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INTRODUCTION

L’enregistrement des rapports inter arcades en prothése conjointe est une étape
fondamentale aussi bien dans la démarche diagnostique que dans la réalisation du
traitement prothétique [9]. Le non-respect de sa mise en ceuvre peut nuire a I’intégration
prothétique ainsi qu’a la santé de I’appareil manducateur, qui sont deux impératifs
essentiels a respecter [11]. I n’existe pas de matériau ou de méthode qui s’adapte a toutes
les situations que 1’on rencontre dans notre pratique clinique. Aussi, il convient de définir
et de suivre différents critéres qui meéneront a un enregistrement fiable de la position
occlusale de référence [15].

Tout d’abord, I’obtention d’empreintes de qualité est indispensable pour une reproduction
fidele de 1’occlusion. Elle sera assurée par 1’observation de nombreux critéres que nous ne
détaillerons pas ici [15].

Le praticien devra ensuite décider de la position de référence. Il peut choisir I’occlusion
d’intercuspidation maximale (OIM) ou bien la relation myo-centrée (RMC). Pour choisir la
position de référence, une regle simple s’applique : si I’OIM est utilisable comme référence
alors elle doit étre utilisée. Dans le cas contraire, la RMC sera la seule solution préconisée.

L’OIM comme position de référence ne doit présenter de pathologie ni par défaut de
centrage (proglissement...) ni par défaut de calage (nombre de piliers trop faible ou état
dentaire altéré¢). Elle sera donc utilisée s’il existe des relations occlusales stables et
reproductibles entre les dents naturelles ou prothétiques. Son enregistrement ne devra pas
perturber les rapports dento-dentaires qui la définissent ce qui implique qu’aucun matériau
ne devra €tre interposé entre les dents.

Sila RMC est choisie comme position de référence, elle doit répondre a la définition d’une
relation articulaire fonctionnelle stabilisée. Si ce n’est pas le cas, il faudra trouver une
relation articulaire thérapeutique. Son enregistrement doit se faire sans contact dento-
dentaire qui pourrait modifier la trajectoire de fermeture, le matériau d’enregistrement ne
devra donc jamais étre perforé [15,20].

Le praticien pourra enfin enregistrer la position de référence apres avoir choisi le matériau
et la technique en fonction des critéres cliniques [15].

De nos jours, il existe de nombreux matériaux et de nombreuses techniques qui permettent
de réaliser cette étape, mais qu’en est-il de la pratique en cabinet libéral ? Peu
d’investigations ont été faites a ce sujet. Seules sont apparues dans nos recherches les
études de professeurs américains de ’'université de 1’lowa datant de 1984 [2] ainsi qu’une
étude grecque de 2006 [14]. L’¢étude américaine avait pour but de connaitre les habitudes
des praticiens en maticere de prothése fixée en interrogeant les techniciens de laboratoire.
Ceux-ci ont dénoncé I’utilisation de méthodes plus rapides pour les praticiens, mais
demandant plus de travail pour les prothésistes.
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L’étude réalisée en Gréce visait a évaluer la qualit¢ de la communication et de la
coopération entre les chirurgiens dentistes et les prothésistes, mais en interrogeant
seulement ces derniers. Cette étude a montré entre autres que 20 % des enregistrements
inter arcades réalisés par les praticiens étaient jugés inadéquats par les techniciens de
laboratoire.

Ces interrogations nous ont poussés a mener notre propre étude. Celle-ci présente deux
objectifs. Du c6té des praticiens, nous souhaitons d’une part évaluer les méthodes
utilisées au sein du cabinet dans différentes situations de réhabilitations prothétiques, mais
aussi apprécier la qualité des prothéses congues au laboratoire une fois I’essayage
réalisé. D’autre part, il nous apparait important de recueillir le ressenti des prothésistes
sur les travaux qui leur sont demandés avec les enregistrements qui leur sont fournis.

Nous commencerons par décrire la méthode et les moyens qui nous ont permis de
construire I’enquéte. Ensuite, nous présenterons les résultats et tenterons au travers d’une
discussion de répondre a notre problématique.
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I - MATERIELS ET METHODES

L’¢étude réalisée porte sur les chirurgiens dentistes et prothésistes exergant dans le canton
du Tarn nord. Un questionnaire « praticien » (voir annexe 1) et un questionnaire
« prothésiste » (voir annexe 2) ont été réalisés.

Ainsi, 55 questionnaires ont ét¢ adressés a des praticiens choisis de manicre aléatoire a
partir d’une liste fournie par le conseil de 1’ordre des chirurgiens dentistes du Tarn (voir
annexe 3). Sur ces 55 questionnaires, 52 réponses nous sont parvenues et 50 ont pu étre
exploitées.

Concernant les prothésistes, 15 questionnaires ont été¢ adressés aux 15 laboratoires
répertoriés dans les pages jaunes. Quatorze réponses ont ¢té recues dont douze pouvant
figurer dans notre étude.

IT - RESULTATS

II-1-PRATICIENS

II-1-1-GENERALITES

Nous avons commencé par interroger les praticiens sur leur genre. Nous avons ainsi
recens€ 58 % d’hommes contre 42 % de femmes.

Femmes;
42%

Hommes;
58%

Figure 1 : Répartition du genre des praticiens

La question suivante concerne le milieu d’exercice des intéressés. L’étude a été réalisée sur
le canton du Tarn nord et notamment dans les villes suivantes : Alban, Albi, Carmaux,
Cordes sur Ciel, Coufouleux, Gaillac, Lescure d’Albigeois, Le Séquestre, Lisle sur Tarn,
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Marssac sur Tarn, Mirandol Bourgougnac, Rabastens, Saint-Juéry et Villefranche
d’Albigeois.

Aprées avoir recu les réponses, nous avons pu élaborer deux groupes de praticiens distincts :
ceux exercant dans un milieu urbain d’une part, et d’autre part ceux dont le cabinet se
trouve en zone rurale. Sur les 50 praticiens, 16 exercent en milieu rural pour 34 en milieu
urbain.

80%
70%
60% +——
50% +———
40% +—— 32%

30% +———

20% +———

10% +——

0% . .

