�����o�X���D���v�µ���o�����[�]�u�‰�o���v�š�}�o�}�P�]�������o�]�v�]�‹�µ�� : consolidation des savoirs et ouvertures sur 

�o�[���À���v�]�Œ, 2018. 

                                                           
75 Davarpanah, Szmukler-Moncler, et Rajzbaum, �D���v�µ���o�����[�]�u�‰�o���v�š�}�o�}�P�]�������o�]�v�]�‹�µ��
ô�W�����}�v�•�}�o�]�����š�]�}�v�������•���•���À�}�]�Œ�•�����š���}�µ�À���Œ�š�µ�Œ���•���•�µ�Œ��
�o�[���À���v�]�Œ. 
76 Bertolini et al., « Does traumatic occlusal forces lead to peri-implant bo�v�����o�}�•�•
®�M�������•�Ç�•�š���u���š�]�����Œ���À�]���Á ». 
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Tableau 7 : Prothèses scellées 

Avantages Inconvénients 

�™ �Z���•�‰�����š���������o�[���v���š�}�u�]���������•���•�µ�Œ�(�������•���}�����o�µ�•���o���• 
�™ Adaptation passive facilité 
�™ Equilibration occlusale facilitée 
�™ Restaurations plus esthétiques 

�™ Risque de persistance de ciment de 
scellement en sous gingivale (risque de peri-
implantite) 

�™ Difficulté de la ré-intervention 
Source : ���µ�š���µ�Œ�U�����[���‰�Œ���•�������À���Œ�‰���v���Z�����š�����o�X���D���v�µ���o�����[�]�u�‰�o���v�š�}�o�}�P�]�������o�]�v�]�‹�µ�� : consolidation des savoirs et ouvertures sur 

�o�[���À���v�]�Œ, 2018. 

3.4 Les thérapeutiques chirurgicales : résections des tori des maxillaires 77 

Les tori sont définis comme des excroissances osseuses, non néoplasiques, bénignes, évoluant 

lentement dans le temps, asymptomatiques et ayant différentes localisations. Ils sont fréquemment 

situés au niveau de la suture palatine médiane au maxillaire et au-dessus de la ligne mylo-hyoïdienne, 

à la mandibule, dans le secteur prémolaire. Ils peuvent également être observés sur le versant 

vestibulaires des maxillaires. La muqueuse en regard est fine et hypo-vascularisée, ce qui explique les 

ulcérations et inflammations observées lors de traumatismes. 

 

Leur étiologie étant variable et discutées dans la littérature, la génétique et les traumatismes 

demeurent les causes les plus documentées. La composante traumatique met en cause la présence de 

dents et les surcha�Œ�P���•�� �}�����o�µ�•���o���•�� �‹�µ�[���o�o���•�� �•�µ���]�•�•���v�š�U�� ���� �����µ�•���� ������ �‰�Œ�}�š�Z���•���•�� �]�v�������‰�š� ���•�� �}�µ�� �����•�� �‰���Œ��-

�(�}�v���š�]�}�v�•�� ���}�u�u���� �o���� ���Œ�µ�Æ�]�•�u���X�� �>���µ�Œ�•�� �o�}�����o�]�•���š�]�}�v�•�� �•�[���Æ�‰�o�]�‹�µ���Œ���]���v�š�� �‰���Œ�� �o���� �‰�Œ� �•���v������ ������

�u� �����v�}�Œ� �����‰�š���µ�Œ�•���‹�µ�]���š�Œ���v�•�u���š�š���v�š���o���•���•�µ�Œ���Z���Œ�P���•�������o�[�}�•�����v�À�]�Œ�}�v�v���v�š�X���������•�š�]�u�µ�o�µ�•���u� �����v�]�‹�µ����induirait 

�o�[���‰�‰�}�•�]�š�]�}�v���}�•�•���µ�•�������������•�����v���Œ�}�]�š�•���•�‰� ���]�(�]�‹�µ���•�X���>�����À�}�¸�š�������µ���u���Æ�]�o�o���]�Œ�������}�v�����v�š�Œ�����o���•���(�}�Œ�����•�����µ���v�]�À�����µ��

�������o�����•�µ�š�µ�Œ�����‰���o���š�]�v���X���d���v���]�•���‹�µ�[�����o�����u���v���]���µ�o�����o�����(�}�Œ���u���v���u���v���]���µ�o���]�Œ�������Œ� �����µ�v�����Ì�}�v�����������(���]���o���•�•�����}�¶��

�o���•���(�}�Œ�����•���•�[���‰�‰�o�]�‹�µ���v�š���‰�Œ� �(� �Œ���v�š�]���o�o���u���vt. 

�>�[�]�v���]�����š�]�}�v�� ���[�]�v�š���Œ�À���v�]�Œ�� ���Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����o���u���v�š�� ���•�š��posée lors de réhabilitations prothétiques où les tori 

compromettent le traitement, lors de gêne fonctionnelle et/ou esthétique. 

Le protocole opératoire : 

1. Analyse pré-opératoire de cliché radiographiques pour repérer les obstacles anatomiques.  

2. Anesthésie locale. 

3. Incisions : médiane au maxillaire avec des décharches en V en avant et en arrière ; 

Intrasulculaire de grande étendue à la mandibule pour donner de la laxité au lambeau sans 

décharche (préservation du nerf lingual ou du nerf mentonnier en vestibulaire). 

4. Ostéotomie à la fraise fissure ou au piézotome, sous spray refroidissant à la solution saline. 

                                                           
77 Hascoet et al., « �d�}�Œ�]�����š�����Æ�}�•�š�}�•���•���u�µ�o�š�]�‰�o���•
®�W���‰�Œ� �•���v�š���š�]�}�v�����[�µ�v�������•�����š���Œ���À�µ�����������o�����o�]�š�š� �Œ���š�µ�Œ�� ». 
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5. Sutures : l�����‰�}�•�������[�µ�v�����W���d���‰���µ�š���•�[���À� �Œ���Œ���µ�š�]�o�����‰�}�µ�Œ���o�]�u�]�š���Œ���o�[�Z� �u���š�}�u�����•�}�µ�•-muqueux et 

pour le maintien du lambeau. 

 
Le patient est revu dans les semaines qui suivent pour contrôle de la cicatrisation, et dans les mois qui 

�•�µ�]�À���v�š�� �‰�}�µ�Œ�����}�v�š�Œ�€�o���Œ�����[� �À���v�š�µ���o�o���•�� �Œ� ���]���]�À���•�U�� �‹�µ�]�� �•�}�v�š�� �Œ� ���µ�Œ�Œ���v�š���•�� �‰�}�µ�Œ���o���•�� �š�}�Œ�]�X�� �����•�� �P�}�µ�š�š�]���Œ���•�� ������

bruxisme sont donc souvent prescrites �����o�[�]�•�•�µe de la période de cicatrisation. 
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�ð�W�����W�o���v���������š�Œ���]�š���u���v�š 

�ð�X�í���W�Z���•�������[���•�•���]�v�]�•�•���u���v�š 

�h�v�����v�•���]�P�v���u���v�š�������o�[�Z�Ç�P�]���v�����}�Œ���o��������� �š� �����(�(�����š�µ� �X���������(�µ�š���o�[�}�������•�]�}�v���������Œ���À�}�]�Œ���o���•���š�����Z�v�]�‹�µ���•�����������Œ�}�•�•���P����

et le matériel utilisé par la patiente. La méthode de Stillman fut enseignée et une brosse à dent à poils 

souples prescrite�X���h�v�������•���(�����š���µ�Œ�•�����[�µ�•�µ�Œ��������rasive fut ainsi pris en charge.  

�>�����ð�ò������� �š� �����Æ�š�Œ���]�š�����•�µ�]�š���������µ�v�����‰���Œ�}���}�v�š�]�š�������‰�]�����o�������]�P�µ�#�����[�}�Œ�]�P�]�v���������Œ�]���µ�•�������•�•�}���]� e �����o�[�µ�•�µ�Œ�����‹�µ�]������

exposé la chambre pulpaire plus rapidement aux attaques bactériennes. La 26 �t étant en pulpite 

irréversible �t a été ext�Œ���]�š���������Œ���o�����š�Œ���]�š���u���v�š�����v���}���}�v�š�]�‹�µ�����v�[�����‰���•���‰�µ�������}�µ�š�]�Œ�����������µ�•�����������o���������o���]�(�]�����š�]�}�v��

intra-canalaire, ce qui a causé la perforation du plancher de la dent pour trouver les canaux. 

4.2 Phase pré-prothétique 

Une étude complète a été le prérequis indispensable pour établir un plan de traitement convenable 

dans ce cas.  

�/�o���������]�v�•�]��� �š� ���Œ� ���o�]�•� �������•�����u�‰�Œ���]�v�š���•�������o�[���o�P�]�v���š�����‰�}�µ�Œ��� �š�µ���]���Œ���o�[�}�����o�µ�•�]�}�v���������o�����‰���š�]���v�š�����•�µ�Œ�������•���u�}�����o���•��

en bases engrenés et montés sur articulateur semi-adaptable. Les modèles étant stables en OIM, aucun 

enregistrement des rapports maxillo-�u���v���]���µ�o���]�Œ���•�����v���}�����o�µ�•�]�}�v���v�[����� �š� �����(�(�����š�µ� �X���>es lésions dentaires 

���š���o�[�}�����o�µ�•�]�}�v���������o�����‰���š�]���v�š���������v�•���o���•�����]�(�(� �Œ���v�š�•���‰�o���v�•���������o�[���•�‰���������}�v�š���‰�µ���!�š�Œ�������v���o�Ç�•� ���~cf. figure 33).  

Figure 33  : Photos des modèles en OIM et en intra arcade 

 

Source : Auteur, 2019. 

Les égressions compensatrices dento-alvéolaires ont mieux été observées. Les espaces prothétiques 

ont été réévalué sur articulateur (cf. figure 34�•�X���>�[�}�����o�µ�•�]�}�v���Œ���‰�}�•�����•�µ�Œ�������µ�Æ�����}�µ�‰�o���•���u�}�o���]�Œ���•�U�����š���o���•��

blocs incisivo-canin sont en bout-à-bout. La présence des tori mandibulaires et de leur volume a été 

�‰�Œ�]�•�����v�����}�u�‰�š���������v�•���o�[� �À���v�š�µ���o�]�š� ���������Œ� �Z�����]�o�]�š���Œ���o�����u���v���]���µ�o�����‰���Œ���µ�v�����‰�Œ�}�š�Z���•�������u�}�À�]���o���X�� 

Figure 34 : Photos occlusion droite et gauche 

 

Source : Auteur, 2019. 
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�>�����Z���µ�š���µ�Œ���������o�����š�]�P�����]�v���]�•�]�À��������� �š� ���u�}���µ�o� �����‰�}�µ�Œ�����•�š�]�u���Œ���o�[���•�‰���������]�v�š���Œ-���Œ�����������‹�µ�[�]�o��était possible de 

gagner. A chaque variation, les rapports inter-arcades ont été r� � �À���o�µ� �•�������v�•���o���•���š�Œ�}�]�•���‰�o���v�•���������o�[���•�‰��������

et la position en RC a été simulée. �>�[���v���o�Ç�•�������•�š�Z� �š�]�‹�µ����� �š���]�š�����}�v���}�u�]�š���v�š���������o�[���v���o�Ç�•�����}�����o�µ�•���o��. Une 

attention était portée sur la future hauteur des dents antérieures pour compenser la béance 

���}�v�•� ���µ�š�]�À���������o�[���µ�Pmentation de la DVO. Cet élément a servi de « stop » dans le choix de la future DVO. 

Finalement, une DVO augmentée de 3 mm en secteurs postérieurs et de 5 mm en antérieur ont été 

choisies�X�� �� �>�[���v���o�Ç�•���� ���� �u�}�v�š�Œ� �� �‹�µ���� �o���� �‰�}�•�]�š�]�}�v�� ������ �Œ���o���š�]�}�v�� �����v�š�Œ� ���� �•�µ�Œ���o�[���Œ�š�]���µ�o���š���µ�Œ�� �‰���Œ�u���štait de 

�•�[���(�(�Œ���v���Z�]�Œ�����µ�����}�µ�š���������}�µ�š�������•�����o�}���•���]�v���]�•�]�À�}-canins et donc de retrouver un surplomb de 1 mm (cf. 

figure 35). 

Figure 35 : Photos des modèles à la DVO souhaitée 

 
Source : Auteur, 2019. 

4.2.1 Evaluation clinique de la nouvelle DVO 

Il a fallu voir si une telle augmentation de la DVO était supportable par la patiente. Une gouttière a 

donc été réalisée dans le but de reproduire cliniquement une augmentation de DVO de 3 �u�u�X�����[���•�š��

une solution de transition, non invasive et réversible. Cela a permis de traiter provisoirement le 

bruxisme. 

�>���•���Œ���P�o���•���������W�������}�v�š��� �š� ���µ�š�]�o�]�•� ���•���‰�}�µ�Œ����� �š���Œ�u�]�v���Œ���o�[�}�����o�µ�•�]�}�v���•�}�µ�Z���]�š� ���X�������v�•���µ�v���‰�Œ���u�]���Œ���š���u�‰�•�U���o����

patiente fut installée en position assise pour avoir une bonne relaxation des muscles posturaux 

cervicaux et des muscles élévateurs de la mandibule. La dimension verticale de repos physiologique 

�~���s�Z�W�•������� �š� ����� �š���Œ�u�]�v� ���������o�[���]�����������•���š���•�š�•���‰�Z�}�v� �š�]�‹�µ���•�����]�v�•�]���‹�µ���������•���š���•�š�•���������d���o�P�Œ�����v�����š���������^�u�]�š�Z�X�� 

Classiquement à cette étape, 2 à 3 mm sont soustraits de la DVRP pour obtenir la DVO. Dans le cas où 

la DVO doit être augmentée, soit la DVRP est choisie comme nouveau repère, soit des mm y sont 

���i�}�µ�š� �•�X�� �>�[�}���•���Œ�À���š�]�}�v�� ������ �o���� �š�}�v�]���]�š� �� �����•�� �u�µ�•���o���•�� �‰� �Œ�]���µ�������µ�Æ�� ���]�v�•�]�� �‹�µ���� �o���� �Œ� -évaluat�]�}�v�� ������ �o�[���•�‰��������

prothétique ont été des facteurs pour valider la hauteur faciale. 

Dans ce cas, 1 mm a été ajouté à la DVRP pour obtenir la DVO souhaitée. Les repères exo-buccaux 

restent la pointe du nez et le gnathion. En endo-buccal, les points inter-incisifs ont été utilisés. Ces 
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derniers devaient être distants de 5 mm. Un compas à pointe sèche a été utilisé pour vérifier la 

reproductibilité des mesures lors de la validation de la DVO. 

La patiente a été entraînée à se mettre en position de RC. Pendant la phase de fermeture, elle a été 

�P�µ�]��� ���� �‰�}�µ�Œ�� �‹�µ�[���o�o���� �‰�µ�]�•�•���� �Œ���š�Œ�}�µ�À���Œ�� �o���� �‰�}�•�]�š�]�}�v�� ������ �Z�� à la DVO souhaitée et sans la mettre en 

occlusion. Un surplomb de 1 mm fut obtenu comme prévu. Une attention fut portée pour déceler la 

moindre tension des muscles péribuccaux dans cette position.  

Après validation de la nouvelle DVO, le rapport maxillo-�u���v���]���µ�o���]�Œ���� ���� � �š� �� ���v�Œ���P�]�•�š�Œ� �� ���� �o�[���]������ ���[�µ�v��

matériau rigide pour transférer avec fidélité ce rapport sur articulateur. Une cire dure Moyco® a ainsi 

été �µ�š�]�o�]�•� ���X�����‰�Œ���•���u�}�v�š���P���������•���u�}�����o���•���•�µ�Œ�����Œ�š�]���µ�o���š���µ�Œ�U���µ�v�����P�}�µ�š�š�]���Œ�������[�}�����o�µ�•�]�}�v�U�������o�����u���v���]���µ�o���U������

� �š� ���Œ� ���o�]�•� �������v���Œ� �•�]�v�������µ�Œ���X�������o�����‰�}�•�����������o�����P�}�µ�š�š�]���Œ���U���o�[�}�����o�µ�•�]�}�v��fut vérifiée. Des contacts dentaires 

généralement répartis et de même intensité ont été obtenus.  

�h�v�����}�v�š�Œ�€�o��������� �š� ���Œ� ���o�]�•� �������µ�v�����•���u���]�v���U���‰�}�µ�Œ���À�}�]�Œ���•�]�����o�o�����•�µ�‰�‰�}�Œ�š���]�š�����������Z���v�P���u���v�š�X�����µ���µ�v�����P�!�v�����v�[����

été rapportée. La gouttière a été laissée en place trois �•���u���]�v���•���‰�}�µ�Œ���‹�µ�����o�����‰���š�]���v�š�����•�[�Ç���Z�����]�š�µ���X���h�v��

dernier contrôle et la prise de nouvelles empreintes ont ensuite été effectué pour réaliser un montage 

directeur et des cires diagnostiques (« wax-up ») à la nouvelle DVO. 

4.2.2 Le montage directeur et les wax-up 

Le wax-up a été élaboré conjointement à un montage directeur. Ils ont eu pour but de modéliser les 

futures restaurations. Cela a permis de mieux communiquer avec la patiente sur les diverses options 

�š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���•�X���W���Œ���o�����•�µ�]�š���U���o�[�}�Œ�P���v�]�•���š�]�}�v�����µ���‰�o���v���������š�Œ���]�š���u���v�š������� �š� ���‰�o�µ�•�����]�•� ���X 
1) La préparation des modèles 

Le wax-up a été réalisé en collaboration avec les prothésistes de �o�[�h�&�Z��de Montrouge. Je leur ai 

expliqué la situation clinique de Mme K., et le projet prothétique à atteindre. La patiente souhaitant 

une solution fixe pour compenser ses édentements, nous nous sommes fixés pour objectif de les 

�Œ���•�š���µ�Œ���Œ���‰���Œ���µ�v�����•�}�o�µ�š�]�}�v���]�u�‰�o���v�š���]�Œ���X�����]�v�•�]�U�������v�•���o�[� �À���v�š�µ���o�]�š� ���}�¶���o���•���]�u�‰�o���v�š�•���v�����•���Œaient pas choisis 

comme solution par la patiente, ses chances de les réaliser ultérieurement seraient préservées. Pour 

cette raison, il a été décidé de réaliser des traitements a minima ���Z���Ì�������š�š�����‰���š�]���v�š���X�������[�µ�v�����‰���Œ�š���‰�}�µ�Œ��

� �À���o�µ���Œ�����}�u�u���v�š�� �o���•�� �Œ���•�š���µ�Œ���š�]�}�v�•���š�]���v���Œ�}�v�š�� �����v�•�� �µ�v�� ���}�v�š���Æ�š���� �}�����o�µ�•���o���� �u�}���]�(�]� �U�� ���[���µ�š�Œ���� �‰���Œ�š�� �‰�}�µ�Œ��

garder la possibilité de réintervenir. 

