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Introduction :

En odontologie, le chirurgien-dentiste est amené a déterminer et enregistrer une position
mandibulaire qui servira de base a la reconstruction prothétique. Au cours du temps, de
nombreuses écoles et de nombreux concepts se sont opposés sur le fondement de la position
de référence mandibulaire et sur les méthodes d’enregistrement. Dans cet affrontement, les
gnathologistes, menés par McCollum et Dawson, se sont longtemps opposés aux
fonctionnalistes, dont Le Gall et Lauret constituent les deux plus grands représentants
francais.

Nous suivrons ici le concept des fonctionnalistes, ce qui nous permettra de proposer une
méthode fiable et reproductible d’enregistrement de la position mandibulaire.

Cette méthode passe par I’utilisation d’une butée antérieure proposée par le Dr. John Kois,
qui va nous permettre de deprogrammer les engrammes musculaires du patient et
d’enregistrer la position de fagon fiable et reproductible, sans manipulation mandibulaire.

Aprés quelques rappels d’anatomies, nous redéfinirons les concepts de positions
mandibulaires pour terminer par 1’enregistrement de la position mandibulaire grace au
déprogrammeur de Kois.
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1. Rappels anatomiques de ’appareil manducateur (1—4)

1.1. Le maxillaire

L’os maxillaire est un os pair et symétrique de la face, soudé au massif facial. En s’articulant
avec son homologue, il forme 1’arcade dentaire supérieure composée de 16 dents.

Suture coronale

Os irontal
Glabelle Os pariétal

Nasion

Incisure supra-
orbitaire (foramen)

Sphénoide
face orbitaire Petite aile

CGrande aile

Os nasal

Os temporal

Os lacrymal

Ethmoide

Os zygomalique Lame orbitaire

Processus frontal Lame perpendiculaire

Face 'lrl)ﬂdl’l Cornet ”»i‘u’.l maoyen
d | - P
Frdpezous tempod] Cornel nasal inférieur

Foramen

zypomatico-facial Vomer

Maxillaire

Mandibule T,@g
tid
Processus zygomatigue Branche
Face orbitaire Corps
Foramen infra-orbitarre Foramen mentannier
Processus frontal Tubercule mentonnier
Processus alvéolare Protubérance mentonniére

Epine nasale antérieure

Figure 1 : téte osseuse : vue antérieure (1)

1.2. La mandibule

La mandibule est un os impair et médian qui supporte I’arcade dentaire inférieure composée
de 16 dents. Elle s’articule avec 1’os temporal gréce aux articulations temporo-
mandibulaires.
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1.3. Le systéme articulaire : I’articulation temporo-mandibulaire (ATM) (5-7)

Fosse mandibulaire
Disque articulaire

Tubercule articulaire

7 Capsule
articulaire

Figure 2 : ATM vue latérale (1)

L’articulation temporo-mandibulaire est une articulation paire qui unit 1’os mandibulaire a
I’0s temporal. C’est une diarthrose capable de réaliser a la fois des mouvements de rotation
et de translation. (8)

1.3.1. Les surfaces articulaires

Au niveau des surfaces articulaires de I’ ATM nous allons distinguer :

Le condyle du temporal : 11 s’agit d’une saillie transversale, convexe

d’avant en arriere, légérement concave de dehors en dedans. Il est
recouvert de tissus fibreux articulaires. (9)

La cavité glénoide : C’est une cavité profonde et oblongue située

immédiatement en arriere du condyle du temporal. (10) Elle est
limitée en arriere par le méat acoustique externe. (9)

Le condyle mandibulaire : Il est situé sur la portion postéro-supérieure

de la branche montante de la mandibule. 1l est allongé de dehors en
dedans et d’avant en arriere. (9,11) Il existe deux versants sépares par
une créte mousse parallele au grand axe du condyle. Le versant
antérieur convexe est le plus important, il est recouvert de cartilage
contrairement au versant postérieur. Seul le versant antérieur est

articulaire. (12)
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1.3.2. Ledisque articulaire

Aussi appelé ménisque, il s’agit d’une structure fibro-cartilagineuse en forme
de lentille biconcave. Il est plus mince dans sa partie centrale et s’élargit au
niveau périphérique. Il s’interpose entre les surfaces articulaires et sépare la

loge en deux espaces :

- Un espace supérieur ou s’effectue le mouvement de translation.