Urbain Rural

68%

Figure 2 : Milieu d'exercice des praticiens

Nous avons ensuite questionné les praticiens sur le nombre d’années d’exercice a leur actif.
Toutes les populations sont concernées, les réponses allant de 3 ans a 39 ans. La moyenne
se situe a 21,74 années d’exercice et la médiane a 21 ans. Les groupes d’age sont donc
équitables.

Enfin la derniére question générale concernait le lieu d’étude des praticiens.

.Lyon; 2%
Bordoeaux, ¥ ° Montpellier;
4% 2%

Paris; 6%

Toulouse;
86%

Figure 3 : Lieu d'étude des praticiens

Sans surprise €tant donné la localité géographique de la zone étudiée, c’est la faculté de
Toulouse qui est la plus largement représentée a hauteur de 86 %.
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II-1-2- PRATIQUES HABITUELLES EN PROTHESE FIXEE

Nous avons demandé aux chirurgiens dentistes dans quelles mesures ils étaient amenés a
devoir retoucher I’occlusion des protheses fixées avant leur scellement. Prés de la moitié
(48 %) dit devoir retoucher « parfois» les protheses, 28 9% déclarent y remédier
« souvent » et seulement 24 % y sont « rarement » confrontés.

60%

48%

50%

40%

28%

30%

24%

20% -

10%

0%

0% -

Oui, souvent Oui, parfois Rarement Jamais

Figure 4 : Fréquence de retouche des prothéses



17

La question suivante a pour but de rendre compte des matériaux les plus souvent utilisés
par les praticiens pour I’enregistrement des rapports inter arcades en cas de reconstitution
de faible étendue (prothése unitaire, bridge 3 éléments maximum) avec une occlusion
stable.

Les praticiens pouvaient proposer une ou deux réponses, d’ou un total supérieur a 100 %.

Ainsi nous pouvons constater que 62 % des praticiens utilisent un mordu avec un silicone
d’occlusion pour enregistrer le rapport inter arcades. 34 % d’entre eux ne se servent
d’aucun matériau, la confrontation des modeles étant permise par une occlusion stable.
Pour 24 %, I’enregistrement est réalisé grace a un mordu sur cire dure de type Moyco®,
celle-ci étant la seule marque référencée par les praticiens. Le mordu sur cire molle n’est
réalisé que par 10 % d’entre eux. Pour 8 % représentés par la catégorie « autre », il s’agit
d’empreintes en hémi-arcades réalisées en occlusion. 6 % ont recours a des maquettes
d’occlusion pour ce type d’enregistrement. Enfin, 2 % utilisent des tables en résine.

70% - 62%

60% -

50% -

40% -

30% -

20% - 10% 8% 6%
10% -

0% - 1 1 1 1 1 1 1

34%
24%

2%

Figure 5 : Matériaux utilisés pour des reconstitutions de petite étendue avec une
occlusion stable
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Nous avons ensuite pos¢ la méme question, mais concernant les reconstitutions de grande
étendue, soit des couronnes multiples non adjacentes, soit des bridges dont le nombre
d’¢éléments est supérieur ou égal a quatre.

Dans ce cas, les praticiens privilégient les maquettes d’occlusion a hauteur de 62 %. Pour
46 % d’entre eux, le mordu en silicone est utilisé. 24 % réalisent un mordu sur cire dure et
16 % un mordu sur cire molle. Les tables en résine et confrontation des modéles
représentent chacun 6 % des moyens d’enregistrement de ces rapports. Pour les 4 %
restants correspondant a I’item « autre », la moitié réalise un mordu sur cire dure rebasée
avec une cire renforcée en particules métalliques et I’autre moiti¢ utilise des Stents®,
matériau thermoplastique pouvant permettre 1’enregistrement des rapports inter arcades.

70% - 62%
60% -
0,
50% - 46%
40% -
30% - 24%
0,
20% - 16%
0, 0,
10% - 6% 6% 2% 2%
O% | 1 1 1 1 1 1
& (2 4 & N L xo 2
\{)\O ] (;00 6& é\()\ . Q}\’b 'Q,‘°\° \-Q,Q \o’b‘—)
N N & e & ¢ S N
80(' & & & S <
o > > N & & S
K2 & » > RS &
& N 9 9 N
N >
&

Figure 6 : Matériaux utilisés pour des reconstitutions de grande étendue ou avec une
occlusion instable
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La question suivante demandait le classement des raisons pour lesquelles les chirurgiens
dentistes choisissent ces matériaux en leur proposant trois items, aucune autre réponse
n’ayant été proposée. La raison principale pour 76 % d’entre eux est I’efficacité du
matériau. 74 % considere la facilité d’utilisation comme la caractéristique secondaire qu’ils
recherchent dans ce type de produits. Quant au colit du matériau, ils sont 94 % a le placer
en dernicre caractéristique de choix.

Colt | 0% Colt 6%

Efficacité

Facilité d'utilisation - 22 . . o
(maniabilité, temps... o (preC|5|c?|r.1'é Irer);roduab 20%
ilité...

Facilité d'utilisation

Efficacité o
(précision, reprodu... H 76% (maniabilité, temps 74%
de travail)

0% 20% 40% 60% 80% 0% 20% 40% 60% 80%

Figure 7 : Premier choix des praticiens Figure 8 : Second choix des praticiens

Facilité d'utilisation
(maniabilité, temp...

2%

Efficacité
(précision, reprodu...

0% 50% 100%

| 4%

Figure 9 : Dernier choix des praticiens

Nous nous sommes ensuite intéressés aux caractéristiques du matériau idéal selon les
praticiens en leur demandant de réaliser un classement. Quatre items étaient proposes,
aucune réponse n’ayant été donnée pour I’item « autre ».
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82 % d’entre eux estiment que le matériau idéal doit avoir en premier lieu une grande
stabilit¢ dimensionnelle.

Co(t peu élevé | 0%
Temps de travail réduit |l 6%

Utilisation simplifiée [l 12%

Grande stabilité... [N 32%
] ] ] ]

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 10 : Caractéristique principale du matériau idéal

La deuxiéme caractéristique plébiscitée a hauteur de 60 % par les praticiens est 1’utilisation
simplifiée du produit.