La première étape a été de préfigurer des courb���•���������^�‰�������]��� ���o���•���•�µ�Œ���o���•���u�}�����o���•�X���:�[���]�����}�v�����š�Œ����� �������•��

courbes en utilisant la « technique du drapeaux » (cf. figure 36). 78 

  

                                                           
78 Dupas, �>�[���v���o�Ç�•�����}�����o�µ�•���o��
ô�W�����À���v�š�U���‰���v�����v�š�U�����‰�Œ���•. 
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Figure 36 : Illustration de la technique « drapeau » 

 

Source : Fajri et al. « �>�[���Œ�š�]���µ�o���š���µ�Œ�������v�•���o�[� �š�µ���� pré-prothétique en prothèse amovible partielle. Partie 1 », 
2016. 

Les canines maxillaires étant les dents les mieux conservées par les usures, elles ont pu servir de point 

référence pour nous guider dans la conception du plan occlusal. Ainsi seules la courbe passant par la 

pointe des canines maxillaires et décrivant une courbe de Spee harmonieuse, a été gardée. Les dents 

�•�µ�Œ���o���•���u�}�����o���•���}�v�š��� �š� ���u���µ�o� ���•���‰�}�µ�Œ���‹�µ�[���o�o���•���]�v�š���P�Œ���v�š���o�������}�v�v�������}�µ�Œ�����X�������v�•�������������•���o�����(�Œ���]�•���P�����•�[���•�š��

fait au-delà de la ligne pour ménager de la place pour la cire (cf. figure 37).  

Figure 37 : Préparation des modèles avant le wax-up 

 

Source : Dr Eid, 2016. 

�>�����‰�Œ�}�š�Z� �•�]�•�š�����u�[�����]�v�(�}�Œ�u� ���‹�µ�[�]�o���(���o�o���]�š���Œ� ���o�]�•���Œ���µ�v���u�}�v�š���P�������]�Œ�����š���µ�Œ�������o�����u���v���]���µ�o�����‹�µ�]���v�}�µ�•��servirait 

�������P�µ�]�������‰�}�µ�Œ���o���•���Œ�����}�v�•�š�Œ�µ���š�]�}�v�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ���•�X���>�[���•�‰���������‰�Œ�}�š�Z� �š�]�‹�µ�����������o�}�Œ�•��� �š� ���Œ� � �À���o�µ� �X���/�o���u���v�‹�µ���]�š �t  

�u���o�P�Œ� �� �o�[���µ�P�u���v�š���š�]�}�v�� ������ ���s�K �t ������ �o���� �‰�o�������� �����v�•�� �o���� �•�����š���µ�Œ�� �ð�X�� ���š�� �o���� �ï�ò�� ���}�u�‰�Œ�}�u���š�š���]�š�� �o�[���•�‰��������

prothétique dans le secteur 3. De plus, la couronne clinique de 35 était très petite, ce qui compliquait 

�o�����u�}��� �o�]�•���š�]�}�v���•�µ�Œ�������š�š���������v�š�U���v�}�š���u�u���v�š���o�����P���•�š�]�}�v���������•�}�v���‰�Œ�}�(�]�o�����[� �u���Œ�P���v�����X�� 

�:�[���]�����}�u�‰�Œ�]�•���‹�µ�[�]�o��� �š���]�š�����}�u�‰�o�]�‹�µ� ���‰�}�µ�Œ���o�����‰�Œ�}�š�Z� �•�]�•�š�����������(���]�Œ�����µ�v���u�}�v�š���P�������À�����������•�������v�š�•�����µ�����}�u�u���Œ������

compte tenu du �‰���µ�����[���•�‰�����������}�v�š���]�o�����]�•�‰�}�•�� pour cette situation clinique. 

���o�]�v�]�‹�µ���u���v�š�U�� �����o���� �]�u�‰�}�•���]�š�� ������ �Œ� ���o�]�•���Œ���µ�v���� �}�•�š� �}�‰�o���•�š�]���� �‰�}�µ�Œ���u� �v���P���Œ�������À���v�š���P���� ���[���•�‰�������� �����v�•�� �o����

secteur 4. La 36 devrait être extraite pour la même raison. Et une élongation coronaire devrait être 

réalisée sur la 35 pour augmenter la hauteur coronaire afin de pouvoir poser un champ opératoire et 

���}�o�o���Œ���o�[�}�À���Œ�o���Ç�������•�•�µ�•�X 

La crête du secteur 4 a donc été réduite en hauteur sur le modèle. Il a fallu ménager un espace de 7 

mm pour des éventuelles restaurations implanto-portées. La 36 a été complètement arasée sur le 

modèle et 1 mm de plâtre a été retiré autour de la 35. Il sera ici judicieux de réaliser des prothèses 

�š�Œ���v�•�À�]�•�•� ���•�����v���Œ���]�•�}�v�����µ���‰���µ�����[���•�‰�����������]�•�‰�}�v�]���o���X 
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2) Le montage directeur (MD) 

Les secteurs postérieurs ont été traités en premier pour rétablir les fonctions de calage. Et les secteurs 

���v�š� �Œ�]���µ�Œ�•���}�v�š��� �š� �������}�Œ��� �•�����v�������Œ�v�]���Œ���‰�}�µ�Œ���Œ���•�š���µ�Œ���Œ���µ�v���P�µ�]�����P�����(�}�v���š�]�}�v�v���o�����š���o�[���•�š�Z� �š�]�‹�µ���X�� 

Pour la réalisation du montage directeur, le montage des dents a été réalisé selon le même procédé 

que pour les prothèses amovibles : 

1. La ligne faîtière des crêtes a été tracée sur le modèle et prolongée �i�µ�•�‹�µ�[���µ���š�Œ�]�P�}�v�����Œ� �š�Œ�}-molaire.  

2. Les aires des Pound ont ainsi été délimitées (cf. figure 38).  

Figure 38 �W���s�]�•�µ���o�]�•���š�]�}�v���������o�[���]�Œ�����������W�}�µ�v�������š���������o�����o�]�P�v�����(���`�š�]���Œ�� 

 

Source : Dr C. Rignon-Bret, 2015. 

3. Le modèle fut ensuite isolé avec un séparateur type ISOLIT®.  

4. De la cire rose fut coulée sur le modèle mandibulaire. 

5. Les dents ont ensuite été �u�}�v�š� ���•�����v���Œ���•�‰�����š���v�š���o�������}�µ�Œ�������������^�‰�����U���o�[�]�v���o�]�v���]�•�}�v��« ad lingual » (cf. 

figure 39�•�����š���o�[���o�]�P�v���u���v�š�����µ���•�]�o�o�}�v���‰�Œ�]�v���]�‰���o���������•�����µ�•�‰�]��� �•�X�� 

Figure 39 �W���^���Z� �u�������[�µ�v���u�}�v�š���P���������������v�š�• 

 

Source : Dr C. Rignon-Bret, 2015. 

Les dents du commerce étant trop longues pour être montées, il a fallu créer des répliques en résine 

grâce à des isomoulages (cf. figure 40). Les dents préformées ont ensuite été fraisées à leur base pour 

être intégrées dans le montage. Ce dernier est ensuite vérifié avec le compas par la technique du 

drapeau.  

Figure 40 : Dent du commerce (gauche) et préforme en résine inclus dans le MD (droite) 

 

Source : Auteur, 2019. 
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Avec une solution amovible, la conception de la prothèse sera particulière. Les dents utilisées ne 

devront pas être en porcelaine, car il sera impossible de les fraiser sans compromettre leur 

rétention. Donc, des dents en résine devront être utilisées. Le recours à un stellite contre-plaqué est 

aussi envisageable : dans ce cas les dents seront en métal et incluses dans le châssis. 

 

     3) Wax-up des dents postérieures maxillaires 

�>���•�����]�Œ���•���•�µ�Œ���ï�ñ�����š���ð�ñ���}�v�š�����[�����}�Œ����� �š� ���Œ� ���o�]�•� ���•���‰�}�µ�Œ���š���Œ�u�]�v���Œ���o�����u�}�v�š���P�����u���v���]���µ�o���]�Œ���X�������o���������‰���Œ�u�]�•��

de guider la construction du wax-up maxillaire. 

Les cires ont été réalisés selon les étapes suivantes : 

1. La cire a été coulées dans des moules préformés.  

2. Les dents en cire ont été coupées à leur base pour les insérer sur leur socle en plâtre. 

3. Dès que la hauteur fut validée, les dents ont été orientées selon un couloir prothétique, 

préalablement tracé sur le modèle. 

4. La cire a ensuite été solidarisée au plâtre et le joint fut lissé. 

5. �>�[�}�����o�µ�•�]�}�v������� �š� ���À� �Œ�]�(�]� �����•�Ç�•�š� �u���š�]�‹�µ���u���v�š�U�����‰�Œ���•���o�[���i�}�µ�š�����������]�Œ�����•�µ�Œ���µ�v���������v�š�U�����À���������µ���‰���‰�]���Œ��fin 

de 40 micromètres. Les corrections ont été réalisées par soustraction homothétique afin de 

�‰�Œ� �•���Œ�À���Œ�����µ���u���Æ�]�u�µ�u���o�[���Œ���Z�]�š�����š�µ�Œ���������•���š�����o���•���}�����o�µ�•���o���•�X���h�v�����}�����o�µ�•�]�}�v�����À�����������•�����}�v�š�����š�•��

généralisés et de même intensité a été recherchée et obtenue.  

 
Les courbes ont été vérifiées par la technique du drapeau. Le compas passant par les sommets 

cuspidiens de toutes les dents, le montage directeur et les cires postérieures ont ainsi été validées. 

     4) Wax-up des dents antérieures 

Il a fallu en premier reconstruire les canines mandibulaires car elles ont servi de référence pour la 

hauteur des incisives. Pour les secteurs antérieurs la cire a été rajoutée directement sur les dents. Elle 

a été modélisée pour reconstruire une anatomie fonctionnelle et esthétique.  

Après concertation avec le Dr Kheng et les prothésistes, dans ce cas nous avons optés pour 

reconstruire une fonction de groupe. Les canines devant être restaurées par des onlays collés, il 

fallait répartir les charges occlusales dans les mouvements mandibulaires en latéralité. Ainsi, le joint 

de colle sur ces dents est moins sollicité et le risque de décollement est diminué. Pour les mêmes 

raisons, les 35 et 45 sont intégrées dans cette fonction de groupe. De plus, cela participe à la 

stabilisation de la prothèse amovible de transition (cf. figure 34).  
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1. Les pointes canines ont été construites pendant que les modèles étaient en position de diduction, 

���(�]�v�����[�!�š�Œ�������v�����}�µ�š-à-bout dans cette position.  

2. �>�[���Œ�!�š�����À���•�š�]���µ�o���]�Œ���������‰�µ���!�š�Œ�����uatéria�o�]�•� �������v���•�µ�]�À���v�š���o�����š�Œ���i���š���������Œ���š�}�µ�Œ�������o�[�K�/�D�X���>���������v�š���(�µ�š�����v�•�µ�]�š����

�Œ�����}�v�•�š�]�š�µ� ���� �‰���Œ�� �(�������X�� �>���� �(�}�v���š�]�}�v�� ������ �P�Œ�}�µ�‰���� ���� � �š� �� �À� �Œ�]�(�]� ���� ���� �o�[���]������ ������ �‰���‰�]���Œ�� ���Œ�š�]���µ�o� �� �(�]�v�� �ð�ì��

micromètres.  

3. Pour les incisives, les bords proximaux ont été reconstruits en premier.  

4. Ensuite, un cône de cire a été ajouté au milieu de la dent en plâtre. 

5. Le bord incisif fut ensuite reconstitué en reliant ce cône avec les bords proximaux en cire.  

6. Les faces vestibulaires et linguales sont modélisées par la suite.  

7. Les excès ont été retirés, les embrasures et les faces proximales ont été retravaillées pour affiner 

�o�[���•�š�Z� �š�]�‹�µ�������š���o�����i�}�]�v�š���(�µ�š���‰�}�o�]�X���� 

 
Les incisives maxillaires ont été travaillées de la même façon. Les dents mandibulaires ont servi de 

« stop » pour déterminer la hauteur des incisives maxillaires. Un léger surplomb de 1 mm a été obtenu 

�����o�[�]�•�•�µe du wax-up.  

�h�v���������Œ�v�]���Œ�����À� �Œ�]�(�]�����š�]�}�v���������o�[�}�����o�µ�•�]�}�v���(�µ�š�����(�(�����š�µ� ���X���>���•�����}�v�š�����š�•��� �š���]���v�š���P� �v� �Œ���µ�Æ�����š��� �‹�µ�]�š�����o���u���v�š��

�Œ� �‰���Œ�š�]�•�X���>�[�����•���v���������[�]�v�š���Œ�(� �Œ���v�����•�����v���K�/�D�����š�����v���o���š� �Œ���o�]�š� ���(�µ�š�����}�v�š�Œ�€�o� ���X���>�[���•�š�Z� �š�]�‹�µ�����(�µ�š���À���o�]��� ���X���>����

cire a été légèrement chauffée pour la faire briller. Le montage directeur et les wax-up furent ainsi 

terminées (cf. figure 41).  

Figure 41 : Résultat final des cires et du montage directeur 

 

 

Source : Auteur, 2019. 

4.2.3 Propositions thérapeutiques 

Un rendez-vous a été fixé avec la patiente  �t avec le projet prothétique matérialisé �t pour faire le point 

sur les différentes solutions prothétiques possibles. Pour rappel : 
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A la mandibule : 

�x Pose ���[�]�u�‰�o���v�š�•�����v���Œ���P���Œ�����������ï�ó�U���ï�ð�U���ð�ð�U���ð�ò�U���ð�ó���•�µ�]�À�]�•�������•�����}�µ�Œ�}�v�v���•���]�u�‰�o���v�š�}-portées 

�x �W�}�•�������[�µ�v���•�š���o�o�]�š�����‰�}�µ�Œ�����}�u�‰���v�•���Œ���ï�ó�U���ï�ð�U���ð�ð�U���ð�ò�U���ð�ó 

�x Overlays ou couronnes sur 36, 35, 33, 43, 45 

�x Bridges 33-35 et 43-45 

�x Facettes ou stratification au composite en technique directe sur 32, 31, 41, 42  

Au maxillaire : 

�x Ré-ingression orthodontique des dents égressées  

�x �W�}�•�������[�}�À���Œ�o���Ç���•�µ�Œ���î�ó�U���î�ò�U���î�ñ�U���î�ð�U���í�ð�U���í�ñ�U���í�ò�U���í�ó 

�x Facettes ou stratification au composite en technique directe sur 12, 11, 21 et 22 

 
Il a été décidé, ���À�������o�[� �‹�µ�]�‰����soignante et la patiente, de passer par une étape de temporisation avec 

une PAT mandibulaire et des overlays en composite sur les dents usées. Durant cette phase, 

�o�[�������‰�š���š�]�}�v�� ������ �o���� �‰���š�]���v�š���� ���� �•���•�� �v�}�µ�À���o�o���•�� �‰�Œ�}�š�Z���•���•��a été surveillée. Il en est de même pour les 

restaurations dont le pronostic à moyen et à long terme est incertain (nous ignorions, à ce moment là, 

si le bruxisme de la patiente nuirait à la pérennité des restaurations). La patiente a pu ainsi mieux 

évaluer les différentes options dont elle disposait en fonction de son ressenti.  

Le statut CMUc de la patiente a dû être pris en compte pour adapter les thérapeutiques. Ainsi le 

�š�Œ���]�š���u���v�š�� �}�Œ�š�Z�}���}�v�š�]�‹�µ���� �v�[���� �‰���•�� � �š� �� ���Z�}�]�•�]�� �����Œ�� �š�Œ�}�‰�� ���}�¸�š���µ�Æ�� ���š�� �š�Œ�}�‰�� �o�}�v�P�� �‰�}�µ�Œ�� �o���� �‰���š�]���v�š���X�� �/�o�� ����en 

revanche été possible de réaliser des overlays en composite à la place des couronnes. 

�>�[���µ�P�u���v�š���š�]�}�v�����������s�K��� �š���v�š���•�µ�‰�‰�}�Œ�š� e par la patiente, le plan de traitement a été conduit ainsi : 

1. Une ostéoplastie soustractive a été réalisée au préalable dans le secteur 4. 

2. De même �o�[���À�µ�o�•�]�}�v���������ï�ò�����š���o�[� �o�}�v�P���š�]�}�v�����}�Œ�}�v���]�Œ�����������ï�ñ���}�v�š��� �š� �����(�(�����š�µ� es la semaine suivante. 

3. Une PATa été réalisée à la mandibule pour assurer le calage postérieur. 

4. Des overlays en composite ont été réalisés sur 17, 16, 15, 14, 25, 27, 35, 33, 43 et 45. 

5. Des stratifications au composite ont été faites sur les incisives mandibulaires et maxillaires. 

6. Une chirurgie des tori mandibulaires a été réalisée pour améliorer le confort de la patiente. 

4.2.4 Ostéoplastie soustractive 

Cette intervention chirurgicale a été réalisée avec un guide en résine transparente du même type que 

ceux utilisé pour les PAC immédiates. Il a permis de guider la régularisation osseuse.  

La gouttière a été réalisée à partir de modèles montés sur articulateur à �o�[���]������ ������ �o���� �P�}�µ�š�š�]���Œ����

���[�}�����o�µ�•�]�}�v���������o�����‰���š�]���v�š��. Sur le modèle mandibulaire, une soustraction de 5 mm a été effectuée afin 

de ménager un espace prothétique de 7 mm dans le secteur 4.  
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�>���•�������µ�Æ���u�}�����o���•���}�v�š��� �š� �����v�À�}�Ç� �•�����µ���‰�Œ�}�š�Z� �•�]�•�š�����‰�}�µ�Œ���‹�µ�[�]�o���Œ� ���o�]�•�����o�����P�µ�]���������Z�]�Œ�µ�Œ�Pical. A la réception 

du guide, sa stabilité sur le modèle fut vérifiée. 

