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Introduction

La langue représente 40 a 50 % des localisations du cancer buccaux (1). Une fois le diagnostic
de carcinome lingual posé, l'ablation chirurgicale de la tumeur souvent accompagnée de
I’exérése des zones environnantes (marges de sécurité) est I'une des options thérapeutiques les
plus fréquentes. La glossectomie fait partie de ces prises en charge chirurgicales. Celle-ci
entraine une résection partielle ou totale de la langue et peut étre associée a des thérapies
complémentaires telles que la radiothérapie et/ou la chimiothérapie (2,3). Une intervention
chirurgicale de type glossectomie qu’elle soit partielle ou totale entraine de lourdes
conséquences sur le plan fonctionnel : troubles de 1'élocution, difficultés a controler le bol
alimentaire pendant la mastication et la déglutition et salivation incontrolée (4—7). Ces patients
se retrouvent dans des situations bucco-dentaires complexes avec dans la quasi-totalité des cas
des édentements multiples et méme dans des situations d’édentement complet pour un grand

nombre. Ces situations accentuent d’autant plus les problémes fonctionnels de ces derniers.

Sans implant dentaire, le pronostic de la réhabilitation prothétique chez les patients édentés
complets ayant subi une glossectomie est médiocre (8). En effet, la qualité et la quantité de la
surface d'appui disponible limitent le support prothétique. De plus, I'absence de salive combinée
a une anatomie irréguliere des tissus mous peut compromettre l'étanchéité périphérique
nécessaire a la rétention prothétique. Ainsi, dans ce contexte de déséquilibre neuro-musculaire,
la stabilisation prothétique repose principalement sur des facteurs occlusaux. Lorsque 1'espace
prothétique est modifié, une disposition physiologique des dents dans le couloir défini par les
joues ou les lévres et la langue contribue a équilibrer les pressions tissulaires sur les surfaces
polies prothétiques (9—12). Ce couloir prothétique correspond a la zone neutre et est garante de
la stabilisation prothétique d’autant plus dans des situations cliniques musculo-fonctionnelles
atypiques. En ce sens, différents montages dentaires peuvent étre choisis, et ce choix aura un

impact sur l'activité musculaire.

L'équilibre musculaire est d'une importance primordiale pour restaurer une fonction
masticatoire efficace (13). Ce parametre peut étre évalué par des techniques
d'¢lectromyographie de surface qui enregistrent la force, le tonus et l'activité musculaire.
Certains protocoles ont été décrits dans le contexte spécifique des prothéses maxillo-faciales,
en particulier chez les patients ayant subi une mandibulectomie, afin de fournir une analyse

neuromusculaire et cinétique (14,15). Les mesures peuvent étre effectuées avant, pendant et
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apres le traitement prothétique. La réalisation de différents essais ainsi que la comparaison de
ces différentes configurations dentaires est intéressant sur le plan neuro-musculo-fonctionnel
afin de mieux appréhender notre choix thérapeutique. Cependant, cela entraine un surcoiit de
production du fait de la nécessité de réalisation d’essais rigides afin d’enregistrer la fonction de

maniére fiable.

L'hypothese de cette thése était de montrer 1’apport des outils numériques disponibles dans
I’optimisation du montage des dents chez les patients édentés ayant subi une glossectomie
partielle. Cette thése s’est articulée autour d’un cas clinique, dont 1'objectif était de décrire
l'utilisation d'une empreinte piézographique associée a des outils de conception et de fabrication
assistées par ordinateur (CAD-CAM) pour la mise en place des dents et de décrire l'utilisation

d'outils numériques pour les analyses neuro-musculo-cinétiques.
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1. Généralités

A.  Cancers de la langue

1. Pathologie

Le cancer, également connu sous le nom de tumeur maligne ou néoplasme, a été décrit pour la
premicere fois par Hippocrate (460 avant J.C. - 370 avant J.C.) comparant une tumeur a un crabe.
Cette comparaison fut justifiée par I’aspect en prolongements de certaines tumeurs rappelant
de cette manicre les pattes du crustacé. Le philosophe et médecin grec donna ainsi a la
pathologie, les noms grecs de « karkinos » et « karkinoma » (16). Aujourd’hui, I’OMS définit
le cancer comme « un groupe de maladies qui peuvent apparaitre dans presque tous les organes
ou tissus du corps, lorsque des cellules anormales se développent de maniére incontrdlée et se
répandent au-dela de leurs limites habituelles pour envahir des régions voisines du corps et/ou

se propager a d'autres organes » (17).

Ainsi, ces cellules cancéreuses vont se multiplier pour former une tumeur pouvant devenir
visible et palpable. D’abord, localisées dans la zone de primo-développement, les cellules
anormales peuvent migrer dans les ganglions lymphatiques (cellules du systéme immunitaire
qui combattent les agressions extérieures) puis pouvant, dans les cas les plus séveres, migrer

vers d’autres organes a distance. C’est ce que 1’on nomme des métastases (16).

Les cancers de la cavité buccale font partie de la famille des cancers des voies aérodigestives
supérieures. Ces types de cancer peuvent se développer au niveau des lévres, des joues, des
gencives, de la langue, du plancher lingual, du palais, des fosses nasales, des sinus, du pharynx
ou encore du larynx. Au niveau de la langue, ces cancers peuvent affecter la partie mobile de
la langue et la base de la langue. Ces cancers sont pour la plupart diagnostiqués trop tardivement

réduisant ainsi les chances de guérison (18).

2. Epidémiologie

En France métropolitaine en 2018, le cancer des voies aérodigestives supérieures est le 4°m°
cancer le plus fréquent chez I’homme et le 10°™ chez la femme avec des taux de mortalité placé

au 7°™° rang chez I’homme et au 11°™° rang chez la femme (19). Parmi ces cancers, la
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localisation linguale est tres fréquente puisqu’elle concerne 40 a 50 % des cancer de la cavité
buccale (1).

On estime a 4 677 le nombre annuel de nouveaux cas de cancer de la cavité buccale (incidence)
en 2018 en France métropolitaine. La majorité des patients atteints de ce type de cancer sont
des hommes (66 % soit 2 patients sur 3) méme si le nombre de cas femme a tendance a
augmenter. Chez ’homme, on note malgré tout une réduction d’environ 25 % du nombre annuel
de nouveaux cas de cancer de la cavité buccale entre 1990 et 2018 en passant de 4 168 a 3 106.
A I’inverse chez la femme, on évalue & 1 571 le nombre annuel de nouveaux cas en 2018 contre

708 en 1990 correspondant & une augmentation d’environ 120 % (20).

Respectivement chez ’homme et chez la femme, 1’dge médian de diagnostic de cancer de la
cavité buccale est de 62 ans et 66 ans avec une nette augmentation de 1’incidence des cas a
partir de 40 ans. En ce qui concerne le taux d’incidence selon la classe d’age, la progression est
plus importante chez ’homme que chez la femme mais dans les deux cas les courbes
d’incidence montrent un pic de nouveaux cas entre 60 et 64 ans. A partir de 65 ans, chez
I’homme on note une décroissance progressive tandis que chez la femme, on observe un certain
plateau stable. En ce qui concerne le taux de mortalité selon la classe d’age, la progression est
¢galement plus importante chez I’homme que chez la femme. Cette progression est constante
dans les deux cas méme si on peut noter une légére diminution entre 65 et 80 ans chez ’homme

avant une reprise de I’augmentation de la mortalité (19).

—&— Incidence, Homme
—~— Incidence, Femme
——
A

100
I

Mortalité, Homme
Mortalité, Femme

80

Taux
60
[

T T T T T T T
[20;24] [30;34] [40;44] [50;54] [60;64] [70;74] [80;84] [90;94]

Classe d’age

Figure 1 : Taux d’incidence et de mortalité selon la classe d’dge en France métropolitaine en 2018
des cancers de la cavité buccale (20)
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Dans le monde en 2020, on décompte 377 713 de nouveaux cas de cancers oraux dont 264 211
d’hommes et 113 502 de femmes. Au niveau des déces dus a cette pathologie, on en dénombre
177 757 dont 125 022 d’hommes et 52 735 de femmes (21). Ces taux d’incidence et de
mortalité sont variables selon les pays. Ainsi, notons que les plus forts taux d’incidence
normalisé selon I’age pour 100 000 personnes sont présents en Papouasie-Nouvelle-Guinée, en
Inde, au Sri Lanka et au Pakistan (22) qui met en évidence des populations a forte

consommation de noix de bétel, appelée aussi noix d’arec (23).

3. Facteurs de risque

Plusieurs facteurs sont a mettre en cause dans ce type de pathologie, notamment tout ce qui
incombe a la sphéere buccale mais les deux principaux facteurs de risque sont le tabac et 1’alcool
qui, combinés, n’additionnent pas les risques mais les multiplient. On parle alors d’effet

synergique (24).

Parmi les autres facteurs de risque, nous pouvons citer :

e [’alimentation : pauvre en fruits et légumes et riche en viande rouge, en produits
transformés et salés (25,26)

e [’exposition aux ultra-violets, dans le cadre d’expositions excessives surtout dans les
cas de cancer des lévres

e Laconsommation de cannabis, de marijuana, de noix de bétel (23)

e Les Iésions a potentiel malin (27) : leucoplasie, carcinome verruqueux, leucoplasie
proliférative verruqueuse, lichen plan, chéilite actinique, érythroplasie, fibrose orale
sous-muqueuse, 1ésion palatine du fumeur a rétro, lupus érythémateux

e Les plaies traumatiques chroniques responsables d’ulcérations itératives

e Le virus du papillome humain (HPV 16 et 18), qui est le plus impliqué dans la
carcinogenese orale (28,29)

e Les antécédents individuels et/ou familiaux de cancer

e Les troubles héréditaires

e La présence d’un systeme immunitaire affaibli (immunodépression) suite a une greffe
d’organe (réaction du greffon contre I’hdte) ou la prise d’immunosuppresseurs dans le

cadre de pathologie inflammatoire auto-immune (30)
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4. Symptomes

Les cancers de la langue peuvent se présenter sous différentes formes Iésionnelles :
érythroplasique ou leuco-érythroplasique pour les tumeurs débutantes et ulcéreuse, végétante
ou ulcéro-végétante pour les tumeurs évoluées. Les symptdmes révélateurs sont une géne endo-
buccale de plusieurs semaines avec présence d’adénopathies, de douleurs croissantes et
d’induration. Des signes accompagnateurs peuvent coexister : mobilité dentaire, saignement au
contact, dysphagie, odynophagie, otalgie, paresthésie labiale, protraction linguale déviée,

trismus, halitose, hypersalivation, difficulté phonétique et fixité tumorale (31,32).