Colt peu élevé | 0%
Grande stabilité... Il 12%

Temps de travail réduit | 289

Utilisation simplifiée *I 60%

0% 20% 40% 60%  80%

Figure 11 : Seconde caractéristique du matériau idéal

La troisieme caractéristique retenue est la rapidité du temps de travail pour 62 %.

Colt peu élevé W 4%
Grande stabilité... @ 6%
Utilisation simplifiée | 28%

Temps de travail réduit * 62%

0% 20% 40% 60% 80%

Figure 12 : Troisiéme caractéristique du matériau idéal

Enfin pour 96 %, le colit peu élevé est la caractéristique la moins attendue du matériau
idéal.
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Utilisation simplifiée | 0%
Grande stabilité...| 0%

Temps de travail réduit I 4%

Colt peu élevé [N 96%
I I I I

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Figure 13 : Derniére caractéristique du matériau idéal

1I-1-3- FORMATION CONTINUE

Enfin, la derniére question concernait le suivi de la formation continue en prothese fixée.
58 % des praticiens déclarent y assister « parfois », 18 % « rarement », 12 % « souvent » et
12 % « jamais ».

Oui, souvent;
Jamais; 12% 12%

Rarement;
18%

Parfois; 58%

Figure 14 : Suivi de la formation continue
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I1-2- PROTHESISTES

1I-2-1- QUESTIONS GENERALES

Les premiéres questions, comme lors du précédent questionnaire, abordaient des thémes
généraux. Nous avons pu ainsi constater que 83,33 % des prothésistes interrogés sont des
hommes contre 16,67 % de femmes.

Femmes;
16,67%

Hommes;
83,33%

Figure 15 : Répartition du genre des prothésistes

Le sondage a été réalisé sur la méme zone que pour les praticiens. Nous remarquons que la
totalité des intéressés exerce en milieu urbain.

100% -~

50% -

0%
0% n T 1

Urbain Rural

Figure 16 : Milieu d'exercice des prothésistes

Concernant la durée d’exercice des différents prothésistes interrogés, le minimum se situe
a 7 ans et le maximum a 40 ans. La moyenne se trouve a 24,08 années d’exercice et la
médiane est a 27 ans. Il y a donc plus de prothésistes dans la tranche d’age moins élevée.
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1I-2-2- PRATIQUES HABITUELLES EN PROTHESE FIXEE

Dans un premier temps, nous nous sommes interrogés sur les moyens d’enregistrement de
I’occlusion que recevaient les prothésistes au laboratoire s’agissant de prothése fixée de
petite étendue avec une occlusion stable. Les personnes interrogées devaient réaliser un
classement, mais certaines ont simplement coché les 2 matériaux qu’ils recevaient le plus
souvent. Nous avons donc sélectionné dans les autres questionnaires les réponses données
en premier et en second afin de réaliser ce graphique. Le total des pourcentages sera donc
supérieur a 100 %.

Ainsi, un des matériaux les plus souvent recus au laboratoire est le mordu en silicone pour
58,33 % de prothésistes. Les réponses se trouvant en seconde place avec a chaque fois
41,67 % de plébiscite sont les mordus sur cire molle, les mordus sur cire dure et la simple
confrontation des mode¢les ne nécessitant aucun matériau. Enfin, les empreintes hémi-
arcades en occlusion ainsi que les maquettes d’occlusion sont retrouvées le plus souvent
chez 8,33 % des prothésistes. Les tables en résine ne constituent pas un matériau recu en
quantité probante dans les laboratoires pour ce type de réalisation prothétique.

58,33%
60,00% -
50,00% - 41,67%  41,67%  41,67%
40,00% -
30,00% -
20,00% -
8,33% 8,33%
10,00% -
0
0;00% n 1 1 1 ! ! ! !
R\ X N > & &
° &® & N & «° 2
S 0(\ \)& 0(’ 'Q/((\ \Q"j
Kb Y 09 o \?"7 A 2
o v & ¥ ¢ & <
Ng &
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Figure 17 : Matériaux regus pour des reconstitutions de faible étendue et avec une
occlusion stable



24

Nous avons reposé la méme question, mais concernant cette fois les reconstitutions de plus
grande étendue ou avec une occlusion instable. Dans ce cas de figure, le moyen
d’enregistrement des rapports inter arcades le plus souvent regu au laboratoire semble étre
la maquette d’occlusion pour 66,67 % des sondés. Toutefois, d’autres moyens sont aussi
largement représentés : les mordus en silicone avec 50 % de réponses et les mordus sur cire
molle avec 41,67 % de plébiscite. 33,33 % des prothésistes recoivent des mordus sur cire
dure et 8,33 % des tables en résine. L’absence de matériau ne semble pas Etre
représentative, pour ce cas précis, de ce que les prothésistes réceptionnent au laboratoire.

” 66,67%
70,00% -

60,00% - 50%
50,00% - 41,67%

40,00% - 33,33%

30,00% -

20,00% - 8,33%

10,00% - 0%
0,00% - ! ! ! : . .

Figure 18 : Matériaux recus pour des reconstitutions de grande étendue ou avec une
occlusion instable

Nous avons ensuite demandé aux prothésistes s’ils avaient des demandes de retouches
occlusales pour leurs prothéses fixées. 75 % disent en recevoir « rarement » et 25 %
« parfois ».

80% 75%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% 0%

0% T

Oui, souvent Parfois Rarement Jamais

0%

Figure 19 : Fréquence des demandes de retouches occlusales
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Finalement, nous avons interrogé les prothésistes sur les raisons de ces retouches
éventuelles. Nous leur avons proposé trois réponses qui correspondent aux étapes de
réalisation d’une couronne qui précedent la réalisation au laboratoire. Les sondés pouvaient
répondre par une ou deux réponses d’ou un total supérieur a 100 %.