Figure 42 : Radiographie panoramique de la patiente 

 

Source : Auteur, 2018. 

�>���� �Œ�����]�}�P�Œ���‰�Z�]���� �‰���v�}�Œ���u�]�‹�µ���� ���� � �š� �� �À� �Œ�]�(�]� ���� ���À���v�š�� �o�[�]�v�š���Œ�À���v�š�]�}�v�� �~cf. figure 42) pour identifier les 

obstacles anatomiques. La position du nerf alvéolaire inférieur étant à distance du site opératoire, 

�o�[�]�v�š���Œ�À���v�š�]�}�v���(�µ�š��confirmée. Une antibioprophylaxie fut mise en place. 

1. �>�����i�}�µ�Œ���������o�[�]�v�š���Œ�À���v�š�]�}�v�U���o�����P�µ�]���������Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����o��est désinfecté à la bétadine. 

2. Une anesthésie loco-régionale du nerf alvéolaire inférieur est réalisée. Des rappels en péri-apical 

sont �����u�]�v�]�•�š�Œ� �•���������‰���Œ�š�����š�����[���µ�š�Œ�����������o�������Œ�!�š�� alvéolaire. 

3. Une incision est réalisée en plein milieu de la crête. Elle �•�[� �š���v�����������o�������Œ���v���Z�����u�}�v�š���v�š�����i�µ�•�‹�µ�[�����o����

45 pour donner de la laxité au lambeau. 

4. Un lambeau de pleine épaisseur est levé (cf. figure 43).  

Figure 43 : Levé du lambeau de pleine épaisseur secteur 4 

 

Source : Auteur, 2019. 

5. La plastie osseuse est réalisée à la fraise boule sous irriguation. Le guide permet le contrôle de la 

régularisation osseuse. 

6. �>�[�}�•��est �(�Œ���]�•� ���i�µ�•�‹�µ�[�����o�[�}���š���v�š�]�}�v�����[�µ�v�����o���v���Z�]�u���v�š���µ�v�]�(�}�Œ�u���������•���u�µ�‹�µ���µ�•���•�U���P�µ�]���������v���‰�o�������X 

7. Une râpe à os permet �������Œ� �P�µ�o���Œ�]�•���Œ���o�[�}�•�����Œ���•�š���o�����š���o�����o���u�������µ��est refermé avec des sutures en 

surjet continu (cf. figure 44). 

             Figure 44 : Sutures 

 
Source : Auteur, 2019. 
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La patiente est revue une semaine plus tard pour contrôler la cicatrisation et déposer les fils de suture.  

La cicatrisation deux mois plus tard a permis de débuter les étapes prothétiques (cf. figure 45).  

Figure 45: Situation initiale (gauche) et situation à 2 mois post-opératoire (droite) 

 

Source : Auteur, 2019. 

4.2.5 Avulsion de 36 et élongation coronaire 35 

Une analyse pré-opératoire est �v� �����•�•���]�Œ�������(�]�v�����[���š�š���]�v���Œ�����v�}�•���}���i�����š�]�(�•�X���>�����ï�ò��est extraite pour gagner 

en espace prothétique, et l�[� �o�}�v�P���š�]�}�v�����}�Œ�}�v���]�Œ�����•�µ�Œ���o�����ï�ñ���‰���Œ�uet la pose du champ opératoire pour 

�‰�Œ�}��� �����Œ�����µ�����}�o�o���P�����������o�[�}�À���Œ�o���Ç�X 

Cliniquement, la hauteur de gencive kératinisée en vestibulaire est inférieure à 3 mm�U���š���v���]�•�� �‹�µ�[���v��

lingual la gencive est entièrement kératinisée. Radiographiquement, le rapport couronne/racine est 

de 1 pour 2 (cf. figure 46). Afin de garder un rapport optimal et garantir un bon pronostic, il a été 

convenu de retirer 2 mm ���[�}�•�����o�À� �}�o���]�Œ�����‰�}�µ�Œ���•�����Œ���š�Œ�}�µ�À���Œ�����À�������µ�v���Œ���‰�‰�}�Œ�š���í���‰�}�µ�Œ���í�X 

Figure 46 : Radio rétro-alvéolaire et vue clinique pré-opératoire de 35 et 36 

 

Source : Auteur, 2019. 

�>�[� �o�}�v�P���š�]�}�v�����}�Œ�}�v���]�Œ����est réalisée par un lambeau déplacé apicalement en vestibulaire pour conserver 

le tissu kératinisé et par gingivectomie en lingual. Une attention sera portée afin de ne pas léser 

�o�[� �u���Œ�P���v���������µ���v���Œ�(���u���v�š�}�v�v�]���Œ pendant les incisions de décharge. 

1. �>�[���v���•�š�Z� �•�]�� est réalisée. 

2. �>�[���Æ�š�Œ�����š�]�}�v���������ï�ò��est abordée selon un protocole atraumatique �~�o���À� �������[�µ�v���o���u�������µ�U���•�µ�]�À�]�����[�µ�v����

séparation de racine) afin de préserver au maximum les corticales osseuses. 

3. Une incision intra-sulculaire autour de 35 est effectuée.  

4. Des décharges en mésial et distal sont réalisées. Une gingivectomie est effectuée en lingual. 

5. �h�v���o���u�������µ�����[� �‰���]�•�•���µ�Œ���u�]�Æ�š����est levé, en vestibulaire. 
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6. Une ostéoectomie est réalisée sur 2 mm �•�µ�]�À�]�� ���[�µ�v���� �}�•�š� �}�‰�o���•�š�]���� ���(�]�v�� ������ �•�µ�‰�‰�Œ�]�u���Œ�� �o���•�� �����o���}�v�•��

osseux et permettre un bon repositionnement de la gencive.  

7. Le lambeau est ensuite repositionné apicalement. Une suture périostée permet de fixer le lambeau 

dans sa position apicale. Les décharges sont ensuite suturées (cf. figure 47). 

Figure 47 : Sutures 

 
Source : Auteur, 2019. 

 
8. Un pansement parodontal (COEPACK®) est mis en place afin de protéger le lambeau. 

Figure 48 : Pansement parodontal  

 
Source : Auteur, 2019. 

La patiente a été revue une semaine plus tard pour contrôler la cicatrisation. La zone étant encore 

sensible à 7 jours post-opératoire, la dépose des fils a été réalisée à J+14. Il a fallu attendre 2 mois, fin 

de la cicatrisation osseuse (cf. figure 49), pour pouvoir réaliser la PAP provisoire et les overlays. 

Figure 49 : Vues post-opératoire à J+7 (gauche), J+14 (milieu) et à 2 mois (droite) 

 

Source : Auteur, 2019. 

4.3 Phase prothétique 

4.3.1 Prothèse transitoire mandibulaire 

En raison du faible nombre de dents mandibulaires qui assuraient le calage postérieur (35 et 45), il a 

été décidé de poser la prothèse amovible de transition en même temps que les overlays mandibulaires 

et maxillaires. Ainsi le risque de décollement sur 35 et 45 est diminué, en répartissant les charges 

occlusales sur une arcade complète.  
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���‰�Œ���•�� �o���� �‰�Œ�]�•���� ���[���u�‰�Œ���]�v�š���•�U�� �oe rapport maxillo-mandibulaire (RMM) a été enregistré grâce à la 

gouttière de la patiente. Elle a été sectionnée en distal des canines puis mise en bouche en même 

�š���u�‰�•���‹�µ�����o���������•�������[�}�����o�µ�•�]�}�v (BO) (cf. figure 50). 

Figure 50 : Gouttière occlusal sectionnée (gauche), vue de la gouttière en place (droite) 

 

Source : Auteur, 2019. 

���‰�Œ���•���À� �Œ�]�(�]�����š�]�}�v���������o�[�����•���v���������[�]�v�š���Œ�(� �Œ���v�����•�����v�š�Œ�����o�������K�����š���o���•�������v�š�•�U�����š���o�[�}���š���v�š�]�}�v���������o�������}�v�v�������s�K�U��

�o���� �Z�D�D�� �(�µ�š�� ���v�Œ���P�]�•�š�Œ� �� ���À������ ������ �o���� �‰���š���� ������ �<���Œ�Œ� �X�� �>�[���v�Œ���P�]�•�š�Œ���u���v�š�� ���� � �š� �� �À���o�]��� �� ���v�� �À� �Œ�]�(�]���v�š�� �‹�µ���� �o����

patiente retrouve la même position, en la faisant serrer des dents plusieurs fois (cf. figure 51). 

Figure 51 : Enregistrement de la RMM avec la gouttière en bouche 

 

Source : Auteur, 2019. 

Une teinte 4C a été choisie, avec le teintier Ivoclar Vivodent® pour dents en résine. Après la mise en 

articulateur, les modèles ont été envoyés au prothésiste pour montage des dents sur cire (cf. figure 52). 

Figure 52 : Modèle mandibulaire avec sa BO (gauche), montage du modèle mandibulaire à la DVO souhaité 

 

Source : Auteur, 2019. 

Après validation des cires, elles ont été ���v�À�}�Ç� ���•���‰�}�µ�Œ���o�����‰�}�o�Ç�u� �Œ�]�•���š�]�}�v�X���h�v���������u���v���������[�µ�v���Œ���v�(�}�Œ�š��

métallique a été faite pour limiter le risque de �(�Œ�����š�µ�Œ�������µ���v�]�À�����µ���������ï�ð�����š���ð�ð�X���>���•�����Œ�}���Z���š�•���v�[�}�v�š���‰���•��

été inclus à cette étape pour permettre au prothésiste de prothèse conjointe de réaliser les overlays 

en se servant de la PAT comme guide directeur (cf. figure 53). Ils ont été rajoutés une fois que les 

overlays sur 35 et 45 ont été réalisés.  
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Figure 53 : Montage directeur polymérisé 

 

Source : Auteur, 2019. 

4.3.2 Préparations dentaires pour les overlays 

�>���•���‰�Œ� �‰���Œ���š�]�}�v�•���(�µ�Œ���v�š�����}�v�•���Œ�À���š�Œ�]�����•���P�Œ�������������o�[���µ�P�u���v�š���š�]�}�v�����������s�K�X�������‰���v�����v�š�U���o���•�������v�š�•���í�ò�����š���í�ó��

ont été davantage préparé afin de les intégrer dans des courbes idéales et dans le couloir prothétique 

(cf. figures 54 et 55). 

Figure 54: Vues par arcades des préparations dentaires 

 

Source : Auteur, 2019. 

Sur les autres dents ; les angles cassants ont été adoucis. Les sillons sur les molaires ont été creusés 

pour obtenir une stabilité au moment du collage des overlays.  Sur les prémolaires mandibulaires, une 

limite en congé a aussi été réalisé à la demande du prothésiste car il lui était impossible de réaliser les 

pièces prothétiques sur le 1er �i���µ�����[���u�‰�Œ���]�v�š�����‹�µ�[�]�o�������Œ�����µ.  

Figure 55 : La vestibulo-version de 17 (gauche) et les congés réalisés (droite) 

 

Source : Auteur, 2019. 

Un IDS a ensuite été réalisé avec un protocole adhésif en deux étapes (Mordançage et Rinçage 2 - 

MR2), dans la séance. Un champ opératoire a été posé pour isoler les dents préparées. Un mordançage 

�������‹�µ�]�v�Ì�����•�����}�v�����•���•�µ�Œ���o���������v�š�]�v��������� �š� �����v�•�µ�]�š�����Œ� ���o�]�•� �������o�[�����]�������}�Œ�š�Z�}�‰�Z�}�•�‰�Z�}�Œ�]�‹�µ���X�����‰�Œ���•���Œ�]�v�����P�������š��

séchage, la dentine fut légèrement humidifiée avec une boulette de coton humi���������(�]�v�����[���•�•�µ�Œ���Œ���µ�v��

« wet-bonding �i�X���>�[�����Z� �•�]�(������� �š� �����‰�‰�o�]�‹�µ� �����À���v�š�����[�!�š�Œ�����‰�Z�}�š�}�‰�}�o�Ç�u� �Œ�]�•� �X���������•���}�À���Œ�o���Ç�•���‰�Œ�}�À�]�•�}�]�Œ���•���}�v�š��
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été réalisés en résine chémopolymérisable (UNIFAST®) seulement pour les 17 et 27 où les préparations 

ont été le plus important (cf. figure 56). 

Figure 56 : Temporisation sur 17 et 27 

 

Source : Auteur, 2019 

4.3.3 Empreintes 

Les préparations effectuées au maxillaire étant nombreuses, une empreinte en deux temps/deux 

viscosités, a été réalisée avec un silicone putty à consistance « hard » et un silicone « ultralight ».  

Figure 57 : Empreinte maxillaire  

 

Source : Auteur, 2019 

Après la coulée du modèle, il fu�š���u�}�v�š� ���•�µ�Œ�����Œ�š�]���µ�o���š���µ�Œ�������o�[���]���������[�µ�v�����Œ�����(�����]���o�������Œ���o����modèle a perdu 

en stabilité sur la table de transfert à cause des préparations (cf. figure 58).  

Figure 58 : Arc faciale 

 

Source : Auteur, 2019 

�>�[���u�‰�Œ���]�v�š���������•���‰�Œ� �‰���Œ���š�]�}�v�•���u���v���]���µ�o���]�Œ��s fut prise avec la PAT, qui a été emportée. Cela permit au 

prothésiste de prothèse conjointe ���[�!�š�Œ���� �P�µ�]��� �� �����v�•�� �o�[� �o�����}�Œ���š�]�}�v�� �����•�� �‰�]�������•�� �‰�Œ�}�š�Z� �š�]�‹�µ���•. Pour 

�o�[���u�‰�Œ���]�v�š�����u���v���]���µ�o���]�Œ���U���µ�v�����š�����Z�v�]�‹�µ�������v���µ�v���š���u�‰�•/deux viscosités a été utilisée (cf. figure 59).  
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Figure 59 : Empreinte mandibulaire 

 

Source : Auteur, 2019. 

La RMM a été enregistré avec une cire dure (Moyco®) en utilisant la gouttière découpée comme stop 

�}�����o�µ�•���o�U�� ���}�u�u���� �À�µ�� �‰�Œ� ��� �����u�u���v�š�X�� �>���� �u�}�Œ���µ�� ���•�š�� ���v�•�µ�]�š���� �Œ�������•� ���� ���µ�� �d���u�‰���}�v���¡�� �‰�}�µ�Œ�� ���•�•�µ�Œ���Œ�� �o����

stabilité des modèles au moment du montage sur articulateur (cf. figure 60). 

Figure 60 : Enregistrement du RMM 

 

Source : Auteur, 2019. 

La teinte a été prise avec un teintier composite (Esthet.X®) C3. 

4.3.4 Pose  

Les pièces prothétiques sont ���Æ���u�]�v� ���•���•�µ�Œ���o���•���u�}�����o���•�����À���v�š�����[�!�š�Œ�������•�•���Ç� ���•�����š���À���o�]��� ���•�����v�����}�µ���Z����
(cf. figure 61).  

Figure 61 : Pièces prothétiques sur modèles 

 

Source : Auteur, 2019. 

���‰�Œ���•����� �•�]�v�(�����š�]�}�v�������v�•���������o�[���o���}�}�o�U���o�[�]�v�š�Œ�����}�•�������•���}�v�o���Ç�•��est sablé et enduit de silane qui est chauffé à 

la lampe à photopolymériser. Un champ opératoire est ensuite posé (cf. figure 62). 
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Figure 62 : Pose du champ opératoire 

 

Source : Auteur, 2019. 

Les dents s�}�v�š���v���š�š�}�Ç� ���•�����š���•� ���Z� ���•�X���������o�[�����]�������}�Œ�š�Z�}�‰�Z�}�•�‰�Z�}�Œ�]�‹�µ����est appliqué 30 s, pour mordancer 

�o�[� �u���]�o��(cf. figure 63) 

Figure 63 �W���D�}�Œ�����v�����P�����������o�[� �u���]�o 

 

Source : Auteur, 2019. 

Les dents sont ensuite rincées et séchées (cf. figure 64).  

Figure 64 : Séchage 

 

Source : Auteur, 2019. 

�>�[�����Z� �•�]�(��est appliqué �����v�•���o�[�]�v�š�Œ�����}�•�������•���‰�]�������•�����š���•�µ�Œ���oes dents. Il est � �š���o� �����À�������µ�v���i���š�����[���]�Œ��sans être 

photopolymérisé (cf. figure 65).  

Figure 65 : ���‰�‰�o�]�����š�]�}�v���������o�[�����Z� �•�]�(�������v�•���o�[�]�v�š�Œ�����}���‰�Œ�}�š�Z� �š�]�‹�µ�����~�P���µ���Z���•�����š���•�µ�Œ���o���������v�š���~���Œ�}�]�š���• 

 

Source : Auteur, 2019. 

La colle est ���v�•�µ�]�š�������‰�‰�o�]�‹�µ� ���������v�•���o�[�]�v�š�Œ�����}�•, et la pièce est posée sur la dent. Les excès de colle sont 

retirés au pinceau en maintenant une �(�}�Œ�š�����‰�Œ���•�•�]�}�v���•�µ�Œ���o�[�}�À���Œ�o���Ç���~cf. figure 66).  

Figure 66 : Positionnement de la pièce sur la dent 

 

Source : Auteur, 2019. 
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Une photopolymérisation de 40 s par face est ensuite réalisée (cf. figure 67). De la glycérine est 

appliquée avant de réaliser une deuxième polymérisation de 30 s par face, en milieu anaérobie afin de 

polymériser la couche inhibitrice à la surface du joint de colle.  

Figure 67  : Photopolymérisation 

 

Source : Auteur, 2019. 

Le joint est poli à la fraise flamme montée sur contre-angle rouge à faible vitesse. (cf. figure 68) 

Figure 68 : Polissage du joint avec des fraise à granulométrie décroissante 

 

Source : Auteur, 2019. 

Les pièces sont posées une par une en commençant par les molaires et en revenant sur les prémolaires. 

