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Introduction

« Primum non nocere »

Le premier dogme Hippocratique enseigné nous apprend tout d’abord a ne pas nuire
a nos patients. Ce principe s’accorde tout particulierement aux sciences occlusales.
L’occlusodontologie est la discipline étudiant les rapports entre les arcades dentaires
au travers des contacts qu’elles établissent entre elles et des liens qu’elles
entretiennent avec les structures osseuses, articulaires et musculaires environnantes
[1]. Nous pouvons attribuer son émergence dans la société a une demande
croissante de bien-étre et de confort ainsi qu’a la conscience grandissante de toutes
les interrelations existantes du systéme dento-neuro-musculo-articulaire, constituant
'appareil manducateur. Une seule perturbation occlusale de I'ordre du micron peut
étre a l'origine d’un déréglement de I'ensemble de ce systeme [2—4]. Cela, soit par un
réflexe d’évitement, soit par une contraction musculaire permettant d’obtenir le
contact avec les autres dents. Outre les dysfonctions du systeme dento-dentaire et
ses consequences sur l'articulation temporo-mandibulaire, les irradiations issues de
la voie neurophysiologique réflexe peuvent atteindre la face, se manifestant par des
névralgies, migraines et céphalées, mais aussi les muscles cervicaux et dorsaux-

lombaires.

C’est au moment de I'apparition d’'une pathologie, notamment carieuse [5], que ces
perturbations surviennent. Ce phénomeéne d’origine infectieuse lié au développement
et a l'activité de bactéries a la surface de la dent [6], entraine la désorganisation des
pans d’émail et de dentine avec a terme un effondrement de I'anatomie dentaire
naturelle [7]. En odontologie conservatrice, lors de linterception d’'un phénoméne
carieux, une thérapeutique restauratrice est mise en place afin de reconstruire les
tissus dentaires perdus grace a l'utilisation de différents biomatériaux [8]. De fagon
directe au fauteuil, ou indirecte au laboratoire, les restaurations sont sculptées de
maniére a rétablir une anatomie la plus proche possible de celle d’origine, puis elles
sont adaptées pour une intégration occlusale optimale. Comment ne pas réfléchir
alors au développement dune nouvelle méthode de mise en oeuvre des

biomatériaux, qui puisse permettre une réhabilitation en exact miroir de la structure



dentaire initiale ? C’est le principe de la Stamp Technic qui a récemment été
succinctement présentée par les associations de dentisterie adhésive et
restauratrice, mais dont le protocole exact reste a définir. Elle consiste en la
réalisation d’'une empreinte de la face occlusale cariée qui est ensuite appliquée a la
surface du composite de restauration avant sa photopolymérisation pour lui imposer
la forme originelle de la dent.

L’objectif de ce travail est donc, aprés avoir rappelé les éléments anatomiques
constitutifs de la dent cuspidée et leur implication en occlusodontologie, de dresser
un protocole simple de mise en ceuvre de la Stamp Technic. L'idée de ce protocole
est de permettre une application aisée en cabinet libéral au vu des contraintes de

temps, de matériel et de personnel qui sont liées a notre exercice.



1. Anatomies occlusales des unités cuspidées

L’anatomie est la science de I'étude des formes, structures et rapports des différents
éléments constituant un organisme. A travers son origine latine « anatomia », elle
n’est autre que le fruit de la “dissection” des organes [9]. De cette maniere I'organe

dentaire peut-étre divisé en plusieurs unités structurales.

La connaissance de l'anatomie de la dent est un fondement indispensable a
'exercice de I'art dentaire, car les dents, bien que partageant des caractéristiques
invariables, se distinguent les unes des autres par leur identité propre, mais aussi par
'existence d’une variabilité inter-individus. Ainsi I'étude de leurs caractéristiques est
essentielle et se place a I'origine méme de la compréhension de la fonction occlusale
car cette fonction s’intégre dans un étroit schéma neuro-musculo-articulaire dans
lequel le bon fonctionnement de chaque élément conditionne sa pérennité. De plus,
cet ensemble occlusal est indispensable a deux des fonctions vitales de I'étre
humain : la mastication et la déglutition. Cela démontre l'importance de la
connaissance et du respect de I'anatomie des faces occlusales des dents cuspidées,

ainsi que les possibles conséquences a divers degrés de sa déficience.

Dans cette premiere partie seront détaillées I‘anatomie générale de la surface

occlusale d’une dent cuspidée et les anatomies détaillées de chacune d’entre-elles.

1.1. Anatomie topographique

La face occlusale est limitée par I'aréte marginale qui unit les sommets cuspidiens
ainsi que par la ligne des crétes marginales mésiale et distale [10-12].

Elle est constituée de l'union de différentes structures convexes et concaves a
l'origine d’'un engrénement avec les faces occlusales des dents antagonistes. Dés
lors que les faces occlusales de toutes les unités cuspidées mandibulaires et

maxillaires sont en contact, I'intercuspidie est réalisée : c’est I'occlusion [1].



1.1.1. Structures convexes

1.1.1.1. Les cuspides

Les cuspides sont des éminences de la surface occlusale, de formes, de volumes et
de nombres variables. D’une maniere générale, elles se présentent sous forme
d’élévations pyramidales, divisées par une aréte en deux versants, interne et externe
(Figure 1). Chacun de ces versants étant lui-méme divisé par une aréte en deux

pans, meésial et distal [10].

Figure 1 : Cuspide vestibulo-mésiale d’une 46

Les variations de formes et de nombres des cuspides sont des éléments essentiels
dans la distinction des différentes classes de dents. Ainsi, les molaires maxillaires se
composent de quatre cuspides pour la premiere et seconde molaire et de trois
cuspides pour la troisieme molaire, deux de ces cuspides se trouvant en vestibulaire,
et les autres se placant en palatin. Par ordre de grandeur décroissant on retrouve la
cuspide mésio-palatine, la cuspide disto-vestibulaire, la cuspide mésio-vestibulaire et

la cuspide disto-palatine [10,12].

Les molaires mandibulaires, elles, possedent au minimum quatre cuspides
principales : deux vestibulaires et deux linguales. Elles sont moins développées que
les cuspides maxillaires. Une cinquieme cuspide peut se trouver au niveau disto-

vestibulaire, mais est également de moindre volume [10,12].



1.1.1.2. Lescrétes

Les crétes sont des éminences hémicylindriques allongées de la surface occlusale

des dents cuspidées [10,11]. Il en existe 2 types :
1) Les crétes marginales délimitent la face occlusale en mésial et en distal
dans le sens vestibulo-lingual. Elles obéissent a un principe de symétrie par

rapport a un plan tangent a la zone proximale de contact (Figure 2).

Figure 2 : Effet miroir des crétes marginales [13]

2) Les crétes cuspidiennes sont-elles-mémes divisées en deux groupes :

Les crétes vestibulo-linguales, composées d’une aréte vestibulaire ainsi que
d’'une aréte linguale/palatine, reliant la cuspide vestibulaire a son opposée
linguale/palatine [10,12]. Elles divisent les cuspides en deux pans, mésial et
distal (exemples des numéros 33 et 34 sur la Figure 3).

Les crétes mésio-distales établies par deux arétes mésiale et distale,

délimitent le versant interne des cuspides de leur versant externe [10,12].

2-3: grand contour vestibulaire - lingual

4~ 5 : grand contour mésial - distal.

2-3-4 5:ligne générale de grand contour.

7 -8 bosses vestibulaire et linguale.

9~ 10 :points de contact mésial ou distal avec la dent voisine.
16-17-18-19-25-23.22-21-20-24: créte périphérique de Ja face occlusale int..
12 -13 : pics cuspxd:cns usubulo mxsml et \es(xbukHllsul

14 <15 : pics ésiol et linguo-dist
16-17: arétes mm ale dul.xle de la cuspide \uuhulmmumlc
18 - 19 : aréles mésiale et distale de la cuspide vestibulo-distale.

20 - 21 :arétes mésiale ct distale de la cuspide linguo-mésiale.
22 - 23 : arétes mésiale et distale de la cuspide linguo-distale.
tes des crétes marginales mésiale et distale.
Htes occlusales ( internes ) des cuspides vestibulaires.
saréles occlusales ( internes ) des cuspides lmgualc:

30 - ll arétes vestibulaires( extemes ) des cuspides vesibulaires-

32- « pont & émail » réunion des arétes 27 ct 28.

n- u pans mésial et distal du versant interne de la cuspide vest-més..
35 = 36 :pans mésial ¢t distal du versant interne de la cuspide vest-dist,
37 - 38 :pans mésial et distal du versant interne de 1a cuspide ling-mes.
39 - 40 : pans mésial et distal du versant inteme de I cuspide lingl- -dist.
41 =42 : pans ( ou versants intemes ) des créles marginales mésiale et distale
43 — 44 :pans mésial et distal du versant exteme de fa cuspide vest-mesiale.
45 — 46 :pans mésial et distal du versant externe de la cuspide vest - distale
47 - 48 :pans ( ou versants extemes ) des crétes marginales mésiale ot distale.
19 :sillon intercuspidien mes-dist reliant les fosses marginales mes et dist
50 - 51 :sillons intercuspidiens int et ext entre les cuspides vestibulaires.
52 : sillon intercuspidien inteme.cntre les deux cuspides linguales.
53 - 54 sillons intercuspido-marginaux mésial et distal.
55 - 56 : fosseties ( ou embrasures ) vestibulaire et linguale.
§7 - 58 : fosses centrales mésiale ot distale ( généralement & 4 pans )
59 - 60 : fosses marginales mésiale ct distale ( généralement 3 3 pans ).

11 : eréte périphérique.

Figure 3: Face occlusale d'une 26 avec présentation de tous les reliefs cuspidiens [10]




1.1.2. Structures concaves
Toutes les surfaces de l'aire occlusale sont convexes dans leur ensemble ce qui
donne naissance aux dépressions.
1.1.2.1. Lessillons

La réunion de plusieurs surfaces convexes donne naissance aux sillons (Figure 4).

Figure 4 : naissance du sillon par la réunion des versants internes cuspidiens [13]

Selon leur localisation plusieurs classes de sillons sont différenciables [10,12] :
1) Le sillon intercuspidien ou sillon principal qui individualise les cuspides
(Figures 3 et 4). Selon sa direction, il est possible de distinguer :
- le sillon central a direction mésio-distale, séparant les cuspides vestibulaires des
cuspides linguales/palatines.
- le sillon vestibulo-lingual séparant les cupides mésiales des cuspides distales.
2) Les sillons accessoires ou secondaires naissent au niveau du sillon central
pour venir mourir au niveau des pans cuspidiens, délimitant ainsi des lobes

cuspidiens.

1.1.2.2. Les fosses et fossettes

Il en existe deux types [10,12] :
1) La fosse centrale formée par lintersection des deux sillons principaux
(central et périphérique) et par la conjonction de plusieurs structures

convexes. Elles n’existent que sur les molaires.



2) Les fossettes marginales naissant a la réunion du sillon principal et d’'une

créte marginale (Figure 5).

Figure 5 : Fossettes marginales d'une 14

1.2. Physiologie de I'aire occlusale

Bien que n’étant pas l'unique fonction de I'appareil manducateur, la mastication s’en
trouve étre la fonction prépondérante. Plusieurs centaines de fois par jour, 'appareil
masticateur humain incise, écrase et broie le bol alimentaire permettant sa déglutition
[14]. Chaque élément joue un rble dans larchitecture générale pour atteindre
I'efficacité maximale. Sur l'aire occlusale des dents cuspidées, deux éléments
majeurs sont distinguables : les cuspides primaires et les cuspides secondaires [10—
12].

1) Les cuspides primaires, également appelées cuspides d’appui, en relation
d’intercuspidie établissent des contacts avec des sites récepteurs
antagonistes : les fosses centrales et les fossettes marginales. Ces cuspides
primaires sont représentées par les cuspides palatines maxillaires et les

cuspides vestibulaires mandibulaires (Figure 6).



Figure 6 : Relations entre les cuspides d’appui mandibulaires et les molaires maxillaires [13]

Elles ont un role essentiel dans le broyage du bol alimentaire lors de la mastication
puis dans la stabilisation et le calage au cours de la déglutition (Figure 7).
L’'importante convexité de ces cuspides (Figure 8) permet le passage du bol

alimentaire en dehors des tables occlusales pour la déglutition.

Figure 7 : Une surface convexe en relation avec Figure 8: La convexité dans tous les plans est
trois autres surfaces convexes permet un calage une caractéristique morphologique fondamentale
et 'échappement du bol alimentaire de la cuspide primaire [13]

simultanément [13]

2) Les cuspides secondaires ou cuspides guides entretiennent des contacts
avec leur seul versant interne et guident ainsi les surfaces d’appuis lors de la
mastication. Elles correspondent aux cuspides vestibulaires au maxillaire et
aux cuspides linguales a la mandibule. Leur caractéristique principale est leur
forme saillante (Figure 9). Elles se trouvent en dehors de I'aire occlusale, ce
qui leur permet, de par leurs portions périphériques, d’assurer un réle
protecteur au niveau des lévres, des joues et de la langue. Leurs portions
centrales jouent elles aussi un rdle par le maintien du bol alimentaire sur la

face occlusale lors de la mastication.



Figure 9 : La cuspide secondaire présente des formes peu convexes, plus saillantes [13]

Toutes ces structures lorsqu’elles sont considérées comme un ensemble assurent
également le maintien de la dimension verticale d’occlusion et le maintien de la santé

de l'articulation temporo-mandibulaire [1].