5. Diagnostic

Lors de la suspicion d’un cancer de la langue, I’examen qui permettra de confirmer ce
diagnostic est la biopsie pour analyse anatomo-pathologique. Ainsi, lors de 1’obtention du
diagnostic positif définitif, un bilan pré-thérapeutique est effectué (31). Il combine :
e Bilan sanguin pour un bilan général du patient
e Bilan d’extension régionale :
- Panoramique pour un bilan bucco-dentaire
- Tomodensitométrie cervico-faciale et pulmonaire pour préciser I’extension
tumorale et rechercher des adénopathies
- IRM pour préciser I’envahissement des parties molles
e Bilan d’extension générale avec TEP scan pour rechercher d’éventuelles métastases
e Panendoscopie (cesophagoscopie, laryngoscopie, bronchoscopie) pour rechercher des

localisations synchrones

Ainsi, a la suite du recueil de I’ensemble des informations nécessaires au diagnostic, la tumeur
peut étre classée selon le systeme international de classification des tumeurs malignes appelé
la classification T.N.M = Tumor.Node.Metastasis (33,34) :
e T pour la taille de la tumeur correspondant a 1’extension locale du cancer :

- TO = pas de signe de tumeur décelable

- Tis = carcinome in situ

- T1=tumeur <2 cm

- T2 = tumeur entre 2 et 4 cm

- T3 =tumeur >4 cm

- T4 =tumeur envahissant les structures adjacentes (os, cartilage, peau, muscle)
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e N pour I’atteinte par les cellules cancéreuses des ganglions lymphatiques correspondant
a I’extension loco-régionale du cancer :
- NO = pas d’adénopathie
- N1 = adénopathie homolatérale <3 cm
- N2 =adénopathie entre 3 et 6 cm (N2a pour adénopathie homolatérale unique
/ N2b pour adénopathies homolatérales multiples / N2c pour adénopathies
bilatérales ou controlatérales)
- N3 = adénopathie > 6 cm
e M pour la présence de métastases dans d’autres régions de 1’organisme correspondant a
I’extension a distance :
- MO = pas de métastase

- M1 = métastase a distance

Le diagnostic fondé sur cette classification permet ainsi d’entreprendre la thérapeutique la plus

adaptée pour le patient.

6. Prise en charge

A la suite du diagnostic de cancer lingual, une réunion de concertation pluridisciplinaire est
mise en place. Elle réunit les différents professionnels de santé en charge du patient : chirurgien
ORL, chirurgien maxillo-facial, oncologue, radiothérapeute, anatomo-pathologiste, chirurgien-
dentiste. Cette concertation permet d’établir une prise en charge globale du patient permettant
d’accompagner au mieux le patient dans son traitement. Parmi les thérapeutiques utilisées dans
ce cadre et qui ont pour objectif I’élimination tumorale, on retrouve la chirurgie, la radiothérapie
et la chimiothérapie. Ces traitements peuvent étre instaurés seuls ou combinés en fonction des

cas afin d’obtenir une meilleure efficacité clinique (2).

7. Répercussions oro-fonctionnelles de la prise en charge par glossectomie

a) Anatomie de la langue et fonctions

La langue est un organe a la fois musculaire et muqueux composée de 17 muscles. Celle-ci peut
étre séparée en 2 parties avec une partie mobile qu’on appelle le corps de la langue
correspondant aux 2/3 antérieurs de la langue et une partie fixe correspondant au 1/3 antérieur

appelée la base de la langue. La face ventrale de la langue est en continuité avec la muqueuse
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du plancher lingual tandis que sa face dorsale fait face a la voute palais. Cette face dorsale
accueille également les différentes papilles gustatives : caliciformes, filiformes, fungiformes et
foliés (ces derniéres étant plutdt localisées au niveau des bords latéraux). Mise a part la mission
gustative de la langue, celle-ci présente également d’autres fonctions essentielles que sont la

déglutition, la phonation et la mastication.

Figure 2 : Muscles de la langue (35)

b) Physiologie et troubles de la déglutition

La déglutition représente 1’action d’avaler. Ce mécanisme réflexe se produit environ 1000 fois
par jour et permet le passage de la salive ou du bol alimentaire de la bouche vers la suite du

tractus digestif (pharynx, cesophage et estomac).

Les traitements des cancers oraux peuvent affecter de maniére conséquente la fonction de
déglutition. Plusieurs facteurs peuvent étre entrainer des conséquences sur la fonction de
déglutition. Le principal facteur de ces troubles de déglutition chez les patients atteints de
cancer de la bouche et de 1'oropharynx ayant eu une intervention chirurgicale est 1’étendue de
la résection chirurgicale et plus particuliérement, la quantité de langue et de base de langue
réséquées (36). Des résections plus importantes de volume lingual sont associées a une
réduction de ’aptitude a manipuler le bol alimentaire et une réduction de 1’ingestion de ce
dernier (37). Certaines études montrent é¢galement le réle de la méthode de reconstruction dans
la déglutition avec de meilleurs résultats pour les fermetures primaires ou avec une technique

de greffe cutanée par rapport aux technique par lambeaux pédiculés ou libres (38,39).
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Les prise en charge par radiothérapie sont aussi a I’origine de lésions tissulaires avec des
impacts pendant le traitement par rayonnements mais aussi apres avec I’apparition de mucites,
trismus, fibrose tissulaire, xérostomie/hyposialie, dysgueusie/agueusie, atrophie muqueuse ou
encore des ostéoradionécroses des maxillaires. Ces complications secondaires a 1’instauration
des traitements peuvent avoir un effet sur la fonction de déglutition des patients qui est déja

altérée pour ceux qui ont subis une étape chirurgicale en amont (40).

c) Physiologie et troubles de la phonation

La phonation est un mécanisme complexe, qui est la résultante de I’émission de sons par le
larynx par I’intermédiaire des cordes vocales. Les sons entendus sont le fruit du passage d’un
courant d’air qui passe a travers le larynx entrainant la vibration des cordes vocales avec une
modulation sonore secondaire par le voile du palais, le palais dur, les dents, les lévres, la langue
et la position de la mandibule (41). Ces éléments anatomiques et leurs mouvements vont faire

varier les sons en créant les différents phonemes utilisés en langue francaise.

voe (ewd(«m

; B i
t i g K LGy
-, \Ylﬂ N
d ? ::3
e T iy ;
- ol '
A Yoise r
?‘vc PN v
wd &8 40 FEN Ty §
& ik P 2 ¥
;- Py L
&% 9 % g, QLR

Figure 3 : Représentation schématique des zones phonétiques (42)

L’exérese de toute ou une partie de la langue entraine des modifications dans 1’¢locution. En
effet, la partie résiduelle n’est pas capable de réaliser les mémes mouvements et contacts
adéquats avec la méme précision et rapidité ainsi, I’observation de distorsions sonores est
fréquente (37) : tonalité plus basse, gamme de tonalités réduite, perturbations de 1’asymétrie,
bruits majorés de 1’oropharynx (43). L’intelligibilité suivant une telle chirurgie est liée a la

quantité de tissu résiduel avec des résultats en terme de compréhension plus altérée dans les cas
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de résection importante (44). Néanmoins, certains patients gardent une prononciation
compréhensible en dépit d’une glossectomie totale ou partielle par des phénoménes de

compensations (45).

Mise a part la quantité de tissu résiduel (ou quantité de tissu absent), d’autres facteurs altérent
la fonction phonatoire tels que la localisation avec impact majeur lors de I’élimination de la
pointe de la langue (46), la mobilité linguale (47) et la non altération des structures annexes
nécessaires a la phonation (lévres, dents, palais dur, palais mous, pharynx, larynx). En ce sens,
les greffes de peau entre la langue et la muqueuse buccale peuvent augmenter la mobilité et le

volume lingual améliorant ainsi I’¢locution du patient.

d) Physiologie et troubles de la gustation

La gustation fait partie des cinq sens de I’Homme et se définit par la détection des saveurs :
sucré, salé, acide, amer, umami. L’intégration des informations sensorielles se fait par
I’activation des bourgeons du golt présents dans toute la cavité buccale. Ces bourgeons
localisés dans les papilles sont situés au niveau de la face dorsale de la langue ou leur nombre
est le plus important (prés de 4 500 bourgeons), des faces internes des joues, du palais, du

pharynx, de I'épiglotte et de la partie supérieure de I'cesophage (48).

Les traitements tumoraux des patients atteints d’un carcinome lingual tels que la
chimiothérapie, la radiothérapie et la glossectomie peuvent entrainer une altération de la
gustation affectant grandement la qualité de vie des patients. On différentie trois troubles
gustatifs : ’incapacité partielle (hypogueusie), I’incapacité totale (agueusie) et la sensation
gustative anormale (dysgueusie). Les troubles du gofit sont fréquents avec une chimiothérapie
avec une incidence de 56,3% dans les cas de chimiothérapie seule (49) et un retour a la normale
dans les 3 a 4 mois qui suivent I’arrét de la chimiothérapie (50). En cas d’irradiation, les patients
présentent des troubles de la gustation au bout de quelques semaines aprés le début de la
radiothérapie avec une récupération entre 6 a 12 mois apres I’arrét. Cependant, certains patients
ne présentent pas de récupération de leur sensation gustative tandis que d’autres en présentent

une incompléte méme plusieurs années apres (51).

La majorité des patients atteints d’un carcinome lingual subissent une intervention chirurgicale
d’exérése, accompagnée ou non d’une phase reconstructrice. L’¢élimination chirurgicale de

volume lingual n’entraine pas forcément des troubles de la gustation méme si la langue possede
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la majorité des récepteurs gustatifs. Par conséquent, des phénoménes de compensation se
produisent avec les autres récepteurs de la cavité buccale (52). Une étude japonaise sur la
sensation gustative en fonction du volume lingual montre, de maniére significative, la relation
entre la gustation et le volume de base de langue résiduel (53). Ainsi, les glossectomies avec
préservation d’au moins la moitié de la base de la langue permettent de réduire les dysgueusies

chez les patients.

e) Physiologie et troubles de la mastication

La mastication est un processus complexe qui a pour but le fractionnement des aliments et leur
insalivation. Elle correspond a la mobilisation de la mandibule par les muscles masticateurs,
qui entrainent I’affrontement des dents maxillaires et mandibulaires, permettant I’écrasement
des aliments qui sont guidés par la langue et les joues en direction des faces occlusales dentaires
(54). Une langue suffisamment forte et suffisamment mobile est essentielle pour une bonne
mastication en permettant constamment de ramener le bol alimentaire entre les dents. Ceci
favorisant une bonne lacération du bol alimentaire afin de le segmenter finement. L’étape finale
de ce processus est également initiée par la langue en projetant le bol alimentaire dans

I’oropharynx et ainsi déclencher la déglutition.

La glossectomie, qu’elle soit partielle ou totale, impact le processus masticatoire entrainant une
perte d’efficacité. La langue joue un role complexe dans la mastication. L’évaluation de la
qualité¢ de la mastication montre une qualité et une force de mastication significativement
réduite chez des patients ayant subi une glossectomie (55,56). Les patients présentaient
notamment une mastication plus lente, moins efficace et moins coordonnée avec un impact en

corrélation avec le volume de la zone de résection (4).

Il est tout de méme important de souligner que ces effets ne sont pas systématiques et peuvent
varier en fonction de plusieurs facteurs, tels que la taille et la localisation de la résection de la
langue, le type de cancer traité et la technique chirurgicale utilisée. Chacun de ces critéres
affectent le rdle de la langue dans la mastication engendrant des complications pour le patient
mais aussi pour le praticien traitant. Par conséquent, il est important de réaliser une évaluation
individuelle de chaque patient afin de déterminer les effets spécifiques de la glossectomie sur
sa mastication et son alimentation. Une anatomie atypique linguale, qu’elle soit congénitale ou

acquise, entraine la présence de zones libres ou les aliments peuvent s’accumuler avec la
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nécessité d’une gestion de ces zones par 1’enregistrement des couloirs prothétiques via des
empreintes dites fonctionnelles. Ces langues atypiques provoquent également une diminution
du pouvoir d’autonettoyage de la langue sur les surfaces dento-prothétiques et entrainent la
présence de situations plus défavorables au niveau prothétique avec des difficultés accrues en
terme de stabilité et de rétention (57). Ainsi, il faut étre particuliérement rigoureux et vigilant a
la langue dans ces conditions dans les étapes cliniques au fauteuil et les étapes de conception et

réalisation au laboratoire.