C���o�����‰���Œ�u���š���������u�]���µ�Æ���P� �Œ���Œ���o�[� �o�]�u�]�v���š�]�}�v�������•�����Æ�����•�����������}�o�o�������š�����µ���‰�}�o�]�•�•���P�����(�]�v���o���~cf. figure 69). 

Figure 69 : Résultat post-opératoire après la pose des overlays 

 

Source : Auteur, 2019. 

4.3.5 Equilibration 

La PAT est ensuite mise en place. Dans ce cas il a fallu retoucher les faces proximales de 34 et 44 pour 

faciliter son insertion. 

�>�����‰���š�]���v�š����� �š���]�š�����v���•�µ�Œ�}�����o�µ�•�]�}�v�����������µ�•�������[�µ�v���‰�}�]�v�š�����������}�v�š�����š���š�Œ�}�‰���(�}�Œ�š���•�µ�Œ���o�����î�ó�X�������o���������v� �����•�•�]�š� ��������

retoucher la cuspide palatine de cette dent de 2 mm.  

�>�[� �‹�µ�]�o�]���Œ���š�]�}�v�� �•�[���•�š�� ���v�•�µ�]�š���� �‰�}�µ�Œ�•�µ�]�À�]���� �i�µ�•�‹�µ�[���� �Œ���š�Œ�}�µ�À���Œ�� �µ�v���� �}�����o�µ�•�]�}�v�� �P� �v� �Œ���o���u���v�š�� ���š 

équitablement répartie (cf. figure 70). 
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Figure 70 : Résultat post-opératoire avec les PAT en bouche 

 

 

Source : Auteur, 2019. 

La patiente a été revue toutes les semaines pour contrôler son adaptation à ses nouvelles prothèses. 

Le �����o���P�����v�[� �šait pas satisfaisant car la patiente avait tendance à proglisser quand elle était en ORC. 

Donc, de la résine chémo-polymérisable a été ajoutée sur la cuspide linguale de 34 pour renforcer le 

point de contact.  

Une fois le calage stabilisé, la restauration des blocs incisifs au composite par stratification a été 

entreprit. 

4.3.6 Stratification antérieure 

���š���v�š�� �����v�•�� �µ�v�� �•�����š���µ�Œ�� �}�¶�� �o�[���•�š�Z� �š�]�‹�µ���� ���� �µ�v���� �]�u�‰�}�Œ�š���v�����U�� �]�o�� ���� � �š� �� �v� �����•�•���]�Œ���� ���[���v���o�Ç�•���Œ�� �o���� �•�µ���•�š�Œ���š��

dentaire.  

Les incisives présentaient des fêlures sur toute leur face vestibulaire. Ce facteur devait être géré pour 

éviter que le composite se distingue de la dent. Deux solutions étaient envisageables : les masquer ou 

les imiter. Il a fallu déterminer si elles ne �•�����•�]�š�µ���]���v�š���‹�µ���������v�•���������o�[� �u��il ou plus profondément au 

niveau dentinaire.   

Un test de transillumination a permis de déterminer une localisation strictement amélaire. Ainsi en 

stratifiant le composite, il fallait �š���v�š���Œ�����[�]�u�]�š���Œ�������•���(�!�o�µ�Œ���•�������v�•���o�����u���•�•���������v�š�]�v���]�Œ���X 

La teinte a été prise préalablement : UD6 dentine et UF1 émail avec du composite ENA Hri®. 

Des clés en silicone à partir des wax-up ont aussi été préparées en avance pour réaliser les murs 

�‰���o���š�]�v�•�����š���o�]�v�P�µ���µ�Æ�����š�����}�v�š�Œ�€�o���Œ���o�[� �‰���]�•�•���µ�Œ�������•���u���•�•���•�����������}�u�‰�}�•�]�š���������•�š�Œ���š�]�(�]���Œ (cf. figure 71). 

Figure 71 : Modélisation des clés en silicone 

 

Source : Auteur, 2019. 
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�>�����i�}�µ�Œ���������o�[�]�v�š���Œ�À���v�š�]�}�v�U���o�������o�}�������v�š� �Œ�]���µ�Œ��est isolé avec un champ opératoire (cf. figure 72). 

Figure 72 : Isolation opératoire 

 

Source : Auteur, 2019. 

Les dents sont nettoyées. Un chanfrein large est aménagé sur toutes les dents. Les dents sont 

�u�}�Œ�����v��� ���•���ï�ì���•�����}�v�����•�������o�[�����]�������}�Œ�š�Z�}�‰�Z�}�•�‰�Z�}�Œ�]�‹�µ�����~cf. figure 73).  

Figure 73 : Mordançag�����������o�[� �u���]�o 

 

Source : Auteur, 2019. 

���o�o���•�� �•�}�v�š�� �Œ�]�v��� ���•�� ���š�� �•� ���Z� ���•�X�� ������ �o�[�����Z� �•�]�(�� ���•�š�� ���v�•�µ�]�š���� ���‰�‰�o�]�‹�µ� �� ���š�� �‰�Z�}�š�}�‰�}�o�Ç�u� �Œ�]�•� �X�� �����•�� �u���š�Œ�]�����•��

métalliques sont interposées en proximal. Cela évite de solidariser les dents lors de la stratification. 

Figure 74 �W�����‰�‰�o�]�����š�]�}�v���������o�[�����Z� �•�]�( 

 

Source : Auteur, 2019. 

La clé en silicone est apposée en lingual. 

Figure 75 : Vérification du bon positionnement de la clé en silicone 

 

Source : Auteur, 2019. 

Une fine couche de composite émail de 1 mm est appliquée pour constituer le mur palatin. Un retour 

de composite permet de prolonger les faces proximales. 

Figure 76 : Construction du mur palatin en composite 

 

Source : Auteur, 2019. 
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���[���•�š�� ��ans ces « boîtes de composite » que la masse de dentine est stratifiée. Une clé en silicone 

��� ���}�µ�‰� �������•�š���‰�}�•�]�š�]�}�v�v� �����Œ� �P�µ�o�]���Œ���u���v�š���‰�}�µ�Œ�����}�v�š�Œ�€�o���Œ���o�[� �‰���]�•�•���µ�Œ�������������v�š�]�v�����������i�}�µ�š���Œ�X 

Figure 77 : « Boites » en composite dans lesquelles a été effectué la stratification 

 

Source : Auteur, 2019. 

Figure 78 : Apposition de la masse dentine 

 

Source : Auteur, 2019. 

Pour reproduire les fêlures, plusieurs procédés ont été tentés : 

�x Tailler dans la masse dentine avec une fraise flamme et ajouter dans les entailles du colorant sur 

lequel sera apposé la masse émail (cf. figure 79). 

Figure 79: Application de colorant pour imiter les fêlures 

 

Source : Auteur, 2019. 

�x Gratter avec une sonde dans la masse dentine pour la colorer et apposer la masse émail. 

�x Tailler dans la masse dentine avec une fraise flamme dans la continuité des fêlures et y apposer 

directement la masse émail (cf. figure 80). 

Figure 80 : Entailles dans la masse dentine 

 

Source : Auteur, 2019. 

���[���•�š���(�]�v���o���u���v�š���o���������Œ�v�]���Œ�����u� �š�Z�}�������‹�µ�]��est sélectionné. La masse émail est ajoutée en dernier pour 

restituer le volume initial de la dent (cf. figure 81).  
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Figure 81 : Résultat après dépose du champ opératoire 

 

Source : Auteur, 2019. 

Après polymérisation finale sous glycérine, les restaurations sont polies à granulométrie décroissante. 

Le polissage se poursuit par �o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v���������•�š�Œ�]�‰�‰���•�������Œ���•�]�(�•���‰�}�µ�Œ���o���•���(�������•���‰�Œ�}�Æ�]�u���o���•�X���>���•�����]�•�‹�µ���•���‰�}�‰-

on �•�}�v�š�� ���v�•�µ�]�š���� �µ�š�]�o�]�•� �•�X�� �>���� �•� ���v������ �•���� �š���Œ�u�]�v���� ���v�� �µ�š�]�o�]�•���v�š�� ������ �o���� �‰���š���� ���� �‰�}�o�]�Œ�� �‰�}�µ�Œ�� �‰���Œ�(���]�Œ���� �o�[� �š���š�� ������

surface et la rendre la plus lisse possible (cf. figure 82). 

Figure 82 : Résultat final après polissage 

 

Source : Auteur, 2019. 

Dans ce cas, il a fallu rajouter du composite sur la 22, 31 et 32 car après la stratification il subsistait une 

béance antérieure au niveau du secteur 2. La cause la plus probable est une erreur de position de la 

clé linguale mandibulaire. En effet sa stabilité était très faible car la forme de 33 et 43 était différente 

que celle du wax-�µ�‰�X���:�[���]�����¸���‰�Œ���v���Œ����appui sur la gencive linguale, seule repère fiable et identique au 

wax-up à la mandibule. Les bords incisifs des dents mandibulaires qui étaient irréguliers, ont pu être 

réalignés ultérieurement. 

4.4 Chirurgie des tori 

�>�����‰���š�]���v�š�����•�����‰�o���]�P�v���v�š���Œ� �P�µ�o�]���Œ���u���v�š�����[�]�vconfort au niveau de ses tori, cela conduisait fréquemment 

���� �����•�� �Œ� �P�o���P���•�� ������ �o�[���‰�‰���Œ���]�o�U�� ���[�}�¶�� �o�[�]�v���]�����š�]�}�v�� ���� les retirer chirurgicalement. Une tomographie 

volumique à faisceau conique (CBCT en anglais) a été réalisée �‰�Œ� ���o�����o���u���v�š���‰�}�µ�Œ���•�]�š�µ���Œ���o�[� �u���Œ�P���v������

des artères sub-mentonnières et ne pas les léser lors des incisions de décharge (cf. figure 83).  

Figure 83 : CBCT sur 45 (à gauche) et 35 (à droite) 

 

Source : Auteur, 2019. 
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Une anesthésie au foramen mentonnier est réalisée. Des rappels para-apicaux sont réalisés de part et 

���[���µ�š�Œ�����������o�������Œ�!�š���X���h�v�����]�v���]�•�]�}�v�����•�š���Œ� ���o�]�•� �����•�µ�Œ���o�����o�]�P�v�����(���`�š�]���Œ�����������o�������Œ�!�š���U���o�[�]�v���]�•�]�}�v�����•�š��prolongée en 

�u� �•�]���o���i�µ�•�‹�µ�[�����o�����ï�ï���}�¶���µ�v������� ���Z���Œ�P��������� �š� ���Œ� ���o�]�•� �������v���u� �•�]��l. ���µ���µ�v������� ���Z���Œ�P�����v�[���•�š���Œ� ���o�]�•� �������v�����]�•�š���o��

de la crête, pour ne pas léser le nerf lingual qui passe à ce niveau (cf. figure 84).  

Figure 84 �W���d�Œ����� �����[�]�v���]�•�]�}n sur la crête édentée 

 

Source : Auteur, 2019. 

Le lambeau est ensuite levé. Le torus est dégagé et le lambeau est protégé avec le décolleur (cf. figure 
85). 

 Figure 85 : Dégagement visuel du tori secteur 3 

 

Source : Auteur, 2019. 

Une tranchée est matérialisée à la fraise Zekrya montée sur contre-angle bague rouge (cf. figure 86). 

�>���� �(�Œ���]�•���� ���•�š�� ���v�•�µ�]�š���� ���v�(�}�v��� ���� �‰�o�µ�•�� ���v�� �‰�Œ�}�(�}�v�����µ�Œ�� �����v�•�� �o���� �š�Œ���v���Z� ���� �‰�}�µ�Œ�� �o�[���‰�‰�Œ�}�(�}�v���]�Œ�X�� �h�v��

syndesmotome inséré dans la tranchée permet de désolidariser le �š�}�Œ�µ�•���������o�[�}�•�������•���o�X 

 Figure 86 : Tranchée réalisée dans le tori 

 

Source : Auteur, 2019. 
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Une régularisation osseuse est réalisée, par la suite (cf. figure 87). 

Figure 87 : Régularisation osseuse et vue du tori après ablation 

 

Source : Auteur, 2019. 

Le lambeau est refermé par des points de sutures. Une forte pression est appliquée quelque secondes 

�‰�}�µ�Œ�����]���v���‰�o���‹�µ���Œ���o�����P���v���]�À�������}�v�š�Œ�����o�[�}�•���~cf. figure 88). 

Figure 88 : Sutures 

 

Source : Auteur, 2019. 

La patiente a été revue à 7 jours post-opératoire pour déposer les fils et contrôler la cicatrisation. Trois 

semaines plus tard, �o�[�]�v�š���Œ�À���v�š�]�}�v�����µ���š�}�Œ�µ�•���•�����š���µ�Œ���ð a eu lieu (cf. figure 89). 

Figure 89: Cicatrisation à J+7 (gauche) et cicatrisation à 3 semaines (droite) 

 

Source : Auteur, 2019. 
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�ñ���W�����]�•���µ�•�•�]�}�v 

5.1 Décision de la patiente et planification du plan de traitement 

La patiente est actuellement avec une PAT�U�� �o���� �š���u�‰�•�� �‹�µ�[���o�o���� �•�[�Z�����]�š�µ���� ���� �•���� �v�}�µ�À���o�o���� �}�����o�µ�•�]�}�v�X�� �>���•��

édentements encastrés mandibulaires étant toujours gênants, ont été revues avec elle les différentes 

solutions thérapeutiques envisageables pour la suite de son traitement.  La patiente a choisi dans un 

premier temps de restaurer les édentements unitaires de 34 et 44 avec des PIP. Un stellite 

mandibulaire compensant 37, 36, 46 et 47, permettra de maintenir le calage postérieur en attente de 

moyens financiers �‰�}�µ�Œ�������•���W�/�W�X���>�[� �����v�š���u���v�š���������o�����î�ò���v�����P�!�v�����‰�}�µ�Œ���o�[�]�v�•�š���v�š���‰���•���o�����‰���š�]���v�š���U�����}�v�������o�o����

�v�[�����‰���•���‰�Œ�]�•����������� ���]�•�]�}�v���‰�}�µ�Œ�������š�š���������v�š�U���u���]�•�����o�o��������� �š� �����À���Œ�š�]���������•���Œ�]�•�‹�µ���•���•�]�����o�o�����v�����(���]�•���]�š���Œ�]���v�X 

 

5.2 Les solutions thérapeutiques pour compléter la prise en charge 

�ñ�X�î�X�í���>�[� ���µ�����š�]�}�v���š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���� 

�����v�•�� �o�[�}�‰�š�]�‹�µ���� ���[���u� �o�]�}�Œ���Œ�� �o���� �‰�Œ�]�•���� ���v�� ���Z���Œ�P���U�� �]�o�� ���}�v�À�]���v�š�� ������ ���]�•���µ�š���Œ�� ������ �o���� �v�}�š�]�}�v�� ���[� ���µ�����š�]�}�v��

thérapeutique du patient (ETP) ainsi que son intérêt dans ce cas.   

�>�[���d�W��vise à aider à contrôler les facteurs de risques comportementaux. Elle passe par des conseils 

donnés au patients, en leur expliquant les effets nocifs de leurs habitudes. Elle ne doit pas les 

culpabiliser mais plutôt leur en �(���]�Œ�����‰�Œ���v���Œ�������}�v�•���]���v�������‰�}�µ�Œ���‹�µ�[�]�o���‰�µ�]�•�•�������}�v�š�Œ�€�o���Œ��le risque et donc 

contrôler aussi �o�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v���������o�����u���o�����]���X 79 

�>�[�]�v�š� �Œ�!�š �������o�[���d�W���Œ� �•�]�����������v�•���o�[�]�u�‰�o�]�����š�]�}�v�����}�v�v� �������µ���‰���š�]���v�š�������v�•���•�}�v���š�Œ���]�š���u���v�š�X���>�������µ�š�����•�š���������(�}�µ�Œ�v�]�Œ��

au patient les clés nécessaires à sa prise en charge, et le rendre autonome dans ce processus. Ce 

���}�v�����‰�š�� ���•�š�� �µ�š�]�o���� ���� �u���š�š�Œ���� ���v�� �ˆ�µ�À�Œ���� �‰�}�µ�Œ�� �P���Œ���v�š�]�Œ�� �o���� �•�µ�������•�� ��es thérapeutiques dans le temps. Le 

praticien ne peut maîtriser �����o�µ�]���•���µ�o���o���•���Z�����]�š�µ�����•�����}�u�‰�}�Œ�š���u���v�š���o���•���v�}���]�À���•�����µ���‰���š�]���v�š�X���/�o���‰���µ�š���o�[���v��

�]�v�(�}�Œ�u���Œ�����š���o���•���Œ� ���µ�]�Œ�����‰���Œ���������o�����‰�Œ� �À���v�š�]�}�v���u���]�•�����[���•�š���o�����‰�Œ�]�•�������������}�v�•���]���v���������µ���‰���š�]���v�š��lui-même qui 

permet ���[���•�•�µ�Œ���Œ���o�����•�µ�������•�������•���š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���•�X�����]�v�•�]�U���]�o���‰���µ�š���!�š�Œ�����]�v�š� �Œ���•�•���v�š���������u���š�š�Œ�����o�����‰���š�]���v�š�����v��

�Œ���o���š�]�}�v�� ���À������ ���[���µ�š�Œ���•�� �‰�Œ�}�(���•�•�]�}�v�v���o�•�� �~�‰�•�Ç���Z�}�o�}�P�µ���U�� �l�]�v� �•�]sithérapeute maxillo-�(�����]���o�Y�• pour 

compléter sa prise en charge. 

  

                                                           
79 Haute autorité de santé, « �����µ�����š�]�}�v���š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ�������µ���‰���š�]���v�š
®: définition, finalités et organisation ». 
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5.2.2 La pose de gouttière est-elle nécessaire chez un bruxomane chez qui la DVO a été 

augmentée ? 

Comme il a été vu au paragraphe �ï�X�ï�X�í�U�� �o�[���µ�P�u���v�š���š�]�}�v�� ������ ���s�K�� �]�v���µ�]�š�� �µ�v���� �Œ���o���Æ���š�]�}�v�� �����•�� �u�µ�•���o���•��

� �o� �À���š���µ�Œ�•���������o�����u���v���]���µ�o���X���K�Œ�U���o�[�}���i�����š�]�(���‰�Œ�]�v���]�‰���o�����v���(�]�v���������š�Œ���]�š���u���v�š�����•�š���������u���]�v�š���v�]�Œ���o�[�]�v�š� grité des 

�Œ���•�š���µ�Œ���š�]�}�v�•�������o�}�v�P���š���Œ�u�������š���o�����‰�Œ���•���Œ�]�‰�š�]�}�v�����[�µ�v���‰�o���v���������o�]��� �Œ���š�]�}�v���}�����o�µ�•���o���Œ� �‰�}�v�������������š���}���i�����š�]�(�����Z���Ì��

un patient bruxomane. 