Selon les prothésistes, les problémes de réglage de 1’occlusion des prothéses fixées seraient
dus a I’'imprécision des empreintes pour 58,33 % d’entre eux. 41,67 % citent aussi un
deéfaut d’enregistrement des rapports inter arcades. A moindre échelle, ils sont 16,67 % a
incriminer ’absence de provisoire en interséance et 8,33 % une hauteur des préparations
inadéquate.

Hauteur des préparations inadéquate
8,33%

Absence de provisoire en interséance
16,67%

Défaut d'enregistrement de I'occlusion
41,67%

Imprécision des empreintes (y compris

I'antagoniste) 58 33%
) 0

Figure 20 : Origines des problémes de réglage de l'occlusion selon les prothésistes
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111 - DISCUSSION

Il - 1- ANALYSE ET CRITIQUE DES RESULTATS

L’analyse des résultats de cette étude nous permet de considérer plusieurs points.

D’une part, les informations générales ne nous ont pas permis de distinguer des groupes de
praticiens utilisant préférentiellement certains matériaux selon leur milieu d’exercice, leur
genre, leur age, leur faculté d’origine ou leur assiduité par rapport a la formation continue.

L’étude montre que les praticiens sont régulierement amenés a retoucher I’occlusion des
prothéses conjointes avant leur scellement, ce qui laisse a penser que des imprécisions
surviennent & un moment de la confection de la prothése, soit pendant les étapes de
préparation et d’enregistrement des surfaces au cabinet, soit pendant 1’¢élaboration de la
prothése au laboratoire. D’autre part les prothésistes ne regoivent que rarement des
demandes de retouches occlusales, ce qui semble indiquer que la plupart des imprécisions
rencontrées correspondent a des sur-occlusions de faible ampleur.

Selon le postulat suivant lequel ces imprécisions surviennent lors de 1’enregistrement des
rapports inter arcades, nous avons questionné les praticiens sur les matériaux utilisés lors
de cette étape. Pour les reconstitutions de petite comme de grande étendue, les silicones
d’occlusion, qu’ils soient polyvinylsiloxanes, polyéthers ou diméthacrylates sont largement
représentés avec 62 % d’utilisation dans le premier cas et 46 % dans le second. Cette
utilisation treés répandue peut se corréler avec 1’abondante variété de ceux-ci, proposée
dans les catalogues de fournitures et de matériels a usage des cabinets dentaires. Nous nous
sommes référés a un catalogue choisi au hasard et que I’on peut trouver chez tous les
praticiens. Il s’agit du distributeur Promodentaire. Dans la catégorie « enregistrement de
I’occlusion », sur 23 produits proposés nous avons retrouvé 6 sortes de cires, un polyéther
et pas moins de 16 silicones différents (figures 21 a 23). Dans d’autres catégories, mais
également indiqués pour les enregistrements de I’occlusion nous retrouvons les résines
acryliques auto-polymérisantes (figure 24) ainsi que les Stents® de chez Kerr (figure 25),
mais aussi les portes empreintes sectoriels de type Triple Tray® (figure 26) dont le
fabriquant assure qu’il peuvent étre utilisés pour la réalisation des empreintes et
I’enregistrement de 1’occlusion de maniere concomitante.[21]
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Figure 21 : Les silicones d'occlusion comme celui-ci sont prépondérants dans ce
catalogue [21]

Figure 22 : Les cires proposées regroupent plusieurs catégories : les cires dites dures,
celles dites molles et celles renforcées en particules métalliques [21]
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Figure 23 : Le polyéther, sous forme d'un mélange a spatuler, est d'utilisation plus
complexe que les silicones présentés sous forme de pistolet distributeur avec embouts
mélangeurs [21]

Figure 24 : Les résines acryliques auto-polymérisantes, dont la fonction premiere est la
réalisation de prothéses conjointes provisoires sont aussi présentées comme matériau
d'enregistrement de l'occlusion [21]
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Figure 25 : Le laboratoire Kerr propose un matériau thermoplastique d'enregistrement
de l'occlusion aussi appelé Stent ® [21]

Figure 26 : Certains porte-empreintes permettraient d'enregistrer a la fois de maniére
sectorielle les dents préparées, l'arcade antagoniste et l'occlusion [21]
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Pour les restaurations plus complexes, les maquettes d’occlusion restent le moyen de choix
pour réaliser cet enregistrement.

Globalement, ces résultats s’inscrivent dans la tendance de ceux retrouvés chez les
prothésistes. Pour les couronnes unitaires ou les bridges de courte portée dans les deux cas
pres de 60 % de mordu en silicone sont utilisés. L’absence de matériau, les mordus sur cire
dure et sur cire molle restent répandus dans une moindre mesure. Pour les reconstitutions
plus importantes, apres les maquettes d’occlusion, les mordus sur cire dure ou molle et les
mordus en silicone sont aussi bien représentés dans les deux questionnaires.

Les cas d’utilisation des tables en résine, de Stents® ou de matériaux a base d’oxyde de
zinc et d‘eugénol semblent anecdotiques et peut-Etre réservés a des cas tres particuliers.

Aucun résultat significatif n’a pu étre relevé selon lequel 1'utilisation de I’un des matériaux
donnerait des résultats plus ou moins fiables par rapport a un autre.

L’analyse des réponses nous a ensuite amenés a comparer les matériaux utilisés par les
praticiens par rapport aux qualités qu’ils en attendent.

Tout d’abord, les caractéristiques pour lesquelles les praticiens choisissent leurs matériaux
de prédilection se rapprochent des caractéristiques qu’ils attendent du matériau idéal, il
semble donc que ces derniers soient satisfaits de ce qui leur est proposé sur le marché
concernant 1’enregistrement de ’occlusion en prothése fixée. En effet, les praticiens
semblent mettre en avant la stabilit¢é dimensionnelle du matériau, puis son utilisation
simplifiée, son temps de travail réduit et en dernier lieu son coft.

Rappelons quelques notions au sujet de ce que I’on peut attendre d’un matériau idéal.