P Réle de la rééducation

Les conséquences de la glossectomie sont donc multiples avec des difficultés lors de la parole
et de I’alimentation. Ces patients ont donc besoin, apres chirurgie, d’une période d’adaptation
et d’outils permettant de réapprendre a fonctionner. C’est I’objectif la rééducation
fonctionnelle. La rééducation est un processus de réadaptation visant a aider les patients a
retrouver leur capacité a parler, a manger et a déglutir. La rééducation est généralement
commencée deés que possible aprés la chirurgie, en collaboration avec une équipe
pluridisciplinaire de professionnels de la santé, tels que des orthophonistes, des

kinésithérapeutes, des diététiciens et des chirurgiens.

L'un des principaux objectifs de la rééducation apres glossectomie est de restaurer la fonction
de la langue. Cela peut étre réalisé en utilisant des exercices de langue spécifiques pour aider a
renforcer les muscles de la langue et améliorer la coordination musculaire de la langue et de la
musculature environnante péri-orale. Les exercices sont multiples avec des exercices de
respiration pour améliorer la capacit¢ pulmonaire et réduire la fatigue, des exercices de
phonation pour améliorer la qualité de la voix et pour aider les patients a retrouver leur capacité
a communiquer efficacement ainsi que des exercices de langue spécifiques pour améliorer le
controle lingual, I’amplitude linguale et la manipulation du bolus afin de restaurer la fonction

de la langue (58,59).

Un autre volet important de la rééducation apres glossectomie est 'adaptation a la nourriture
solide. Apres la chirurgie, les patients peuvent avoir des difficultés a macher et a avaler de la
nourriture solide en raison de la perte de leur langue. Les diététiciens travailleront avec les

patients pour créer un régime alimentaire adapté a leurs besoins, en utilisant des aliments plus
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faciles a macher et a avaler. Les patients peuvent également bénéficier d’une prise en charge

prothétique afin d'améliorer leurs fonctions orales (38,60).

B. Gestion de la stabilité prothétique chez I’édenté complet

La présence d’une instabilité¢ prothétique peut amener a un échec de traitement avec des
retentissements sur les fonctions oro-faciales du patient et donc sur sa qualité de vie. Cette
stabilité¢ prothétique est I'un des facteurs déterminants dans le succes thérapeutique. Chez
I’édenté total, la tiche peut s’avérer complexe surtout dans les cas de résorption osseuse
importante de classe V et VI de CAWOOD et HOWELL (61). Cette résorption est la
conséquence d’une non stimulation osseuse qui entraine des mécanismes physiologiques de
résorption osseuses centripete au maxillaire et centrifuge a la mandibule (62). Cette stabilité est
surtout difficile a obtenir a la mandibule du fait du faible volume de surface d’appui et la
présence d’un organe mobile trés déstabilisant qu’est la langue. Trois facteurs régissent cette

stabilité prothétique : facteurs morphologiques, facteurs musculaires et les facteurs occlusaux

1. Facteurs morphologiques

Au niveau anatomique, cette stabilité prothétique est li¢e a la quantité et surtout la qualité de la

surface d’appui avec des zones favorables et défavorables (tableau 1 et tableau 2).

Macxillaire Mandibulaire

- Fibro-muqueuse ferme et adhérente
- Absence d’interférences avec le libre jeu des organes para-prothétiques
- Crétes (en fonction de I’anatomie, de la largeur et de la hauteur)

- Tubérosités marquées - Trigones marqués

- Zones ampulaires d’EISENRING - Poches de FISCH

- Voite palatine (plus favorable lorsqu’elle - Zone sublinguale, zones rétro-molaires et
est en U que lorsqu’elle est plate) volets linguaux profonds

Tableau 1 : Surfaces d'appui favorables
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Maxillaire Mandibulaire

- Crétes flottantes

- Zones dépressibles

- Zones hypertrophiques

- Exostoses

- Insertions freinales

- Ligaments ptérygo-maxillaires

- Volte palatine en V
- Papilles rétro-incisive et bunoides - Lignes obliques internes
- Raphé médian - Lignes oblique externes
- Zones de SCHROEDER

Tableau 2 : Surfaces d'appui défavorables

Ces différentes zones doivent étre connues et reconnues par le praticien afin de les exploiter au
mieux pour maximiser la stabilité prothétique. De fait, lorsque cela est nécessaire, des étapes
de préparation tissulaire pré-prothétique doivent étre mises en ceuvre pour se retrouver dans une
situation de réalisation et conception prothétique idéale. Ces préparations peuvent étre de
plusieurs ordres (63,64) :
- Chirurgie pré-prothétique : chirurgie des tissus mous (greffe, freinectomie,
régularisations tubérosités), chirurgie des tissus osseux (exostoses)

- Préparation tissulaire pré-prothétique : mise en condition tissulaire

2. Facteurs musculaires

La musculature péri-prothétique joue un autre réle fondamental dans la stabilité prothétique.
La contraction de ces muscles accolés a la surface prothétique entraine des incidences
différentes sur la stabilisation de la protheése selon ’orientation des fibres musculaires (41).
Certains muscles sont qualifiés de muscles stabilisateurs du fait de ’orientation paralléle des
fibres musculaires par rapport au plan d’occlusion: I'orbiculaire des lévres (au niveau
antérieur), le buccinateur (au niveau latéral), les fibres postérieures du mylo-hyoidien et le
génioglosse (au niveau lingual). D’autres muscles sont déstabilisateurs avec des fibres
musculaires perpendiculaires au plan d’occlusion : I’incisif antérieur, le mentonnier (au niveau
antérieur), le masséter (au niveau latéral) et les fibres antérieures du mylo-hyoidien (au niveau

lingual).

Afin de contribuer a la stabilisation prothétique, la conception de 1’extrados de la prothese doit

favoriser I’action de ces muscles stabilisateurs par la création de surfaces polies stabilisatrices.
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Elles permettent de répondre aux exigences biomécaniques et fonctionnelles de la restauration
prothétique. L’ objectif étant que les muscles et les expressions faciales ne déstabilisent la
prothése avec un role de plaquage de la prothése sur la surface d’appui. Elles doivent ainsi
reproduire 1’anatomie des tissus mous de fagon précise mais non exagérée et permettre un
équilibre des pressions qui s’exercent par le tonus musculaire avec d’un c6té les muscles de la
langue et d’un autre c6té les muscles des joues et des lévres (65). Ces princeps sont connus déja
depuis de nombreuses années avec des premieres descriptions par Pierre FAUCHARD en 1786

(66) repris ensuite par FISH et RUSSELL (67,68).

La meilleure technique afin d’enregistrer 1’aspect de ces surfaces polies stabilisatrices est de
réaliser un enregistrement fonctionnel a I’aide d’une empreinte dite piezographique ou tertiaire.
Celle-ci permet d’enregistrer les forces musculaires qui s’opposent, de déterminer avec
précision 1’espace prothétique mandibulaire et de réaliser la prothése en rapport avec la
dynamique des muscles avoisinants. Ce type d’enregistrement est décrit pour la premiére fois
par KLEIN dans les années 70 qui décrit « la piézograhie comme le résultat du modelage d’un
matériau plastique par la dynamique des organes limitant un espace virtuel ou réel ou ce

matériau est introduit » (69).

Cette empreinte piézographique se réalise avec un matériau d’enregistrement de type
¢lastomere (silicone, polyéther ou polysulfure) de moyenne viscosité qui va étre modelé sur
une lame de Brill (figure 3). Cet enregistrement est réalisé de maniére fonctionnelle sans le port
de la prothése maxillaire (ou le montage des dents sur cire maxillaire) en invitant le patient a
répéter des phonémes ([sis], [so], [te], [de], [se], [me], [pe]), & réaliser des déglutitions et des

mouvements de mimique : rire, embrasser, remuer les lévres et les joues (10,70,71).

Figure 4 (a,b,c) : Empreinte piézographique
a. Lame de Brill
b. Empreinte piézographique en vue occlusale
c. Empreinte pi¢zographique en vue vestibulaire
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Ce concept permet ’enregistrement et la sculpture par le patient de son futur extrados
prothétique en accord avec la musculature environnante qui permettra, par réplique de
I’empreinte, une réalisation adaptée des surfaces polies stabilisatrices et une parfaite gestion du
couloir prothétique (72). Ce couloir prothétique correspond a la zone neutre et est garante de la
stabilisation prothétique d’autant plus dans des situations cliniques musculo-fonctionnelles
atypiques. Ce couloir prothétique correspond a la zone d’équilibre des pressions et des forces
musculaires contraires engendrés par la langue d’un c6té et par les joues ou les Ievres de 1’autre
(9—12). Dans des situations de glossectomies, 1’espace neutre est un espace qu’il convient de

remplir afin de compenser la perte tissulaire afin d’éviter le blocage alimentaire.

Outre les surfaces polies stabilisatrices, le joint périphérique demeure également un acteur
majeur dans la rétention prothétique et donc dans la stabilit¢ de la protheése avec role
fondamentale d’adhésion et de cohésion entre la fibro-muqueuse et la prothése lorsque celui-ci
est suffisamment hermétique (joint périphérique, joint postérieur au maxillaire, joint sublingual

a la mandibule).

Ces différents facteurs musculaires demeurent primordiaux dans le succes de la restauration
prothétique chez des patients qui présentent des crétes trés résorbées ou des patients avec des

pertes de substance notables tel que de glossectomie.

3. Facteurs occlusaux

En prothése amovible compléte, le montage des dents et 1’équilibre occlusal sont primordiaux
dans la stabilisation prothétique. Le montage des dents par le prothésiste est régi par des regles
essentielles a 1’équilibre prothétique :
- Alignement des sillons mésio-distaux et des faces vestibulaires/palatines/linguales
- Respect de la courbe de WILSON (sens frontal) et de la courbe de SPEE (sens sagittal)
- Respect du couloir prothétique de CHATEAU correspondant a la zone neutre, zone
d’équilibre musculaire entre les forces qui s’opposent
- Respect de I'aire de sustentation d’ACKERMANN, aire antérieure mandibulaire
préfigurant le positon des futures incisives et canines située entre le sommet de la créte
et le fond du vestibule antérieur
- Respect de I’aire de POUND, triangle dont le sommet est au niveau des pointes canines
et dont la base est a I’aplomb du trigone dans laquelle les dents mandibulaires

postérieures doivent étre sous peine d’entrainer des déstabilisations
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Au niveau du plan d’occlusion, ce dernier est parallele aux surfaces d’appui et se trouve
généralement a mi-distance des crétes afin de garantir la meilleure stabilisation possible.
Cependant, lorsqu’une créte est fortement résorbée, celui-ci peut se rapprocher de la créte plus
atteinte par la résorption afin d’atténuer le bras de levier et les pressions qui s’exercent sur les

fibro-muqueuses (73).

L’équilibre occlusal passe également par la réalisation de contacts généralisés symétriques et
simultanés en statique et en dynamique. Le montage des dents se fera en suivant ainsi un
concept occlusal en occlusion bilatéralement équilibrée dans une dimension verticale définie et

enregistrée dans une position de référence en relation centrée (74,75).