�W���µ�����[� �š�µ�����•���}�v�š��� �š� ���(���]�š��s pour nous orienter�X�����[���•�š�����µ���‰�Œ���š�]���]���v�U��selon son expérience clinique, de 

�i�µ�P���Œ�� ������ �o�[�µ�š�]�o�]�š� �� ������ �‰�Œ���•���Œ�]�Œ���� �µ�v���� �P�}�µ�š�š�]���Œ���� �}�����o�µ�•���o���� ���� �o�[�]�•�•�µe du traitement. Il convient donc, en 

absence de preuves suffisantes, ���[���v�� �‰�Œ���•���Œ�]�Œ��, �(���µ�š���� ������ �‹�µ�}�]�� �o�[� �À���v�š�µ���o�o���� ��� �š� �Œ�]�}�Œ���š�]�}�v�� �����•��

restaurations peut être reproché au praticien, et sa responsabilité peut donc être engagée (voir 5.5). 

�ñ�X�î�X�ï���>�����‰�}�•�������[�]�u�‰�o���v�š�•���•�µ�Œ���µ�v�����‰���š�]���v�š�������Œ�µ�Æ�}�u���v�������•�š-elle problématique ? 

Même si le bruxisme est une contre-�]�v���]�����š�]�}�v���Œ���o���š�]�À���U�������o�����v�[���u�‰�!���Z�����‰���•���������‰�}�•���Œ�������•���]�u�‰�o���v�š�•���•�[�]�o��

���•�š�����}�v�š�Œ�€�o� ���‰�Œ� ���o�����o���u���v�š�X���>�[�����•���v�������������o�]�P���u���v�š���‰arodontal a pour conséquence un comportement 

biomécanique des systèmes implantaires différent de la dent naturelle. Les forces axiales sont bien 

tolérées tandis que les forces subies dans les mouvements en latéralité le sont moins bien. Pour les 

implants, cela se traduit par des échecs mécaniques �W���(�Œ�����š�µ�Œ�����������o�[�]�u�‰�o���v�š�U���������o�����À�]�•�����������}�v�v���Æ�]�}�v���}�µ��

de la céramique. Les forces appliquées sur des PIP lors des para-fonctions sont donc nocives et doivent 

être contrôlées. 80 

�>���� ���Œ�µ�Æ�]�•�u���� �v�[�]�v�š���Œ�(���Œ���� �‰���•�� �����v�•�� �o���� �‰� �Œ�]�}������ ���[�}�•�š� �}-intégration si les implants ne sont pas mis en 

charge immédiatement. 81 ���š���o�}�Œ�•�‹�µ�����o���•���‰�Œ�}�š�Z���•���•���•�}�v�š���‰�}�•� ���•�U���‰���µ�����[� �š�µ�����•���u�}�v�š�Œ���v�š���o�������}�Œ�}�o�o���]�Œ����

entre le bruxisme et les pertes osseuses péri-implantaires �}�µ�� �o���� �(�Œ�����š�µ�Œ���� ������ �o�[�]�u�‰�o���v�š�X�� �����‰���v�����v�š��

certains auteurs ont mis en évidence un lien non-négligeable entre la fracture des céramiques et le 

bruxisme. 82 Pour prévenir les échecs mécaniques, la conception des prothèses doit répartir 

harmonieusement les charges occlusales entre les PIP et les dents naturelles. Les reliefs occlusaux 

���}�]�À���v�š�� �!�š�Œ���� ���}�v���µ�•�� �‰�}�µ�Œ�� �‹�µ���� �o�[�]�u�‰�o���v�š�� �•�}�]�š�� �‰���µ�� �•�}�o�o�]���]�š� �� �u� �����v�]�‹�µ���u���v�š�� ���v�� �}�����o�µ�•�]�}�v�� ���Ç�v���u�]�‹�µ�� 

essentiellement (anatomie occlusale peu prononcé, pentes cuspidiennes faibles). 83 �>���� �‰�}�Œ�š�� ���[�µ�v����

gouttière occlusale en résine dure permet de prévenir des complications. 84 

                                                           
80 Manfredini, Poggio, et Lobbezoo, « �/�•�����Œ�µ�Æ�]�•�u�������Œ�]�•�l���(�����š�}�Œ���(�}�Œ�������v�š���o���]�u�‰�o���v�š�•
®�M
®�W�������•�Ç�•�š���u���š�]�����Œ���À�]���Á���}�(���š�Z�����o�]�š���Œ���š�µ�Œ�� ». 
81 Davarpanah, Szmukler-Moncler, et Rajzbaum, �D���v�µ���o�����[�]�u�‰�o���v�š�}�o�}�P�]�������o�]�v�]�‹�µ��
ô�W��consolidation des savoirs et ouvertures sur 
�o�[���À���v�]�Œ. 
82 Bertolini et al., « Does traumatic occlusal forces lead to peri-�]�u�‰�o���v�š�����}�v�����o�}�•�•
®�M�������•�Ç�•�š���u���š�]�����Œ���À�]���Á ». 
83 Davarpanah, Szmukler-Moncler, et Rajzbaum, �D���v�µ���o�����[�]�u�‰�o���v�š�}�o�}�P�]�������o�]�v�]�‹�µ��
ô�W�����}�v�•�}�o�]�����š�]�}�v�������•���•���À�}�]�Œ�•�����š���}�µ�À���Œ�š�µ�Œ���•���•�µ�Œ��
�o�[���À���v�]�Œ. 
84 Manfredini, Poggio, et Lobbezoo, « �/�•�����Œ�µ�Æ�]�•�u�������Œ�]�•�l���(�����š�}�Œ���(�}�Œ�������v�š���o���]�u�‰�o���v�š�•
®�M
®�W�������•�Ç�•�š���u���š�]�����Œ���À�]���Á���}�(���š�Z�����o�]�š���Œ���š�µ�Œ�� ». 
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5.2.4 Les solutions à visée esthétique 

�����v�•���o���������•�������������š�š�����‰���š�]���v�š�����]�o���v�[�Ç�������‰���•�������������u���v���������•�š�Z� �š�]�‹�µ�����‰���Œ�š�]���µ�o�]���Œ���X���:�����u�����•�µ�]�•���‹�µ���v�����u�!�u����

interrogé sur les solutions envisageables dans le cas où la patiente serait gênée par ses récessions 

parodontales. Ce sont des doléances légitimes qui peuvent amener le patient à consulter son 

chirurgien-dentiste. Deux solutions sont alors possibles : 

�x �>�[�}�Œ�š�Z�}���}�v�š�]�� : dans ce cas il �(���µ�š�� �o�[�]�v�]�š�]���Œ�� ���v�� ��� ���µ�š�� ������ �š�Œ���]�š���u���v�š�� ���À���v�š�� �o�[� �š�����o�]�•�•���u���v�š�� ���µ�� �‰�o���v��

���[�}�����o�µ�•�]�}�v���‰���Œ���o���•���‰�Œ�}�š�Z���•���•���•�µ�Œ���o���•�������v�š�•��� �P�Œ���•�•� ���•�X���>�������Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����‰���µ�š���À���v�]�Œ�����v�����}�u�‰�o� �u���v�š���‰�}�µ�Œ��

répondre à la demande (cf. paragraphe 3.2.2). 

�x La chirurgie muco-gingivale par lambeau déplacé coronairement. Les récessions étant de classe I 

(classification de Muller), le pronostic est bon (cf. figure 90). 

Figure 90 : Lambeau déplacé coronairement sur récession parodontale de classe I  

   

Situation initiale (à gauche) ; vue post-opératoire (au milieu) �V���À�µ���������ð���u�}�]�•�����‰�Œ���•���o�[�]�v�š���Œ�À���v�š�]�}�v (à droite) 

        Source : Vigouroux, Guide pratique de chirurgie parodontale, 2011. 

5.2.5. La maintenance 

Son importance est indiscutable dans le cas de Mme K. De nombreux facteurs de risques sont à 

surveiller durant cette phase. Le plus important est le bruxisme. Au cours des séances de maintenance, 

il faut donc évaluer : le ressenti de la patiente sur ses nouvelles prothèses, son adaptation, son hygiène 

bucco-�����v�š���]�Œ���U�� �o�[� �š���š�� �‰���Œ�}���}�v�š���o�U�� �o�[� �š���š�� �����v�š���]�Œ���� ���š�� �����o�µ�]�� �����•�� �Œ���•�š���µ�Œ���š�]�}�v�•�X�� �>���� �‰�Œ���š�]���]���v�� �À� �Œ�]�(�]���� �‹�µ����

tous les facteurs de risques sont contrôlés par la patiente. Ainsi la prévention et les conseils donnés au 

��� ���µ�š�� ���µ�� �š�Œ���]�š���u���v�š�� �•���� �‰�}�µ�Œ�•�µ�]�À���v�š�X�� ���[���•�š�� ���µ�•�•�]�� �o�[�}�������•�]�}�v�� ������ �Œ���u�}�š�]�À���Œ�� �o���� �‰���š�]���v�š�U�� �o�µ�]�� ���}�v�v���Œ�� �����•��

moyens supplémentaires pour maintenir son état bucco-dentaire en bonne santé.  
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5.3 Les difficultés rencontrées pendant le traitement 

5.3.1 La complexité du cas 

�:�[���]���À�µ���D�u�����<�X���o�}�Œ�•���������u�����‰�Œ���u�]���Œ�������v�v� �������[���Æ�š���Œ�v���š�����µ���•���]�v�����µ���•���Œ�À�]������de médecine bucco-dentaire 

������ �o�[�Z�€�‰�]�š���o�X�� �:���� �v�[���À���]�•�� ���µ���µ�v���� ���Æ�‰� �Œ�]���v������clinique ���š�� ������ �����•�� �•�[���•�š�� �Œ� �À� �o� �� �•�š�Œ���•�•���v�š�X�� �/�o�� �]�u�‰�o�]�‹�µ���]�š�� ������

nombreuses notions que je ne maîtrisais pas encore. Je me suis donc beaucoup reposé sur les 

�‰�Œ���š�]���]���v�•�� ���š�� ���•�•�]�•�š���v�š�•�� �Z�}�•�‰�]�š���o�]���Œ�•�� �‹�µ�]�� �u�[ont énormément aidés à poser un diagnostic sur les 

différentes pathologies et sur les notions prothétiques à considérer pour répondre à la demande de la 

patiente (le rétablissement ���[un calage postérieur�U���o�[augmentation de la DVO�Y�• 

�>�[���v���o�Ç�•���� ���µ�� �����•�� ���š�� �oe travail avec les prothésistes de l�[�h�&�Z �u�[���� �‰���Œ�u�]�•�� ������ �(���]�Œ���� �o���� �o�]���v�� ���v�š�Œ���� �o���•��

�•� �‹�µ���v�����•�����o�]�v�]�‹�µ���•�����š���������o�����}�Œ���š�}�]�Œ���X���:�����À�}�Ç���]�•�����]�v�•�]���o���������•�����µ���‰�}�]�v�š���������À�µ�������[�µ�v���‰�Œ�}�š�Z� �•�]ste dentaire. 

�:�[���]���������µ���}�µ�‰�����‰�‰�Œ�]�•�����[���µ�Æ���•�µ�Œ���o���µ�Œ���u� �š�Z�}�������������š�Œ���À���]�o�����v��� �o�����}�Œ���v�š���o�����Á���Æ-up et le montage directeur. 

�����š�š���� ���}�o�o�����}�Œ���š�]�}�v�� ���� � �š� �� ��� �v� �(�]�‹�µ���� �����Œ�� ���o�o���� ���� �o���À� �� �o���•�� ���‰�‰�Œ� �Z���v�•�]�}�v�•�� ���š�� �o���•�� ���Œ���]�v�š���•�� �‹�µ���� �i�[���À���]�•��

�]�v�]�š�]���o���u���v�š�X�����o�o�����u�[�����(���]�š���‰�Œ���v���Œ�������}�v�•���]���v�������������o�[�]�u�‰�}�Œ�š���v�������������o�����Œ���o���š�]�}�v���‰�Œ���š�]���]���v-prothésiste. 

5.3.2 La communication 

���[���•�š�� �µ�v�� � �o� �u���v�š�� ���o� �� ������ �o���� �Œ� �µ�•�•�]�š���� ���[�µ�v�� �š�Œ���]�š���u���v�š�� ���µ�� �(���]�š�� ������ �o�[�]�v�š���Œ�À���v�š�]�}�v�� ������ �‰�o�µ�•�]���µ�Œ�•�� �����š���µ�Œ�• : 

�o�[� �‹�µ�]�‰�����•�}�]�P�v���v�š�����‰�o�µ�Œ�]���]�•���]�‰�o�]�v���]�Œ���U���o���•���‰�Œ�}�š�Z� �•�]�•�š���•, et enfin la patiente. 

�>�������}�u�u�µ�v�]�����š�]�}�v������� �š� �����o���]�Œ�������š���š�Œ���•���(�o�µ�]���������µ���•���]�v���������o�[� �‹�µ�]�‰�����•�}�]�P�v���v�š�������]�v�•�]���‹�µ�[���À�������o���•���‰�Œ�}�š�Z� �•�]�•�š���•��

de l�[�h�&�Z. Le point de vue de chaque intervenant fut enrichissant, car chacun a apporté des solutions 

pour compléter la prise en charge de Mme K. Cependant, des difficultés ont été rencontrées dans les 

échanges avec la patiente et les différents prothésistes rattachés au service hospitalier. 

Avec la patiente, il a fallu dans un premier temps surmonter la barrière de la langue. Elle ne parle pas 

���}�µ�Œ���u�u���v�š�� �(�Œ���v�����]�•�U�� �u���]�•�� ���o�o���� ���Œ�Œ�]�À���� ���� �•�[���Æ�‰�Œ�]�u���Œ�� ���š�� ���}�u�‰�Œ���v���Œ���� �‹�µ���v���� �}�v�� �‰�Œ���v���� �o���� �š���u�‰�•�� ������ �o�µ�]��

expliquer les choses. Cela a amené à prendre plusieurs rendez-vous avec sa fille. Il a fallu lui faire 

comprendre la complexité du cas, et lui expliquer les différentes solutions thérapeutiques dont elle 

disposait. 

�/�o��� �š���]�š���]�u�‰�}�Œ�š���v�š�����������]���v�������Œ�v���Œ���o���������u���v�������������o�����‰���š�]���v�š���X�����[���•�š���µ�v�������•�����}�u�‰�o���Æ�����‰�}�µ�Œ���o���‹�µ���o���]�o���Ç a 

beaucoup de solutions thérapeutiques. Il est donc facile de faire du surtraitement en voulant 

simplement bien faire�X�������o�����‰���µ�š���u���o�Z���µ�Œ���µ�•���u���v�š�����}�v���µ�]�Œ���������o�[� ���Z�������š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���U�������Œ���o���������u���v������

������ �o�����‰���š�]���v�š���� �v�[���µ�Œ�����‰���•��� �š� �� �•���š�]�•�(���]�š���X���>�[� ���Z���v�P���� ���À������ �o���� �‰���š�]���v�š���� ���� �‰���Œ�u�]�•�����[�}�Œ�]���v�š���Œ���o���•����� ���]�•�]�}�v�•��

prises pour mener à bien le traitement.  
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La présentation des différentes solutions thérapeutiques a été compliqué parce que beaucoup de choix 

�•�[�}�(�(�Œ���]���v�š�������o�����‰���š�]���v�š���X�����o�o���������À���]�š�����}�u�‰�Œ���v���Œ�������Z�����µ�v�����[���µ�Æ�����(�]�v���������‰�Œ���v���Œ�����µ�v������� ���]�•�]on éclairée, et 

������ ���}�v�v���Œ���•�}�v�� �������}�Œ���� �‰�}�µ�Œ���]�v�]�š�]���Œ���o���� �‰�o���v�� ������ �š�Œ���]�š���u���v�š�X�� ���[�����}�Œ���U�� �]�o�� ���� �(���o�o�µ�� ��� ���}�u�‰�o���Æ�]�(�]���Œ���o���� �i���Œ�P�}�v��

médical utilisé et lui expliquer les avantages et inconvénients des différentes solutions thérapeutiques. 

Cela a demandé du temps. Ensuite, à chaque solution thérapeutique il fallait lui faire comprendre le 

���}�¸�š�����µ���š�Œ���]�š���u���v�š���‰���Œ�����]�(�(� �Œ���v�š�•�� �����À�]�•�U���‹�µ�]���v�[� �š���]�š���‰���•�����o���]�Œs pour elle, ce qui a demandé du temps 

supplémentaire pour explication. 

Avec les prothésistes du service hospitalier, i�o�� �v�[����pas été facile de faire comprendre le plan de 

traitement, par téléphone. Ainsi les travaux ont été renvoyés plusieurs fois au cours de phases 

���[� �o�����}�Œ���š�]�}�v���������o�[���‰�‰���Œ���]�o�����u�}�À�]���o�����š�Œ���v�•�]�š�}�]�Œ�������š�������•���}verlays. 

En prothèses conjointes : les empreintes ont été �‰�Œ�]�•���•�������µ�Æ���(�}�]�•�����v���š�}�µ�š�X���>�����‰�Œ���u�]���Œ���i���µ�����[���u�‰�Œ���]�v�š��s 

�v�[���À���]�š���‰���•���•���š�]�•�(���]�š���o�����‰�Œ�}�š�Z� �•�]�•�š���������Œ���]�o�����À���]�š���Œ���u���Œ�‹�µ� �������•���Ì�}�v���•���������š�]�Œ���P�������������Œ�š���]�v�•�����v���Œ�}�]�š�•�����š�������•��

limites pas assez marquées sur les préparations des dents mandibulaires �‰�}�µ�Œ�� �‹�µ�[�]�o�� �‰�µ�]�•�•����

confectionner les onlays. La difficulté ici était triple : 

�x Il fallait faire de nombreuses préparations (dix en tout !), ce qui augmentait la difficulté de faire une 

���u�‰�Œ���]�v�š�����‰�Œ� ���]�•�����‰�}�µ�Œ���o�[���v�•���u���o���������•���‰�Œ� �‰���Œ���š�]�}�v�•�X 

�x Les prothèses ont été confectionnées dans un contexte occlusal modifié où la DVO a été augmentée, 

donc la prise de la RMM devait être la plus fidèle possible. 