1.3. Anatomies descriptives

Les dents cuspidées sont au hombre de 20, deux prémolaires suivi de trois molaires
par hémi-arcade. Elles sont en série descendante, autrement dit, la premiére dent est
plus volumineuse et plus stable que la seconde, elle-méme plus importante que la
troisieme [10].

Les prémolaires ne sont présentes qu’en denture définitive et remplacent les
molaires temporaires tandis que les molaires permanentes ne remplacent aucune
dent temporaire.

L’intérét de détailler 'anatomie occlusale de chacune de ces dents est de permettre

de mieux interpréter leur réle dans la cinématique d’engrénement dento-dentaire.

1.3.1. Morphologie de la surface occlusale des dents cuspidées

maxillaires

1.3.1.1. Premiére prémolaire maxillaire

La couronne des premiéres prémolaires maxillaires, n°14 et 24, est formée aux

alentours de 6 ans, méme si la dent n'a pas encore fait son éruption [15,16]. De
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forme cuboide, elle présente deux cuspides : une vestibulaire et une palatine moins
développée, conférant a la face occlusale une forme de trapeze a grande base
vestibulaire [10] (Figure 10). Le bord vestibulaire est constitué de trois lobes, avec un
lobe central dont la convexité est plus prononcée, tandis que le bord palatin est en
arc de cercle. Le bord mésial et le bord distal convergent en direction palatine [10].

Ces dents sont responsables du contrdle proprioceptif des mouvements rétrusifs de
la mandibule, évitant ainsi son impact en arriere. De ce fait, en I'absence de
reconstruction correcte de ces butées on assiste a un recul de la mandibule pouvant
devenir pathogene (Cf Partie 2 pour les conséquences articulaire de I'absence des

butées anti-rétrusive) [10,17-19].

Figure 10 : Vues occlusales d’une premiére prémolaire maxillaire [10]

1.3.1.2. Deuxieme prémolaire maxillaire

Les faces occlusales des secondes prémolaires maxillaires, n°15 et 25, sont
morphologiquement semblables aux premiéres prémolaires maxillaires, avec une

cuspide linguale moins haute que la cuspide vestibulaire [10,17-19] (Figure 11).

Figure 11 : Vues occlusales d’'une deuxiéme prémolaire maxillaire [10]
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1.3.1.3. Premiére molaire maxillaire

Les premiéres molaires maxillaires, n°16 et 26, sont également appelées dents des 6
ans [15,16]. Leurs faces occlusales s’inscrivent dans un parallélogramme avec une
créte marginale mésiale plus longue que son homologue distale (Figure 12). La
présence d’'un pont d’émail qui réunit le sommet cuspidien mésio-palatin au sommet
cuspidien disto-vestibulaire est une de leurs caractéristiques anatomiques
fondamentales. Il est constitué par la réunion des arétes internes des cuspides
mésio-palatine et disto-vestibulaire [10,12] (cf. Partie 2 pour l'intérét occlusal du pont
d’émail).

Ces molaires présentent quatre cuspides, deux en vestibulaire ainsi que deux
cuspides palatines, avec une cuspide meésio-palatine proéminente. Les cuspides
vestibulaires sont séparées des palatines par le sillon principal mésio-distal. De ce
sillon inter-cuspidien résultent deux segments de part et d’autre du pont d’émail : un
segment mésial a concavité palatine séparant la cuspide disto-palatine de la cuspide
disto vestibulaire ainsi qu’un segment distal a concavité vestibulaire séparant la

cuspide disto palatine de la cuspide disto-vestibulaire [10,12].

Figure 12 : Vues occlusales d’une premiére molaire maxillaire [10]

La face occlusale présente également deux sillons de part et d’autre du pont d’émail
délimitant les cuspides mésiales des cuspides distales. Le sillon vestibulaire prend
naissance au sein de la fossette vestibulaire et se poursuit en direction du sommet
meésio-palatin pour rejoindre le sillon principal et ainsi former la fosse centrale
mésiale. Le sillon palatin participe a la formation de la fossette centrale distale. Au

sein de ces deux fosses meésiale et distale naissent des sillons accessoires [10,12].
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On retrouve également les fosses marginales mésiale et distale de part et d’autre du

sillon principal.[10,17-19]

1.3.1.4. Deuxiéme molaire maxillaire

Les deuxiémes molaires maxillaires (n°17 et 27) sont anatomiquement similaires aux
précédentes avec cependant quelques particularités lorsqu’on s’intéresse a la
couronne. Le contour occlusal est plus petit mais comporte également des angles
plus aigus (Figure 13). Les cuspides sont un peu moins volumineuses et il peut
arriver que certains individus n’aient que trois cuspides sur leurs deuxiemes molaires

maxillaires [10,17-19].

Figure 13 : Vues occlusales d’une deuxiéme molaire maxillaire [10]

1.3.1.5. Troisieme molaire maxillaire

La troisieme molaire supérieure, aussi appelée « dent de sagesse » (n°18 et 28) est
une dent inconstante. En suivant la regle de la série descendante, cette molaire est
la plus petite des trois molaires supérieures. Son anatomie occlusale est trés variable
mais dans la majorité des cas, trois cuspides sont présentes, deux vestibulaires et

une cuspide palatine qui est trés saillante [10,17-20] (Figure 14).
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Figure 14 : Vues occlusales d’'une troisi€me molaire maxillaire [10]

1.3.2. Morphologie de la face occlusale des dents cuspidées

mandibulaires

1.3.2.1. Premiére prémolaire mandibulaire

Les couronnes des premieres prémolaires inférieures, n° 34 et n° 44, sont
composeées de deux cuspides, vestibulaire et linguale, séparées par un sillon mésio-
distal peu marqué et proche du bord lingual (Figure 15). La cuspide vestibulaire est
ainsi deux fois plus importante que la linguale [10,17-19].

Figure 15 : Vues occlusales d’'une premiére prémolaire mandibulaire [10]
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1.3.2.2. Deuxieme prémolaire mandibulaire

Le volume coronaire de ces dents (n° 35 et 45) est le plus important de toutes les
prémolaires. Leur face occlusale présente un sillon mésio-distal non rectiligne avec
une concavité vestibulaire (Figure 16). Elles peuvent présenter trois cuspides, dans
ce cas, la cuspide linguale est divisée en deux cuspides par un sillon vestibulo-
lingual qui prend naissance au niveau du sillon mésio-distal. La face occlusale est

obliqgue de haut en bas dans le sens vestibulo-lingual [10,18].

Figure 16 : Vues occlusales d’'une deuxieme prémolaire mandibulaire [10]

1.3.2.3. Premiere molaire mandibulaire

La couronne de la premiére molaire inférieure (n°36 ou 46) a une forme globale de
trapeze a grande base vestibulaire et présente cing cuspides : deux linguales ainsi
gue trois vestibulaires. La taille des cuspides est décroissante de mésial a distal
(Figure 17). Les bords mésiaux et distaux convergent en direction linguale, le bord
mésial étant plus droit que le distal qui lui se voit convexe dans sa partie vestibulaire.
Tout comme les autres molaires, le sillon principal mésio-distal prend naissance dans
la fosse marginale mésiale pour se terminer dans la fosse marginale distale et
sépare les cuspides linguales des cuspides distales. Le sillon principal vestibulo-
lingual quant a lui, nait au niveau de la face linguale et rejoint la face vestibulaire. Il
est perpendiculaire au sillon inter-cuspidien mésio-distal et le rejoint au niveau de la
fosse centrale. Ce sillon délimite ainsi les cuspides mésio-linguale et vestibulo-

linguale des cuspides disto-linguale, centro-vestibulaire et disto-vestibulaire [10,17-
19].
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Figure 17 : Vues occlusales d’'une premiére molaire mandibulaire [10]

1.3.2.4. Deuxiéme molaire mandibulaire

Les deuxiemes molaires inférieures (n°37 et 47) sont de volume inférieur aux
premiéres molaires. En effet leur face occlusale ne présente que quatre cuspides :
deux cuspides linguales ainsi que deux cuspides vestibulaires (Figure 18). Elle reste
relativement semblable a celles des premieres molaires a ceci prés qu'elles

possédent une cuspide en moins [10,17-19].

Figure 18 : Vues occlusales d’'une deuxieme molaire mandibulaire [10]

1.3.2.5. Troisieme molaire mandibulaire

Les dents de sagesses inférieures (n°38 et 48) tout comme les supérieures, sont des
dents inconstantes dont I'anatomie est cependant plus constante que celle des

troisiemes molaires supérieures. Leur face occlusale est généralement constituée de
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guatre cuspides, deux cuspides linguales ainsi que deux cuspides vestibulaires
(Figure 19). Une cinquiéme cuspide peut étre présente, non pas en vestibulaire
comme la premiére molaire inférieure mais en distal de la dent, remplacant ainsi la

créte marginale distale [10,17-19].

Figure 19 : Vues occlusales d’une premiére molaire mandibulaire [10]

1.4. Variations physiologiques et pathologiques

Il existe des variations anatomiques inter-individus et intra-individus :

1) Le tubercule de CARABELLI est une variation physiologique relativement
fréquente en Europe. Elle se présente sous la forme d’'une élévation coronaire se

situant sur la face mésio-palatine des premiéres molaires supérieures permanentes.

2) Le tubercule de BOLK, moins fréquent, est une ébauche de cuspide présent sur la

face mésio-vestibulaire des premiéres molaires des deux dentures [21].
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2. Importance des dents cuspidées en occlusodontologie

Il Nest pas possible de dissocier le systéme dentaire de 'ensemble neuro-musculo-
articulaire, chaque composant étant responsable de la fonction de I'ensemble du
systeme. Lauret met en avant le réle du pont d’émail lors des guidages centripétes
de mastication et dénonce ces défauts de guidages comme responsables des
luxations discales temporales [22,23]. Ces défauts ayant pour conséquence un
mauvais équilibre musculaire, le condyle peut engendrer un déplacement du disque
articulaire homolatéral. Il est d’ailleurs intéressant de pouvoir comparer le systeme
manducateur humain a celui des autres mammiferes. Cela permet de comprendre
l'interrelation entre structure et fonction et d’affirmer que le respect de I'équilibre
occlusal en statique et en dynamique est primordial afin d’éviter toute conséquence

iatrogene.

2.1. Disposition intra-arcades

Bien que chaque dent ait une fonction propre a son anatomie, c’est 'ensemble de
ces unités qui va permettre de constituer « 'unité fonctionnelle maxillaire ».

Cette unité fonctionnelle, a travers I'arcade dentaire est permise par I'existence de
zones proximales de contact (Figure 20). Ces zones jouent un role essentiel dans la
transmission des forces exercées sur les faces occlusales. Ainsi, ces pressions se
transmettent a l'intérieur de la dent, aux zones proximales de contact et a I'organe

BN

dentaire voisin. La présence de ces zones de contact est indispensable a la
protection des tissus de soutien par une bonne répartition des charges. Leur

importance fonctionnelle traduit la nécessité de leur réhabilitation.

Figure 20 : Contacts proximaux en vue occlusale et en vue vestibulaire [24]
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Cette continuité dentaire est ainsi régie par une organisation spatiale, dans les trois

plans de I'espace, observant plusieurs regles [10,24].

2.1.1. Horizontal

La forme de I'arcade est propre a l'individu, il existe différentes classifications que
nous détaillerons par la suite. Néanmoins, on retrouve continuellement trois courbes
sensiblement paralleles (Figure 21), en forme de « U » :

- La courbe unissant les sommets des cuspides palatines ou linguales.

- La courbe unissant les sommets des cuspides vestibulaires.

- La courbe unissant les sillons principaux, formant la gouttiére mésio-distale.

Figure 21 : Courbes du sens horizontal [13]

Toutefois, la diminution des diametres vestibulo-linguaux des prémolaires entraine
une légére convergence de la courbe palatine/linguale vers la courbe vestibulaire,

notamment a la mandibule.

La forme de 'arcade dentaire humaine intéresse bien des disciplines et les points de
vue peuvent diverger selon les auteurs.
Ainsi, pour les paléontologistes, 'lHomme moderne se caractérise par une arcade
dentaire « parabolique », par opposition a :

— L’Australopithéque, chez qui elle est « carrée parabolique longue » (Fig. 22).

— L’Archanthropien pour qui elle est « parabolique longue » (Fig. 23).

— Le Néandertalien ou elle est « carrée parabolique » (Fig. 24).



-19-

Figure 22 : Mandibule Figure 23 : Mandibule de Néandertal
d’Australopithecus afarensis

Figure 24 : Mandibule de ’'Homme moderne

Dans les ouvrages de Chirurgie-Dentaire, de nombreux auteurs ont tenté de faire

une classification moyenne de la forme d’arcade dentaire.

Izard (1950) propose six formes [25]. La forme la plus fréquente (85%) est elliptique,
elle se compose de plusieurs formes d’ellipses caractéristiques de certaines
populations (Européen Mongol, Néo-Calédoniens...). Il décrit aussi la parabole

(10%), I'hyperbole, le U, I'ceuf et le fer a cheval.

Pour MacConnaill (1949), la courbe caténaire, apparentée a une chainette
suspendue a deux points et abandonnée a la pesanteur, est ce qui est de plus

représentatif de la forme d’arcade dentaire [26].

L’approche fonctionnelle de Brader (1972), prenant en compte les forces physiques

exercées par les muscles et la forme d’arcade met en évidence une ellipse trifocale,
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composée de trois ellipses dont les axes inter-foyers forment un triangle & base
postérieur et foyer antérieur [27].