- Un espace inférieur ou s’effectue le mouvement de rotation.

Le ménisque est une structure non innervée et avasculaire dans sa portion centrale. Il est
essentiellement composé de fibres collagéniques, lui permettant de supporter des charges
importantes.

1.3.3. Lacapsule articulaire

La capsule articulaire est une gaine fibreuse mince et lache, de forme tronconique. Elle
recouvre la totalité du pourtour du disque articulaire. Elle va réunir le pourtour de la cavité
glénoide du temporal au col du condyle.

La communauté scientifique affirme qu’il n’existe pas de capsule en tant que telle mais plutot
un ensemble d’insertions ligamentaires et de lames musculaires s’insérant sur 1’articulation.

©9)

1.3.4. Les ligaments

Au niveau ligamentaire il sera utile de distinguer :

- Les ligaments intrinseques qui vont renforcer la capsule articulaire :
o Les ligaments discaux
o Le ligament latéral
o Le ligament médial
- Les ligaments extrinseques :
o Le ligament stylo-mandibulaire
o Le ligament sphéno-mandibulaire
o Le ligament tympano-mandibulaire

o Le ligament ptérygo-mandibulaire
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1.3.5. Lavascularisation

La vascularisation va étre assurée principalement par I’artére temporale superficielle et
I’artére maxillaire. Le retour veineux est assuré quant a lui par le plexus veineux
ptérygoidien.

1.3.6. L’innervation

L’innervation est assurée par le nerf auriculo temporal, branche du V.III.
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1.5. Le systeme musculaire

Le complexe musculaire va jouer un réle double sur I’ATM : il va mobiliser

les structures squelettiques et les structures articulaires. (13) Ces muscles vont

avoir un réle dans le placement des condyles. (14)

1.5.1. Principaux muscles intervenants dans la mobilité de I’ATM (5,10,13)

MUSCLE SITUATION FONCTION ET ROLE AU
NIVEAU DE L’ATM
Masséter Superficiel. Muscle court et | Elévateur et Iégérement
rectangulaire composé de deux | propulseur.
faisceaux : un profond et un
superficiel. 11 va de [D’arcade
zygomatique a la face latérale du
ramus et du processus coronoide.
Temporal Superficiel. Muscle en éventail de | Elévateur et propulseur.

la fosse temporale vers le
processus coronoide de la
mandibule.

Ptérygoidien latéral

Profond. Muscle courten « V ». I
comporte deux faisceaux :

- Inférieur condylo
ptérygoidien (le plus
épais) qui s’insére sur la
fossette antéro-médiale
du col du condyle.

- Supérieur disco-
sphénoidal qui s’insére
au bord antérieur du
disque via la lame
tendineuse prédiscale.

Abaisseur.

Faisceau supérieur est tenseur du
disque en fermeture pour contrer
la force de rappel de la lame
supérieure.

Faisceau inférieur
propulseur et
controlatéral.

abaisseur,
diducteur

Ptérygoidien médial

Plan profond. Muscle épais
rectangulaire, tendu de la fosse
ptérygoide a la face médiale de la
branche montante et de 1’angle
mandibulaire

Elévateur lors de contractions
bilatérales.

Diducteur lors de contractions
unilatérales.

Digastrique Composé de deux chefs. Il part du | Abaisseur de la mandibule
processus mastoide de l'os
temporal, passe un anneau fibreux | Il entre en action lors de
fixé a I’os hyoide, et va de part et | "ouverture de grande amplitude
dautre  de la  symphyse | en complément de la pesanteur.
mentonniére sur la face dorsale de
la mandibule

Trapeze Il s’insére sur le crane et sur les | Inclinaison, extension et rotation

sommets des vertébres
supérieures jusqu’a C5 par le biais
d’un triangle aponévrotique

de la téte.

Sterno-cleido-mastoidien

Tendu verticalement, entre la
clavicule et le sternum en bas et la
mastoide de I'os temporal et I'os
occipital en haut.