�x Il a fallu �š�Œ���v�•�u���š�š�Œ���� ���}�v�i�}�]�v�š���u���v�š�� �o�[���v�•���u���o���� ������ �����•�� � �o� �u���v�š�•�� ���µ�� �‰�Œ�}�š�Z� �•�]�•�š���U�� ���}�v���� �o���� �Œ�]�•�‹�µ����

���[���Œ�Œ���µ�Œ a été augmenté. 

 
�&�]�v���o���u���v�š���o���•���}�v�o���Ç�•���}�v�š���‰�µ���!�š�Œ�����Œ� ���o�]�•� �•���•�µ�Œ���o���������µ�Æ�]���u�����i���µ�����[���u�‰�Œ���]�v�š�����u���]�•���o�����‰�Œ�}�š�Z� �•�]�•�š�����v�[�����‰���•��

monté les modèles sur articulateur malgré nos consignes, la deuxième fois. Cela a eut des 

���}�v�•� �‹�µ���v�����•���•�µ�Œ���o�[� �‹�µ�]�o�]���Œ���š�]�}�v des prothèses. 

En prothèse adjointe, la PAT a dû être renvoyée plusieurs fois pour adjoindre le renfort métallique lors 

�������o�����‰�}�o�Ç�u� �Œ�]�•���š�]�}�v�����š���o�[�����i�}�v���š�]�}�v�������•�����Œ�}���Z���š�•�����À���v�š���o�����‰�}�•���X���������‰�o�µ�•�U���o���•����� �o���]�•���������o�]�À�Œ���]�•�}�v���v�[� �š���]���v�š��

�‰���•���•�}�µ�À���v�š���Œ���•�‰�����š� �•�����}�v�����o�����š�Œ���]�š���u���v�š���•�[���•�š�����o�o�}�v�P� ��dans le temps avec des reports de rendez-vous. 

5.3.3. Les moyens financiers de la patiente 

Initialement�U�� �o���� �‰���š�]���v�š���� � �š���]�š�� �i�µ�•�š���� ���(�(�]�o�]� ���� ���� �o�[���•�•�µ�Œ���v������ �u���o�����]���� �•���v�•�� �•�}�µ�•���Œ�]�‰�š�]�}�v�� ���� �µ�v����

complémentaire de �•���v�š� �X�����o�o�����v�[���À���]�š���‰���•���o���•���u�}�Ç���v�•���������(���]�Œ�����µ�v�����Œ� �Z�����]litation prothétique par des 

prothèses sur implants, ni même les moyens de payer les cires diagnostiques et le montage directeur 

�‰���Œ���o�����‰�Œ�}�š�Z� �•�]�•�š���X�����[���•�š���µ�v���������•���Œ���]�•�}�v�•���‹�µ�]���������o�o�}�v�P� �����o�������µ�Œ� �������µ���š�Œ���]�š���u���v�š�U�����š���‹�µ�]�������u�}�š�]�À� �����u�}�v��

choix de travailler avec les prothésistes de l�[�h�&�Z. Ensuite le coût des over�o���Ç�•�����š���������o�[���‰�‰���Œ���]�o�����u�}�À�]���o����
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�v�[� �š���]�š�� �š�}�µ�i�}�µ�Œ�•�� �‰���•�����������•�•�]���o����financièrement pour �o���� �‰���š�]���v�š���� ���� �o�[� �‰�}�‹�µ���X�� ���[���•�š�� �o�[�}���š���v�š�]�}�v�� ������ �•�}�v��

statut de CMUc qui a permis de débuter les soins prothétiques.  

5.3.4 Les interventions chirurgicales 

�/�o���v�[�Ç�������‰���•�����µ�����������]�(�(�]���µ�o�š� �•���š�����Z�v�]�‹�µ���•���‰���v�����v�š���o���•�����Z�]�Œ�µ�Œ�P�]���•���u���]�•���o���•���•�µ�]�š���•���‰�}�•�š-opératoires se sont 

���À� �Œ� ���•�����}�µ�o�}�µ�Œ���µ�•���•���‰�}�µ�Œ���o���� �‰���š�]���v�š���X�������� �‰�o�µ�•�U���•���� �(�}�v���š�]�}�v���u���•�š�]�����š�Œ�]�������•�[���•�š�������À���v�š���P������� �š� �Œ�]�}�Œ� ����

pendant deux semaines�U���}�¶���•�}�v���u�}���������[���o�]�u���v�š���š�]�}�v���������¸���!�š�Œ�����u�}���]�(�]� ���‰�}�µ�Œ��� �À�]�š���Œ�������•���•���v�•���š�]�}�v�•���š�Œ�}�‰��

���}�µ�o�}�µ�Œ���µ�•���•�X���>�}�Œ�•�‹�µ�[�]�o������� �š� ���]�v���]�‹�µ� ���������Œ���š�]�Œ���Œ���o���•���š�}�Œ�]�����Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����o���u���v�š, la patiente était réticente à 

�o�[�}�‰� �Œ���š�]�}�v, car « elle avait trop souffert ». A ce moment-�o���U�� �i�[���]�� ���}�u�‰�Œ�]�•�� �‹�µ�[���o�o���� � �š���]�š�� �(���š�]�P�µ� ����

�‰�•�Ç���Z�}�o�}�P�]�‹�µ���u���v�š�U�����š���‹�µ�[�]�o���(���o�o���]�š�����}�u�u�µ�v�]�‹�µ���Œ�����À���������o�o���X 

�������u�}�v���‰�}�]�v�š���������À�µ���U���]�o��� �š���]�š���]�u�‰�}�Œ�š���v�š���������Œ���•�•�µ�Œ���Œ���o�����‰���š�]���v�š�������š���•�µ�Œ�š�}�µ�š���������o�[�������}�u�‰���P�v���Œ�������v�•�������š�š����

�‰�Z���•���� ���[�������‰�š���š�]�}�v�X���/�o������ �(���o�o�µ�����v���‰�Œ�]�}�Œ�]�š� �� � ���}�µ�š���Œ���•���•�����}�o� ���v�����•�� ���š���(���]�Œ�����‰�Œ���µ�À�������[���u�‰���š�Z�]���� ���À���v�š��������

�‰�}�µ�Œ�•�µ�]�À�Œ�����o�[�}�‰� �Œ���š�]�}�v�������•���š�}�Œ�]�X���/�o���Ç�����À���]�š���µ�v���Œ�]�•�‹�µ�����‹�µ�����o�����‰���š�]���v�š�����v�[�����Z���Œ�����‰�o�µ�•�����µ���‰�o���v���������š�Œ���]�š���u���v�š�X��

���o�o���������•�µ���]�������•���]�v�š���Œ�À���v�š�]�}�v�•���o�}�µ�Œ�����•�U���]�o�����•�š�����}�v�����š�}�µ�š�������(���]�š���Œ���š�]�}�v�v���o���������‰���v�•���Œ���‹�µ�[���o�o�����v�����À���µ�]�o�o�����‰�o�µ�•��

continu���Œ���o���•���•�}�]�v�•�����š���‹�µ�[���o�o�����•�}�]�š���(���š�]�P�µ� ���X�� 

Il a fallu ré-évaluer sa demande à ce moment-�o���X�������š�š���������Œ�v�]���Œ�����v�[���Ç���v�š���‰���•�����Z���v�P� �U���i�[���]�����¸���o�µ�]���Œ���‰�‰���o���Œ��

que cette intervention chirurgicale était indispensable pour pouvoir mener le plan de traitement à son 

terme. La patiente devait être rassurée sur le fait que nous avancions dans le bon sens dans sa 

�š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���X�����o�o���������(�]�v�]���‰���Œ�����������‰�š���Œ���o�[�]�v�š���Œ�À���v�š�]�}�v�������•���š�}�Œ�]�X�� 

�:�[���]�� �‰�Œ�]�•�� ���}�v�•���]���v������ ���‰�Œ���•�� �����š�š���� �•� ���v������ �‹�µ���� �h je ne soignais pas seulement une bouche, mais une 

personne �i�� �~���Œ�� �>���� �D���Ç�•�X�� �>�[���‰�‰�Œ�}���Z���� �‰�•�Ç���Z�}�o�}�P�]�‹�µ���� ���v�À���Œ�•�� �o���•�� �‰���š�]���v�š�•�� ���•�š�� ���}�v���� �]�u�‰�}�Œ�š���v�š�� �����v�•�� �o����

relation praticien-patient, encore plus dans un cas complexe et long où le patient peut vite ressentir 

au fil des séances ������ �o���� �(���š�]�P�µ���U�� ������ �o�[�]�v�����Œ�š�]�š�µ�����U�� ������ �o���� �‰���µ�Œ�U de �o�[�]�v���}�u�‰�Œ� �Z���v�•�]�}�v�� �}�µ�� �š�}�µ�š�� ���µ�š�Œ�� 

�•���v�š�]�u���v�š���‰�}�µ�À���v�š���(�Œ���]�v���Œ���o�[���o�o�]���v�������š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ�����u�]�•e en place auparavant.  

�ñ�X�ï�X�ñ���>�����‰�}�•�������š���o�[� �‹�µ�]�o�]���Œ���š�]�}�v 

La séance de pose des prothèses a été très longue (une demi-journée). Elle demandait de 

�o�[�}�Œ�P���v�]�•���š�]�}�v�U���������o�� technicité et de la rigueur. Il fallait avoir un champ opératoire étanche. Les pièces 

�}�v�š�����¸���!�š�Œ�������}�o�o� ���•���µ�v�����‰���Œ���µ�v�����‰�}�µ�Œ���P� �Œ���Œ���o�[� �o�]�u�]�v���š�]�}�v�������•�����Æ�����•�����������}�o�o�������š���o���•���‰�}�o�]�Œ���‰���Œ���o�����•�µ�]�š���X 

���v�•�µ�]�š���� �]�o�� ���� �(���o�o�µ�� �P� �Œ���Œ�� �o�[�]�v�•���Œ�š�]�}�v�� ���}�u�‰�o�]�‹�µ� �� ������ �o���� �W���d�X�� �>���� �‰�Œ�}�(�]�o�� ���[� �u���Œ�P���v������ �����•�� �}�À���Œ�o���Ç�•��

�u���v���]���µ�o���]�Œ���•�� �P�!�v���]�š�� �o�[�]�v�•���Œ�š�]�}�v�X�� �/�o�� ���� ���}�v���� �(���o�o�µ�� �(�Œ���]�•���Œ�� �‰�Œ�}�P�Œ���•�•�]�À���u���v�š�� �o���� �Œ� �•�]�v���� ���v�� �‰�Œ�}�Æ�]�u���o�� �����•��

� �����v�š���u���v�š�•�����]�v�•�]���‹�µ�����o���•���}�À���Œ�o���Ç�•���•�µ�Œ���o���µ�Œ�•���(�������•���‰�Œ�}�Æ�]�u���o���•�X���>�[� �‹�µ�]�o�]���Œ���š�]�}�v������� �š� ���š�Œ���•�����Z�Œ�}�v�}�‰�Z���P����

ce jour-là. Une sur-occlusion importante sur la 27 a nécessité de retoucher le point de contact sur cette 

�����v�š���i�µ�•�‹�µ�[�����}���š���v�]�Œ�������•�����}�v�š�����š�•���P� �v� �Œ���o���u���v�š�����š��� �‹�µ�]�š�����o���u���v�š���Œ� �‰���Œ�š�]�•�X 
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�ñ�X�ï�X�ò���>�[�������‰�š���š�]�}�v���‰�Œ�}�š�Z� �š�]�‹�µ�� 

�>�[�������‰�š���š�]�}�v�� ���v��ORC a prit du temps à se faire. La patiente avait tendance à vouloir retrouver son 

ancienne occlusion en proglissant pour chercher des contacts antérieurs, comme elle en avait 

�o�[�Z�����]�š�µ�����X���>�[���Æ���u���v���}�����o�µ�•���o�������µ�����}�µ�Œ�•�������•���•� ���v���������[� �‹�µ�]�o�]���Œ���š�]�}�v�������u�}�v�š�Œ� ���‹�µ�����o�������}�v�š�����š���•�µ�Œ���o�����ï�ñ��

�v�[� �š���]�š���‰���•���•�µ�(�(�]�•���v�š�X���������‹�µ�]���u�[�����}bligé de rajouter de la résine pour stabiliser le calage postérieur. La 

�‰���š�]���v�š�����•�[���•�š���Z�����]�š�µ� �����‰�Œ�}�P�Œ���•�•�]�À���u���v�š�������•�����v�}�µ�À���o�o�����}�����o�µ�•�]�}�v�X 

�����•�����o���•�•�µ�Œ���•�����v�����}�µ���Z�����}�v�š���‰�µ���!�š�Œ�����}���•���Œ�À� ���•���o���•���•���u���]�v���•���‹�µ�]���}�v�š���•�µ�]�À�]�•���o�����‰�}�•���X���>�����‰���š�]���v�š�����•�[���•�š��

�‰�o���]�v�š�������[���À�}�]�Œ���h une angine à cause de la prothèse », dû à une blessure au niveau lingual dans la région 

amygdalienne (cf. figure 91).  Les autres étaient essentiellement sur les tori. La résine a été fraisée en 

regard des plaies pour corriger le problème. Ce qui créait un inconfort masticatoire. 

Figure 91 : Blessure constatée une semaine après la pose de la PAT 

 

Source : Auteur, 2019. 

Des décollements des overlays sur 45, 43 et 33 ont été constatées. A ce moment la patiente avait 

encore du mal à retrouver la RC et avait tendance à recherchait des contacts antérieurs. Ce qui peut 

expliquer ces échecs. Les dents ont été recollées après motivation et ré-éducation fonctionnelle de 

mise en RC (cf. figure 92). 

 Figure 92 : Perte ���[�}�v�o���Ç���•�µ�Œ���ï�ï  

 

Source : Auteur, 2020. 

5.3.7 La durée du plan de traitement 

Le manque de moyens financiers de la patiente a retardé à la prise en charge des soins prothétiques.  

�D�}�v�� �u���v�‹�µ���� ���[���Æ�‰� �Œ�]���v������ ���� ���µ�� �‰�}�µ�Œ�� ���}�v�•� �‹�µ���v������ ������ �u�µ�o�š�]�‰�o�]���Œ�� �o���•��rendez-vous avec la patiente. 

Chaque étape clinique devait être bien réalisée�X���>�[�������‰�š���š�]�}�v���������o�����‰���š�]���v�š���������•���•���v�}�µ�À���o�o���•���‰�Œ�}�š�Z���•���•��
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���•�š�� �µ�v���� � �š���‰���� �‹�µ�]�� �v���� ��� �‰���v���� �‹�µ���� ���[���o�o���� ���š��nécessite du temps.  Psychologiquement, la PAT a été 

compliquée à être acceptée par la patiente. Elle lui faisait mal et ensuite elle avait du mal à manger 

avec. Elle ne la portait donc pas régulièrement les premières semaines. Il a fallu du temps, de la 

�u�}�š�]�À���š�]�}�v�����š���o�µ�]���Œ� ���Æ�‰�o�]�‹�µ���Œ���o�����v� �����•�•�]�š� �����µ���‰�}�Œ�š���������o�����W�����‰�}�µ�Œ���‹�µ�[���o�o�����‰�µ�]�•�•�����•�[y habituer.  

�����š�µ���o�o���u���v�š���o�����‰���š�]���v�š�������Œ�Œ�]�À���������u�]���µ�Æ���u���v�P���Œ�����À�����X�����o�o�����Œ���š�Œ�}�µ�À�����‰�o�µ�•���(�����]�o���u���v�š���o�[�K�Z�������š���v�[�����‰�o�µ�•��

�����•�}�]�v�����[���]�������u���v�µ���o�o�����‰�}�µ�Œ���Ç�����Œ�Œ�]�Àer, contrairement au début. 

5.4 Les points essentiels à considérer dans la prise en charge 

La communication : a été essentielle et à double sens, d�[�µ�v���� �‰���Œ�š�U�� ���]���v�� � ���}�µ�š���Œ�� �o���•�� �•�}�µ�Z���]�š�•�� ���š�� �o���•��

doléances de la patiente. , ce qui a �‰���Œ�u�]�•�� ������ ���]���v�� �����Œ�v���Œ�� �•���•�� ���š�š���v�š���•�� ���š�� ������ �u�[�}�Œ�]���v�š���Œ�� �����v�•�� �o���•��

différentes propositions thérapeutiques possibles. ���[���µ�š�Œ�����‰���Œ�š���]l a fallu bien expliquer les avantages 

���š���]�v���}�v�À� �v�]���v�š�•�������� ���Z���‹�µ���� �š�Œ���]�š���u���v�š���‰�}�•�•�]���o���� ���š���•�[���•�•�µ�Œ���Œ���‹�µ�[���o�o���� �o���•�����}�u�‰�Œ���v�v���� �‰�}�µ�Œ���‹�µ�[���o�o���� �•�}�]�š��

sûre de son choix. A la vue de la complexité du cas, des différentes thérapeutiques, de la longueur du 

traitement et des resso�µ�Œ�����•����� �‰�o�}�Ç� ���•���‰�}�µ�Œ���o�����u���v���Œ�������š���Œ�u���U�����[���•�š���µ�v���‰�}�]�v�š���v�}�v���v� �P�o�]�P�������o�����‰�}�µ�Œ��

assurer la réussite du traitement. Le temps dévolu pour communiquer avec la patiente a été long, mais 

�v�[���� �i���u���]�•�� � �š� �� �‰���Œ���µ�X�� �W�}�µ�Œ�� �u���� �‰���Œ�š�U�� �����o���� �u���� �Œ���•�•�µ�Œ���]�š�� �‹�µ���v���� �i�[���À���]�•�� �����•�� ���}�µ�š���•��sur certaines 

�š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���•�X���>�����š�Œ���]�š���u���v�š�������������š�š�����‰���š�]���v�š�����u�[�������µ�•�•�]���u�}�v�š�Œ� ���‹�µ�����u�!�u�����µ�v���‰���š�]���v�š�����D�hc peut 

�!�š�Œ�����•�}�]�P�v� �����À�����������•���•�}�]�v�•���‹�µ�]�������‰�Œ���u�]���Œ�����À�µ�����o�µ�]���•���u���o�����‰���µ�����������•�•�]���o���•���(�]�v���v���]���Œ���u���v�š�X�����š���‹�µ�[���À������������

bonnes informations et selon la motivation du patient, il est possible de passer outre cette barrière 

�(�]�v���v���]���Œ���X�� �h�v���� � �o�}�v�P���š�]�}�v�� ���}�Œ�}�v���]�Œ���� ���� �‰�µ�� ���]�v�•�]�� �!�š�Œ���� �Œ� ���o�]�•� ���� ���š�� �o���� �‰�}�•���� ���[�]�u�‰�o���v�š�•�� ��st la prochaine 

� �š���‰���� ���µ�� �š�Œ���]�š���u���v�š�X�� �:�[���]�� �‰�µ�� � �P���o���u���v�š�� �Œ���u���Œ�‹�µ���Œ�� �µ�v���� ���u� �o�]�}�Œ���š�]�}�v�� �����•�� �Œ���‰�‰�}�Œ�š�•�� ���À������ �o���� �‰���š�]���v�š����

grâce à une meilleure communication entre nous. 