Ce ne seront pas les seuls a se pencher sur le sujet, les études de Génone et al.
(1978) permettront la répartition de la population en trois catégories (forme caténaire,
elliptique trifocale, elliptico-parabolique) [28]. Il y aura aussi les études de White
(1974), Currier (1969) etc...

Ainsi nous pouvons conclure que l'arcade dentaire humaine ne présente pas
d’allométrie, autrement dit, pas de variation de conformation en relation avec les
différences de tailles. Elle présente cependant des variabilités interindividuelles avec
une arcade consensus de forme antérieure circulaire et une forme globale

approchant la parabole [13,27,29-33].

2.1.2. Sagittal

En 1890, 'embryologiste allemand Ferdinand Graaf Von Spee fut le premier & décrire
les relations anatomiques des dents humaines dans le plan sagittal. La courbe de
Spee se traduit par la ligne d’occlusion passant par le bord libre des incisives, la
pointe des canines et la pointe des cuspides vestibulaires des prémolaires et
molaires [34,35]. Cette ligne n’est pas rectiligne, elle est courbe a concavité

supérieure (Figure 25).

CURVE OF SPEE

Figure 25 : Courbe de Spee [36]

Les travaux d’Orthlieb ont par la suite établi un lien entre la courbe de Spee et la

hauteur du condyle, et précisé que cette courbe apparait lors de I'éruption des
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molaires permanentes. Il appuie sa théorie sur la loi des tangentes selon laquelle le
grand axe de toutes les dents mandibulaires doit converger en un point du cercle de
la courbe de Spee, ce point étant diamétralement opposé au centre condylien
(Figure 26).

Figure 26 : Loi des tangentes, Présence d'une différence d’angle (DA) entre I'axe idéal selon la loi

des tangentes (T) et 'axe réel de la dent (LA) [37]

Il est possible de s’aider d’'une approche anthropologique afin d’imager cette théorie
en comparant la mandibule d’'un mammifére herbivore a celle d’'un mammifére
carnivore (Figures 27 et 28). Ainsi la mandibule de I'herbivore posséde deux degrés
de liberté proposant ainsi des mouvements dans les trois sens de I'espace, alors que
la mandibule d’'un mammifére carnivore ne posséde quant a elle, qu’'un seul degré de

liberté, ne permettant qu’'une mastication verticale.

Figure 27 : Mandibule d'un herbivore
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Figure 28 : Mandibule d'un carnivore

Morphologiquement le mammifére herbivore présente un condyle plus haut et une
courbe de Spee plus marquée que celle du carnivore qui elle est plate avec un
condyle bas. Ainsi plus le condyle serait haut, plus la courbe de Spee serait
marquée. Nous pouvons comparer également I'enfant, qui présente une faible
hauteur condylienne et une courbe de Spee aplatie, a I'adulte qui, lui, posséde un
condyle plus haut.

Ces analyses géométriques permettent de conclure que les contraintes sont
moindres lorsque les forces sont dirigées le long du grand axe de I'organe dentaire.
Cela est a prendre en compte lors d’'une réhabilitation, car une occlusion plane, bien
gue plus facile a réaliser, aurait des conséquences au niveau des tissus de soutien
parodontaux [10,36-39].

2.1.3. Frontal

La courbe représentative du sens frontal est la courbe de Wilson (Figure 29). Cette
courbe a concavité généralement supérieure réunit les sommets des cuspides
vestibulaires et linguales de deux dents homologues.

Autrement dit il n’existe pas une courbe de Wilson mais autant de courbes que de
couples de dents homologues. Sa forme est donc fonction de la coupe sur laquelle
on se positionne.

Cette courbe peut étre concave vers le bas lorsqu’elle réunit les cuspides des
premiéres prémolaires maxillaires, tout comme de convexité croissante lorsqu’on se

rapproche des secondes molaires maxillaires.
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Figure 29 : Courbe de Wilson [13]

L’association des courbes dans les sens frontal et sagittal répond au concept
hélicoidal d’Ackerman (Figure 29). Les courbes de Wilson donnent la position
spécifigue des cuspides d’appui ce qui permet un glissement harmonieux des
cuspides d’appui mandibulaires sur les cuspides guides maxillaires. La courbe de

Wilson prend ainsi un réel intérét en réhabilitation occlusale [13,38,40,41].

2.2. Relations entre les arcades

2.2.1. Statique

L’Occlusion d’Intercuspidie Maximale plus couramment appelée « OIM » est la
position d’engrénement dentaire caractérisée par le plus grand nombre de contacts
inter-arcades et ou lintensité des contractions isométriques est maximale. A
contrario de la relation centrée, I'OIM est une position exclusivement dentaire.

La Relation Centrée (RC) est la seconde position de référence mais cette fois ci,
indépendante des dents, car sa référence est articulaire. Son interprétation a été le
sujet de nombreuses évolutions et controverses cliniques et théoriques. Ainsi, en
1930, elle était basée sur la simple observation d’'un crane sec par la National
Society of Denture Prosthetics: « en position de relation centrée, [...] les tétes
condyliennes sont dans une position la plus postérieure et [...] des mouvements de
latéralisation sont encore possibles ».

On lui a souvent associé a tort une position de rétrusion. Il s’agit en réalité d’une

position dangereuse car compressive des zones bilaminaires postérieures. De ce
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fait, la position de la mandibule doit étre accompagnée vers sa position de référence
non forcée.
En 2001, le College National d’Occlusodontologie définira la RC comme « la situation
condylienne de référence correspondant a une coaptation condylo-disco-temporale
haute, simultanée, obtenue par contréle non forcé. Elle est réitérative dans un temps
donné et pour une posture corporelle donnée et enregistrable a partir d’'un
mouvement de rotation mandibulaire ».
La relation centrée est ainsi utilisée lors de la présence d’'une occlusion pathologique
ou une absence de référence dentaire. Chez un sujet denté sans malocclusion
majeure, c’est 'OIM qui permettra une position mandibulaire stable, reproductible et
indépendante des tensions musculaires.
Indispensable pour le calage de la mandibule, I'occlusion d’intercuspidie maximale
permet :

e une répartition des contacts simultanés

e la protection des dents antérieures par les dents postérieures

e un contact occlusal reposant sur 3 points (tripodisme) offrant un maximum de

stabilité

e une position stable facilitant la déglutition

¢ la crispation musculaire, et 'absorption des contraintes importantes.
Ce calage dentaire est permis par une multiple répartition des contacts occlusaux sur
toute I'arcade unie par les contacts proximaux, mais aussi par :

e l'occlusion une dent sur deux dents, ce qui est stabilisateur pour chaque dent

l‘“ ‘

ainsi que pour la mandibule (Figure 30)

Figure 30 : Engrenement dentaire [24]
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e la présence de contacts occlusaux sur les versants cuspidiens opposés

(Figure 31).
q
e

Figure 31 : Contacts en opposition [24]

e la présence de contacts punctiformes (Figure 32)

Figure 32 : Contacts punctiformes [1]

A la mandibule, les cuspides de soutien sont les cuspides vestibulaires des
prémolaires et les cuspides mésio-vestibulaires des molaires (Figure 33). Elles

établissent des contacts avec les arétes marginales des dents antagonistes.
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Figure 33 : Cuspides soutien mandibulaires en rouge [24]

Au maxillaire, les cuspides palatines des prémolaires sont en contact avec les
fossettes distales des prémolaires mandibulaires (Figure 34). Les cuspides mésio-
linguales des molaires établissent des contacts dans les fosses antagonistes tandis
gue les cuspides disto-linguales se positionnent au niveau des crétes marginales

meésiales et distales antagonistes.
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Figure 34 : Cuspides de soutien maxillaires en bleu [24]

Guichet (1977) a défini 'occlusion physiologique par une absence de perturbation
musculaire [42—-45]. Quant & lui, le College National d’Occlusodontologie donne la
définition actuelle de I'occlusion dite « fonctionnelle » :

e un claguement rapide des dents possible
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'absence de diastéme ou de dystopie évolutifs

une harmonie des courbes occlusales (SPEE et WILSON) et de la dimension
verticale d’occlusion

une répartition normale des contacts et un calage occlusal (1 dent/ 2 dents)

un centrage mandibulaire (avec une différence RC/OIM inférieure a 2mm)

un guidage mandibulaire incisif

un guidage mandibulaire latéral

I'absence d’interférences occlusales déviant les mouvements fonctionnels.

Il conviendra de respecter cette occlusion fonctionnelle lors des réhabilitations

occlusales afin de conserver la protection de [larticulation et celle des dents

antérieures et de préserver I'efficacité masticatoire [24,46-52].

2.2.2. Dynamique

2.2.2.1. Cinématique mandibulaire

La cinématique mandibulaire est la partie de la mécanique qui étudie 'ensemble des

mouvements de la mandibule en fonction du temps, sans se préoccuper de leurs

causes [53].

2.2.2.1.1. Le diagramme de Posselt

En 1968, les travaux de Posselt ont permis I'élaboration d’'un diagramme déterminant

'enveloppe des mouvements limites de la mandibule. Il schématise le déplacement

du point inter-incisif mandibulaire et permet de retrouver des positions de référence

reproductibles (Figure 35).
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Figure 35 : Diagramme de Posselt en vue sagittale

— Point 1: L’occlusion de Relation centrée
Il représente situation condylienne de référence correspondant a une coaptation
condylo-disco-temporale haute, simultanée, obtenue par contréle non forcé. D’aprés
Posselt, seulement 10% des cas sont concernés.

— Point 2: L’occlusion d’Intercuspidation maximal
Selon Posselt, 90% de la population possede une occlusion d’intercuspidation
maximale différente de la relation centrée. L’'OIM est une position stabilisante
correspondant a une relation dento-dentaire ou s’effectue un maximum de contacts.

— Trajet Point 2 - Point 3 :
Les cuspides quittent les fosses et la mandibule s’abaisse. Le condyle effectue un
mouvement vers le bas et 'avant.

- Point 4:
Il correspond a la position de bout a bout incisif.

— Point5:
[l s’agit de la position de propulsion mandibulaire.

— Trajet point 1 — Point 6 :
Premiere partie d’ouverture en rotation pure. L’axe de rotation « r » est fixe au sein
des condyles.

— Trajet point 6 — Point 7 :
Chemin d’ouverture maximale.

— Trajet point 5—-Point 7 :

Mouvement d’ouverture extréme en proglissement.
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2.2.2.1.2.  L’articulation temporo-mandibulaire

Pour conduire ces mouvements, la mandibule est en relation avec I'os temporal a
travers I'articulation temporo-mandibulaire.

Cette articulation est une diarthrose bi-condylienne dont le fonctionnement est
simultané (Figure 36). Elle est la seule articulation a pouvoir se luxer sans
l'intervention de phénomeéne extérieur, le plus souvent de maniére bilatérale. George
Doucet préfere la nommer « articulation temporo-mandibulo-dentaire » car sa relation
avec l'occlusion dentaire est majeure, d'ou l'importance d'un réglage occlusal

optimal.

. Frein temporo-méniscal

(=]

Ligament méniscal posténeur

. Fosse mandibulamre du temporal

& W

. Partie cartilagincuse du disque articulaire Fi gure 36:

wn

. Tubercule articulaire du temporal

Coupe
. 6.Cavité synoviale supéneure
: : transversale de
. Ligament méniscal anténicur
8. Muscle Ptérygoidicn latéral I'ATM [54]
9. Capsule articulaire

10. Méat acoustique externe

11. Membrane fibreuse de la capsule
12. Téte du condyle

13. Cawvité synowiale infecicure

Cette articulation peut étre décrite par :

i) ses surfaces articulaires, au nombre de trois :

- la surface articulaire du temporal : entre le méat acoustique externe et la face
inférieure de la racine du processus zygomatique

- le disque articulaire : fibrocartilage biconcave relié par les ligaments des
meénisques antérieur et postérieur a la face profonde de la capsule articulaire.

- le condyle mandibulaire: de forme allongée, obligue en arriére et

médialement.

i) La capsule articulaire

Elle s’insére en haut sur :

- le bord antérieur de la racine transverse du zygoma
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- la base de I'’épine du sphénoide
- le tubercule zygomatique antérieur
- lalevre antérieure de la scissure de Glaser
Elle s’insére en bas sur le pourtour du condyle mandibulaire et descend en bas et en

arriere.

iii) Les ligaments:
- Les ligaments intrinséques
= |e ligament latéral externe ou temporo mandibulaire latéral : il est le
principal moyen d’union de [larticulation. Il limite les mouvements de
propulsion et rétropulsion.

= e ligament latéral interne ou ligament sphéno-mandibulaire.
- Les ligaments extrinséques :
= |e ligament sphéno-mandibulaire.

= e ligament stylo-mandibulaire.

iv) Le réseau artériel et veineux

La circulation artérielle provient majoritairement des artéres temporales superficielles
et maxillaires.

Les veines forment un plexus drainé par les veines parotidiennes.

v) L'innervation
Le réseau nerveux émerge principalement des nerfs auriculo-temporal et

masseéteérique, eux-mémes provenant du nerf mandibulaire.

2.2.2.1.3. Les mouvements de la mandibule

La cinématigue mandibulaire est relativement complexe car deux sortes de
mouvements peuvent se produire : la rotation, lorsque le condyle tourne contre la
face inférieure du ménisque et la translation, qui a lieu entre le ménisque et la cavité

glénoide. De plus, une combinaison de ces mouvements est possible, donnant lieu a
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la roto-translation. Ainsi, les mouvements de la mandibule sont étudiables dans les

trois plans de I'espace.