Nous recherchons un matériau qui réalise un enregistrement fidéle de la position de
référence, position qui peut étre difficile a maintenir sur une longue durée, I’enregistrement
doit donc durer le moins longtemps possible. Il devra étre parfaitement stabilisé sur les
appuis, et il peut étre nécessaire d’utiliser des plaquettes préfabriquées qui supporteront le
matériau. Celui-ci ne doit par ailleurs opposer aucune contrainte a la fermeture pour éviter
les réflexes physiologiques qui entraineraient des erreurs de positionnement. Ainsi il ne
doit pas étre pergu par le patient tout en conservant les détails des déformations apres
I’enregistrement, ce qui implique [’utilisation d’un matériau avec un comportement
visco-plastique et une faible viscosité. Cela signifie qu’il doit se déformer facilement
méme soumis a une faible force. Pour répondre a la contrainte de rapidité, le temps de
durcissement devra étre le plus réduit possible [9,16,22].

Dans le cadre de son utilisation au laboratoire, le matériau idéal devra aussi présenter des
critéres de précision, de reproductibilit¢ et de résistance. Pour cela, on recherchera une
stabilité dimensionnelle la plus importante possible, une précision de surface accrue et
une rigidité suffisante [22].
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Enfin, concernant la simplicité d’utilisation, il sera préférable d’utiliser un matériau avec
un temps de travail suffisamment long et idéalement maitrisable. D’autre part, une bonne
résistance au fluage est souhaitable ce qui éviterait les déformations sous contrainte apres
la prise du matériau [16,22].

Les matériaux répondant a ces critéres de fagon plus ou moins rigoureuse peuvent étre les
cires, les pates d’enregistrement a prise chimique type eugénate (figure 27), les résines, ou
les silicones réticulant par addition [9,22].

Figure 27 : Ce ciment de scellement provisoire a base d'oxyde de zinc eugénol peut étre
utilisé comme matériau d'enregistrement de l'occlusion [21]

Cependant, aucun de ces matériaux ne constitue le matériau idéal valable pour toutes les
situations et il convient donc de choisir la technique la plus adaptée selon le cas clinique
auquel I’on peut étre confronté.

Observons pour chacun de ces matériaux les criteres auxquels nous avons fait référence
précédemment et comparons-les aux réponses que nous ont données les praticiens sur leurs
préférences s’agissant de la réalisation de prothéses conjointes.

Commengons par les silicones d’occlusion (figure 28) dont I’utilisation est largement
répandue et dont on a vu que les fabricants proposaient un large choix dans ce domaine.
Ceux-ci  regroupent  plusieurs  matériaux :  polyéthers,  diméthacrylates et
polyvinylsiloxanes. Les plus utilisés sont les polyvinylsiloxanes ou silicones réticulant par
addition. De nombreuses études présentées ci-apres font état de leurs excellentes propriétés
physiques qui en feraient un matériau de choix pour réaliser I’étape de 1’enregistrement de
I’occlusion. En effet, ce produit présente une viscosité tres faible, le patient ne ressent
quasiment rien a la fermeture ce qui évite les mouvements parasites.
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Le temps de prise en bouche est trés rapide (de 30 secondes a 1 minute pour la plupart des
silicones), ainsi le temps de maintien de la position occlusale de référence est réduit ce qui
est plus aisé¢ pour le praticien comme pour le patient. La stabilit¢ dimensionnelle de ce
matériau est remarquable avec moins de 0,2 % de variations apres la réaction de prise. La
précision est trés bonne a 2um pres en général et selon les fabricants. La rigidité est accrue,
autour de 90 shore A et c’est un matériau peu fragile ce qui permet un montage sur
articulateur plus ais¢ et avec moins d’imprécisions. Pour finir, le temps de travail varie
autour de 30 a 45 secondes ce qui est suffisant pour 1’opérateur [7,21,22].

Figure 28 : Réalisation d'un mordu en silicone [21]

Concernant les cires (figure 29), plusieurs points sont a considérer. Leur utilisation dans le
cadre de I’enregistrement de 1’occlusion est remise en cause depuis de nombreuses années
comme le montre une ¢tude de Berman datant de 1960 [3]. On peut classer les cires en
plusieurs groupes. Certaines ont un coefficient de dilatation thermique élevé et posseédent
donc une stabilité dimensionnelle plus importante et une rigidité supérieure, mais aussi, et
c’est leur défaut principal, une grande fragilit¢é avec un risque important de fracture
pendant le montage en articulateur. D’autres présentent un coefficient de dilatation
thermique faible, comme les cires naturelles. Celles-ci sont beaucoup moins cassantes et
plus agréables a travailler en raison de leur plasticité, mais elles présentent une stabilité
dimensionnelle, une précision et une rigidit¢ médiocres. L’utilisation des cires est
complexe puisqu’elle requiert de faire chauffer de I’eau a une température particuliére afin
que la cire soit malléable sans toutefois en altérer les propriétés mécaniques. Le temps de
travail est important, le temps de prise en bouche cependant peut étre plus ou moins
contrdlé en projetant de I’eau froide et de l’air sur la cire afin de la refroidir plus
rapidement. Par ailleurs, les cires restent des matériaux qui, méme a leur point de dilatation
thermique, ont une viscosité élevée et peuvent décaler le chemin de fermeture du patient et
ainsi conduire a des imprécisions. Pour ces raisons, les cires utilisées seules sont souvent a
proscrire. Par contre, elles constituent d’excellentes bases de support pour d’autres cires
renforcées en particules métalliques de type Aluwax® (figure 30) ou pour des ciments a
base d’oxyde de zinc eugénol qui leurs apporteront les qualités qui leur manquent
[8,11,19,22].
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Figure 29 : Enregistrement de l'occlusion avec la cire Moyco® [22]

Figure 30 : Un rebasage avec une cire renforcée en particules métalliques comme
l'Aluwax® permet d'augmenter la précision de l'enregistrement [21]