La complexité du cas : l�[� �š�µ������ �����•�� ���]�(�(� �Œ���v�š���•�� �‰���š�Z�}�o�}�P�]���•�� ���š�� �����•�� �š�Œ���]�š���u���v�š�•�� ���� �‰���Œ�u�]�•�� ������ �o����

« décomplexifier �i�� ���š�� ���[�}�Œ�P���v�]�•���Œ�� � �š���‰���� �‰���Œ�� � �š���‰���� �o���� �‰�o���v�� ������ �š�Œ���]�š���u���v�š�X�� ������ �‰�Œ�]�u���� �����}�Œ���U�� ���[���•�š��

stressant de gérer une telle situation, en étant ���Æ�š���Œ�v���X���:�[���v���Œ���š�]���v�•���‹�µ�[�]�o���v�����(���µ�š���‰���•���Z� �•�]�š���Œ�������‰�Œ���v���Œ����

���µ�� �š���u�‰�•�� �‰�}�µ�Œ�� ���v���o�Ç�•���Œ�� �µ�v�� �����•�X�� ���[���•�š�� �µ�v�� � �o� �u���v�š�� ���� ���}�u�u�µ�v�]�‹�µ���Œ�� ���µ�� �u�!�u���� �š�]�š�Œ���� �‹�µ���� �o���� ���µ�Œ� ���� ���µ��

�š�Œ���]�š���u���v�š�����š�������o�����‰���Œ�u���š�����[� �À���o�µ���Œ���o�����u�}�š�]�À���š�]�}�v�����µ���‰���š�]���v�š���‰���Œ���o�����•�µ�]�š���X 

Le travail avec le prothésiste : i�o�����•�š���v� �����•�•���]�Œ�����������š�Œ���À���]�o�o���Œ�����À�������µ�v�����}�v���‰�Œ�}�š�Z� �•�]�•�š�����‹�µ�]�������o�[�Z�����]�š�µ������

�������������P���v�Œ���������������•�U���}�µ�����À�������‹�µ�]���}�v�������o�[�Z�����]�š�µ�������������š�Œ���À���]�o�o���Œ. 85 Cela a été très difficile de travailler avec 

deux prothésistes sur ce cas qui ne respectaient pas assez les consignes qui leur étaient donnés. Devoir 

gérer les complications (qui résultent de ce défaut de communication) en clinique est chronophage et 

stressant. 

                                                           
85 Vailati, Vaglio, et Belser, « Full-�u�}�µ�š�Z�� �u�]�v�]�u���o�o�Ç�� �]�v�À���•�]�À���� �����Z���•�]�À���� �Œ���Z�����]�o�]�š���š�]�}�v�� �š�}�� �š�Œ�����š�� �•���À���Œ���� �����v�š���o�� ���Œ�}�•�]�}�v
®�W�� ���� �����•����
report ». 
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�>�[��xpérience : elle est praticien-dépendante. Ce qui explique que, dans les cas d�[�µ�•�µ�Œ���•, la 

�š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ�������š���o���•���u�}�Ç���v�•���u�]�•�����v���ˆ�µ�À�Œ�������]�(�(���Œ���v�š���������µ���}�µ�‰���•���o�}�v���o���•�����µ�š���µ�Œ�•�������v�•���o�����o�]�š�š� �Œ���š�µ�Œ���X��

�W�}�µ�Œ���u�����‰���Œ�š�U���i�[���]���‰�Œ� �(� �Œ� ���š�Œ���]�š���Œ�������������•�����v���(�}�v���š�]�}�v�������•�������•���•�������‹�µ�]�•��s le long de mon cursus. Avec une 

vision rétrospective et une analyse de l���� �o�]�š�š� �Œ���š�µ�Œ���U�� �i�[���µ�Œ���]�•�� �‰�µ�� �(���]�Œ���� ���µ�š�Œ���u���v�š�� �����Œ�š���]�v���•�� � �š���‰���•��

cliniques. Le montage des modèles sur articulateur avant confection des overlays aurait dû être réalisé 

à nouveau. Cela aurait limité �o���•���•� ���v�����•�����[� �‹�µ�]�o�]���Œ���š�]�}�v�����š�����µ�Œ���]�š�����•�•�µ�Œ� ���µ�v���u���]�o�o���µ�Œ�������o���Pe dès la pose. 

5.5 Aspect médico-légal 

Le rapport entre le praticien et son patient dans notre société actuelle est basé sur un rapport 

���}�v�š�Œ�����š�µ���o�U���}�¶���o���•�����}�v�v���]�•�•���v�����•�����š���o�[���Æ�‰� �Œ�]���v�������‰���Œ�•�}�v�v���o�o�������µ���‰���š�]���v�š���•�������}�v�(�Œ�}�v�š���v�š�����À�������o�����•���À�}�]�Œ��

du praticien. Ce �‹�µ�]���‰���µ�š�����u���v���Œ�������Œ���v���}�v�š�Œ���Œ�������•���o�]�š�]�P���•�����µ�����}�µ�Œ�•���������o�[���Æ���Œ���]�������������o�[���Œ�š�������v�š���]�Œ���X�������v�•��

������ ���}�v�š���Æ�š���U�� �o���� �����•�� ������ �D�u���� �<�X�U�� �u�[���� ���u���v� �� ���� �u���� �‰�}�•���Œ�� �����•�� �‹�µ���•�šions sur le plan médico-légal, 

notamment les devoirs du chirurgien-dentiste (CD) dans un tel cas et les ris�‹�µ���•���‹�µ�[�]�o�����v���}�µ�Œ�š�����v�������•��

de manquement à ces derniers. 

Le contrat de soins  

Pour répondre à ces questions, il faut définir le contrat de soins qui est la base juridique de la relation 

praticien-�‰���š�]���v�š�X�����[���•�š���µ�v���������}�Œ�����������À�}�o�}�v�š� �����v�š�Œ���������µ�Æ���}�µ���‰�o�µ�•�]���µ�Œ�•��individus ayant pour but de créer 

�µ�v���o�]���v�����š���µ�v�����}���o�]�P���š�]�}�v�X���>���•���‰�Œ�]�v���]�‰���•�����������������}�v�š�Œ���š���Œ���‰�}�•���v�š���•�µ�Œ���o�[���Œ�Œ�!�š���D���Œ���]���Œ�����µ���î�ì���u���]���í�õ�ï�ò���‹�µ�]��

stipule : « �‹�µ�[�]�o�� �•���� �(�}�Œ�u���� ���v�š�Œ���� �o���� �u� �������]�v�� ���š�� �•�}�v�� �‰���š�]���v�š�� �µ�v�� �À� �Œ�]�š�����o���� ���}�v�š�Œ���š�� ���}�u�‰�}�Œ�š���v�š�U�� �‰�}�µ�Œ le 

�‰�Œ���š�]���]���v�U���o�[���v�P���P��ment sinon bien évidemment de guérir le malade ou du moins de lui donner des 

soins non pas quelconques, mais consciencieux, attentifs, et réserve faite des circonstances 

exceptionnelles, conformes aux données acquises de la science ». Il en découle des devoirs à respecter 

par le praticien, et donc des responsabilités en cas de non-respect à ses obligations. 86 

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de soins a posé les 

principes généraux de la responsabilité des professionnels et des établissements de santé. Ainsi, il 

incombe aux professionnels de santé une obligation de moyens car il est reconnu que les actes 

médicaux (prévention, diagnostic et soins) comportent des risques ne garantissant pas le succès. De 

ce fait, leur responsabilité est engagée en cas de fautes sur ces actes dont les conséquences sont 

dommageables. Une faute pouvant être défini comme un manquement aux devoirs généraux et 

�š�����Z�v�]�‹�µ���•���o�}�Œ�•���������o�����u�]�•�������v���ˆ�µ�À�Œ���������•���•�}�]�v�•�X 87 Elle constitue un écart de conduite aux standards de 

références (données acquises de la sciences, recommandations des autorités compétentes, 

                                                           
86 Cour de cassation. Chambre civile, du 20 mai 1936, Bulletin des arrêts de la Cour de cassation rendus en matière civile ; 
Duval-Arnould, « La responsabilité civile des professionnels de santé et des établissements de santé privés à la lumière de la 
loi du 4 mars 2002 ». 
87 Cour de cassation. Chambre civile, du 20 mai 1936, Bulletin des arrêts de la Cour de cassation rendus en matière civile ; 
Duval-Arnould, « La responsabilité civile des professionnels de santé et des établissements de santé privés à la lumière de la 
loi du 4 mars 2002 ». 



 

 

71 

 

� �š�Z�]�‹�µ���•�Y�•�������u�]�•���‰���Œ���o�����‰�Œ�}�(���•�•�]�}�v�X���>�������}�v�š�Œ���š���������•�}�]�v��� �š���v�š���µ�v�����}�v�š�Œ���š�����]�À�]�o�U���o�����‰���š�]���v�š�����•�š�����v�����Œ�}�]�š��������

réclamer une réparation suite à un dommage subit par la faute de son praticien. Il lui incombe de 

prouver son préjudice, la faute commise par le praticien et le lien entre les deux. 88 

�>���������À�}�]�Œ�����[�]�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v 

�>�[���Œ�š�]���o�����>�X���í�í�í�í-2 du Code de la santé publique, issu de la loi du 4 mars 2002, énonce : «  �o�[�]�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v��

incombe à tout professionnel de santé dans le cadre de ses compétences et dans le respect des règles 

professionnelles qui lui sont applicables et porte sur les différentes investigations, traitements ou 

actions de prévention qui sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les 

�Œ�]�•�‹�µ���•�� �(�Œ� �‹�µ���v�š�•�� �}�µ�� �P�Œ���À���•�� �v�}�Œ�u���o���u���v�š�� �‰�Œ� �À�]�•�]���o���•�� �‹�µ�[�]�o�•�� ���}�u�‰�}�Œ�š���v�š�� ���]�v�•�]�� �‹�µ���� �•�µ�Œ�� �o���•�� ���µ�š�Œ���•��

solutions possibles et sur les conséquences possibles en cas de refus. » 89 Dans le cas où le patient 

�µ�š�]�o�]�•���� �}�µ�� �‰�}�Œ�š���� �µ�v�� ���‰�‰���Œ���]�o�� �Œ���u�]�•�� �‰���Œ�� �o���� �‰�Œ���š�]���]���v�U�� �š���o�� �‹�µ�[�µ�v�� ���‰�‰���Œ���]�o�� �����v�š���]�Œ���U�� �����š�š���� �}���o�]�P���š�]�}�v�� ���•�š��

étendue aux dangers présentés par cet appareil. 90 

Le préjudice consé���µ�š�]�(�����µ����� �(���µ�š�����[�]�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v�U��la perte de chance : en manquant à son obligation 

���[�]�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v�U���µ�v���‰�Œ���š�]���]���v���‰�Œ�]�À�����•�}�v���‰���š�]���v�š��« ���[�µ�v�������Z���v���������[� ���Z���‰�‰���Œ, par une décision peut être 

�‰�o�µ�•�� �i�µ���]���]���µ�•���U�� ���µ�� �Œ�]�•�‹�µ���� �‹�µ�]�� �•�[���•�š�� �(�]�v���o���u���v�š�� �Œ� ���o�]�•�  » et que cette perte « constitue un préjudice 

distinct des atteintes c�}�Œ�‰�}�Œ���o�o���•���Œ� �•�µ�o�š���v�š���������o�[�]�v�š���Œ�À���v�š�]�}�v���u� ���]�����o�� ». 91 �/�o�����•�š�����µ�•�•�]���v� �����•�•���]�Œ�����‹�µ�[�]�o��

existe un lien de causalité entre le manquement reproché et le dommage éprouvé. T���o���v�[���•�š���‰���•���o���������•��

�o�}�Œ�•�‹�µ���� �o���� �����µ�•���� ���µ�� ���}�u�u���P���� ���•�š�� �]�v���}�v�v�µ���� �}�µ�� �Œ���o���À���� ���[�µ�v�� ���o� ���� �š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹ue (cf. infra). 92 Des 

considérations liées aux possibilités financières du patient ne peuvent donc autoriser le chirurgien-

dentiste, comme tout autre professionnel de santé, « à dispenser des soins non conformes aux 

données acquises de la science ». 93 Elles ne devraient pas non plus le conduire à refuser de prodiguer 

des soins. Cette jurisprudence rejoint la réflexion faite sur le statut CMU de la patiente et les soins non-

remboursables qui ont été et seront réalisés. Outre le fait de commettre une faute en ne divulguant 

�‰���•�������•���•�}�o�µ�š�]�}�v�•���š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���•�����}�¸�š���µ�•���•�U���u���]�•��� �‰�Œ�}�µ�À� ���•�U���o�����‰���š�]���v�š�����•�š���‰�Œ�]�À� �����[�µ�v�����š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ����

dont il est le seul juge concernant son bénéfice pour sa santé. 94 

Ce devoir ne se limite pas seulement au patient mais concerne ainsi l���•�����µ�š�Œ���•���]�v�š���Œ�À���v���v�š�•���������o�[� �‹�µ�]�‰����

médicale�X���������‹�µ�]�����•�š���o���������•���]���]�U���}�¶���������o�����‰���Œ�}���}�v�š�}�o�}�P�]���U���������o�[�}���}�v�š�}�o�}�P�]�������}�v�•���Œ�À���š�Œ�]�����U���������o�������Z�]�Œ�µ�Œ�P�]����

                                                           
88 Sabek, Les responsabilités du chirurgien-dentiste, 40�æ41. 
89 Duval-Arnould, « La responsabilité civile des professionnels de santé et des établissements de santé privés à la lumière de 
la loi du 4 mars 2002 ». 
90 Cour de Cassation. Chambre civ�]�o���� �í�U�� ���µ�� �î�î�� �v�}�À���u���Œ���� �í�õ�õ�ð�U�� ���µ�o�o���š�]�v�� ���[�]�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v
®�W�� �i�µ�Œ�]�•�‰�Œ�µ�����v�����U�� ���}���š�Œ�]�v���U��
communication. 
91 ���}�µ�Œ�������������•�•���š�]�}�v�X�����Z���u���Œ�������]�À�]�o�����í�U�����µ���ó���(� �À�Œ�]���Œ���í�õ�õ�ì�U�����µ�o�o���š�]�v�����[�]�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v
®�W���i�µ�Œ�]�•�‰�Œ�µ�����v�����U�����}���š�Œ�]�v���U�����}�u�u�µ�v�]�����š�]�}�v�X 
92 Duval-Arnould, « La responsabilité civile des professionnels de santé et des établissements de santé privés à la lumière de 
la loi du 4 mars 2002 ». 
93 ���}�µ�Œ�� ������ �����•�•���š�]�}�v�X�� ���Z���u���Œ���� ���]�À�]�o���� �í�U�� ���µ�� �í�õ�� ��� �����u���Œ���� �î�ì�ì�ì�U�� ���µ�o�o���š�]�v�� ���[�]�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v
®�W�� �i�µ�Œ�]�•�‰�Œ�µ�����v�����U�� ���}���š�Œ�]�v���U��
communication. 
94 Duval-Arnould, « La responsabilité civile des professionnels de santé et des établissements de santé privés à la lumière de 
la loi du 4 mars 2002 ». 
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et ������ �o�[�}���}�v�š�}�o�}�P�]���� �‰�Œ�}�š�Z� �š�]�‹�µ�� ont été impliquées �����v�•���o���� �š�Œ���]�š���u���v�š�X���>�[�]�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v�����•�š���v� �����•�•���]�Œ����

pour que chaque intervenant puisse agir dans son domaine de compétence de façon à ce que leurs 

interventions respectives puissent mener à bien le traitement. Ainsi, il existe aussi un devoir 

���[�]�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v�� ���� �o�[� �P���Œ���� �����•�� ���µ�š�Œ���•�� �u���u���Œ���•�� ������ �o�[� �‹�µ�]�‰���X�� �����v�•�� ������ ���}�v�š���Æ�š���U�� �o���� �Œ���•ponsabilité du 

praticien référent peut être recherché, en cas de faute. 