2.2.2.1.3.1. Les mouvements a direction sagittale

i) La propulsion — proclusion

Figure 37 : Propulsion de la mandibule (a. Centre instantané du mouvement de propulsion, 1.
Capsule articulaire, 2. Frein temporo-méniscal, 3. Déplacement du disque articulaire, 4. Tubercule
articulaire du temporal) [54].

C’est un mouvement a direction sagittale postéro-antérieur qui, lorsqu’il s’effectue
avec contacts dentaires, est dénommé proclusion (CNO, 2001). La mandibule glisse
en avant et vers le bas en étant guidée par les versants palatins des incisives
supérieures.

La propulsion engendre une translation du condyle et du ménisque vers le bas et
'avant limitée par le frein temporo-méniscal. Le condyle vient ainsi se placer sous le

tubercule articulaire du temporal lorsque la bouche est peu ouverte (Figure 37).

i) La rétropulsion — rétroclusion
Le mouvement de rétropulsion est a direction sagittale antéro-postéerieure. On parle
de rétroclusion lorsqu’il s’effectue avec contact dentaire.
Le mouvement fonctionnel d’'incision peut étre décrit & travers la rétroclusion qui part
du bout a bout incisif pour arriver en position d’intercuspidie maximale (Figure 38).
Lorsque le mouvement se poursuit en postérieur de la position d’intercuspidie

maximale, c’est la rétrusion, mouvement décrit par Antoine Ferrein en 1744.
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D’un point de vue articulaire, ce mouvement est I'antagoniste de la propulsion. Il est

d’amplitude tres limitée (2 millimétres) car sa limite est la partie tympanique du

temporal.
W
Vi «
Figure 38 : Trajectoire cuspidienne dans le e
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2.2.2.1.3.2. Les mouvements verticaux
Ces mouvements permettent l'ouverture et la fermeture buccale. Il s’agit des

mouvements principaux de l'articulation temporo-mandibulaire.

i) L’'abaissement de la mandibule

Figure 39 : Abaissement de la mandibule (A. Déplacement ménisco-mandibulaire, B. Déplacement de
la mandibule, a. Centre instantanné du mouvement de translation, b. Centre de rotation, 1. capsule

articulaire, 2. Frein temporo-méniscal, 3. Disque articulaire, 4. Tubercule articulaire du temporal) [54]

Ce mouvement correspond a l'ouverture buccale (Figure 39). Il se décompose en

deux temps : une propulsion permettant une légére ouverture buccale, suivie d’'une
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rotation antéro-postérieure de la téte mandibulaire offrant une large ouverture
buccale.
Ce mouvement est limité par le ligament temporo mandibulaire latéral et le frein

temporo méniscal.

i) L’élévation de la mandibule
Elle correspond a la fermeture buccale durant laquelle il y a rotation puis glissement
meénisco-temporal. Ce mouvement est limité par la butée du condyle contre I'os

tympanique et le contact dentaire.

2.2.2.1.3.3. Les mouvements a direction transversale

Ces mouvements latéraux se nomment mouvements de diduction lorsqu’ils
s’effectuent avec des guidages dentaires. On distingue le c6té travaillant, vers lequel
s’effectue le mouvement, qui s’oppose au c6té non travaillant.

D’un point de vue articulaire, le condyle coté travaillant dit condyle « pivotant» effectue
un mouvement vers l'arriere, le haut et I'extérieur suivi d’'une rotation latérale, appelée
mouvement de Bennett.

Du c6té non travaillant, le condyle est dit « orbitant » : il effectue un mouvement de

translation antérieure du c6té non travaillant (Figure 40).

Figure 40 : Diduction (1. translation, 2. Déplacement latéral du menton, 3. Rotation, 4. Axe de
rotation) [54]
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i) Mouvements centrifuges de latéroclusion
Ce mouvement de latéralisation part de la position sagittale médiane en intercuspidie

maximale jusqu’au contact des pointes canines.

i) Mouvement centripete de médioclusion
Inversement a la latéralité centrifuge, ce mouvement commence de pointe a pointe
canine pour retourner en intercuspidie maximale. Nous verrons par la suite que c’est
ce mouvement qu’il est souhaitable d’effectuer lors des réglages d’occlusion car il est
a l'origine de la fonction masticatoire. De maniere physiologique, I'amplitude de ce
mouvement est de 10 + 3 millimeétres [14]. Le trajet cuspidien travaillant se fait en
lingual, perpendiculairement au trajet de propulsion, tandis que le trajet non-
travaillant se fait en vestibulaire (Figure 41) oblique le long du sillon de Stuart qui

sépare la cuspide centro-vestibulaire de la cuspide-disto-vestibulaire.

Diduction

Figure 41 : Trajectoires cuspidiennes dans les

mouvements de diductions et de propulsion [55]

2.2.2.1.3.4. Les mouvements condyliens lors du cycle masticatoire

Lors de la premiére phase d’abaissement mandibulaire, les deux condyles vont tous
les deux vers le bas et 'avant. Durant la seconde phase d’élévation mandibulaire, les
condyles se mobilisent cette fois-ci de maniére non synergique car le condyle
pivotant effectue un mouvement de remontée plus rapide que le condyle orbitant, de

maniére a favoriser les contacts occlusaux [52,54,56—61].
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2.3. Physiologie de la manducation

La mastication constitue la premiére phase de la digestion chez la plupart des
mammiferes. Elle se compose d’actions mécaniques dentaires et chimiques
salivaires qui favorisent la déglutition et la digestion du bol alimentaire.
Méme si des mouvements masticatoires sont décelés chez le feetus dés le cinquiéme
mois, la fonction masticatoire se met en place lors de I'établissement des premiers
contacts occlusaux en denture temporaire. Le schéma masticatoire adulte, quant a
lui, s’'installe petit a petit lors de la mise en occlusion des premiéres molaires a six
ans. Les dents adjacentes, plus tardives, s’intégreront, elles, une a une a ce schéma
fonctionnel déja établi par les premieres molaires. [56,62,63]
Cette fonction met en jeu :

- la mandibule, le maxillaire ainsi que I'articulation temporo-mandibulaire

- les dents qui vont broyer, arracher et inciser les aliments

- la salive qui lubrifie les aliments, protege les muqueuses et qui contient des

enzymes de digestions
- le systeme neuro-musculaire :
> les muscles masticateurs, péri-oraux, la langue pour le positionnement
du bol alimentaire
> le systeme sensitivo-sensoriel bucco-lingual pour la synchronisation des
mouvements

La mastication est I'action de broyer les aliments par une succession de mouvements
mandibulaires rythmiques complexes d’ouverture et de fermeture, dans les trois
dimensions de I'espace.[64]
Un cycle masticatoire dure approximativement une seconde, sachant que dix cycles
masticatoires composent une séguence de mastication. [14]
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Figure 42 : Cycle masticatoire dans le plan frontal [14]

Le cycle masticatoire dans un plan frontal est suivi par I'étude de la trajectoire du
point incisif qui forme une goutte d’eau déviée sur le cété (Figure 41). Cette forme
varie cependant en fonction du type de bol alimentaire et de chaque individu. Ce

cycle est divisé en trois phases [14] :

— Une phase de préparation / d’ouverture :

Cette phase rapide et réguliere représente 36% du cycle masticatoire. Le point

inter-incisif mandibulaire part de la position d’intercuspidie maximale et se

dirige c6té non travaillant.

— Une phase de fermeture rapide :

Cette phase constitue 12% du cycle. La mandibule s’éléve jusqu’au contact

avec le bol alimentaire.

— Une phase de fermeture lente :

Durant cette phase, le bol alimentaire est écrasé puis broyé entre les surfaces

occlusales des deux arcades antagonistes.

L’amplitude de ce cycle masticatoire varie de 16 a 22 millimetres dans le sens

vertical, il est de 6 millimétres en latéral, et peut varier de quelques millimétres a 1

centimétre dans le sens transversal. [14]
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Ce cycle masticatoire peut également étre décomposé en deux phases
fonctionnelles distinctes :

— une phase de préparation :

Cette phase ne concerne pas les dents. Elle comprend les mouvements

d’ouverture et de fermeture buccale.

— une phase dento-dentaire de trituration :

Elle concerne pleinement les dents (Figure 43). Cette phase se divise elle-
méme en deux étapes qui sont :
> l'entrée de cycle qui précéde larrivée en position d’intercuspidie
maximale et représente la position de calage de la déglutition.

> la sortie de cycle suivant cette position d’intercuspidie maximale.

Entrée dentaire Sortie dentaire
du cycle PIM du cycle
masticatoire \ |~ masticatoire

A \
__/ i

Fermeture —={ f—— Ouverture

'\ml"/"

Figure 43 : Les différentes phases du cycle masticatoire [14]

L’entrée de cycle est un mouvement centripéte se dirigeant donc en dedans mais
aussi en avant.

Au niveau des rapports occlusaux, le sillon séparant les cuspides disto et centro-
vestibulaires de la premiere molaire mandibulaire glisse contre la créte de la cuspide
disto-vestibulaire de la premiére molaire maxillaire. Parallelement, la créte de la
cuspide mésio-linguale de la molaire mandibulaire rentre en contact avec le versant

palatin du sillon séparant les cuspides mésio et disto-palatines (Figure 44).
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Figure 44 : Entrée de cycle masticatoire [23]

Ce glissement aboutissant a I'occlusion d’intercuspidie maximale est stabilisé par des
rails de guidages transversaux triangulaires. Ce guidage se fait au sommet de la
cuspide disto-vestibulaire en entrée de cycle, a la partie distale de la cuspide mésio-
palatine en sortie de cycle, et est doublé par un second rail sur la cuspide disto-
vestibulaire mandibulaire (Figure 45) [38,63].

Ce guidage sur les couples de molaires permet de stabiliser a lui seul la dynamique

transversale a composante diagonale des cycles masticatoires.

v

—

~

Figure 45 : Rouge : Entrée de cycle, Vert : Sortie de cycle [23]

La sortie de cycle est un mouvement centrifuge de la mandibule, se dirigeant plus
antérieurement.

Elle fait intervenir les cuspides d’appuis mandibulaires et maxillaires. Le guidage se
fait ainsi entre le versant interne de la cuspide mésio-palatine maxillaire et le versant

interne de la cuspide centro-vestibulaire mandibulaire (Figure 46) [38].
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Figure 46 : Sortie de cycle masticatoire [23]

Dans le plan sagittal
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Figure 47 : Cycle masticatoire dans le sens sagittal [14]

Dans le plan sagittal le tracé du point inter-incisif mandibulaire peut étre comparé a
un faisceau allongé incliné en bas et en arriere (Figure 47). Il existe un léger
décalage entre le trajet d’ouverture mandibulaire et celui de sa fermeture qui se

trouve plus postérieur [14].
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L’'observation des spécificités anatomiques des premieres molaires aide a

comprendre le processus masticatoire.

Au maxillaire :

— Le guidage anti-rétrusif est facilité par la position Iégérement mésialée de la
cuspide palatin de la premiére prémolaire maxillaire.[64]

— La position basse de sa cuspide disto-vestibulaire s’explique par la
meésialisation de la dent. Cette position favorise le contact précoce en entrée
de cycle (Figure 48). [56]

Figure 48 : Position basse de la cuspide disto-vestibulaire de la 16

— Le rail de guidage de forme triangulaire s’étend de la cuspide disto-
vestibulaire a la cuspide mésio-palatine. En entrée de cycle, il glisse entre la
cuspide centro-vestibulaire et la cuspide disto-vestibulaire de la premiere

molaire mandibulaire. [56]

A la mandibule :

- Le sillon de Stuart séparant la cuspide centro-vestibulaire de la cuspide disto-
vestibulaire, en accueillant le rail antagoniste, canalise les mouvements
mandibulaires dans les trois sens de l'espace. Il est oblique et permet le
passage de la cuspide mésio-distale de la molaire maxillaire lors des trajets
non travaillants. Ce sillon est également présent chez les autres primates. [64]
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Ainsi, une fonction masticatoire correcte est capitale pour plusieurs raisons. Elle
représente la premiére phase de la digestion. Autrement dit, plus les aliments seront
broyés finement, plus le travail de I'estomac sera facilité. Inversement, une
insuffisance de mastication diminue l'insalivation des aliments ce qui aura des
conséquences néfastes pour I'estomac et la rate par une sollicitation trop importante.
Au vu du grand nombre de cycles masticatoires réalisés par jour, si I'occlusion est
perturbée, cela aura de réelles conséquences neégatives sur les articulations
temporo-mandibulaires. En effet, les « rails guides » permettent la canalisation des
premiéres molaires dans les trois sens de I'espace, offrant la stabilité et le calage de
l'occlusion. Donc, si cette anatomie est altérée, une adaptation occlusale et
articulaire se produira. Cependant, ces capacités d’adaptation ont des limites, en
particulier lorsque le changement d’anatomie est brutal (a I'exemple d’une
reconstitution coronaire iatrogéne). Elles aboutissent ainsi a des pathologies. C’est
pour cela que l'intégrité des faces occlusales, principales actrices de la mastication,
doit étre respectée [22,38,64—67].

2.4. Approche Neurophysiologique

La fonction masticatoire est un automatisme rythmigue des muscles et de la langue.
Elle est permise par la programmation du systeme nerveux qui coordonne l'activité
de ces muscles avec le systéme articulaire. [68]

Sherrington (1917) propose la théorie de réciprocité [69] : aprés ablation d’'une partie
du systeme nerveux central sur des chats, il observe un réflexe d’ouverture buccale
apres stimulation des récepteurs périphériques du parodonte, ce réflexe d’ouverture
par I'étirement des muscles et excitation des fibres neuromusculaires (FNM) étant a
son tour a l'origine du réflexe de fermeture.