Flexion, [D’inclinaison et la
rotation de la téte.

18



1.6. Le systeme neurosensoriel

Le systéme neurosensoriel régle la position dans 1’espace de la mandibule, ainsi que
I’ensemble des mouvements mandibulaires et cervicaux. (8) Il s’agit de mouvements
réflexes. (10). Ces structures sensitives qui permettent les mouvements de la mandibule et
la détermination de I’occlusion sont des facteurs sensitifs tirant leur origine des muscles et
des tendons, des ATM, des structures orales et pharyngées et du parodonte. (10)

Ce mouvement va étre initie, dirigé et organise par le systeme nerveux en trois temps (10) :

- Perception de I’information
- Intégration de I’information
- Réaction motrice

Les récepteurs qui vont percevoir 1’information sont au hombre de deux (10,11) :

- Les propriocepteurs qui transmettent les informations de position et de mouvement.
- Les nocicepteurs qui transmettent I’information douloureuse.

Les centres nerveux intégrent les informations et commandent des actions réflexes par
I’intermédiaire du nerf mandibulaire V3 et régulent la posture mandibulaire.

Deux autres nerfs vont également intervenir dans la mobilité de 1’appareil manducateur a
savoir (13) :

- Le nerf facial VII
- Le nerf accessoire X

L’ensemble de ces structures, qu’elles soient osseuses, musculaires ou nerveuses vont
contribuer a déterminer la position mandibulaire dans I’espace.
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2. Les positions mandibulaires de référence

Lors d’une réhabilitation occlusale prothétique, orthodontique ou chirurgicale (15-19), le
praticien va devoir choisir une position mandibulaire de référence stable, reproductible et
fonctionnelle par rapport au maxillaire.

Nous distinguerons ici trois positions mandibulaires distinctes :

- L’occlusion d’intercuspidie maximale
- Larelation centrée
- La position de déglutition

2.5. L’occlusion d’intercuspidie maximale

L’occlusion d’intercuspidie maximale est la position physiologique qui permet le maximum
de contact inter-arcade. (20) Cette position est indépendante des condyles dans les fosses.
(21) La proprioception desmodontale permet aux muscles de mémoriser I’OIM. (13)

Elle va influencer les fonctions occlusales (22,23) :

- Fonction de calage : La fonction de calage permet une stabilité intra-

arcade et inter-arcade en OIM. Ceci est permis par la répartition et la

précision des contacts dentaires occlusaux et proximaux.

- Fonction de centrage : Le centrage définit la position de la

mandibule imposée par I’OIM. La fonction de centrage permet une
répartition harmonieuse des contraintes musculosquelettiques dans

les trois sens de I’espace.

- Fonction de guidage : La fonction de guidage permet d’orienter les

mouvements mandibulaires sous la protection d’une composante
neurophysiologique, mémorisant I’OIM et générant des contacts

d’évitements en dehors de 1’OIM.
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D’aprés JOERGER, une OIM physiologique va se caractériser par :

- Un calage occlusal stable a une DV « acceptable ».

- L’absence de détérioration coronaire excessive incompatible avec
I’age de la denture.

- L’absence de dent ingressée, égressée ou versée.

- Son obtention aisée en demandant au patient de « serrer les dents ».

- Son caractére objectivable avec du papier a articuler.

- Son caractére non enregistrable car il suffit d’interposer les mode¢les

en platre pour I’obtenir (24).

2.6. La relation centrée

2.6.1. L’évolution des concepts (25)

Le concept de relation centrée est sujet a la controverse depuis sa création. Les définitions
changent selon les auteurs et les époques. A titre d’exemple, le glossaire des termes
prothétiques a suggeré sept définitions différentes depuis 1956. Des études plus récentes ont
également montré un manque de connaissance a propos de la relation centrée. Ces études
montrent également qu’il n’y a toujours pas de consensus entre les spécialités. (26-29)

2.6.2. Définition actuelle

Dans un souci de simplification, nous nous baserons sur la définition donnée par le CNO en
2001 qui fait part d’un large consensus scientifique :