La Cour de Cassation a ainsi relevé que « �‰�}�µ�Œ�� ��� ���]�����Œ�� ���[�µ�v�� �‰���Œ�š���P���� ������ �Œ���•�‰�}�v�•�����]�o�]�š� �� ���v�š�Œ���� �µ�v��

���Z�]�Œ�µ�Œ�P�]���v�� ���š�� �µ�v�� �u� �������]�v�� ���v���•�š�Z� �•�]�•�š���U�� �µ�v���� ���}�µ�Œ�� ���[���‰�‰���o�� ���À���]�š�� �‰�µ�� �Œ���š���v�]�Œ�� �‹�µ���� �o���•�� �}���o�]�P���š�]ons du 

chirurgien ne pouvaient se limiter aux seuls gestes chirurgicaux dès lors que, suivant depuis plusieurs 

années son patient, celui-���]���•���������À���]�š�����[���À�]�•���Œ���o�����u� �������]�v�����v���•�š�Z� �•�]�•�š���������•���Œ�]�•�‹�µ���•���‹�µ�������}�u�‰�}�Œ�š���]�š���µ�v����

anesthésie locale ». 95 

Le professionnel de santé doit, en raison du contrat « intuitu personae » conclu avec son patient, 

assurer lui-�u�!�u�����o���•���•�}�]�v�•�����š���o�����•�µ�]�À�]�������������������Œ�v�]���Œ�X�����]�v�•�]�U���o�}�Œ�•�‹�µ�[�]�o����� ���]�������������(���]�Œ�������‰�‰���o�������µ�v�����}�v�(�Œ���Œ���U��

�]�o���P���Œ�������µ�v�����Œ���•�‰�}�v�•�����]�o�]�š� ���‰���Œ�•�}�v�v���o�o���������o�[� �P���Œ�����������•�}�v���‰���š�]���v�š�X���>�� fait que plusieurs médecins soient 

���u���v� �•�������]�v�š���Œ�À���v�]�Œ�����µ�‰�Œ���•�����[�µ�v���u�!�u�����‰���š�]���v�š�����}�v�(���Œ�����������Z�����µ�v�����[���µ�Æ��« une obligation de prudence 

et de diligence quant au domaine de compétence du praticien avec lequel il a concouru à une 

intervention » 96 ainsi « �‹�µ�[�µ�v��droit de contrôle quant à la prescription de son confrère. » 97 98 

�>�[�]�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v���Œ� �À���o���� �•�}�v���]�u�‰�}�Œ�š���v������ �����v�•�������•�� �‰�o���v�•�������� �š�Œ���]�š���u���v�š���o�}�v�P�•�����š�����}�u�‰�o���Æ���•�X���K�v�����}�v�•�š���š����

���]�•� �u���v�š���o���•���Œ���•�‰�}�v�•�����]�o�]�š� �•���‹�µ�[�]�o���]�v���}�u���������µ�����������}�u�u�����o�����Œ���‰�‰���o�o�����o�����o�}�]�X�����o�o�����]�v�š���Œ�À�]���v�š��dans la prise 

de décisions thérapeutiques et dans le consentement. 

Le consentement ���•�š���o�����•�µ�]�š�����o�}�P�]�‹�µ�����������o�[�]�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v�������v�•���o�����‰�o���v���������š�Œ���]�š���u���v�š�X�����o�o�������µ�š�}�Œ�]�•�� le début 

des soins. Elle a « pour objet de permettre au patient de donner un consentement ou un refus éclairé 

aux investigations et soins qui lui sont proposés ». 99 100 �^�}�v����� �(���µ�š�����[�}���š���v�š�]�}�v�����}�v�•�š�]�š�µ�����µ�v�����(���µ�š���X 

Aucun acte médical, ni aucun traitement ne peut être pratiqué sans le consentement libre et éclairé 

de la personne et ce consentement peut être retiré à tout moment (Article L. 1111-4 du CSP). 

Les fautes techniques �Œ� �•�µ�o�š���v�š�� ���[�µ�v���� �u� ���}�v�v���]�•�•���v������ �����•�� �Œ���P�o���•�� ������ �o�[���Œ�š�� ���š�� �•�[���‰�‰�Œ� ���]���v�š�� �‰���Œ��

comparaison entre ce qui a été fait et ce qui aurait dû être fait. Elles tiennent essentiellement à une 

inattention, une imprudence ou encore une négligence lors du traitement, de sa m�]�•�������v���ˆ�µ�À�Œ��, ou de 

la surveillance du patient. 101 

                                                           
95 ���}�µ�Œ�������������•�•���š�]�}�v�X�����Z���u���Œ�������]�À�]�o�����í�U�����µ���î�ô���}���š�}���Œ�����í�õ�õ�ó�U�����µ�o�o���š�]�v�����[�]�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v
®�W���i�µ�Œ�]�•�‰�Œ�µ�����v�����U�����}���š�Œ�]�v���U�����}�u�u�µ�v�]�����š�]�}�v�X 
96 Cour de Cassation. Chambre ���]�À�]�o�����í�U�����µ���î�ó���u���]���í�õ�õ�ô�U�����µ�o�o���š�]�v�����[�]�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v
®�W���i�µ�Œ�]�•�‰�Œ�µ�����v�����U�����}���š�Œ�]�v���U�����}�u�u�µ�v�]�����š�]�}�v�X 
97 ���}�µ�Œ�������������•�•���š�]�}�v�X�����Z���u���Œ�������]�À�]�o�����í�U�����µ���î�õ���u���]���í�õ�ô�ð�U�����µ�o�o���š�]�v�����[�]�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v
®�W���i�µ�Œ�]�•�‰�Œ�µ�����v�����U�����}���š�Œ�]�v���U�����}�u�u�µ�v�]�����š�]�}�v�X 
98 Duval-Arnould, « La responsabilité civile des professionnels de santé et des établissements de santé privés à la lumière de 
la loi du 4 mars 2002 ». 
99 ���}�µ�Œ�������������•�•���š�]�}�v�U�����Z���u���Œ�������]�À�]�o�����í�U�����µ���í�ð���}���š�}���Œ�����í�õ�õ�ó�U�����µ�o�o���š�]�v�����[�]�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v
®�W���i�µ�Œ�]�•�‰�Œ�µ�����v�����U�����}���š�Œ�]�v���U�����}�u�u�µ�v�]�����š�]�}�v�X 
100 Cour de Cassation, Cham���Œ�������]�À�]�o�����í�U�����µ���î�ì���i�µ�]�v���î�ì�ì�ì�U�����µ�o�o���š�]�v�����[�]�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v
®�W���i�µ�Œ�]�•�‰�Œ�µ�����v�����U�����}���š�Œ�]�v���U�����}�u�u�µ�v�]�����š�]�}�v�X 
101 Duval-Arnould, « La responsabilité civile des professionnels de santé et des établissements de santé privés à la lumière de 
la loi du 4 mars 2002 » ; Sabek, Les responsabilités du chirurgien-dentiste. 
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�>�[���o� �����š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ�� : ce dernier est défini comme étant « la réalisation, en dehors de toute faute du 

�‰�Œ���š�]���]���v�U�����[�µ�v���Œ�]�•�‹�µ�����������]�����v�š���o���]�v�Z� �Œ���v�š�������o�[�����š�����u� ���]�����o�����š���‹�µ�]���v�����‰�}�µ�À���]�š���!�š�Œ�����u���`�š�Œ�]�•�  »�X���/�o���v�[���v�šre 

���}�v�����‰���•�������v�•���o�������Z���u�‰�������•���}���o�]�P���š�]�}�v�•�����}�v�š���µ�v���u� �������]�v�����•�š�����}�v�š�Œ�����š�µ���o�o���u���v�š���š���v�µ�������o�[� �P���Œ�����������•�}�v��

patient. 102 �����š�š�����v�}�š�]�}�v�����[���o� �����š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ�����•�}�µ�o�]�P�v�����o�[�]�u�‰�}�Œ�š���v�������������u���`�š�Œ�]�•���Œ���o���•���•�}�]�v�•���‰�Œ�}���]�P�µ� �•��

���µ���‰���š�]���v�š�X���>���� �Œ�]�•�‹�µ���� �Ì� �Œ�}���v�[���Æ�]�•�š���v�š���‰���•�U���]�o�����•�š�����•�•��ntiel de minimiser les échecs thérapeutiques. Le 

savoir-�(���]�Œ���U�� �o�[���Æ�‰� �Œ�]���v������ ���š�� �o���� ���}�v�š�Œ�€�o���� �•�}�v�š�� ���o�}�Œ�•�� ������ ���}�v�•�� �u�}�Ç���v�•�� ���[�}�‰�š�]�u�]�•���Œ�� �o���� �Œ� �µ�•�•�]�š���� �����•��

traitements.  

La responsabilité disciplinaire : le CD doit répondre de ses fautes devant �o�[�K�Œ���Œ����National des 

Chirurgiens-Dentistes (ONCD) en cas de fautes commises pour non-respect des règles de déontologie. 

On peut citer entre-autre : 

�x Méconnaissance de la déontologie 

�x Discrédit sur la profession 

�x Indélicatesse envers un patient 

�x �D� ���}�v�v���]�•�•���v�����������•���Œ���P�o���•���������o�[���Œ�š 

�x �^�}�]�v�•���v�}�v�����}�v�(�}�Œ�u���•���~�‰�Œ���•���Œ�]�‰�š�]�}�v�����Æ�����•�•�]�À���U���•�µ�Œ�š�Œ���]�š���u���v�š�Y�• 

Une sanction disciplinaire peut se cumuler avec une sanction pénale ou civile et constituer un facteur 

aggravant dans ces cas-là. 103 

La responsabilité pénale 

Elle est peu présente en chirurgie dentaire et sera donc peu développée dans ce travail. Elle est 

���v�P���P� ���� �o�}�Œ�•�‹�µ�[�]�o�� �Ç�[���� ���š�š���]�v�š����à �o�[�]�v�š� �P�Œ�]�š� �� �‰�Z�Ç�•�]�‹�µ����du patient avec volonté de faire souffrir, non-

respect du secret médical, fraude à la Sécurité Sociale, discrimination, refus de soins, faux et usage de 

�(���µ�Æ�Y��104  

                                                           
102 ���}�µ�Œ�������������•�•���š�]�}�v�U�����Z���u���Œ�������]�À�]�o�����í�U�����µ���ô���v�}�À���u���Œ�����î�ì�ì�ì�U�����µ�o�o���š�]�v�����[�]�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v
®�W���i�µ�Œ�]�•�‰�Œ�µ�����v�����U�����}���š�Œ�]�v���U�����}�u�u�µ�v�]�����š�]�}�v 
; Duval-Arnould, « La responsabilité civile des professionnels de santé et des établissements de santé privés à la lumière de 
la loi du 4 mars 2002 ». 
103 Sabek, Les responsabilités du chirurgien-dentiste, 345�æ87. 
104 Sabek, 163�æ93. 
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���}�v���o�µ�•�]�}�v 

�>�����š�Œ���]�š���u���v�š�������•���µ�•�µ�Œ���•�������v�š���]�Œ���•���Œ���‰�}�•�����•�µ�Œ���o�[� �š�����o�]�•�•���u���v�š�����[�µ�v�����}�v�����]���P�v�}�•�š�]���U���µ�v�������}�v�v�������v���o�Ç�•����

de la situation clinique et la mise en place de traitements appropriés. Les thérapeutiques pour les 

soigner sont diverses et variées. Il convient au CD de les connaître et de savoir les appliquer. Il peut 

ainsi intervenir en amont, en cours ou à un stade stabilisé de la maladie, selon la progression des 

�‰���š�Z�}�o�}�P�]���•���‹�µ�[�]�o���������}�v�•�š���š� e.  

Dans le cas des usures sévères généralisées�U�� �o���•�� �š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���•�� �v���� �����•�•���v�š�� ���[� �À�}�o�µ���Œ�X�� �/�o�� ���•�š�� ���}�v����

important que le praticien assure la continuité de sa formation dans le but de garantir un traitement 

le plus complet possible. Les avancées faites dans le domaine du collage dentaire �‰���Œ�u���š�š���v�š�����[���À�}�]r 

recours à des traitements conservateurs et évitent �t ou du moins éloignent �t les thérapeutiques 

invasives qui compromettent le pronostic à long terme des organes dentaires. Il incombe au CD de 

bien informer son patient sur les différentes thérapeutiques ���š�� ���[���v�� ���Æ�‰�o�]�‹�µ���Œ�� �o���•�� ���À���v�š���P���•�� ���š��

�]�v���}�v�À� �v�]���v�š�•�U���v�}�š���u�u���v�š���•�]���o�����‰�o���v���������š�Œ���]�š���u���v�š���‰���µ�š���•�[���À� �Œ���Œ���o�}�v�P�����š�����}�u�‰�o�]�‹�µ� �X���������u�!�u���U���]�o�����•�š��

important de bien prendre le temps nécessaire pour étudier un cas et mettre en exécution un plan de 

traitement approprié. �:�[���]��� �P���o���u���v�š���‰�Œ�]�•�����}�v�•���]���v�������������o�[�]�u�‰�}�Œ�š���v���������[���À�}�]�Œ���µ�v�������}�v�v�������}�}�Œ���]�v���š�]�}�v��

���À�������o�����‰�Œ�}�š�Z� �•�]�•�š���������v�š���]�Œ���U�����[���•�š-à-dire le comprendre et bien communiquer avec lui pour optimiser 

les traitements prothétiques. �>�[�]�u�‰�o�]�����š�]�}�v�� ���µ�� �‰���š�]���v�š�� �����v�•�� �•�}�v�� �š�Œ���]�š���u���v�š�� ���•t fondamentale dès le 

début, pour optimiser sa réussite et la pérennité des restaurations dans le temps. Il est important que 

le patient soit au centre de sa santé bucco-dentaire en étant « �o�[�����š���µ�Œ���‰�Œ�]�v���]�‰���o ». Le CD occuperait 

alors un rôle auxiliaire dans les tâches que le patient ne peut effectuer lui-�u�!�u���X���>�������µ�š��� �š���v�š�����[���]�����Œ��

le patient à se sentir bien. 

���[�µ�v���‰�}�]�v�š���������À�µ�����‰���Œ�•�}�v�v���o�U���o�����š�Œ���]�š���u���v�š���������D�u�����<�X���(�µ�š���µ�v�������•���š�Œ���•���]�v�š� �Œ���•�•���v�š�����š���š�Œ���•���(�}�Œ�u���š���µ�Œ�X���/�o��

�u�[�����‰���Œ�u�]�•���������À�}�]�Œ�����š���Œ���À�}�]�Œ���������v�}�u���Œ���µ�•���•���v�}�šions théoriques et pratiques acquises au cours de ma 

formation initiale�X���:�[���]�����µ�����}�v�v���]�•�•���v�������������v�}�µ�À���o�o���•���‰�Œ���š�]�‹�µ���•�X La dentisterie évolue avec de nouvelles 

techniques et les connaissances ne cessent de�[� �À�}�o�µ���Œ. Ainsi, on voit émerger de plus en plus de 

s�‰� ���]���o�]�š� �•�� ���o�]�v�]�‹�µ���•�� ���v�� �����v�š���]�Œ���X�� �:�[���v�� ��� ���µ�]�•�� �‹�µ�[�]�o�� ���•�š�� �]�u�‰�}�•�•�]���o���� ���� bien maîtriser toutes ces 

���}�v�v���]�•�•���v�����•�X���/�o���v���� �(���µ�š�����}�v���� �‰���•���Z� �•�]�š���Œ������ �•���� �u���š�š�Œ���� ���v�����}�v�š�����š�����À������ ���[���µ�š�Œ���•���‰�Œ�}�(���•�•�]�}�v�v���o�•���‰�}�µ�Œ��

compléter la prise en charge et satisfaire au mieux la demande du patient. 

�:�[���]���‰�Œ�]�•�����}�v�•���]���v�������������o�[���•�‰�����š���Z�µ�u���]�v�����µ���u� �š�]���Œ�����������Z�]�Œ�µ�Œ�P�]���v-dentiste �W���o�[���‰�‰�Œ�}���Z�����‰�•�Ç���Z�}�o�}�P�]�‹�µ�������š��

�o���� ���}�u�u�µ�v�]�����š�]�}�v�� ���À������ �o���� �‰���š�]���v�š�U�� �v�}�š���u�u���v�š�X�� �����o���� �v���� �‰���µ�š�� �‹�µ���� �u�[���v���}�µ�Œ���P���Œ�� ���� ���}�v�š�]�v�µ���Œ�� ���[���v��

apprendre davantage et de perfectionner « mon art » pour mieux soigner mes patients et les aider à 

retrouver le sourire. 
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Résumé :  

�>���•���µ�•�µ�Œ���•�������v�š���]�Œ���•���•�}�v�š���µ�v���������•�����(�(�����š�]�}�v�•���Œ���•�‰�}�v�•�����o���•���������o�����‰���Œ�š�������µ���š�]�•�•�µ�������v�š���]�Œ���U�������o�[�]�v�•�š���Œ���������o����

carie et du traumatisme dentaire. Elles ont des répercussions diverses et �À���Œ�]� ���•�� �•�µ�Œ�� �o�[���‰�‰���Œ���]�o��

�u���v���µ�����š���µ�Œ�U�� �]�u�‰�����š���v�š�� �o���•�� �(�}�v���š�]�}�v�•�� �}�Œ���o���•�� ���š�� �‰�}�µ�À���v�š�� �v�µ�]�Œ���� ���� �o�[���•�š�Z� �š�]�‹�µ���� ���[�µ�v�� �•�}�µ�Œ�]�Œ���X�� ���o�o���•��

présentent, de ce fait, un motif de consultation de plus en plus fréquent en pratique odontologique. 

Le chirurgien-dentiste doit donc, savoir les diagnostiquer, les prévenir et les traiter pour répondre à la 

demande du patient. A travers un cas clinique, �����š�š���� �š�Z���•���� ���[���Æ���Œ���]������ �����}�Œ���� �o���•�� �v�}�š�]�}�v�•�� ���[� �Œ�}�•�]�}�v��

�����v�š���]�Œ���U�� ������ ���Œ�µ�Æ�]�•�u���U�� ������ �À���Œ�]���š�]�}�v�� ������ �o���� ���]�u���v�•�]�}�v�� �s���Œ�š�]�����o���� ���[�K�����o�µ�•�]�}�v�� �~���s�K�•�U�� ���[�}�����o�µ�•�]�}�v�� ���v��

prothèses, de chirurgie osseuse et muco-gingivale, de restaurations dentaires en techniques directes 

(stratification antérieure des résines composites) et indirectes (apport du collage des onlay), ainsi que 

d�[�]�u�‰�o���v�š�}�o�}�P�]���� �����v�•�� �o���� �����•�� �‰�Œ� �•���v�š� �X�� �����•�� �Œ���À�µ���•�� ���š�� �����•�� � �š�µ�����•�� ���� la littérature scientifique sont 

également présentées pour étayer le travail. Dans une première partie, est détaillé la démarche 

���]���P�v�}�•�š�]�‹�µ���X�����v�•�µ�]�š���U���i�[���Æ�‰�}�•�����o���•�����]�(�(� �Œ���v�š���•��� �š���‰���•�����o�]�v�]�‹�µ���•�����š���������o�����}�Œ���š�}�]�Œ���•��permettant de traiter 

la patiente et je finis par une « discussion » où sont exposées les alternatives de traitement, les 

difficultés rencontrées et les thérapeutiques envisageables à long terme. 
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