Cette hypothése des phénoménes réflexes a cependant été supplantée par la théorie
d’un contréle central de mastication. Ce centre de mastication est commandé par un
CPG (central pattern generator) qui est un réseau segmentaire de neurones localisé
dans la formation réticulée du pont et du bulbe rachidien [70]. Ce CPG est lui-méme
modulé par des structures du systeme nerveux central (SNC) comme I'aire motrice

corticale de déglutition/mastication, les noyaux sous-corticaux et le cervelet.
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Ce sont ces aires masticatrices sous-corticales, qui, sous l'action de simulations
répétitives, sont a I'origine de mouvements rythmiques de la mandibule [71].

D’'un point de vue cybernétigue, pour permettre ces capacités d’adaptation, la
mastication est aussi modulée par des influx d’origine périphérique permettant des
mouvements réflexes rétroactifs nommés feed-back. Ils sont principalement dus aux
mécanorécepteurs (MRP), aux FNM des muscles masticateurs, aux récepteurs des
articulations temporo-mandibulaires et aux récepteurs muqueux. [72]

Bien qu’ayant un role de moindre importance, il existe également des mouvements
anticipatoires (feed-forward) de nature segmentaire ou supra-segmentaire. lIs
permettent une action plus rapide bien que moins précise. Cependant, au fur et a
mesure des cycles, ces mouvements anticipatoires deviennent majoritaires. lls
permettent 'augmentation de l'activité musculaire lors de la rencontre d’'un bol
alimentaire résistant, tout en augmentant la composante transversale du mouvement
de fermeture lent. Cette composante anticipatoire est principalement régulée par des
influx issus des FNM. Ces influx sont a I'origine de I'horaire et de I'accroissement de
l'intensité de la force masticatoire. Les MRP, elles, sont moins impliquées, et régulent
I'accroissement de la force [73].

L’union de ces influx périphériques et centraux explique les variabilités inter et intra-
individuelles des cycles de mastication, ceux-ci étant en rapport avec des
caractéristiques intrinséques (sexe, age, occlusion, algies etc...) et extrinséques
(qualité et quantité du bol alimentaire).

Ainsi, méme si la fonction du cortex n’est pas complétement élucidée, il est admis
que les influx périphériques sensitifs sont a I'origine de I'adaptation instantanée de la
dynamique mandibulaire aux informations sensorielles rencontrées lors de la
mastication (texture, corps étranger etc...)[14]. Il faut également noter le réle
prépondérant des MRP par leur capacité de discrimination des forces (vitesse,
intensité et direction) exercées sur les couronnes.

De ce fait, une simple modification du guidage dento-dentaire, par une reconstitution
coronaire iatrogene, peut étre a l'origine de déséquilibres du fonctionnement du

systeme neuro-musculaire [55].



-43-

2.5. Approche musculaire

2.5.1. Les muscles masticateurs

La mobilisation de la mandibule et la mastication sont permises par la mise en jeu de
guatre muscles dits masticateurs [60] :

e Le muscle temporal

e le muscle masséter

e le muscle ptérygoidien latéral

e |e muscle ptérygoidien médial
Leur association de maniére synergique ou alternée permet I'ensemble des
mouvements mandibulaires. La puissance est une des grandes particularités de ces
muscles penniformes. Les quatre sont pairs et symétriques, tous vascularisés par
'artére carotide externe et tous innervés par le nerf mandibulaire (branche du
trijumeau V) [74].

i) Le muscle temporal (Figure 49)
C’est un muscle masticateur superficiel aplati en forme d’éventail occupant la fosse

temporale[75]. Il est innervé par les nerfs temporaux profonds issus du tronc

antérieur du nerf mandibulaire [54,60] .

Figure 49 : Muscle Temporal [76]

Trajets :
Le muscle temporal prend naissance :

- sur toute I'étendue de la fosse temporale
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- sur la ligne temporale inférieure
- dans les deux tiers supérieurs de la face profonde de I'aponévrose qui le
recouvre.

Ses fibres antérieures se dirigent verticalement vers le bas, les moyennes sont
obliques en bas et en avant tandis que les postérieures ont une direction horizontale
vers l'avant [75].
La terminaison du muscle temporal se trouve sur la face médiale du processus
coronoide et sur le bord antérieur de la branche mandibulaire jusqu’a la troisieme
molaire [60,76].

Actions :
e Elévation: cest un muscle élévateur de la mandibule par ses fibres
antérieures et moyennes.
e Rétropulsion : ses fibres postérieures vont étre en partie responsables des
mouvements de rétropulsion.
e Ajustement de la position du disque articulaire par les insertions

postérieures, lors des mouvements mandibulaires. [54,60]
i) Le muscle masséter (Figure 50)
C’est un muscle rectangle, court, épais et superficiel appliqué sur la face externe de

la branche de la mandibule. Le masséter est innervé par le nerf massétérique, du

tronc antérieur de la mandibule [54,60].

Figure 50 : Muscle Masseter [76]
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Trajets :
Le masséter se décompose en deux parties [75]:

- la partie superficielle naissante sur le bord inférieur de I'arcade zygomatique,
qui se dirige en bas et en arriére pour se terminer sur la tubérosité
masseétérique, sur I'angle de la mandibule

- la partie profonde qui nait de la partie postérieure du bord inférieur de la face
interne de I'arcade zygomatique pour venir se fixer verticalement sur la face

latérale de la branche de la mandibule [54,60,76].

Actions :
e Elévation : il est responsable de la fermeture buccale par élévation de la
mandibule.
e Propulsion [54,60]

iif) Le muscle ptérygoidien latéral

C’est un muscle épais et triangulaire qui est innervé par le nerf du ptérygoide latéral

issu du tronc antérieur du nerf mandibulaire [54,60].

Figure 52 : Muscles Ptérygoidiens latéral et médial Figure 51 : Muscles Ptérygoidiens latéral et
DL médial vue de profil [74].
vue inférieure [74]
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Trajets :
Ce muscle présente également deux faisceaux :

- le faisceau supérieur ou faisceau sphénoidal possede une triple origine : la
face externe de la grande aile du sphénoide, le quart supérieur de la face
latérale de la lame latérale et de I'aile externe de I'apophyse du ptérygoide.

- le faisceau inférieur ou ptérygoidien nait des deux tiers inférieurs de la face
externe de l'aile externe de I'apophyse ptérygoide, de la face externe de
'apophyse pyramidale du palatin et de la tubérosité du maxillaire.

Ce muscle se termine dans la fossette ptérygoidienne du condyle mandibulaire, sur
la capsule de l'articulation temporo-mandibulaire.

Ses fibres sont orientées presque horizontalement. Lors d’'une contraction, le muscle
tire le disque articulaire et le condyle mandibulaire en avant vers le tubercule
articulaire, ce qui constitue le moteur majeur de la translation antérieure de la
mandibule [54,60,76].

Actions :
e Abaissement : il est le seul muscle capable de l'ouverture buccale de
par sa contraction bilatérale.
e Propulsion : il est propulseur de la mandibule par contraction bilatérale
e Diduction : sa contraction unilatérale, associée au muscle ptérygoidien

médial, est responsable de la diduction [54,60].
iv) Le muscle ptérygoidien médial
C’est un muscle épais de forme quadrilatére qui se trouve en dedans du muscle

ptérygoidien latéral. Il est innervé par le nerf du ptérygoide médial, issu du nerf
mandibulaire [54,60].
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Trajets :
Comme le muscle ptérygoidien latéral, il est composé de deux faisceaux :

- Le faisceau profond nait de la surface médiale de la lame latérale du
processus ptérygoidien et du processus pyramidal de I'os palatin. Ses fibres
sont dirigées obliquement vers le bas, en dedans du ligament
sphénomandibulaire.

- Le faisceau superficiel nait de la tubérosité et du processus pyramidal de I'os
maxillaire et s’unit avec le chef profond.

Sa terminaison se trouve sur la face médiale de I'angle mandibulaire

[54,60,76,77].

Actions :

e L’élévation : une contraction bilatérale est responsable de la fermeture
buccale.

e Propulsion : du fait de ses fibres orientées obliquement vers l'arriére et
s’insérant sur la mandibule, il est également responsable de mouvements
de propulsion associés au muscle ptérygoidien latéral.

e Diduction: sa contraction unilatérale provoque des mouvements de
diduction [54,60,77].

2.5.2. Les muscles cervicaux

Cet ensemble musculaire a pour role la stabilisation de la téte (Figure 53). Il peut étre
divisé en deux groupes : les muscles appartenant au plan superficiel et les muscles
du plan profond. lls participent indirectement a la mastication, en travaillant de facon

synergique avec les muscles masticateurs[74]. On observe :

Dans le plan superficiel [51]

— Les muscles sous-hyoidiens et sus-hyoidiens se trouvent en antérieur et
latéral. Ils sont au nombre de huit et séparés par I'os hyoide :
= |es muscles sous-hyoidiens, en antérieur et latéral. (Le sterno-
thyroidien, le thyro-hyoidoen, le sterno-cléido-hyoidien, 'omo-

hyoidien)
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» |es muscles sus-hyoidiens, en antérieur et latéral. (Le génio-

hyoidien, le mylo-hyoidien, le stylo-hyoidien, le digastrique).

Veing jugulaire inteme

Deftoid tuberosity of humerus

Figure 53 : Muscles sus-hyoidiens, sous-hyoidiens et trapézes [60]

- Les muscles trapezes en postérieurs
- Les muscles platysmas ou muscles peauciers du cou, en antérieur et latéral

Dans le plan profond [54]

- Les muscles pré-vertébraux en antérieur
- Les muscles de la nuque en postérieur
- Les muscles scaléne en latéral
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2.5.3. Les muscles et la mastication

Si la mastication se déroule essentiellement sous l'action des quatre muscles
masticateurs principaux, c’est la symbiose de l'ensemble des muscles sous-

hyoidiens, du cou et de la nuque qui permettent ces mouvements complexes.

Lors de la mastication on observe une alternance de contractions isotoniques et
isométriques. La phase d’écrasement du bol alimentaire se produit sous 'action de
contractions isotoniques, cependant une résistance du bol alimentaire entraine des

contractions isométriques des fibres musculaires [56].
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2.6. Comparaison des modéles fonctionnels des mammiferes

Sur le plan phylogénétique, la fonction masticatoire est une acquisition des
mammiferes. En effet, la fragmentation des aliments, qui sont ensuite soumis a
laction des enzymes salivaires, permet une amélioration non négligeable de
I'efficacité digestive. Cette évolution est un atout considérable en réponse aux
besoins du métabolisme rapide associé a 'homéothermie.
Cette mastication est permise par diverses modifications au sein de la structure
cranio-faciale des mammiféres :
¢ la mandibule devient un os unique,
e les muscles cranio-mandibulaires se développent de maniere a pouvoir
appliquer des forces importantes,
e les joues et les lévres apparaissent pour diriger le bol alimentaire lors de la
mastication,
e le développement du palais secondaire et des mécanismes de protection au

niveau du pharynx permettent la respiration et la mastication simultanées.

Afin d’étudier le lien entre la structure et la fonction, il peut étre intéressant de
comparer les fonctionnements masticatoires de différents mammiferes de régimes
alimentaires distincts a celui de I'espéce humaine (qui lui, étant omnivore, posséde
un appareil manducateur et une mastication non spécialisée). En effet, la sélection
naturelle expliquée par Darwin offre une infinité de modeles manducateurs. Nous
allons décrire succinctement les grandes lignes directrices des quatre grands

groupes de mammiferes.

2.6.1. Les mammiféres carnivores

Les carnassiers ne possedent qu’un seul degré de liberté dento-articulaire, réduisant
la possibilité d’'une réelle mastication. En effet, ces mammiféres sont dotés d’une
anatomie articulaire mais surtout dentaire propre a leur mode d’alimentation : la

chasse.
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Dans le plan sagittal, la limitation se fait par des articulations charniéres n’offrant que
la rotation (Figure 54), ainsi que par un calage antérieur des canines mandibulaires

en contact avec les incisives latérales maxillaires.

Figure 54 : Articulation n'autorisant que la rotation pure qui est canalisée en ouverture et fermeture

par I'allongement transversal des deux articulations [56]

Dans le plan transversal, la limitation se fait par les deux charnieres articulaires tres
allongées, ainsi que par une fermeture canine précoce et une occlusion des
carnassieres tres engrenées.

Leurs dents tranchantes permettent la capture de proies vivantes et fuyantes, puis
leur dilacération (Figure 55). Il n’y a pas de réel temps masticatoire, il sera cependant

compenseé par des sucs gastriques puissants.

Figure 55 : Systéme dento-articulaire d'une lionne, les canines permettent tout d'abord la préhension
de la proie avant de jouer un rdle dans le démembrement, suivies des carnassiéres qui vont

poursuivre la dilacération [56]

Les carnivores ont pour spécificité d’avoir des dents auto-affltantes. Leurs canines

sont donc acérées, comparables a des crochets allongés facilitant la préhension des
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proies (Figure 56). Leur efficacité est augmentée par I'opposition de leurs cuspides
de forme triangulaire. Les carnassieres quant a elles, aussi aiguisées, ont pour réle

de déchirer la viande.