En occlusion statique, le schéma occlusal se caractérise par :
- Des contacts généralisés entre les dents postérieures avec un rapport cuspide-fosse et
cuspide-embrasure
- Une absence de contact entre les dents antérieures (incisives et canines)
En propulsion, il se défini par :
- Des contacts entre les bords libres des incisives et au moins un contact bilatéral
postérieur sur les molaires (notion de trépied)
- Absence de contact canin
En diduction, il est caractérisé par :
- Des contacts répartis entre les bords libres et les cuspides des dents postérieures coté
travaillant et c6té non travaillant

- Absence de contact canin

Ces principes occlusaux essentiels en prothése amovible compléte permettent de lutter contre
les forces de translation et de rotation dans les trois plans de 1’espace afin de favoriser un bon

maintien prothétique.

Dans des cas de décalage important des bases osseuses dans le sens transversal li¢ a une forte
résorption osseuse, le montage en articulé inversé ou croisé peut avoir certains avantages. Cet
inversé d’articulé permet de compenser ce décalage et de retrouver des contacts cuspides-fosses
pour une mastication efficace. Cependant, il présente également des inconvénients : risque
augmenté de morsure des joues et de la langue, problémes esthétiques (surtout en secteur

antérieur) et favorise la résorption si non répartition harmonieuse des charges occlusales (76).
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C. Outils numériques d’enregistrement et d’analyse des données
neuro-musculo-cinétiques

1. Electromyographie de surface
a) Concept

L’¢lectromyographie (EMQG) est une technique fiable et objective dans 1’évaluation de la
fonction et de I’efficacité musculaire via la détection des potentiels électriques des muscles. 11
existe deux types d’EMG : ’EMG intra-musculaire qui utilise une aiguille-électrode insérée au
travers de la peau au niveau du tissu musculaire et ’EMG de surface utilisant des électrodes
appliquées directement a la surface de la peau (77). La technique ’EMG de surface est une
méthode d’enregistrement non invasive de I’activité électrique des muscles qui reste la plus
utilisée dans le domaine maxillo-facial car mieux tolérée par les patients. Celle-ci mesure les
potentiels d’action produits par les fibres musculaires au cours de la contraction musculaire.
Ces potentiels sont enregistrés et amplifiés a la surface du corps au moyen de capteurs
(¢lectrodes de surface). L’activité musculaire est recueillie sous forme de signaux

¢lectromyographiques traduits en données ou en graphique (78).

Dans le cadre d’une analyse maxillo-faciale, ces électrodes sont placées au niveau des muscles
masticateurs et notamment sur le muscle temporal et le muscle masséter qui sont accessibles
facilement, de par leurs positions superficielles a I’inverse du muscle ptérygoidien mésial et du
muscle ptérygoidien latéral qui demeurent en position profonde difficilement accessibles a
I’enregistrement. La fonction musculaire étant en étroite relation avec 1’équilibre occlusal,
I’analyse neuro-musculaire du fonctionnement des muscles masticateurs du patient permet de
fait une évaluation de la fonction occlusale (79). Plusieurs dispositifs d’électromyographie de
surface existent sur le marché, on peut citer entre autres: K7x/EMG® (Myotronics),

BioEMGIII® (BioResearch), M-Scan® (BioResearch) et Teethan® (Teethan).

Malgré une évaluation intéressante des données musculaires dans le cadre d’une prise en charge
globale, les études s’accordent a dire qu’il ne s’agit pas d un outil diagnostic. L’EMG de surface
est une méthode qui, comme son nom l’indique, ne permet pas I’enregistrement de ’activité
¢lectrique des muscles profonds et nécessite une connaissance approfondie pour interpréter les
signaux. Il s’agit donc plutdt d’un outil complémentaire pour le diagnostic clinique notamment

des troubles musculo-squelettiques ou encore pour des douleurs myo-fasciales (80,81).
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b) Intéréts en prothése maxillo-faciale

Dans les réhabilitations complexes maxillo-faciales, les patients se présentent avec de multiples
déficits majeurs : masticatoire, esthétique, phonétique, respiratoire, digestif, psychologique et
social. La réalisation de prothése dentaire chez ces patients permet une restauration de ces

fonctions altérées.

Au niveau masticatoire, les études examinant I’incidence du port des prothéses maxillo-faciales
sur la fonction et I’efficacité masticatoire sont majoritairement des études qualitatives se basant
sur des évaluations cliniques et des questionnaires sur la qualité de vie des patients : General
Oral Health Assessment Index, Eating Ability et Mixing Ability Index (82—84). Ces outils ne
permettent pas d’avoir une approche fonctionnelle quantitative avec des données musculaires
(au repos ou en fonction) tels que le tonus musculaire, le synchronisme de contraction et

I’efficacité de contraction (85).

L’EMG s’aveére complémentaire a ces évaluations qualitatives par 1’acquisition de données
quantitatives favorisant une analyse fiable, plus objective et plus compléte de 1’aspect
fonctionnel des muscles masticateurs des patients qui nécessitent une prise en charge
prothétique maxillo-faciale (86). Ces données peuvent étre enregistrées puis comparées a
différents moments de la prise en charge (avant le traitement, pendant le traitement et apres le
traitement prothétique) afin de mesurer les valeurs fonctionnelles dans la rééducation de
I’appareil manducateur (87,88). Dans les cas de reconstitutions complexes maxillo-faciales,
I’EMG s’avere étre un dispositif efficient dans le choix de la position thérapeutique

mandibulaire et du schéma occlusal (89).

2. Cinématique mandibulaire
a) Concept

La dynamique mandibulaire fait référence au mouvement de la mandibule et a la fagon dont
elle interagit avec les autres structures de la téte et du cou pour permettre la mastication, la
parole, la respiration et d'autres fonctions essentielles. C’est un concept important pour
différents professionnels de la santé tels que les dentistes, les orthodontistes, les chirurgiens

maxillo-faciaux, les kinésithérapeutes et les orthophonistes.
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Au niveau anatomique, on retrouve le condyle mandibulaire qui s’articule au niveau de la fosse
mandibulaire de 1’0os temporal pour former I’articulation temporo-mandibulaire (ATM). Les
mouvements sont facilités par la présence d’un disque articulaire fibro-cartilagineux interposé
entre le condyle et la fosse. Les muscles masticateurs environnants, que sont le muscle masséter,
le muscle temporal, le muscle ptérygoidien latéral et le muscle ptérygoidien médial, sont

attachés a la mandibule et sont responsables des mouvements mandibulaires (90).

Au niveau fonctionnel, deux mouvements élémentaires sont réalisables au niveau de I’ATM :
la rotation et la translation. Ces mouvements ¢lémentaires peuvent étre combinés donnant ainsi
un mouvement de roto-translation dit mouvement « composé ». Ces différents mouvements
permettent ainsi la réalisation de mouvements fondamentaux mandibulaires :

ouverture/fermeture ; propulsion/rétropulsion ; diduction (91).

Les dysfonctionnements de la dynamique mandibulaire impactent de fait de maniére directe les
fonctions oro-faciales des patients (mastication, déglutition, phonation) avec des répercussions
sur leur santé et leur bien-étre. L analyse cinétique devient de plus en plus utilisée en pratique
quotidienne avec I’apparition de plusieurs systetmes (JMAOptic®, Modjaw®,
Freecorder®BlueFox, SICAT-Function®) ayant pour but un enregistrement fonctionnel

permettant ainsi une analyse et un réglage plus fin des paramétres occlusaux.

b) Intéréts en prothése maxillo-faciale

Dans les cas de perte de substance qu’elles soient d’origine carcinologique, traumatique ou
congénitale, les dyskinésies temporo-mandibulaires sont trés fréquentes et en particulier
lorsque que cette perte de substance intéresse la mandibule. Les pertes de substance linguales
n’ont pas fait I’objet d’étude concernant les conséquences sur la cinématique mandibulaire.
Malgré tout, la perte d’une partie ou de la totalit¢ d’un tel organe laisse penser qu’un
déséquilibre mandibulaire peut exister aprés glossectomie entrainant une altération des

mouvements mandibulaires.

Contrairement aux pertes de substance linguales, le cas des pertes de substance mandibulaire
(notamment dans le cadre des mandibulectomies) est largement décrit, avec des répercussions
fonctionnelles importantes et des troubles de la dynamique mandibulaire telle qu'une latéro-
déviation, un trismus ou encore une limitation d’ouverture (85,92). Ces répercussions pouvant

étre aggravées par la présence de thérapie complémentaire, comme la radiothérapie.
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Tout comme 1’analyse musculaire par ’EMG, I’analyse cinétique permet d’acquérir des
données fonctionnelles pouvant étre relevées puis confrontées a différents moments de la prise
en charge (avant, pendant et aprés le traitement prothétique) dans un but d’optimisation

thérapeutique et d’objectivation quantitative de la rééducation manducatrice (93).

3. Ces outils et leurs limites

L’emploi de tels outils d’analyse musculo-cinétique, avec les différentes fonctionnalités qu’ils
disposent, demeure intéressante d’un point clinique. Cependant, leur utilisation nécessite
d’avoir a disposition le matériel d’enregistrement nécessaire et d’avoir un opérateur présentant
une certaine connaissance et expérience vis-a-vis du systéme utilisé et des protocoles utiles a
I’analyse des facteurs neuro-musculo-cinétiques du patient.
Ainsi, plusieurs critéres peuvent étre un frein a ’utilisation de ces systémes d’enregistrement :
- Le colt du dispositif
- La connaissance de I’anatomie musculaire pour positionner correctement les
¢lectrodes pour ’EMG
- La compréhension du fonctionnement du dispositif et sa mise en ceuvre clinique
nécessitant une formation adéquate en fonction du systéme utilisé (logiciel, mise en
place du dispositif, accessibilité des données)
- La compréhension des protocoles d’évaluation de la fonction musculaire qui peuvent
étre longs et fastidieux
- La compréhension du patient dans la réalisation des différents mouvements
- L’interprétation des résultats obtenus et les conséquences cliniques permettant une

meilleure approche avec optimisation thérapeutique
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II. Rapport de cas

A.  Analyse du cas

1. Bilan médical

En 2021, un patient de 68 ans se présente dans le service de prothése et de parodontologie de
I'Hopital Saint-André (CHU de Bordeaux) pour une réhabilitation compléte par prothéses
dentaires amovibles. Son histoire médicale est marquée par une hypertension artérielle traitée
par Ramipril et par un carcinome épidermoide ulcéré de la langue de stade T3N3bMO en 2019.
Suite a la découverte de son carcinome épidermoide, le patient a été traité chirurgicalement par
hémiglossectomie partielle droite et curetage fonctionnel de la jugulo-carotide supérieure droite
dans une clinique privée. En outre, il a subi une chimiothérapie complémentaire (9 séances de
carboplatine) et une radiothérapie complémentaire (36 séances d'arcthérapie volumétrique par

modulation d’intensité pour une dose totale de 68,4 Gy).

Le patient n’est actuellement pas porteur de prothése depuis son édentation compléte au cours
de sa prise en charge oncologique mais a déja porté des prothéses dentaires amovibles partielles
par le passé. Lors de notre consultation, le patient nous fait part de ses doléances qui sont
masticatoires et phonétiques. Au niveau alcoolo-tabagique, le patient ne fume plus depuis son
diagnostic de carcinome épidermoide (tabagisme sevré estimé a 20 PA) et sa consommation

d’alcool est occasionnelle.