« La relation centrée est la situation condylienne de référence la plus haute, réalisant une
coaptation bilatérale du complexe condylodiscal contre I’éminence temporale, simultanée et
transversalement stabilisée, suggérée et obtenue par un contrdle non forcé, réitérative dans
un temps donné et pour une posture corporelle donnée et enregistrable a partir d’un
mouvement de rotation mandibulaire sans contact dentaire. »
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2.6.3. Caractéristiques de la RC (30,31)

Daniel Brocard dans « Occlusodontie pratique » a analysé cette définition pour en définir
les principales caractéristiques :

- Laplus haute : « Position la plus haute et non la plus reculée. La recherche d’une
position plus reculée entraine un abaissement du condyle. Cette position plus
rétruse n’est pas considérée comme physiologique. »

Figure 3 : la position haute 1 est la position recherchée. Les positions 2 et 3 respectivement
plus antérieure et plus postérieure provoquent des abaissements du condyle. (30)

- Coaptation : « Une situation fonctionnelle saine se caractérise par I’interposition du
disque entre le condyle temporal et mandibulaire. »

- Simultanée : « La situation anatomique est comparable a droite et a gauche. »
- Suggérée : « C’est-a-dire non imposée par un guidage forcé mais « apprise au

patient » par une succession de mouvements d’ouverture- fermeture. »

- Obtenue par un contrdle non forcé : « Le praticien contrdle délicatement par un
simple contact plutot que par pression 1I’obtention d’un mouvement reproductible de
rotation mandibulaire. »

- Réitérative : « La stabilité des structures articulaires assure une
reproductibilité de la position mandibulaire dans une posture donnée.
Cette position peut varier légerement en fonction de la posture et du
temps puisque les structures articulaires soumises aux pressions
fonctionnelles s’adaptent pour créer un « espace de tolérance autour
de la relation centrée. » »

- Enregistrable : « La possibilité de I’enregistrement de cette coaptation
constitue son intérét diagnostique et thérapeutique. »
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- Sans contact dentaire : « Aucun contact occlusal ne doit influencer
cette position condylienne qui reste stable lors de la totalité du
mouvement axial terminal. C’est une référence qui se situe en dehors
des arcades dentaires. »

- Transversalement stabilisée :« Le calage du mouvement de rotation est assuré par les
poles médiaux des condyles et les disques articulaires qui assurent la stabilité
transversale de la mandibule. Le mouvement de fermeture intéresse un certain
nombre de fibres musculaires qui participent a cette stabilisation. » Pour Stuart, (32),
le calage est uniqguement osseux. Ce concept introduit la notion de position la plus
reculée. (33) Pour Ramfjord et Ash (34), la stabilité est due a une composante
ligamentaire avec le ligament latéral. (35)

|
|

Figure 4 : La position mandibulaire est transversalement stabilisée par les pdles médiaux
des condyles et des disques articulaires (30)

Ce concept, issue de la gnathologie, s’intégre bien a la réalisation des prothéses amovibles
complétes, ou les éventuelles erreurs occlusales sont compensées par la dépressibilité de la
muqueuse. En revanche, son application chez le sujet denté, dont la position des dents ne
varie que trés peu dans 1’alvéole, semble plus compliquée. (36)
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En effet, ’OIM n’est pas confondue avec la relation centrée mais elle se situe plus
antérieurement chez 90 a 95% des patients. (24,37-39). Par exemple, dans une étude de
Melikian, il mesure une différence de 3 mm entre ces deux positions chez I’enfant avec un
maximum allant jusqu’a 12mm. (40)

1. Relation axiale terminale centrée

1. Occlunion centrée

3. Propuision

4. Contact interincisif

5. Propulsion extréme

I, Fin de ! de r pure
11, Ouverture maximale du point interincisif

Figure 5 : Enregistrement de la surface de mouvement dans le plan sagittal médian. (38)

Ces considérations faites, 1’utilisation de la relation centrée comme position de référence se
voit largement critiquée par les partisans d’une théorie plus fonctionnelle. (41)