Figure 56 : Facette d'usure des canines d'une lionne causée par I'auto-affitage [56]

Leur morphologie dento-articulaire ne leur offre pas la possibilité de mastiquer de la

nourriture végétale fibreuse.

2.6.2. Les mammiféeres herbivores

Le modéele dento-articulaire des herbivores offre deux degrés de libertés (Figure 57),
autorisant les mouvements d’ouverture, de fermeture ainsi que les mouvements

transverses.

Figure 57 : Systéme articulaire d'un cheval n'autorisant que deux degrés de liberté [56]

Les limites des mouvements antéro-postérieurs se font par la morphologie articulaire,
ainsi que par des surfaces occlusales postérieures relativement plates, en
accordéon, qui une fois en relation avec les surfaces occlusales antagonistes

bloguent les mouvements antéro-postérieurs.
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Une des particularités du mammifére herbivore réside dans le fait qu’en position de
fermeture, il existe un décalage frontal entre les arcades maxillaire et mandibulaire,
offrant peu de contacts postérieurs, contrairement aux contacts antérieurs, qui sont

eux, bien marqués (Figure 58).

Figure 58 : Décalage frontal des arcades maxillaires et mandibulaires, avec des relations inter-

incisives marquées (cheval) [56]

Ainsi, la cinématique mandibulaire est basée sur le principe d’occlusion centrée
latérale. Un mouvement centrifuge amene le secteur travaillant en position
d’occlusion d’intercuspidation maximale, ce qui crée une désocclusion antérieure
c6té non travaillant.

L’absence de mouvement antéro-postérieur rend l'incision des végétaux impossible,
la préhension se fait donc par une section d’arrachement directe par les incisives.

La morphologie des tables occlusales postérieures assure une efficacité
d’écrasement par l'alternance de circonvolutions d’émail et de zones d'usures
dentinaires permettant 'échappement du bol alimentaire (Figure 59). Ces surfaces
d’'usures sont expliquées par la richesse en silice de la nourriture herbacée. Elles
sont cependant compensées par la présence de dents en croissance continue.
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Figure 59 : Circonvolutions d'émail et zones d'usures dentinaires différentielles assurant I'efficacité

d'écrasement des faces occlusales des herbivores (cheval) [56]

2.6.3. Les mammiferes rongeurs

Le modéle dento-articulaire des mammiferes rongeurs offre deux degrés de liberté,
autorisant les mouvements d’ouverture et de fermeture ainsi que les mouvements
antéro-posteérieurs.

La fonction de ronger facilite la préparation des végétaux durs. Cette fonction se
compose de mouvements alternatifs antérieurs sagittaux tels que des glissements et
frottements en occlusion inversée.

Comme pour le modele précédent, il existe un appui antérieur ainsi qu’un fort
décalage externe des molaires maxillaires par rapport aux molaires mandibulaires,

réduisant fortement les contacts postérieurs (Figure 60).

Figure 60 : Contacts postérieurs réduits dus a un décalage frontal des arcades, avec des molaires

maxillaires trés externes, associés a des incisives en appui [56]

A partir de ce modéle, deux cinématiques mandibulaires sont possibles, mais non
simultanées :
e mouvement douverture accompagné d'une proclusion mandibulaire

permettant le rongement effectué par des contacts incisifs inversés.
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e mouvement d’ouverture accompagné d’'un mouvement transversal, créant
ainsi une occlusion unilatérale permettant la mastication au niveau des
molaires. Ces mouvements étant guidés par les sillons transverses, ils

n’autorisent pas les mouvements antéro-postérieurs.

2.6.4. Les mammiféres omnivores

lls possédent trois degrés de liberté dento-articulaires. Les régimes alimentaires des
omnivores varient beaucoup d'une espéce a l'autre. De ce fait, on observe des
variations morphologiques et fonctionnelles adaptées au mode d’alimentation de
chaque espece.

Prenons I'exemple du phacochére qui se nourrit principalement de végétaux. Il
posséde deux degrés de liberté dento-articulaire ainsi que des tables occlusales
plates comme les herbivores (Figure 61). Néanmoins, ses canines acérées auto-
affitantes semblables aux carnivores lui permettent de découper les aliments et de

se défendre en cas de danger.

]
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Figure 61 : Faces occlusales plates des molaires mandibulaires d'un phacochére [56]

Concernant les hominidés (Homme, Chimpanzé, Bonobo, Gorille), il existe un
ancétre commun vivant il y a 7 millions d’années. On distingue toutefois des
divergences fonctionnelles au sein de cette méme famille.

Les arcades dentaires du gorille sont rectangulaires et allongées avec un museau
gui reste développé. Ce dernier aide a la préhension des aliments, action qui se fait
entierement par les mains chez ’humain. Les canines du gorille aident également a
la préhension, mais surtout a I'intimidation et la défense. Chez 'Homme les canines

sont devenues incisiformes.
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Les faces triturantes des molaires des gorilles ont une morphologie cuspidée
comparable a celle de 'Homme avec néanmoins quelques différences. Les
abrasions de ces faces occlusales sont les témoins de cycles masticatoires
semblables a ceux de 'Homme (Figure 62), tout comme [articulation temporo-
mandibulaire qui autorise trois degrés de liberté chez ces deux espéces. Toutefois, le
gorille possede une apophyse de limitation postérieure.

Figure 62 : Arcade maxillaire d’'un gorille 4gé, elle est de forme rectangulaire et présente des surfaces

occlusales tres abrasées dues a leur utilisation [56]

L’Homme, lui, posséde une arcade arrondie, avec en postérieur des surfaces
occlusales complexes permettant une alimentation diverse et variée et offrant un
guidage passif de la cinématique mandibulaire. Cette derniere est sous le contréle du
centre cérébral masticatoire qui est capable de réguler l'activité musculaire en
fonction du type de bol alimentaire.

Sont retrouvés chez 'Homme les mémes rails triangulaires des premiéres molaires
mandibulaires que ceux des herbivores (Figure 63). Il n'est pas surprenant de
retrouver de telles structures sur le couple de molaires le plus important chez

’Homme vu qu’il est en partie herbivore.



-57-

Figure 63 : Rails occlusaux de sections triangulaires, des premiéres molaires mandibulaires
humaines (a gauche) et de molaires de cervidés (a droite) [56]

Ces rails occlusaux en plus de permettre la fonction d’écrasement en sortie de cycle
(composante herbivore, zones vertes), sont aussi a l'origine de la fonction cisaillante

en entrée de cycle (composante carnivore, zone rouge sur la Figure 64).

Figure 64 : Lignes occlusales directrices offrant les fonctions de cisaillements en entrée de cycle

(rouge) et d'écrasement en sortie de cycle (vert) [56]
La fonction masticatoire est donc un fondement majeur de la physiologie humaine
qu’il est encore une fois important de respecter. Car contrairement a d’autres
mammiféres, ’THomme ne dispose pas de systéeme de compensation dentaire. C’est
dans ces conditions qu’il apparait essentiel de préserver ou de réhabiliter les
guidages dento-dentaires [14,56,71,78,79].
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2.7. Anomalies de calage et de guidage

2.7.1. Anomalies de calage et de guidage

Les restaurations occlusales sont souvent sources de modifications de l'occlusion en
statigue et en dynamique. Le systeme de proprioception est capable de sentir des
modifications de I'ordre du micron. Ces anomalies pouvant conduire a de multiples

désordres cranio-mandibulaires, il est important de les mettre en évidence.

Différents problémes occlusaux sont rencontrés :

e Les prématurités :

Ce sont des contacts sur le chemin de fermeture axial terminal. Elles peuvent
engendrer des pathologies si cela entraine une déviation avec un glissement
supérieur a 1 millimétre [59].

Les sur-guidages peuvent provenir de reconstructions trop importantes ou encore
d’'une surface convexe mal positionnée lors de la restauration. Il est important de faire
la différence entre un sur-guidage d’une dent cuspidée et un sous-guidage des dents

adjacentes, laissant la seule dent cuspidée en question effectuer le guidage [80].
Les corrections de sur-guidages se font aux dépens des surfaces de glissement vers
la position d’intercuspidie maximale en respectant les points supports de 'occlusion

[56].

e Les interférences :

Ce sont des obstacles détournant le mouvement mandibulaire [81].

Si les mouvements masticatoires se font malgré ces interférences, cela peut entrainer
des conséquences articulaires (déplacement discal, craquement..), musculaires
(contractures douloureuses), dentaires (félure, fracture, descellement...) mais aussi

parodontales (alvéolyse verticale, Iésions angulaires...).

Les corrections des interférences se font par élimination sur linterférence, puis

stabilisation de I'occlusion par retouche de la zone éliminée [56].
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L’absence de contact :

Elle a pour conséquence un mauvais guidage dento-dentaire.

Les corrections de sous-guidage se font par addition, en commencant par la premiere

molaire lorsque celle-ci est impliquée [55].

2.7.2. Diagnostic : mouvement ? Analyse occlusale ?

Pour analyser les contacts occlusaux, il faut avoir recours a du papier a articuler sur
pince de Miller. Le principe repose sur le transfert de pigmentation par frottement sur
les zones de contact. Il convient de comparer ces points de contact a I'observation
clinique et la concordance des points de contact mandibulaire et maxillaire afin
d’évincer :

e les faux positifs dus a des frottements alors que le contact est inexistant.

e les faux négatifs pouvant étre dus a 'usure du papier, la salive etc...

Pour réaliser une équilibration occlusale fonctionnelle il est fondamental de prendre
en considération la différence significative d’orientation et d’intensité des forces entre
les mouvements tests « conventionnels » de diduction et de propulsion et les réels
mouvements masticatoires [56].

Le Gall et Lauret (1998) expriment le fait que les mouvements de diductions
habituels sont utiles pour mettre en évidence les interférences majeures au niveau
du guidage dento-dentaire, mais que pour ce qui est de I'entrée et de la sortie de
cycle, il convient de faire effectuer des mouvements centripétes et non centrifuges
[65,82].

Lors des mouvements masticatoires, I'ensemble du systeme temporo-mandibulaire
et des muscles élévateurs jouent un réle clés. Les muscles masséters, temporaux et
les faisceaux supérieurs du ptérygoidien latéral permettent les mouvements
condyliens et instaurent une variation de distance entre la téte condylienne et la
surface articulaire de la fosse temporale. Cette distance varie selon le c6té travaillant
ou non travaillant et évolue selon la consistance du bol alimentaire. C’est cet

engrenage qui permet les rapprochements et contacts cuspidiens.
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Par opposition, lors des mouvements de latéroclusion traditionnels, l'appareil
capsulo-discal est détendu et les mouvements e€lévateurs inexistants, par

conséquent il en découle des contacts occlusaux différents [56].

Le cas clinique présenté en Figure 65 illustre les différences obtenues entre une
équilibration faite par des mouvements de latéroclusion, et par des mouvements
fonctionnels de mastication [56]. L’équilibration a partir de mouvements de
latéroclusion matérialise une interférence importante sur la cuspide vestibulaire de la
25. Apres correction la canine retrouve son role de guidage lors des mouvements de
latéralités. Toutefois aprés stimulation des mouvements masticatoires, I'entrée de
cycle se fait exclusivement sur les prémolaires, laissant les molaires absentes de ce

guidage. De plus, la canine n’assure plus son role de protection.

Figure 65 : cas clinique d’équilibration occlusale [56]

La mastication étant sous le contréle du systéme nerveux central, il n’est pas évident
pour le patient de simuler les mouvements masticatoires. Il faut donc un papier a
articuler replié sur lui-méme afin de simuler la présence du bol alimentaire (Figure
66).
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L’épaisseur de ce papier peut étre réduite au fur et a mesure que le patient s’habitue
aux mouvements, afin de préciser progressivement I'analyse occlusale [23,55].

Figure 66 : Papier replié permettant de mettre en évidence les sur-occlusions et sous-occlusions

2.8. Répercussions sur l'appareil manducateur

Le bon fonctionnement de I'appareil manducateur repose sur un équilibre fonctionnel
des quatre systemes le composant [83] :
e le systeme dentaire permettant la mastication sous influence des guidages
dento-dentaires
¢ e systeme articulaire permettant tous les mouvements mandibulaires compris
dans I'enveloppe des mouvements limites de Posselt
¢ le systeme musculaire permettant I'activité motrice de la mandibule
e le systeme nerveux central qui est générateur et coordinateur de I'ensemble
de ces systemes.
Toute perturbation d’un de ces éléments peut entrainer des dysfonctionnements de
l'ensemble de [l'appareil manducateur, cela a travers la mise en place de
phénoménes d’adaptations [56], laissant par la suite place & des phénomeénes
pathologiques lorsque les limites tissulaires sont dépassées.
Les relations pathologiques entre les différents systémes ne sont pas toujours
évidentes a élucider. De ce fait, la recherche et la suppression du facteur étiologique
sont essentielles. Il peut provenir de :

- Troubles comportementaux : des émotions telles que le stress peuvent par

exemple engendrer des tensions musculaires a l'origine d’abrasion accélérée
modifiant les contacts occlusaux. Ces modifications occlusales peuvent a leur

tour entrainer des troubles articulaires.
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- Troubles articulaires : ceux-ci peuvent-étre d’origine traumatique, acquise,
tumorale ou encore inflammatoire a 'exemple de la polyarthrite rhumatoide
entrainant des modifications des rapports occlusaux. Comme dit
précédemment, ces troubles pourront entrainer des dysfonctionnements des

autres systémes de 'appareil manducateur.

- Troubles musculaires : des phénomenes tels que la déglutition atypique ou la
macroglossie peuvent modifier l'occlusion, entrainant par la suite des

contractures musculaires douloureuses.