2. Examen clinique

Cet examen clinique complet a permis de mettre en lumiere les difficultés de la prise en charge
afin de mieux appréhender la gestion clinique du cas. Malgré I’existence d’une gencive attachée
au niveau des crétes édentées, 1'examen endo-buccal mandibulaire révele une forte résorption
crestale dans le plan vertical et dans le plan horizontal (figure 5). Cette situation clinique
mandibulaire d’hypoplasie donne un aspect des tables osseuses en lame de couteau surtout au
niveau antérieur (classe IV selon CADWOOD et HOWELL) voire plate au niveau au niveau
postérieur (classe V selon CADWOOD et HOWELL). La mobilisation de la muqueuse
mandibulaire met en évidence la présence d’un vestibule peu profond avec une ligne de

réflexion muqueuse haute.

32



Figure 5 : Photographie endo-buccale arcade mandibulaire

Au maxillaire, la fibro-muqueuse est également adhérente avec la présence de crétes de bon
volume et de quelques contre-dépouilles vestibulaires favorables a la stabilisation et a la
rétention prothétique. La comparaison entre le maxillaire et la mandibule montre une
hypoplasie maxillaire moins marquée par rapport a celle de la mandibule (figure 6). Le
maxillaire présente ainsi des crétes édentées adhérentes et arrondies avec une hauteur et une

largeur qui sont suffisantes (classe III selon CADWOOD et HOWELL).

Figure 6 : Photographie endo-buccale arcade maxillaire
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En ce qui concerne la langue, celle-ci dispose d’un volume réduit, dévié vers la gauche au
niveau de l'assise en position de repos entrainant une diminution de l'espace dentaire coté
gauche entre la joue et la langue en position de repos. Elle présente un trajet de recentrage avec
rotation apicale a droite lors de la mobilisation. L'hémiglossectomie a également entrainé une
réduction de la mobilité linguale. Le patient nous explique que depuis son intervention
chirurgicale d’exérese, il a des difficultés pour s’exprimer distinctement et des difficultés pour
s’alimenter correctement, notamment pour macher et déplacer le bol alimentaire, méme s’il

s’est habitué a fonctionner de la sorte au fil du temps.

3. Décision thérapeutique

Malgré I’apport de I’implantologie dans ce type de situation, cette proposition thérapeutique
n’a pas été retenue car le patient était réfractaire a 1’idée de subir une autre procédure
chirurgicale quelle qu’elle soit : greffe de peau, vestibuloplastie ou encore pose d'implants dans

notre cas.

Ainsi, la réalisation de protheéses amovibles complétes a été décidé dans un but d’amélioration
de la fonction masticatoire et 1'¢locution. D’un point de vue élaboration technique, une

empreinte piézographique est préconisée afin de s'adapter au mieux a la zone neutre.

B. Etapes cliniques de traitement

Les étapes conventionnelles de prothése amovible compléte ont été effectué dans un premier

temps et celles-ci précédent les étapes d’enregistrement et d’analyse neuro-musculo-cinétique.

L’ensemble s’étant déroulé sur sept rendez-vous. Tout d’abord, une étape d’empreinte primaire,
dite muco-statique, a été réalisée. Les empreintes primaires ont pour but I’enregistrement de
I’ensemble des surfaces d’appui ostéo-muqueuse sans déplacer les tissus et 1’obtention de
modeles primaires nécessaires a la réalisation des porte-empreintes individuels (PEI). Ces
empreintes ont été réalisées a 1’alginate (Zelgan®+ de chez Dentsply Sirona) avec des porte-
empreintes pleins de type Cerpac (figure 7). Le choix du matériau s’est porté sur I’alginate au
lieu du platre du fait de I’irradiation du patient dans la zone cervico-faciale qui aurait pu

engendrer des briilures de la muqueuse avec I’utilisation du platre.
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Figure 7 : Empreintes primaires a l'alginate

Lors de notre deuxiéme séance, des empreintes secondaires dynamiques anatomo-
fonctionnelles ont été effectué. Elles permettent d’appréhender 1’ensemble des surfaces d’appui
ostéo-muqueuse avec leur comportement viscoélastique (dépressibilité tissulaire) ainsi que
I’enveloppe de mouvement des structures périphériques. Elles sont essentielles pour ajuster
précisément les bords prothétiques afin de permette les phénomenes d’adhésion et de cohésion
entre la fibro-muqueuse et la prothése. Apres réglage des PEI, un marginage des bords a été
réalisé suivi d’une empreinte de surfacage via modelage dynamique par les tests de HERBST
avec des matériaux d'empreinte polyéther respectivement Permadyne™ orange et bleu de 3M
ESPE au maxillaire et Permadyne™ orange et Impregum™ F de 3M ESPE a la mandibule

(figure 8).

Figure 8 : Empreintes secondaires a l'Impregum a la mandibule et a la Permadyne bleue
au maxillaire

Lors de ce troisieme rendez-vous, deux ¢&tapes essentielles ont été mise en ceuvre :
I’enregistrement de la relation inter-maxillaire (RIM) accompagné du choix des dents
(dimensions, forme et teinte) ainsi que la réalisation d’une empreinte piézographique a la

mandibule afin de réaliser le comblement de la zone neutre et le bon positionnement des dents.
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L’enregistrement de la RIM a été fait apres réglage du bourrelet maxillaire :
e Ajustage des bases d’occlusion selon les plans de référence (ligne bi-pupillaire, plan de
Camper)
e Réglage esthétique maxillaire (concavité antérieure, soutien labial correct et hauteur du
bourrelet antérieur pour la visibilité dentaire)
e Contrdle phonétique

e Tracé des repéres esthétiques (centre inter-incisif, pointes canines, ligne du sourire)

A la suite de la validation du bourrelet maxillaire, le réglage du bourrelet mandibulaire a été
effectué a la dimension verticale souhaitée et validé par un contrdle visuel esthétique, le test de

la gorgée d’eau et la technique de Silverman (phonéme « Se »).

Pour I’empreinte piézographique, le prothésiste dentaire a fourni une lame de Brill qui
permettra un bon soutien au matériau d’enregistrement (figure 9). Avant la réalisation de
I’empreinte, la lame de Brill a été rebasée avec un matériau d'empreinte pour une meilleure
stabilisation sur le mod¢le en platre. Une fois rebasée, I’empreinte piezographique a été réalisé
en recouvrant I’extrados de la lame de Brill par un matériau polyéther de moyenne viscosité
(Impregum™ F de 3M ESPE). L’enregistrement piézographique étant un enregistrement
dynamique, le patient a été¢ invité a réaliser des exercices fonctionnels par répétition de
phoneémes ([sis], [so], [te], [de], [se], [me], [pe]) ainsi que la réalisation de mouvement de

mimique faciale (rire, embrasser, remuer les lévres et les joues) et ce jusqu’a la prise complete

du matériau.

Figure 9 : Modéle mandibulaire en pldtre avec lame de Brill

L’ensemble des enregistrements est transmis au laboratoire de prothése afin que celui-ci réalise

la conception et la fabrication des appareils.
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C. Etapes CFAO au laboratoire

1. Conception assistée par ordinateur

Le prothésiste dentaire a désormais toutes les informations nécessaires a la réalisation
prothétique. Ce dernier peut alors transférer toutes ces données physiques en données
numérique via I’intermédiaire d’un scanner de laboratoire (scanner 3Shape E2®). En ce sens,
il réalise le scannage des modéeles de travail, des bases d'occlusion et de I’empreinte
piézographique. Dés lors, il peut a 1’aide d’un logiciel dédi¢ (3Shape Dental System®) réaliser
le matching des données récoltées et peut ainsi faire la conception assistée par ordinateur (CAO)
avec un montage sur articulateur numérique. Grace au numérique, la superposition devient trés
fidele et reproductible entre 1I’empreinte piézographique et le montage des dents que réalise le
prothésiste. Tout ceci dans ’optique de répondre au mieux a notre impératif clinique qui est

d’inclure notre montage dentaire dans la zone neutre (figure 10, 11, 12).

Figure 12 : Montage des dents selon l'empreinte piézographique respectant la zone neutre
g g p plezograpniq yZ
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Une fois tout le travail de matching effectué, le montage numérique des dents peut alors débuté
en commengant par le montage des dents antérieures selon les recommandations habituelles de
montage puis les dents postérieures en respectant la zone neutre. Les dents utilisées pour le

montage sont issues d’une bibliothéque de dents (Fabulous Smile Book) : FAB 1-18 Anita.

A 1la suite de son montage numérique, le prothésiste nous a adressé une premiére proposition
avec un montage en inversé¢ d’articulé postérieur. N’étant que peu convaincu par ce type de
montage, nous lui avons demandé un deuxiéme montage sans inversé d’articulé. Nous avons
donc pris la décision de réaliser une comparaison des deux montages en réalisant une
impression de deux essayages (essayage 1 avec un inversé d’articulé postérieur et essayage 2
sans inversé d’articulé postérieur). Cette comparaison s’est faite via le protocole MAC2,

protocole d’analyse musculo-cinétique, qui sera exposé dans le chapitre (15,85).

2. Fabrication assistée par ordinateur

Apres avoir recueillies I’ensemble des informations, les avoir converties en numérique et avoir
fait I’étape de CAO, la fabrication assistée par ordinateur (FAO) peut étre réalisée. Dans notre
cas clinique, il y a deux phases dans la FAO. La premicre phase de fabrication a lieu pour la
réalisation des deux protheéses d’essai. Ces deux essayages ont été¢ imprimés a 1’aide d’une
imprimante 3D NextDent 5100® avec une résine de type NextDent Try-In® (figure 13). Cette
résine est un matériau imprimable biocompatible de classe I selon la FDA (Food and Drug
Administration, agence fédérale américaine des produits de santé). Cette classe I correspond
aux produits a faible risque et comprend 1’ensemble des produits qui sont en contact uniquement
avec la peau ou les produits en contact bref avec les muqueuses nasales et buccales. La résine

NextDent Try-In® est une résine d’impression 3D dédiée a la fabrication des prothéses d’essai.

Figure 13 : Imprimante 3D NextDent 5100® et résine NextDent Try-in®
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Les essayages des deux prothéses d’essai accompagnés des analyses de I’activité musculaire et
cinétique ont permis de sélectionner 1’essayage ayant la meilleure réponse neuro-musculo-
cinétique. La réalisation des prothéses amovibles completes se termine par la deuxiéme de
fabrication assistée par ordinateur avec I’impression d’une plaque base prothétique festonnée

et ’impression des dents (personnalisées) qui seront collées ensemble par la suite.

Pour cette deuxiéme étape de FAO, la méme imprimante 3D sera utilisée (NextDent 5100®)
avec deux types de résine. Ces résines sont de classe Ila selon la FDA ce qui correspond aux
produits a risque intermédiaire comprenant I’ensemble des produits destinés a étre introduits
dans le corps par des orifices naturels ou par des procédures chirurgicales (appareils auditifs,
aiguilles, lentilles de contact ou sonde par exemple). Dans notre cas, une résine sera utilisée
pour la partie dentaire et 1’autre résine pour la partie plaque base qui seront ensuite collées
ensemble (figure 14) :

- Résine NextDent C&B MFH® (Micro Filled Hybrid) pour les dents, disponible en
différentes teintes avec possibilité de réalisation des caractérisations de couleur avec
tous types de kits de coloration composite

- Résine NextDent Denture 3D+® pour la plaque base, disponible ¢galement en plusieurs

couleurs

Next|

Figure 14 : Résine NextDent C&B MFH® et résine NextDent Denture 3D+®

Pour les deux phases (essayage et prothése d’usage) et une fois le processus d’impression 3D
terminé, un protocole de post-traitement s’avere nécessaire : retrait des supports d’impression
(outils spéciaux ou retrait manuel), nettoyage (bain d’alcool isopropylique), séchage,
polymérisation (cure UV dans une cuve spéciale : LC-3DPrint Box®), finitions et polissage.
La fabrication se termine par un contrdle de qualité visuel rigoureux afin de s’assurer que le

dispositif imprimé est exempt de défaut.
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D. Analyse et comparaison neuro-musculo-cinétique des essayages

1. Protocole MAC2

Le protocole MAC?2 est un protocole d’analyse musculo-cinétique en deux types avec un volet

qui concerne I’analyse de I’activité musculaire et un autre volet sur la cinétique mandibulaire

(15,85). L’ensemble du protocole compte six criteres.