Les pates a base d’oxyde de zinc eugénol ou ZOE sont utilisées le plus souvent sur une
base de cire dure de type Moyco® (figures 31 a 33). Une ¢€paisseur de cire couvrant la
zone préparée est d’abord indentée en bouche puis rebasée a 1’aide de ZOE afin de corriger
les déformations de la cire. Les propriétés visco-¢lastiques des ZOE sont trés bonnes, et la
précision est correcte compte tenu du caractere hydrophile de ces mélanges. De plus, ils
bénéficient d’une stabilité dimensionnelle exceptionnelle avec des déformations inférieures
a 0,1 % apres la réaction de prise. La résistance au fluage est suffisante, par contre c¢’est un
produit qui présente un comportement fragile aprés sa prise. Le temps de travail est
suffisant pour 1’opérateur, et le temps de prise en bouche est relativement rapide (de une a
trois minutes). Les enregistrements de 1’occlusion réalisés a I’aide de plaques en cire dure
rebasées avec des ZOE ont montré leur efficacité et restent des matériaux de choix dans la
réalisation de cette étape [3,11,15,19,22].
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Figure 31 : Indentation d'une plaque de cire dure [15]

Figure 32 : Rebasage avec un ZOE [15]

Figure 33 : L'enregistrement est trés précis grdce a l'utilisation du ZOE [15]
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Dans les matériaux un peu moins représentés on trouve les résines acryliques auto-
polymérisantes (figure 34). La représentante la plus célebre en est la résine Duralay®.
Celles-ci présentent de trés bonnes qualités en termes de précision et de rigidité et elles
sont simples d’utilisation. Par contre, leurs propriétés de stabilité dimensionnelle, leur
fragilité, et leur temps de prise en bouche particuliecrement long sont en leur défaveur
[15,19,22].

Figure 34 : Dans ce cas, le praticien a utilisé une prothése provisoire faite de résine
acrylique comme base et a enregistré l'occlusion en ajoutant un supplément de résine a
cette base

Les matériaux thermoplastiques permettant 1’enregistrement des relations maxillo-
mandibulaires comme les Stents® de chez Kerr sont aussi utilisés par certains praticiens
comme nous avons pu le voir dans les résultats de I’enquéte. L’utilisation de ce matériau se
rapproche des cires puisqu’il s’agit de le réchauffer afin de le rendre plastique. Toutefois,
le manque de littérature au sujet de ce produit ne nous permet pas d’apporter plus
d’informations que ce que nous indique son fabricant.

Enfin, les prises d’empreintes en occlusion a ’aide de porte-empreintes sectoriels type
Triple Tray® sont & bannir en terme d’enregistrement des rapports inter-arcades. En effet,
ceux-ci vont a ’encontre des principes mémes qui régissent la réalisation de cet acte et ceci
pour plusieurs raisons. En premier lieu, la réalisation d’empreintes en hémi arcades ne
permet pas au prothésiste de régler 1’occlusion dynamique lors de la confection de la
prothése ce qui entrainera des retouches au cabinet. D’autre part, la prise d’empreinte
simultanée du secteur concerné et de 1’arcade antagoniste nécessite la présence d’un film
de séparation occlusale. Celui-ci, lors de la coulée, évitera que les empreintes soient
solidarisées au niveau des contacts dento-dentaires qui existent entre les arcades. Ce film
qui s’interpose entre les arcades risque de perturber la précision de notre enregistrement.
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En effet, ’enregistrement de 1’occlusion en OIM exclut la présence d’un quelconque
matériau au niveau des contacts dento-dentaires entre les dents saines. Pour ces raisons, le
recours a ces porte-empreintes dans ce but ne doit pas étre retenu [15].

L’utilisation fréquente des silicones d’occlusion relevée dans notre étude peut donc
s’expliquer aisément. Les études prouvant que leurs qualités de stabilité, de précision et de
dureté sont meilleures que celles des autres matériaux ne manquent pas : Breeding et
Dixon en 1992 [5], Freilich et al. en 1992 [12], Ockert-Eriksson et al. en 2000 [18], Vergos
et Tripodakis en 2003 [24], Ghazal et al. en 2008 [13] ou encore Anup et al. en 2011 [1].
Pourtant, leur utilisation reste controversée pour certains auteurs. Eriksson et al. dans le
British Dental Journal en 2002 [10] mettent en évidence le fait que les différences existant
entre les cas étudiés dans les cabinets dentaires seraient plus dues a des variations cliniques
(70 % a 93 %) qu’a une réelle influence du moyen d’enregistrement de I’occlusion (0 % a
29 %). Ils précisent par ailleurs que les matériaux stabilisés par une base rigide ne différent
pas de maniére significative des cires et maquettes d’occlusion concernant la
reproductibilité, mais donnent simplement une précision supérieure. D’autres auteurs,
comme Christensen en 2006 [6], dénoncent wune utilisation maladroite des
polyvinylsiloxanes. Selon lui, les imprécisions liées a un enregistrement de 1’occlusion
avec un silicone viendraient du fait que la surface d’enregistrement serait trop importante
et pas seulement limitée a la zone préparée. De plus, le matériau entrerait trop souvent en
contact avec les tissus mous qui sont dépressibles et provoquerait des erreurs de lecture au
laboratoire.

Finalement, il convient de choisir le matériau et la technique les mieux adaptés a la
situation clinique devant laquelle nous nous trouvons.

Dans le premier cas, qui correspond a la réalisation d’une prothése conjointe de petite
étendue et en présence d’une occlusion stabilisée, les auteurs préconisent 1’absence de
matériau, la confrontation des mode¢les suffisant a retrouver 1’occlusion de référence. Un
enregistrement de 1’occlusion peut s’avérer utile en cas de prothese unitaire terminale sauf
si le reste de 1’arcade est complet. Certains enregistrements de 1’occlusion pourraient
s’avérer inutiles, voire conduire a des imprécisions [15].

Dans les cas de prothéses de plus longue portée ou avec une occlusion instable, un
enregistrement le plus efficace possible est nécessaire.

Si I’on décide d’enregistrer 1I’occlusion d’intercuspidation maximale, on pourra soit utiliser
une plaque de cire dure rebasée avec un ZOE ou de I’Aluwax®, soit un enregistrement
avec un silicone d’occlusion, soit une table en résine acrylique auto-polymérisante. Dans
ces cas aucun matériau ne devra s’interposer entre les dents saines, et on devra donc
réaliser un enregistrement circonscrit a la zone préparée en évitant soigneusement de
toucher les tissus mous et en débarrassant ensuite le matériau des zones non nécessaires qui
pourraient perturber le montage en articulateur [6,10,15,17].
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Si I’on choisit d’enregistrer la relation myo-centré, deux cas seront a considérer.