- Troubles occlusaux : des anomalies de guidage par exagération ou minoration
des contacts peuvent conduire a la réalisation de mouvements en dehors de

'enveloppe limite, ayant des répercussions musculaires et articulaires.

Nous allons nous concentrer sur ce dernier facteur étiologigque, qui met en évidence
les conséquences néfastes des reconstitutions iatrogénes des faces occlusales au

niveau articulaire et musculaire.

2.8.1. Quelles conséquences articulaires ?

2.8.1.1. La capsulite-synovite

2.8.1.1.1. Etiologies

Il s’agit d’'un phénomeéne inflammatoire aigu des zones bilaminaires postérieures lié a
un étirement des ligaments capsulaires, cela étant d0 a une position reculée du
condyle (Figure 67).

Cette pathologie témoigne, entre autres, de I'importance de la reconstruction efficace
des butées anti-rétrusives des premiéres prémolaires maxillaires, sans lesquelles le

contrble proprioceptif du recul mandibulaire n’est pas possible [84].
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2.8.1.1.2. Symptomatologie

Le diagnostic de cette pathologie se fait par 'observation des symptémes suivants
[84,85] :

douleurs localisées, augmentées par la fonction ou par une contrainte de
I'articulation vers le haut ou I'arriére

palpation sensible du pble externe du condyle

sensation de liquide dans l'oreille

cedéme capsulaire altérant la cinématique mandibulaire

aucune modification osseuse et cartilagineuse a I'imagerie des tissus durs.

Figure 67 : Mise en évidence de I'épanchement articulaire a I''RM [85]

2.8.1.1.3 Traitements

En plus du traitement étiologique occlusal, il peut étre nécessaire de mettre en place

un traitement symptomatique avec des anti-inflammatoires non stéroidiens [85].
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2.8.1.2. La luxation condylo-temporal chronique

Le condyle mandibulaire sort de sa cavité glénoidale en dépassant le tubercule
zygomatique en avant. Cette luxation engendre une impossibilité de refermer la

bouche ainsi que des dommages ligamentaires et capsulaires.

2.8.1.2.1.  Etiologies

Dans notre cas, une malocclusion peut générer une hyperlaxité secondaire

responsable de la luxation du condyle[85].

2.8.1.2.2. Symptomatologie

— douleurs de larticulation temporo-mandibulaire quand la bouche est ouverte
a son maximum

— antécédent de luxation condylo-temporale

— hyperlaxité ligamentaire primaire ou secondaire (ex. d’'une malocclusion)

— cinématique altérée : déviation a I'ouverture maximale. [85]

2.8.1.2.3. Traitements

Dans le cas présent, I'élimination du facteur étiologique par correction de la
malocclusion génératrice de [I'hyperlaxité est déterminante. Le traitement peut
s’accompagner de renforcement des muscles gainant I'articulation ainsi que de

conseils comportementaux afin d’éviter la luxation [86].

2.8.1.3. La désunion condylo-discale de grade Il

Il s’agit d’'un déplacement discal réductible, autrement dit réversible. Bouche fermée,
le condyle mandibulaire appuie en arriére du disque articulaire, mais la rotation

effectuée lors de I'ouverture buccale permet une récupération discale totale [87].
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2.8.1.3.1. Etiologies

Cette désunion discale peut étre originaire d’'une occlusion incorrecte entrainant
[85] :

- une hyperlaxité ligamentaire

- une compression au niveau des articulations temporo-mandibulaires

- un glissement entre la relation centrée et 'occlusion d’intercuspidie maximale

qui sont différentes.

2.8.1.3.2.  Symptomatologie

Cliniguement, en plus des douleurs, deux bruits articulaires sont perceptibles : I'un
trés perceptible et précoce a I'ouverture, qui est plus ou moins douloureux, et l'autre
sur le trajet de fermeture, moins perceptible et plus tardif.

La cinématiqgue mandibulaire est altérée, on peut observer sur le diagramme de
Farrar (Figure 68) une déviation d’ouverture régularisée lors de la récupération du

disque, ainsi qu’une possible limitation de déplacement du coté atteint [51].

40
Figure 68 : Cinématique mandibulaire altérée (DCD de grade II)
Le diagnostic se fait également a I'aide de I'imagerie, notamment par la réalisation

d’'une IRM permettant de voir la position du disque articulaire bouche ouverte et

bouche fermée (Figure 69).
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Figure 69 : Mise en évidence de la téte condylienne en arriére du disque articulaire bouche fermée,
retrouvant sa position normale bouche ouverte a I'lRM. [85]

2.8.1.3.3. Traitements

Un traitement est mis en place seulement si des douleurs sont constatées. Dans le
cas d’une désunion récente le traitement consistera a recapter le disque par la mise
en place d’'une gouttiére indentée d’avancée mandibulaire. Puis une stabilisation
sera effectuée dans le cas d’'une recapture discale proche, ou sevrage dans le cas

d’une recapture lointaine [86].

2.8.1.4. Ladésunion condylo-discale de grade Il

La désunion condylo-discale évolue en grade Ill lorsque le disque en position

antérieure n’est plus récupéré lors de I'ouverture buccale [51].

2.8.1.4.1. Etiologies

Il s’agit d’'une décompensation de la pathologie précédemment décrite, les étiologies

sont donc communes.

2.8.1.4.2. Symptomatologie

Contrairement a la désunion de grade IlI, il n'y a pas de bruit articulaire. Si la
pathologie est récente, il peut y avoir des frottements ainsi que des douleurs a la
palpation, a la mastication, mais aussi spontanées. De plus, on constate une

limitation d’ouverture buccale et une déviation homolatérale [51].
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Le diagnostic reposera également sur la réalisation d’'une IRM pour observer la

position du disque bouche ouverte et bouche fermée (Figures 70 et 71) [88].

}a.

Figure 70 : Mise en évidence de la téte condylienne en arriére du disque articulaire bouche fermée,
ainsi que la non récupération du disque bouche ouverte a I'lRM.[88]

12

30

Figure 71 : Cinématique mandibulaire altérée (DCD de grade lII)

2.8.1.4.3. Traitements

Tout comme pour la désunion condylo-discale de grade Il, une prise en charge est
effectuée si des douleurs se manifestent. Si une laxité ligamentaire est constatée, le
recours a une gouttiere indentée de repositionnement verticale sera nécessaire,
sinon une gouttiére plane sera réalisée. Comme précédemment le traitement sera

suivi d’'un sevrage [88].

2.8.1.5. La désunion condylo-discale de grade IV : l'arthrose

C’est une pathologie dégénérative non inflammatoire des articulations synoviales
atteignant le cartilage articulaire et 'os sous-chondral. Elle crée des remaniements

au niveau de la corticale et des médullaires, modifiant la structure du condyle [51].
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2.8.1.5.1. Etiologies

C’est une pathologie multifactorielle due a une décompensation de la désunion
condylo-discal de grade lll, favorisée par les surcharges articulaires et les classes
1.2 [88].

2.8.1.5.2. Symptomatologie

- Craguements/crissements.
- Difficultés d’ouverture buccale.

- Cinématique mandibulaire trés perturbée (Figure 72).

Figure 72 : Diagramme de Farrar d’'un patient atteindre d’arthrose : déviation mandibulaire et

réduction importante de 'amplitude [88]

- Douleurs a la mastication et a la controlatéralité [88].
La réalisation d’'un scanner permet de préciser le diagnostic par I'observation d’'une

dégénérescence des surfaces cartilagineuses (Figure 73).
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Figure 73 : Coupes sagittales d'un patient atteint d'arthrose des articulations temporo-mandibulaires
(88]

2.8.1.5.3. Traitements

La prise en charge peut-étre :
— médicamenteuse : AINS, anti-arthrosique (ART 50, STRUCTUM etc...)
— palliative : kinésithérapie [86], gouttieres de libération, de repositionnement ou
de décompression.

— chirurgicale : arthroplastie accompagnée d’un ajustage occlusale [88].
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2.8.2. Quelles conséquences musculaires ?

Les perturbations occlusales peuvent également avoir des conséquences
musculaires se traduisant par des myalgies (types I, Il ou Ill) et des blocages

musculaires.

2.8.2.1. Etiologies

Ces blocages musculaires aigus peuvent étre engendrés par des dysfonctions de
I'appareil manducateur (DAM) [85]:

— luxation condylo-temporale aigué

— désunion condylo-discale irréductible aigué

— bruxisme intense, lui-méme causé par un trouble de I'occlusion.

2.8.2.2. Symptomatologie

Le diagnostic des pathologies musculaires passe par :
— l'anamnése du patient
— la palpation musculaire, toujours bilatérale :
e les chaines antérieures
o le muscle temporal : postérieur, moyen et antérieur
o le muscle masséter: origine, corps, insertions,
région mandibulaire postérieure et région sous
mandibulaire
o les muscles sus et sous-hyoidiens
o intra-oraux : ptérygoidien latéral et tendon du
temporal
e les chaines postérieures
o les muscles dorsaux
o les trapézes

— l'observation des difficultés de propulsion et d’ouverture/fermeture
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— la reéalisation du test de KROGH POULSEN pour distinguer les douleurs
musculaires/articulaires (la douleur augmente a la morsure homolatérale pour
les causes musculaires) [88,89].

2.8.2.3. Traitements

Afin de supprimer la douleur musculaire engendrée par un DAM, il conviendra
d’éliminer la cause étiologique si cela est possible (ex : interférence). Un recours a
l'utilisation de gouttieres de libération occlusale peut étre envisagé, ou encore des
injections (anesthésique sans vasoconstricteur, toxine botulique A, infiltration péri-

artérielle) ou la prescription de myorelaxants pour la décontraction musculaire [85].
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3. La Stamp Technic : présentation et proposition d'un

protocole de mise en ceuvre clinique reproductible.

La restauration de la surface occlusale des dents postérieures n’est pas un acte
technique simple car elle nécessite d’autant plus d’application que I'anatomie de la
face est complexe. Les éléments a reconstruire sont nombreux et variés, la séance
de soins en est d’autant plus longue.

La Stamp Technic est une technique émergente dans le monde de I'odontologie
restauratrice visant a reproduire I'anatomie originelle naturelle de la face occlusale
d’'une dent cuspidée. Cette méthode implique initialement que la surface occlusale
ne soit pas délabrée malgreé la présence d’une lésion carieuse.

La technique en elle-méme consiste a enregistrer sous la forme d’'un isomoulage la
surface occlusale avant toute préparation, pour pouvoir par la suite se servir de cette
empreinte pour la sculpture de la future restauration.

Cette technique représente un procédé simple permettant de reproduire plus
précisément les éléments anatomiques et d'optimiser l'intégration tissulaire de la
restauration. Elle permet de s’affranchir des risques et conséquences d'une
restauration postérieure ne répondant pas aux critéres physiologiques de l'occlusion.
Nous allons détailler les méthodes et matériaux nécessaires a sa mise en ceuvre.
Puis nous proposerons un protocole simple, rapide et réalisable en cabinet en

pratique courante.

3.1. Quelles indications?

Le but de la Stamp Technic est de reproduire 'anatomie de la surface occlusale par
I'enregistrement de cette derniére avant I'intervention thérapeutique. Cette technique
nécessite donc une surface occlusale initiale non atteinte morphologiquement par
l'infection carieuse. De ce fait nous réservons ce protocole aux caries de type SiSta

1.0 ainsi qu'aux caries de type ICDAS 1 a 4 (Figure 74).
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Figure 74 : Classification ICDAS des lésions carieuses

3.2. Proposition des différents matériaux

La Stamp Technic s’applique aux reconstitutions postérieures en composite comme
nous venons de le détailler. Toutefois, un second type de biomatériaux doit étre

utilisé pour la mener a bien : le matériau pour la réalisation de I'isomoulage de la face

occlusale (Figure 75).

Figure 75 : Isomoulage de la face occlusale avec le Composite Admira Fusion Flow

Cahier des charges du matériau utilisé a cet effet
- L’enregistrement de la surface occlusale doit étre précis avec un matériau
assez fluide pour occuper tous les reliefs. Le matériau utilisé ne doit pas
perdre en précision a cause de déformations lors de I'insertion/désinsertion ->

fluidité et faible déformation.
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- L’enregistrement ne se limite qu'a la dent concernée, éventuellement aux

adjacentes pour optimiser le repositionnement de I'isomoulage - pas besoin

de grandes quantités.

- Le matériau doit étre suffisamment résistant pour étre appliqué sur le futur

composite et lui imposer sa forme - résistance ala compression et dureté.

- Dans des considérations pratiques, afin de pouvoir étre mis en ceuvre au

cabinet facilement, le matériau doit prendre rapidement et son prix ne doit pas

étre excessif > temps de prise rapide et colt raisonnable.

Le tableau suivant regroupe I'ensemble des matériaux qui peuvent ainsi étre utilisés

pour I'enregistrement des faces occlusales comme suggéré par la Stamp Technic,

ainsi que leurs propriétés principales au regard du cahier des charges et des fiches

techniques des fabricants (Tableau 1).

Tableau 1 : Matériaux et principales propriétés des matériaux utilisables pour I'enregistrement d’'une
surface occlusale en secteur postérieur, HCI signifie Hydrocolloides Irréversibles. S putty/light
signifient Silicone putty/light (polyvinylsiloxanes). Ciment VI signifie Ciment Verre-lonomere. Silicone C
signifie Curing silicone. R acrylique signifie résine acrylique. R calcinable signifie résine calcinable. R
compo signifie résine composite pour couronnes provisoires. S occ signifie Silicone par addition
d’enregistrement de I'occlusion.