L’activité musculaire (Muscular ACtivity 1 ; MACI1) comprend 3 critéres :

Le tonus musculaire (MACla) enregistrant I’activité électrique au repos (patient détendu,
mandibule en position de repos physiologique)

Le synchronisme de contraction (MAC1b) enregistrant le temps de réaction de l'activité
musculaire (patient serrant progressivement de la position de repos jusqu'a la contraction
maximale de serrage)

L'efficacité de contraction (MAClc) enregistrant la contraction musculaire a la demande

(patient serrant et relachant plusieurs fois)

La cinétique mandibulaire (MAndibular Cinematics 2 ; MAC2) comprend également 3

critéres :

L’espace libre d’inocclusion (MAC2a) évaluant la différence entre la position de repos et
la position d’occlusion d’intercuspidie maximale (OIM)

L’amplitude du mouvement mandibulaire (MAC2b) évaluant la trajectoire des
mouvements mandibulaires extrémes

La vélocité d’ouverture/fermeture (MAC2c) ¢évaluant la vitesse d’ouverture/fermeture

(patient ouvrant la bouche en position maximale et la fermant jusqu'au contact dentaire).

MACI : analyse musculaire en 3 criteres | MAC2: analyse cinétique en 3 critéres
L AL

. € ) MAC2a : Espace
MACIa : Tonus musculaire s g ©ofo . . P .
o o libre d'inocclusion
< =

) MACIb : MAC2b : Amplitude

° o Synchronisme de oo ©Ho du mouvement
= contraction ;_jy = mandibulaire

) " MAC2c : Vitesse
MACIc : Efficacité
. oo oo ouverture -
de contraction
= | fermeture

Figure 15 : Protocole MAC2
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Pour notre cas clinique, les enregistrements musculo-cinétiques ont été réalisés avec 2
systémes : le systéme Teethan® pour I’analyse musculaire et le systétme JMAOptic® pour

I’analyse cinétique.

Avant la remise d’un premier essayage en inversé¢ d’articulé, une premiére analyse (analyse
pré-prothétique) a été effectuée selon ce protocole afin de disposer de données de référence.
Cette analyse initiale concerne uniquement la partie musculaire car la partie cinétique ne peut
étre enregistrée du fait de I’absence de prothese initiale nécessaire a la stabilisation de la
fourchette d’enregistrement pour la dynamique mandibulaire. Le premier essayage (avec
inversé d’articulé postérieur) a été porté pendant une semaine avant de réaliser 1’enregistrement
de P’activité musculaire et de la cinématique mandibulaire. La méme procédure a été suivie
pour le deuxieéme essayage (sans inversé d’articulé postérieur) avec un port d’une semaine avant

enregistrement (figure 16).

Premiére consultation
dentaire

Sep 02 Protocole MAC2 avec
> Protocole MAC2 essayage n°1 + Remise des
pré-prothétique Remise essayage n°2 prothéses

Sep 16 Oct 14 Nov 04
D> Protocole MAC2 ) 2
Remise essayage n°1 avec essayage n°2
Oct 07 Oct 21

2019 2020 2021
A
Aujourd’hui
Sep 17
Chirurgie
Nov 04 Jan 06
Début radiothérapie Fin radiothérapie
Nov 06 Jan 07
Début chimiothérapie Fin chimiothérapie

Figure 16 : Chronologie des évenements

2. Données musculaires

L'activité musculaire (MACI) a été évaluée a l'aide d'un dispositif d’électromyographie de
surface (Teethan®). L'appareil est compos¢ de quatre ¢électrodes sans fil et d'un récepteur sur
support USB positionné sur un ordinateur. Les électrodes sont placées sur le visage du patient

au niveau des muscles temporaux et masséters.

Les valeurs recueillies lors des différents enregistrements de l'activité musculaire selon les trois
criteres musculaires du protocole MAC2 (tonus musculaire, synchronie de contraction et

efficacité de contraction) sont regroupées dans le tableau 3.
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Tableau 3 : Comparaison sans réhabilitation prothétique, avec l'essayage 1 et l'essayage 2 selon les trois criteres de l'activité musculaire du protocole
MAC2

Sans réhabilitation prothétique Essayage n°1 Essayage n°2

Tonus
musculaire
(MAC1a)

Synchronisme
de
contraction
(MAC1p)

Efficacité de
contraction
(MAC lc)

20%

MM : Muscles masséters TA : Muscles temporal antérieur D : Droite G : Gauche



Les données recueillies révelent une amélioration quantitative globale des parametres entre la
situation initiale du patient (sans appareillage) et les situations avec protheses d’essai. De
méme, ’enregistrement et I’analyse des données musculaires montre de nettes différences entre
les deux projets en faveur du projet sans inversé d’articulé postérieur (essayage 2). Un meilleur
¢quilibre neuromusculaire est retrouvé avec 1’essayage 2 comme 1’indique les différents indices
globaux de coordination neuromusculaire représentés dans le tableau 3 par un nombre de 0 a
100, entouré d’un curseur de couleur rouge, jaune ou vert. Sur chaque critére étudié, I’essayage
sans invers¢ d’articulé postérieur (essayage 2) obtient de meilleur résultat que 1’essayage avec
un inversé (essayage 1) :

- Tonus musculaire (MACla) avec respectivement 71% vs. 59%

- Synchronie de contraction (MAC1b) avec 79% vs. 75%

- Efficacité de contraction (MAClc) avec 85% vs. 77%

L’analyse permet également de mettre en lumicre une meilleure répartition globale des forces
musculaires droite-gauche et antéro-postérieure avec 1’essayage 2 avec des pourcentages plus

proches des 50 % sur le schéma du visage en vue de face du tableau 3.

Le logiciel Teethan® donne accés a des données plus précises en termes d’activité musculaire
avec des données sur 1’activité musculaire des muscles temporaux antérieurs, sur ’activité
musculaire des muscles masséters, sur la torsion musculaire ou encore I’asymétrie que I’on peut
retrouver dans les tableaux 4, 5 et 6 ci-apres. Les données de ces différents tableaux appuient
celles du tableau 3 qui est un condensé de I’ensemble de ces tableaux. Les données en rouge
représentent les valeurs éloignées de la norme, celles en orange sont les valeurs proches de la
norme (& moins de 5% de la norme) et les données notées en noir sont celles qui sont dans les

normes.
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Tableau 4 : Comparaison sans réhabilitation prothétique, avec l'essayage 1 et l'essayage 2 selon le critére de tonus musculaire (MACla)

Normes! Sans réhabilitation prothétique Essayage n°1 Essayage n°2
Activité
musculaire du | o5 ;109 60,55 % D 76,78 % G 72,69 % D
muscle
temporal®
Activité
musculaire du | g3 _\; < 109 77,99 % D 72,48 % D 69,21 % D
muscle
masséter?
Barycentre* | 90 <N <100 29,19% A 32,25% A 64,22 % A
Torsion* 90 <N<100 69,37 % D 78,82 % G 82,87 % D
Travail — o0 N<11s 15,88 % 26,80 % 35,30 %
musculaire
Asymétrie® -10N<10 36,76 % D -240%G 21,03 %D

'Normes du fabricant
2Evaluation de l'activité musculaire globale du temporal et du masséter avec précision sur le cété du muscle prédominant dans la paire (D : droite ; G : gauche)

3Comparaison de l'activité des muscles temporaux avec celle des muscles masséters avec précision sur les muscles qui prédominent (A : antérieur si les muscles
temporaux prédominent ; P : postérieur si les muscles masséters prédominent)

‘Evaluation de l'activité des deux paires de muscles en révélant l'attitude en torsion de la mdchoire sur le plan horizontal

SEvaluation de l'intensité du travail musculaire en fournissant un paramétre strictement lié a la force de l'occlusion

SComparaison de l'activité des muscles du cété droit avec ceux du coté gauche
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Tableau 5 : Comparaison sans réhabilitation prothétique, avec l'essayage 1 et l'essayage 2 selon le critere de synchronisme musculaire (MAC1b)

Normes! Sans réhabilitation prothétique Essayage n°1 Essayage n°2
Activité
musculaire du 83 <N <100 88,84 % R 74,15 % R 84,28 % R
muscle
temporal®
Activité
musculaire du 83 <N <100 76,33 % R 71,88 % R
muscle
masséter?
Barycentre? 90 <N <100 49,12 % A 70,71 % A 69,94 % A
Torsion* 90 <N <100
Travall © | g5 <N<115 177,08 % 48,07 % 38,62 %
musculaire
Asymétrie® -10SN<10 5,58 % R 22,60 % R
'Normes du fabricant

2Evaluation de l'activité musculaire globale du temporal et du masséter avec précision sur le c6té du muscle prédominant dans la paire (D : droite ; G : gauche)
3Comparaison de l'activité des muscles temporaux avec celle des muscles masséters avec précision sur les muscles qui prédominent (A : antérieur si les muscles
temporaux prédominent ; P : postérieur si les muscles masséters prédominent)

“Evaluation de l'activité des deux paires de muscles en révélant l'attitude en torsion de la mdchoire sur le plan horizontal

SEvaluation de l'intensité du travail musculaire en fournissant un paramétre strictement lié a la force de l'occlusion

SComparaison de l'activité des muscles du cété droit avec ceux du coté gauche
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Tableau 6 : Comparaison sans réhabilitation prothétique, avec l'essayage 1 et l'essayage 2 selon le critere d'efficacité musculaire (MAClc)

Normes! Sans réhabilitation prothétique Essayage n°1 Essayage n°2
Activité
musculaire du | o3 _\ < 109 86,54 % G 86,05 % G 86,97 % D
muscle
temporal?
Activité
musculairedu | g3 _\ < 109 76,40 % D 76,74 %D 87,08 % D
muscle
masséter?
Barycentre? 90<N <100 62,81 % A 65,97 % A 79,42 % A
Torsion* 90<N <100 90,58 %
Travail 1 og <115 163,09 % 90,33 % 104,78 %
musculaire
Asymétrie® -10<N<10 5,26 % D 7,36 % D 325%D

'Normes du fabricant

2Evaluation de l'activité musculaire globale du temporal et du masséter avec précision sur le cété du muscle prédominant dans la paire (D : droite ; G : gauche)
3Comparaison de l'activité des muscles temporaux avec celle des muscles masséters avec précision sur les muscles qui prédominent (A : antérieur si les muscles
temporaux prédominent ; P : postérieur si les muscles masséters prédominent)

‘Evaluation de l'activité des deux paires de muscles en révélant l'attitude en torsion de la méchoire sur le plan horizontal

SEvaluation de l'intensité du travail musculaire en fournissant un paramétre strictement lié a la force de l'occlusion

SComparaison de l'activité des muscles du coté droit avec ceux du coté gauche
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3. Données cinétiques

La cinétique mandibulaire (MAC2) a ¢été évaluée a l'aide d'un arc facial numérique
(JMAOptic® de chez Zebris). Le systéme se compose de deux éléments notables : un arc facial
connecté a un ordinateur par un support USB et un capteur de mouvement positionné sur une
fourchette au niveau de la mandibule communicant avec l'arc facial. L'arc facial est positionné
au centre sur le nez avec un appui nasal et sur les deux cotés au-dessus des pavillons des oreilles
a l'aide de coussins d'appui positionnés sur les bras latéraux. Avant utilisation, I'arc facial est
calibré a l'aide d'un pointeur. La communication entre 1'arc facial et le capteur mandibulaire en
combinaison avec le logiciel Zebris dédié (Zebris for Ceramill Software®) permet d'analyser

les données de mouvement du patient.