Lorsque les appuis dentaires sont suffisants, on pourra opter pour une plaque de cire dure
pleine rebasée avec un ZOE ou de I’ Aluwax®, ou pour un enregistrement avec un silicone
d’occlusion ou une table en résine acrylique auto-polymérisante, toujours en choisissant la
technique que 1’on maitrise le mieux [10,15].

Lorsque les appuis dentaires sont insuffisants la maquette d’occlusion reste 1’étape
incontournable [15].

Suivant les techniques utilisées, plusieurs matériaux peuvent étre employés pour un méme
enregistrement, comme le présentaient Bezzon et Orsi en 1994 avec une combinaison de
cire et de résine acrylique (figure 35) [4].

Figure 35 : Ici, le praticien a réalisé un enregistrement combinant l'utilisation d'une
magquette d'occlusion ainsi qu'une table en résine acrylique auto-polymérisante au
niveau du secteur antérieur

Les techniques utilisant ces différents matériaux sont donc multiples, et il convient suivant
le cas clinique auquel on est confronté d’utiliser la méthode la plus sire, c’est-a-dire celle
que I’opérateur maitrise le mieux. Nous avons tenté de réaliser un arbre décisionnel selon
les différents cas afin d’aiguiller le praticien lors de cette étape (voir annexe 4).
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HI-2-CRITIQUE ET BIAIS DE L’ETUDE

Méme si cette étude nous a permis de mieux connaitre les habitudes des chirurgiens
dentistes et les considérations des prothésistes concernant les enregistrements de
I’occlusion en prothése fixée, elle reste trop limitée géographiquement pour rendre compte
de celles-ci a une échelle nationale.

D’autre part, nous sommes partis du postulat selon lequel 1’étape d’enregistrement des
rapports inter arcades serait celle responsable des imprécisions et donc des retouches en
cabinet. Nous avons donc sciemment orienté les questionnaires sur ce point. Or, apres
avoir posé la question aux prothésistes nous nous rendons compte que méme si 41,67 %
d’entre eux pensent que 1’enregistrement de 1’occlusion manque de rigueur, ¢’est surtout
I’étape des empreintes qui pour 58,33 % d’entre eux pose probléme. Les questionnaires
étant orientés sur la pratique des chirurgiens dentistes, nous avons aussi ignoré les erreurs
pouvant provenir de la fabrication en laboratoire.

Dans le but de recevoir un maximum de réponses, nous avons souhaité créer un
questionnaire simple, compréhensible par tous et que les praticiens pourraient remplir
rapidement. Certains items peuvent donc paraitre peu développés comme ceux faisant
référence aux propriétés des matériaux. De plus, les deux grands cas cliniques présentés ne
sont pas suffisamment précis pour détailler toutes les situations possibles.

Par ailleurs, ce questionnaire aux réponses fermées ne permettait pas aux praticiens
d’expliquer les techniques employées, mais seulement de nous indiquer les matériaux
utilisés.

Enfin, cette étude quantitative devra €tre complétée par une étude qualitative reprenant les
mémes idées directrices, mais lors de laquelle une réelle discussion avec les praticiens et
les prothésistes pourrait nous apporter des précisions supplémentaires.



39

CONCLUSION

La problématique de notre étude était de mieux connaitre les habitudes des praticiens ainsi
que le ressenti des prothésistes sur les enregistrements de 1’occlusion en prothése fixée puis
de les comparer avec les données actuelles de la science.

Concernant les matériaux utilisés, le choix se fait majoritairement sur un matériau tres
controvers¢, largement représenté dans les catalogues de fournitures a usage des cabinets
dentaires, mais pourtant exclu de I’enseignement qui est réalis¢ dans nos facultés : le
silicone d’occlusion.

Les matériaux mis en avant lors de 1’apprentissage des praticiens, ¢’est-a-dire les cires, les
pates a base d’oxyde de zinc eugénol et les résines acryliques, sont tout de méme utilisés
par ceux-ci, mais de fagon moins fréquente. De nombreuses études montrent que les
qualités des silicones d’occlusion se rapprochent de celles qu’attendent les praticiens du
matériau idéal d’enregistrement de I’occlusion, notamment par sa précision et sa simplicité
d’utilisation. Cependant, le choix des matériaux doit se faire en prenant en compte les
données actuelles de la science et non les recommandations des fabricants. Les erreurs
d’enregistrements de 1’occlusion liés a ce produit pourraient étre dues a une mauvaise
utilisation de celui-ci. Puisque ses qualités ont ét¢ montrées par de nombreuses études, une
formation initiale quant a la technique appropriée pourrait s’avérer nécessaire pour les
praticiens.

D’autre part, notre étude ne nous a pas permis de désigner des groupes de praticiens dont le
choix du matériau d’enregistrement de 1’occlusion serait en rapport avec des imprécisions
d’occlusion. Deux conclusions peuvent donc s’imposer : 1) soit le choix du matériau
d’enregistrement d’occlusion n’a pas d’influence sur la qualité des enregistrements des
rapports inter arcades, 2) soit I’échantillon étudié n’est pas assez large pour pouvoir donner
des résultats significatifs. Afin de pallier ce second point, I’étude sera étendue a I’ensemble
du territoire frangais et de nouveaux résultats permettront de nous donner des conclusions
plus précises.

Enfin, il serait intéressant de comparer les techniques utilisées par les praticiens et pas
seulement les matériaux choisis. Cela pourra faire I’objet d’une nouvelle étude.

LE DIRECTEUR DE THESE LE PRESIDENT DU JURY
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ANNEXE 1 - QUESTIONNAIRE PRATICIEN
1 - Etes-vous 7?0 Un homme
O Une femme

2 - Dans quelle ville exercez-vous ?