- o . ) Manip. petites  Résistance . Tempsde
Matériaux Fluidité ~ Déformation » ) Dureté ) Codt
quantités compression prise
Alginate . .
+ +++ Délicate - - Rapide €
(HCI)
S. putty +/- + Oui + +/- Moyen €€€
S. light +++ ++ Oui +/- - Moyen €€€
Polyéther ++ + Mélangeur + +/- Moyen €€€
Cire + ++ Oui - - Rapide €
Ciment VI +++ + Carpules ++ ++ Rapide €€
Composite ) _
+++ - Oui ++ ++ Rapide €€
flow
Composite +/- - Oui +++ +++ Rapide €€€
R. Acrylique ++ - Oui +++ +++ Lent €
R. calcinable ++ - Oui +++ +++ Moyen €
R. compo +++ - Mélangeur +++ +++ Rapide €€
S. occ +++ - Oui +++ +++ Rapide €€
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Au vu des propriétés détaillées dans le Tableau 1, certains matériaux ont été
écartés : I'alginate (hydrocolloide irréversble trop déformable, pas assez fluide et pas
assez dur), le silicone putty (trop cher), le silicone light (trop déformable et pas assez
dur), les polyéthers (trop chers et difficiles a utiliser en petites quantités notamment
pour les formes présentées en distributeur automatique), la cire (trop peu résistante
et trop déformable), le composite de restauration conventionnel et le CVI (trop chers
et peu économiques a utiliser pour les formulations en carpules) ainsi que la résine

acrylique (temps de prise trop long).

Nous avons donc retenu 5 matériaux :
- le composite flow
- larésine calcinable
- la résine composite pour provisoires

- les silicones par addition pour enregistrement de I'occlusion (2 ont été testés).

Le composite fluide ou flow (Admira Fusion Flow, VOCO, Cuxhaven, Allemagne) :

Les composites fluides sont indiqués habituellement pour les restaurations de petites
cavités, les scellements des sillons et les comblements de contre-dépouilles par
exemple. Leur formulation en seringues les rend simple d’utilisation mais présentent
un co(t peut étre un peu élevé pour l'utilisation dans le cadre de la stamp technic. Le
composite fluide choisi ici présente une matrice Ormocer (présence de polymeres
issus de I'adjonction de petites unités monomeéres dont le noyau est essentiellement
constitué d’atomes de silicium associés a des charges inorganiques silanisées)
(Figure 76) mais n’importe quel autre type de composite fluide aurait pu étre utilisé
car les propriétés mécaniques sont globalement comparables pour une utilisation du

type isomoulage.
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Admira Fusion
Flow

= [
i

Figure 76 : Exemple de ’'Admira Fusion Flow de VOCO

Le composite appliqué sur la face occlusale, sans mordangage ni application
préalable d’adhésif, ne polymérise pas seul. Une fois le microbrush mis en place en
guise de moyen de préhension, 'ensemble est photopolymérisé et permet I'obtention

d’'un isomoulage précis et résistant (Figure 77).

Figure 77 : Isomoulage de la face occlusale avec le Composite Admira Fusion Flow

La résine calcinable (Duralay rouge, Reliance, Dental MFG, USA) :

Constituée a partir d’'un mélange manuel de poudre/liquide, la résine calcinable offre
une consistance moins fluide que le composite flow. Malgré son auto-polymérisation,
le temps de durcissement est plus long que le composite ce qui impose de maintenir
en place le microbrush de préhension tout le temps de la prise. La précision finale de

'enregistrement reste cependant d’excellente qualité (Figure 78).
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Figure 78 : Isomoulage de la face occlusale avec la résine Duralay

La résine composite pour provisoires (Structur, VOCO, Cuxhaven, Allemagne) :

Avec un temps de durcissement court et une bonne fluidité permettant d’épouser les
reliefs de la face occlusale, la résine composite représente un matériau indiqué pour
'empreinte dans le protocole de la stamp technic. Toutefois, la quantité perdue dans
'embout mélangeur du pistolet d’application ou le séchage rapide des composants a
I'air libre lors d’un éventuel mélange manuel peuvent conduire a préférer d’autres

types de matériaux pour des raisons économiques.

Silicones par addition pour enregistrement de I'occlusion :

Le premier exemple de ces silicones est le Registrado X-tra® (VOCO, Cuxhaven,

Allemagne) (Figure 79).

=)

Figure 79 : Resgistrado X-tra de VOCO

De couleur bleue, il est initialement indiqué pour I'enregistrement de I'occlusion et de
la position de tenons. Il présente I'avantage d’avoir une prise rapide (40 secondes) et
d’étre mélangeable manuellement (temps de travail 30 secondes) pour limiter les

pertes dans 'embout mélangeur. Le résultat est précis (Figure 80) et suffisamment
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résistant pour ne pas se déformer lors de l'application contre le futur composite de

restauration.

Figure 80 : Isomoulage de la face occlusale avec le Registrado X tra

Le second exemple de ces matériaux silicones est le Registrado Clear (VOCO,
Cuxhaven, Allemagne) qui présente la particularité d’étre transparent. Initialement
indigué la aussi pour la réalisation de mordus d’occlusion et de clés de

repositionnement (Figure 81).

Figure 81 : Registrado Clear de VOCO

A limage du Regitrado X-tra détaillé précédemment, les propriétés de prise du
Registrado Clear (prise rapide, mélange manuel, etc.) en font un matériau tout
indiqué pour l'utilisation dans le cadre de la stamp technic. L'isomoulage obtenu
(Figure 82) étant transparent, la lumiere de photopolymérisation sera mieux
transmise au composite de restauration. C’est le matériau retenu ici pour I'application

de la stamp technic aux cas cliniques.
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Figure 82 : Isomoulage de la face occlusale avec le Registrado Clear

3.3. Proposition d'un protocole simple et reproductible pour

le clinicien

3.3.1. Matériel nécessaire

La liste suivante décrit le matériel nécessaire a la réalisation d’une restauration par
Stamp Technic au fauteuil (Figure 83).
= un plateau comprenant :
» un miroir
» une sonde
» une pince précelle
» une spatule a bouche
= des rouleaux de cotons
» |e matériel nécessaire pour anesthésier :
» une seringue
» une aiguille
» les carpules d’anesthésiques

» |e set a digue ainsi que le clamp
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= |e matériel nécessaire pour réaliser I'éviction carieuse ainsi que le polissage
du composite :
» une turbine
» un contre-angle
» des fraises
» le systeme de polissage
» |e matériau choisi pour réaliser I'isomoulage de la face occlusale
= des microbrushs
= du téflon
» du composite de la teinte adéquate en vue de la restauration de la cavité
= du gel de mordancage
= de I'adhésif pour composite
» lalampe a photopolymériser

= du papier a articuler pour contréler I'occlusion.

Figure 83 : Plateau de matériel nécessaire a la réalisation d’'une restauration directe par la méthode
de la Stamp Technic
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3.3.2. Protocole

Anesthésie

Réalisation de I'empreinte

Eviction carieuse

Pose de la digue

Mordangage a I'acide orthophosphorique a 37%
Rincage

Séchage doux

Application d’adhésif et massage au microbrush

© © N o o s~ w P

Photopolymérisation selon les recommandations du fabricant

10.Mise en place du composite couche par couche

11.A la derniére couche, recouvrir de téflon puis appuyer a l'aide de I'empreinte
12.Photopolymériser

13.Polir

3.4. Cas cliniques

Pour la réalisation des cas cliniques, les matériaux suivants ont été utilisés :
- registrado Clear (Voco, Cuxhaven, Allemagne) pour I'empreinte de la face
occlusale
- etching gel 37% (Dentsply Sirona, York, Etats-Unis) pour le mordancage
- futurabond U (Voco, Cuxhaven, Allemagne) comme adhésif

- admira Fusion Xtra (Voco, Cuxhaven, Allemagne) comme composite

3.4.1. Cas n°1

Traitement d’'une carie occlusale Si.Sta 1.2 sur la 36 d’'un jeune patient de 21 ans.

L’anatomie occlusale est conservée malgré la présence de la Iésion carieuse
(Figures 84 et 85).
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Figure 84 : vue occlusale de la 36 avant le soin

Figure 85 : radiographie pré-opératoire

Avant de commencer I'éviction carieuse, la face occlusale est enregistrée a I'aide du
silicone par addition choisi. Un microbrush est inséré dans le matériau avant sa prise

pour servir de moyen de préhension (Figures 86 et 87).

Figure 86 : enregistrement de la face occlusale
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Figure 87 : isomoulage obtenu

Deux structures jouant un réle dans I'occlusion fonctionnelle ont été effondrées lors

de I'éviction carieuse (Figure 88) :

Le versant interne de la cuspide mésio-linguale, qui guide les surfaces
d’appuis maxillaires lors des mouvements masticatoires. En effet, la créte de
ce versant interne entre en contact avec le versant palatin du sillon séparant
les cuspides mésio et disto-palatine de la premiere molaire maxillaire lors de

'entrée de cycle masticatoire.

Le sillon séparant la cuspide mésio et centro-vestibulaire. Rappelons que les
calages dentaires et mandibulaires sont obtenus par la répartition et la
précision des multiples contacts occlusaux, ceci passant notamment par la
présence des contacts en opposition. Cela suggére qu’il est impératif de

retrouver la morphologie de cette surface concave.

Figure 88 : progression de I'éviction carieuse
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Apres avoir mis en place le champ opératoire, les étapes habituelles d’une
reconstruction par composite sont réalisées. L’adhésif Futurabond U est un adhésif
universel mais les recommandations du fabricant précisent qu’un mordangage

préalable des tissus de la cavité peut étre mené (Figures 89 a 91).

Figure 89 : mordancage

Figure 90 : rincage

Figure 91 : application de I'adhésif
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La résine composite est appliquée couche par couche (Figure 92). Lors de la
derniere application, avant la photopolymérisation, 'empreinte est repositionnée sur
la surface occlusale, en interposant un morceau de téflon entre les deux pour éviter
'accroche du composite (Figure 93). La transparence du silicone utilisé permet de

laisser passer la lumiére de photopolymérisation a travers I'isomoulage (Figure 94).

Figure 92 : application du composite

Figure 93 : interposition de téflon entre le composite et I'isomoulage avant photopolymérisation

Figure 94 : photpolymérisation a travers l'isomoulage



- 86 -

La polymérisation est ensuite complétée directement face au composite (Figure 95).

Figure 95 : photopolymérisation finale

La surface occlusale immédiatement apres polymérisation reproduit parfaitement
I'état initial (Figures 96 et 97)

Figure 96 : vue occlusale de la restauration immédiatement aprés la polymérisation (vue dans le
miroir)

Figure 97 : Vue en bouche post opératoire
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Les points de contact sont répartis sur les cuspides (Figure 98)

Figure 98 : répartition des points de contact aprés dépose de la digue
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3.4.2. Cas n°2

Traitement d’'une Iésion carieuse Si.Sta 1.2 sur la 36 d’'un jeune patient de 20 ans

(Figure 99). La cavité concernait les deux sillons principaux de la face occlusale, une
partie du versant interne de la cuspide guide disto-vestibulaire ainsi qu’'une partie de
la face vestibulaire.

L’intérét de ce cas présenté plus succinctement que le précédent (méme protocole,
mémes matériaux) est de comparer la précision de la reproduction des points de
contact occlusaux pré et post-opératoires. Sur la derniére image de la figure, une
superposition informatique des photos avant/aprés a en effet été réalisée (logiciel
PhotoFiltre Studio 7®, Antonio Da Cruz Studio, France) pour mettre en évidence les

contacts pré-opératoires en rouge et post-opératoires en bleu.

Figure 99 : traitement d’'une

v |ésion carieuse sur 36 avec
comparaison des points

d’occlusion avant et aprés le soin
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Conclusion

La connaissance de I'anatomie occlusale de chaque unité cuspidée est primordiale,
son observation permet la compréhension de la fonction occlusale et lintérét
fonctionnel de toutes ses structures. Toutefois, I'occlusion fonctionnelle ne s’arréte
pas a I'anatomie seulement, elle va de pair avec la cinétique mandibulaire et les
guidages fonctionnels. L’analyse de [I'ensemble neuro-musculo-articulaire est
indispensable a la compréhension des risques encourus par une mauvaise gestion
de 'engrénement dento-dentaire. L‘'observation du systeme manducateur des autres
mammiféres permet de comprendre que la cinématique mandibulaire et la liberté des
mouvements statiques et dynamiques sont dépendants de la topographie dentaire.
De ce fait, il apparait évident que cette alliance fonctionnelle dento-articulaire soit
une condition déterminante du bon fonctionnement de I'appareil manducateur. C’est
pourquoi le respect de I'anatomie occlusale physiologique lors des thérapeutiques
conservatrices est fondamental. La possibilité de pouvoir enregistrer une surface
occlusale cariée, mais morphologiqguement intacte avant la thérapeutique, offre la
capacité de réaliser un soin répondant parfaitement aux attentes occlusales.

Prometteuse, cette technique pourrait s’ouvrir a de nouvelles indications, comme par
sa possible utilisation dans les scellements de sillon sur les dents clefs du guidage
dento-dentaire apres leur ouverture. Un exemple qui ne saurait retranscrire I'étendue

des possibilités offertes par cette nouvelle technique.

Vu le Président du jury Vu les co-directeurs de thése

W b diects,..
de Rz
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