Cette analyse cinétique n’a pas été réalisée avant les travaux prothétiques (en situation initiale)
car il est impossible d’obtenir une stabilisation du capteur mandibulaire en 1’absence de dent
(naturelle ou prothétique). Le positionnement du capteur étant impératif pour pouvoir

enregistrer les différentes données cinétiques.

Les valeurs recueillis lors de 1'examen cinétique mandibulaire ont également été séparées en
tableaux représentant les deux premiers critéres requis pour l'analyse cinétique dans le protocole
MAC?2 : I’espace libre d’inocclusion (tableau 7) et I'amplitude du mouvement mandibulaire

(tableau 8).

En ce qui concerne ces deux premiers criteres, I'essayage 2 montre de meilleurs résultats que
l'essayage 1 avec une augmentation de 'amplitude de mouvement de 3,3 mm (respectivement
38,8 mm vs. 35,0 mm), une réduction du décalage transversal de 0,1 mm (0,1 mm vs. 0,2 mm),

et sagittal de 3,5 mm (0,8 mm vs. 4,3 mm) entre la position de repos et la position d’OIM.

L’enregistrement du troisieéme critere (vélocité d'ouverture/fermeture) s’est fait sur une série de
cinq mesures pour chaque essayage. Les résultats montrent une vitesse moyenne de 0,57 sec +
0,14 sec pour I’essayage 1 par rapport a une vitesse moyenne de 0,35 sec + 0,12 s pour
l'essayage 2 (p = 0,008). Ainsi, la vitesse est significativement plus rapide avec le port de

I’essayage 2 par rapport a celui de 1’essayage 1.
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Tableau 7 : Comparaison sans réhabilitation prothétique, avec l'essayage 1 et l'essayage 2 selon le critére de l'espace libre d'inocclusion (MAC2a)

Essayage n°1

Essayage n°2

Au repos

En OIM

Différence
entre position
de repos et
OIM

Vertical et sagittal Vertical et transversal Vertical et sagittal Vertical et transversal
Incisal, sagittal 47+ 394 Incisal, frontal 04 » 394 Incisal, sagittal 01+ 01 4 Incisal, frontal 03 + 01 ¢
/ [ j 4 b
2 ) ,
o 1 mm J v o 1n
Incisal, sagittal 044 113 Incisal, frontal 06+ 114 Incisal, sagittal 09+ 10+ Incisal, frontal 04+ 104
4 A
ik / i
(i / i
P i
§ \y ‘ 4

Transversal => 0,2 mm
Vertical => 5,0 mm
Sagittal => 4,3 mm

Transversal => 0,1 mm
Vertical => 0,9 mm
Sagittal => 0,8 mm
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Tableau 8 : Comparaison sans réhabilitation prothétique, avec l'essayage 1 et l'essayage 2 selon le critere de |'amplitude du mouvement mandibulaire

(MAC2b)
Essayage n°1 Essayage n°2
Vertical et sagittal Vertical et transversal Vertical et sagittal Vertical et transversal
Incisal, sagittal 02+ 06+ Incisal, frontal 074 -06+ Incisal, sagittal 00+ -004+ Incisal, frontal 03+ 00+
A ’n
4 1 ,/ {
p ‘ ’ / b
> I Al
Bouche
fermée
of Vi : J v i ; J 1 mm
Incisal, sagittal 3239 344 4 Incisal, frontal 224 3443 incisal, sagittal 249+ 3884 Incisal, frontal 14+ 3884
/. | / f
/ i 4 |
L ¢
Bouche i
ouverte ‘
v lJ v i ‘-I] 1 mn
Différence
entre les Transversal => 2,9 mm Transversal => 1,7 mm
ositions Vertical => 35,0 mm Vertical => 38,8 mm
posit Sagittal => 32,1 mm Sagittal => 24,9 mm
extrémes
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4. Choix de I’essayage de référence et prothéses d’usage

Les différents enregistrements neuro-musculo-cinétiques ainsi que leur interprétation
permettent une analyse comparative entre les deux essayages. Cette analyse permet de mettre
en évidence une différence significative entre les deux essayages. De fait, le concept le mieux
adapté a la situation clinique du patient est celui de I’essayage 2. C’est ce concept qui présente
les meilleures données neuro-musculo-cinétiques, et c’est sur la base de ce modele que la

fabrication des prothéses complétes amovibles d’usage a été effectuée.

Comme D’essayage, les prothéses ont été fabriquée par impression 3D avec I’imprimante
NextDent 5100® a I’aide de deux résines une pour les dents et une pour la plaque base, collées
ensemble dans un deuxiéme temps. Une fois réalisées, les prothéses ont été remises au patient
lors de la derniére séance clinique (septiéme rendez-vous) apres avoir effectué les réglages
occlusaux et donné au patient les instructions habituelles vis-a-vis des prothéses amovibles :
rééducation progressive, hygiéne bucco-dentaire, hygiene prothétique et alimentation (régime

mou pour commencer).

Un rendez-vous de suivi a été fixé a une semaine puis a un mois pour une nouvelle équilibration
occlusale et des modifications de texture alimentaire (régime mou a normal). A I’issue de la
prise en charge thérapeutique, le patient est satisfait de ses prothéses et rapporte une
amélioration de sa fonction masticatoire et de son élocution. Il nous fait part d'une amélioration

de sa qualité de vie et de son confort social.

Figure 17 : Situation finale lors du rendez-vous de contréle a
une semaine
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III. Discussion

Dans un cas d’édentement complet avec un contexte de glossectomie partielle, I’optimisation
du montage des dents a été rendu possible par I’utilisation des outils numériques. Le recours
concomitant aux outils d'analyse musculo-cinétique a permis de guider notre thérapeutique dans
le choix du design prothétique a adopter. Ces différents éléments favorisent une véritable
comparaison fonctionnelle entre les deux essayages et permettent de sélectionner le montage

ayant la meilleure composante neuro-musculo-prothétique.

Dans les cas de réhabilitation mandibulaire complexe avec mandibulectomie et/ou
glossectomie, I'empreinte piézographique demeure une technique de choix car les résections
conduisent a des positions atypiques des structures anatomiques restantes (2,94,95). Cette
technique est essentielle afin de respecter la zone neutre et ainsi positionner les dents dans le
couloir ou la fonction musculaire ne déstabilisera pas la prothése, et ou les forces linguales
seront neutralisées par les forces labio-jugales. L’empreinte piézographique permet ainsi
d'atteindre trois objectifs (96) :

- La non interférence des dents avec la fonction musculaire normale

- La présence de forces musculaires contre la prothese plus favorables a la stabilité et a

la rétention
- Le comblement de la zone neutre pour éviter les phénomenes de blocage des aliments a

I’origine d’une stase alimentaire lors de 1’alimentation

L’utilisation de la technologie numérique au travers du cas clinique a apporter des avantages
par rapport a un flux totalement conventionnel. Tout d'abord, le travail par CAO, via un logiciel
dédi¢ a ce titre, permet au prothésiste de faire une réelle superposition numérique des ¢léments
entre le montage des dents qu’il est en train de réaliser et I'empreinte piézographique. Ce
processus facilite ainsi le travail du prothésiste et permet une plus grande reproductibilité¢ dans
la mise en ceuvre. De fait, il favorise le positionnement fidéle des dents prothétiques par rapport
a la zone neutre, précédemment enregistrée par modelage dynamique avec un matériau

d'empreinte conventionnel (71,95,96).
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Le flux CFAO rend également plus facile la communication a distance entre le praticien et le
technicien de laboratoire favorisant ainsi les échanges entre professionnels (transmission de
fichiers 3D). Le fichier numérique généré permet de faciliter les corrections sur le montage des
dents sans passer par une étape de démontage des dents comme cela aurait été le cas en

réalisation conventionnelle sur cire.

Méme si ces outils de CFAO nécessitent une courbe d'apprentissage, ils restent fiables et
reproductibles une fois qu'ils sont maitrisés. Les études sur la CFAO montrent effectivement
plusieurs avantages a la technique :

- Simplification des procédures cliniques

- Simplification des procédures de laboratoire

- Meilleurs résultats en termes de précision et de reproductibilité pour les prothéses
monolithiques réalisées en CFAO (97,98)

- Présence de propriétés physiques améliorées renforcant la qualité et la
durabilité prothétique : stabilit¢ dimensionnelle par rapport aux protheses
conventionnelles favorisant un meilleure ajustage (99,100), présence moins importante
de monomere résiduel (101,102), meilleur résultat en terme de résistance a la flexion

(103), module d’¢lasticité élevé et meilleure résistance a la rupture (104)

En ce qui concerne le point de vue du patient, une étude a été réalisée sur l'évaluation des
préférences et de la satisfaction lors d’une prise en charge pour prothéses amovibles complétes
par technique CFAO versus par technique conventionnelle (105). Cette étude s’est portée sur
des patient ayant déja eu de précédentes prises en charge conventionnelle avant celle par CFAO.
Elle n’a pas trouvé de différence significative entre les deux prises en charge, bien que la
satisfaction globale a 1'égard du protocole de prothése compléte numérique ait été décrite

comme étant positive par les patients.

Certes, le flux numérique présente de nombreux avantages, mais il existe tout de méme des
inconvénients concernant les prothéses amovibles complétes par CFAO par rapport aux
techniques conventionnelles. Au niveau occlusal, une attention particuliére doit étre apporté
lors du collage des dents sur la plaque base pour respecter I’occlusion bilatéralement équilibrée.
Ainsi, un montage sur articulateur s’avére nécessaire malgré 1’utilisation d’une chaine

numérique (106).
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En ce qui concerne les étapes cliniques, tout ne peut pas étre remplacé par le numérique,
notamment dans la réalisation des empreintes. Les techniques conventionnelles sont toujours la
référence en maticre de prise d’empreinte car les techniques d’empreinte optique intra-buccale
ne permettent pas encore un enregistrement fiable de la dépressibilité et de la mobilité tissulaire
(107). Ces ¢léments sont pourtant essentiels dans 1’établissement des joints périphériques en
accord avec le jeu fonctionnel de la musculature environnante. Ainsi, I’utilisation concomitante
des techniques conventionnelles et numériques permet de bénéficier de I’apport des deux
procédés. Dans cette optique, les modeles virtuels sont obtenus par le scannage des empreintes

conventionnelles ou par le scannage des modeles coulés.