Dans le cadre de votre pratique libérale :

5 — Retouchez-vous ’occlusion de vos prothéses fixées avant scellement ? (cochez une
seule réponse)

L' Oui, souvent
L' Oui, parfois

O Rarement

6 — Lors de I’enregistrement de I’occlusion pour des prothéses fixées de petite étendue
(couronne, bridge 3 éléments...) avec une occlusion stable, quels matériaux utilisez-
vous ? (cochez 2 réponses maximum)

O Confrontation des modeles (pas de matériau)

o O o O
@]
=
o
%)
[
=
(¢}
=
(¢}
£
=
(¢}
=
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=
c
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7 — Lors de I’enregistrement de ’occlusion pour des protheses fixées de grande étendue
ou avec une occlusion instable, quels matériaux utilisez-vous ? (cochez 2 réponses

maximum)

O

o 0O o O

O

Confrontation des modéles (pas de matériau)

8 - Pourquoi privilégiez-vous ces matériaux ? (classez par ordre de préférence de 1 a 3 ou

1 a 4, 1 représentant la raison principale)

[]

[]
[]

Efficacité (précision, reproductibilité...)
Colt

Facilit¢ d’utilisation (maniabilité, temps de travail)

9 — Selon vous, quelles caractéristiques primordiales doit avoir le matériau idéal

d’enregistrement de 1’occlusion? (classez par ordre de préférence de 1 a 4 ou 1 a 5, 1

représentant la caractéristique la plus importante)

[]
]

Grande stabilité dimensionnelle
Colit peu éleveé
Utilisation simplifiée

Temps de travail réduit

10 - Suivez-vous la formation continue en prothése fixée ? (cochez une seule réponse)

Oui, souvent
Parfois
Rarement

Jamais
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ANNEXE 2 - QUESTIONNAIRE PROTHESISTE

1 —Etes-vous? 0O Un homme

O Une femme

2 — Depuis combien d’années exercez-vous ?

Dans le cadre de la pratique de votre activité professionnelle :

4 — Concernant la réalisation pour des praticiens libéraux de prothéses fixées de petite
étendue (couronnes, bridges 3 ¢éléments...) avec une occlusion stable, quels matériaux
d’enregistrement de l’occlusion recevez-vous au laboratoire ? (classez par ordre de
préférencede 1 a 6 ou 1 a 7, I représentant le matériau regu le plus souvent)

Aucun matériau (confrontation des modeles)

Mordu en silicone

Mordu sur cire dure

Mordu sur cire molle

Tables en résine

Magquettes d’occlusion
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5 — Concernant la réalisation pour des praticiens libéraux de prothéses fixées de grande
étendue ou avec une occlusion instable, quels matériaux d’enregistrement de 1’occlusion
recevez-vous au laboratoire ? (classez par ordre de préférence de 1 a 6 ou 1 a 7, 1
représentant le matériau regu le plus souvent)

Aucun matériau (confrontation des modeles)

Mordu en silicone

Mordu sur cire dure

Mordu sur cire molle

Tables en résine

Magquettes d’occlusion

6 — Recevez-vous des demandes de retouches occlusales de prothéses fixées de la part des
praticiens ? (cochez une seule réponse)

O Oui, souvent
O Oui, parfois
O Oui, rarement

O Jamais

7 — Selon vous, quelles sont les raisons de ces demandes ? (cochez une seule réponse)
] Défaut d’enregistrement de I’occlusion
O Hauteur des préparations inadéquate

O Imprécision des empreintes (y compris I’antagoniste)
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ANNEXE 3
SELECTION DES PRATICIENS GRACE AU TABLEUR EXCEL
DEMONSTRATION DE LA METHODE EMPLOYEE

Liste des praticiens fournie grace au site du conseil de 1’ordre des chirurgiens-dentistes du
Tarn (sélection des praticiens exer¢ant dans le nord du Tarn).

Nom du praticien | Ville d'exercice

DrA. ALBI

Dr B. GAILLAC

Dr C. ST JUERY

DrD. CARMAUX

DrE. RABASTENS

DrF. CORDES

Dr G. VILLEFRANCHE D'ALBIGEOIS
DrH LESCURE D'ALBIGEOIS

Ajout d’une fonction aléatoire. Les cinquante premiers praticiens sont s€lectionnés.

Nom du praticien | Ville d'exercice Nombre aléatoire

Dr B. GAILLAC "=ALEA.ENTRE.BORNES(1;100)" 18
Dr E. RABASTENS "=ALEA.ENTRE.BORNES(1;100)" 24
DrC. ST JUERY "=ALEA.ENTRE.BORNES(1;100)" 43
Dr H LESCURE D'ALBIGEOIS "=ALEA.ENTRE.BORNES(1;100)" 49
DrF. CORDES "=ALEA.ENTRE.BORNES(1;100)" 57
Dr G. VILLEFRANCHE D'ALBIGEOIS | "=ALEA.ENTRE.BORNES(1;100)" 78
Dr A. ALBI "=ALEA.ENTRE.BORNES(1;100)" 83
Dr D. CARMAUX "=ALEA.ENTRE.BORNES(1;100)" 92
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ANNEXE 4 — ARBRE DECISIONNEL POUR LA REALISATION D’UN
ENREGISTREMENT DE L’OCCLUSION EN PROTHESE FIXEE
Analyse du cas clinique

et choix de la position de référence :

L’occlusion présente-t-elle un défaut de calage ou de centrage ?

/\

010)| NOII
Enregistrement de la RMC Enregistrem/e\nt de I’'OIM

S’agit-il d’une prothese de
petite ou de grande étendue ?

4 N

Petite étendue Grande étendue
A 4
Les appuis dentaires sont-ils suffisants ? S’agit-il d’un édentement terminal ?
OUI NON NON OUI
Le reste de 1’arcade est-il
complet ?
0]0) NON
v v v v
Matériau non perforé Magquette Pas de matériau Matériau limité a la
couvrant I’arcade (au d’occlusion (Confrontation zone préparée (au
choix): combinée ou des modéles) choix) :
-Plaque pleine de nor;la Hne -Plaque de cire
cire dure rebasée :[a' cen rebasée (ZOE,
(ZOE, Aluwax®...) resine non Aluwax®...)
perforée
-Table en résine -Mordu en silicone
-Mordu en silicone -Table en résine
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