En ce qui concerne le matériel, la CFAO nécessite un investissement important, ce qui rend la
technique plus couteuse qu’une méthode conventionnelle. Méme si les résultats en CFAO sont
fiables et reproductibles une fois que les outils sont maitrisés, cette technique présente une
courbe d'apprentissage certaine. Il est admis que les praticiens doivent réaliser plusieurs
restaurations de ce type avant de réellement maitriser la technique et étre reproductible. Ainsi,
dans ce type de thérapeutique, les débuts peuvent entrainer des déceptions et des frustrations

car les résultats obtenus peuvent ne pas correspondent aux résultats espérés.

L'apport du protocole MAC2 a la thérapeutique est intéressant dans la conception anatomo-
fonctionnelle de la restauration prothétique. Ce protocole permet au clinicien de questionner la
fonction et donc d'obtenir des données neuro-musculo-cinétiques en comparant les deux
prothéses d’essai afin de sélectionner le design prothétique ayant la meilleure réponse neuro-
musculo-fonctionnelle. L'analyse musculaire et I'analyse cinétique permettent de quantifier ces
améliorations fonctionnelles apportées au patient (15). Les données recueillies lors des
essayages favorisent la modification des différents parameétres prothétiques afin d'optimiser le
résultat prothétique final. Cette comparaison des deux concepts différents permet ainsi de
sélectionner la denture présentant les meilleurs résultats fonctionnels. Cependant, la réalisation
de deux essayages en résine augmente le colit de la fabrication prothétique dans sa globalité et
donc de la prise en charge. Le colit prend en compte le dispositif, les deux essayages imprimés

et la fabrication prothétique finale.

Méme si les analyses musculaires et cinétiques fournissent une valeur fonctionnelle pour la
prise de décision, ces analyses ont des limites. Au niveau du patient, celui-ci doit bien

comprendre les mouvements qu’il doit exécuter et il doit étre capable d'effectuer avec précision
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ces mouvements. Au niveau du clinicien, celui-ci doit avoir une bonne connaissance de
l'anatomie musculaire pour positionner les électrodes en vue de 'EMG de surface mais
¢galement une bonne compréhension des protocoles d’évaluation (protocole MAC2 dans ce
rapport de cas). Des protocoles qui peuvent étre pergus comme longs et fastidieux par
I’exécutant. Par ailleurs, les différents systémes utilisés pour 1’enregistrement et I’analyse
cinétique (Teethan® et JIMAOptic® dans ce cas clinique) nécessitent également une bonne
compréhension de la part du praticien. Il en convient que ces technologies ne sont utiles et
efficaces que si elles sont maitrisées. Ainsi, la nécessité d’une formation continue dans ce
domaine numérique est incontestable, notamment a 1'ére ou les avancées technologiques
évoluent a un rythme effréné. Les professionnels doivent constamment mettre a jour leurs
compétences pour bien appréhender les équipements, les logiciels, les protocoles numériques,
I’interprétation des données et 1’analyse des résultats. L'utilisation de I’ensemble de ces outils
numériques nécessite une formation constante pour garantir des résultats fiables et
reproductibles, mais des enregistrements bien menés conduiront a une stabilité prothétique qui
optimisera les fonctions du patient et augmentera ainsi sa qualité de vie (108). Cela garantit non
seulement une prestation de soins de qualité, mais permet également d'exploiter pleinement les
avantages offerts par ces technologies, tels que la précision diagnostique, l'efficacité des
traitements et la personnalisation des soins. Dans un environnement en constante évolution,
investir dans la formation continue est essentiel pour rester compétent et offrir les meilleurs

soins possibles aux patients.

Dans ce rapport de cas, on constate de meilleurs résultats avec 1’essayage 2. Il est intéressant
de comprendre en quoi le deuxiéme essayage est plus intéressant sur le plan fonctionnel pour
le patient. Premie¢rement, le montage 1 en inversé d'articulé privilégie les relations dentaires
classiques (cuspides-fosses) aux dépens de la stabilité prothétique tandis que le montage 2 en
normocclusion privilégie la stabilisation de la prothése (109). Il est également important de
mettre en lumicre la chronologie de réalisation des étapes d’essayage et d’enregistrement :

- Protocole MAC?2 pré-prothétique (activité musculaire seule)

- Essayage 1 (en articulé inversé) porté pendant une semaine

- Protocole MAC2 essayage 1 en place (activité musculo-cinétique)

- Essayage 2 (en normocclusion) porté pendant une semaine

- Protocole MAC?2 essayage 2 en place (activité musculo-cinétique)
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La récolte de bons résultats avec I’essayage 2 peut ¢galement mettre en évidence 1’hypothese
qu’une phase de rééducation, lors du port de I’essayage 1 pendant une semaine, a été initiée et
que celle-ci a été potentialisée par le port de 1’essayage 2 lors de la deuxiéme semaine. Pour
limiter ce biais, il aurait été intéressant de réaliser des phases d'essayage sur des temps plus
important ou de réaliser un nouveau cycle invers¢ d’essayage de deux semaines
supplémentaires : troisieme semaine avec 1’essayage 2 et quatrieme semaine avec 1’essayage 1.
Ces techniques auraient pu réduire le biais de confusion afin de constater une différence plus

objective.

La présente ¢tude, de type rapport de cas, présente certaines limites scientifiques. Par exemple,
pour prouver la pertinence clinique de cette étude, il aurait fallu procéder a des évaluations des
fonctions orales, telles que la mastication et la qualité de vie du patient. De plus, il aurait été
intéressant d'effectuer des mesures répétées sur le patient afin d'obtenir des statistiques. Ces
expériences supplémentaires n'ont pas été envisagées, mais un essai clinique impliquant une

cohorte de patients serait intéressant a I'avenir.
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Conclusion

De nos jours, le numérique prend de plus en plus de place dans les différentes disciplines
médicales et devient de plus en plus accessible aux praticiens en pratique quotidienne. L’essor
du numérique représente une véritable révolution dans le domaine de la santé bucco-dentaire,
en combinant des technologies avancées telles que la numérisation 3D, la planification, la
conception assistée par ordinateur et la fabrication assisté par ordinateur. Un monde nouveau
s’ouvre au praticien et au patient permettant d’aborder les soins dentaires différemment. Ces
techniques permettent non seulement le partage rapide et sécuris¢ des données entre les
différents acteurs de la prise en charge, mais permettent également d'impliquer les patients dans
leur propre traitement contribuant a une meilleure expérience patient. L'avenir de la dentisterie
est intimement li¢ aux avancées numériques, offrant des avantages indéniables en termes

d'efficacité, de précision, de confort et de satisfaction pour les patients.

Cette évolution technologique a bien été comprise par les industriels qui ne cessent de proposer
de nouveaux outils numériques de prise en charge. La multitude des systémes a notre
disposition ouvre de nouveau champ de compétence avec la possibilité d’enregistrer et
d’analyser certaines fonctions chez nos patients afin d’optimiser notre thérapeutique. Ces outils
sont intéressants sur le plan clinique et fonctionnel, méme s’il faut garder a 1’esprit notre regard
critique sur ce qui est proposé¢ sur le marché. Ces outils révolutionnaires continuent et
continueront de transformer la maniére dont les soins dentaires sont dispensés, offrant des

avantages significatifs pour tous les acteurs du secteur.

C’est dans cette optique que s’articule ce rapport de cas avec l'utilisation des outils de CFAO
en combinaison avec des méthodes plus conventionnelles que le numérique n’égale pas pour le
moment (empreintes secondaires et empreinte piézographique physico-chimiques). Cette
méthode a permis de concevoir deux projets prothétiques aux configurations différentes qui une
fois imprimés par impression 3D ont pu étre testés chez le patient avec des tests fonctionnels
via le protocole MAC2. L’emploi concomitant des systémes neuro-musculo-cinétiques
(Teethan® et JMAOptic®) a servi a réaliser une comparaison des données recueillis.
L’interprétation de ces données a ensuite offert la possibilité de sélectionner 1’essayage
présentant les meilleurs résultats musculaires et cinétiques pour la réalisation des prothéses
d’usage. L’ensemble du procédé permet ainsi de sélectionner la meilleure prothése pour le

patient sur le plan neuro-fonctionnel.
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Titre : Optimisation numérique du montage des dents chez un patient édenté complet
avec glossectomie partielle : rapport de cas

Résumé :

L'objectif de ce rapport de cas était de décrire l'utilisation d'une empreinte piézographique
associée a la conception et a la fabrication assistées par ordinateur pour le montage des
dents et de décrire [ 'utilisation d’outils numériques d’analyses neuro-musculo-cinétiques.
Un patient édente, ayant subi une hémiglossectomie et dont la mandibule était fortement
résorbée, a consulté pour une réhabilitation par prothése amovible complete afin d'améliorer
sa fonction masticatoire et son élocution. Les modeles de travail, les cire d’occlusion et
["empreinte piézographique ont été scannés pour le travail prothétique numérique. Deux
essayages numériques ont été réalisés en respectant la zone neutre : essai 1 avec articulé
inversé postérieur et essai 2 sans articulé inversé. L'activite musculaire et la cinétique
mandibulaire ont été enregistrées pour chaque essayage selon le protocole MAC2 (six
criteres) : tonus musculaire, synchronisme de contraction, efficacité de contraction, espace
libre  d’inocclusion,  amplitude du  mouvement  mandibulaire et  vélocité
d’ouverture/fermeture.

L'essai 2 a montreé de meilleurs résultats que l'essai 1 pour tous les critéres : tonus musculaire
(respectivement 71% vs. 59%), synchronisme de contraction (79% vs. 75%), efficacité de
contraction (85% vs. 77%), augmentation de l'amplitude de mouvement de 3,3 mm et
meilleure vélocité d’ouverture/fermeture (0,35 £ 0,12 sec vs. 0,57 £ 0,14 sec, p = 0,008).
L'empreinte piézographique, associée a la CFAO, a permis de comparer deux conceptions
prothétiques et de sélectionner l'essayage donnant les meilleurs résultats neuro-musculo-
cinétiques.

Mots clés : conception assistée par ordinateur ; fabrication assistée par ordinateur ;
occlusion dentaire ; conception de prothéses ; électromyographie ; piézographie

Title : Digital optimization of teeth setup in an edentulous patient with partial
glossectomy : a case report

Abstract : The purpose of this clinical report was to describe the use of a piezographic
impression associated with computer-aided design and computer-aided manufacturing for
teeth setup and to describe the use of digital tools for neuro-musculo-kinetic analyses.

An edentulous patient with hemiglossectomy and heavily resorbed mandible consulted for
removable complete denture rehabilitation to improve their masticatory function and speech.
Master casts, wax rims and piezographic impression were scanned for digital prosthetic
work. Two digital try-ins were performed to respect the neutral zone: try-in 1 with posterior
crossbite and try-in 2 without crossbite. Muscle activity and mandibular kinetics were
performed for each try-in following the MAC2 protocol (six criteria): muscular tone,
contraction synchrony, contraction efficiency, interocclusal rest distance, amplitude of
mandibular movement and opening/closing velocity.

Try-in 2 showed better data than try-in 1 in all criteria: muscle tone (respectively 71% vs.
59%), contraction synchrony (79% vs. 75%), contraction efficiency (85% vs. 77%), an
increase in range of motion of 3.3 mm, and a better velocity (0.35 + 0.12 sec vs. 0.57 £ 0.14
sec, p = 0.008).

The piezographic impression, in combination with CAD—CAM, allowed the comparison of
two prosthetic designs and the selection of the try-in with the best neuro-musculo-kinetic
results.

Keywords : computer-aided design ; computer-aided manufacturing ; dental occlusion ;
denture design ; electromyography ; piezography