2.7. Laposition de déglutition (36,42,43)

La déglutition est un acte physiologique indispensable au méme titre que la respiration ou
la circulation sanguine. Elle démarre trés tot, lors de la vie feetale, et correspond a
I’ensemble des mouvements qui font passer le bolus de la cavité buccale vers I’estomac.
Elle va mettre en ceuvre les muscles masticateurs, linguaux, faciaux, sus et sous-hyoidiens.
(44-46)

Lors de la déglutition, la langue passe d’une position basse et interposée entre les arcades
dentaires durant I’enfance, a une position haute et en arriére des incisives centrales
maxillaires a 1’4ge adulte. La position linguale est un élément essentiel et nécessaire a une
déglutition physiologique. (43,47-49).

Dans des conditions physiologiques idéales, I’OIM et I’occlusion de déglutition obtenues
chez I’adulte ne constituent qu’une seule et méme entité. La position de déglutition peut
alors étre considérée comme une position de référence, non contrainte, stable,
reproductible et équilibrée qui permet d’obtenir un calage occlusal en équilibre
neuromusculaire. (50,51) Il s’agit 1a d’une position individuelle qui ne peut étre

« standardisée » et appliquée a toutes les situations cliniques a partir de valeurs
moyennes.(36)

Les données d’axiographie montre que cette position n’est pas située dans une position de
relation centrée mais se situe plus antérieurement. (24,52)

24



Pour retrouver cette position mandibulaire, deux techniques sont associées :

- L’une faisant intervenir une butée occlusale de déprogrammation (ici le
déprogrammeur de Kois)

- L’autre faisant intervenir une position optimale de la langue dans la cavité buccale
déja utilisée en ODF chez les fonctionnalistes pour rééduquer la fonction de
déglutition. (46-49)

Ces deux protocoles seront décrits plus tard dans le manuscrit.

2.8.  Quelle position de référence choisir ? (22,53,54)

2.8.1. Qu’est-ce que la position de référence ?

D’aprés Jean-Daniel Orthlieb, «la position de référence correspond a la relation inter-
maxillaire enregistrée pour étre transférée au laboratoire ». Il s’agit d’une position de la
mandibule, par rapport au maxillaire, qui doit étre reproductible. Cette position ne doit pas
étre modifiée par le traitement du praticien. Les deux seules positions répondant a cette
définition sont I’OIM et la position de deglutition. Nous excluons ici la relation centrée dont
la reproductibilité inter et intra praticien semble approximative.

Cette position de référence correspond a une position d’équilibre entre les dents, les muscles
et les articulations. (55)

Elle doit se retrouver dans les six dimensions de 1’espace. Aux trois dimensions habituelles
que sont la verticalité, 1’horizontalité et la latéralité, il faut ajouter des phénomenes de
tangages autour de ces trois positions. La verticalité est donnée par la butée de Kois et les
cing autres positions sont données par la déprogrammation musculaire. (56)

g
= :‘
0
»
-

-
Rl -

Figure 6 : Analyse de la position mandibulaire dans les 6 dimensions de I'espace (55)
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2.8.1.1.  Choisir I’OIM comme position de référence

Avant d’entreprendre la reconstruction prothétique, le chirurgien-dentiste devra se poser
deux questions :

- L’OIM est-elle fonctionnelle ?
- L’OIM est-elle affectée par le traitement envisagé ?

Pour répondre a ces questions, le praticien devra analyser I’OIM résiduelle, ¢’est-a-dire
I’OIM une fois les préparations prothétiques effectuées. Cette OIM résiduelle pourra étre
fonctionnelle ou non fonctionnelle.

2.8.1.1.1. Notion d’OIM résiduelle

Les préparations coronaires périphériques des dents a restaurer peuvent modifier la fonction
de calage occlusal. En consequence, il convient d’analyser la qualité de 1’OIM résiduelle,
c’est-a-dire aprés préparations corono-périphériques et sans provisoires. Elle est évaluée
cliniqguement pour Vvérifier la présence de couples pluri-cuspidés, leurs répartitions sur
I’arcade dentaire et I’absence de décentrage. Cet examen est d’abord visuel puis le praticien
utilisera du papier a articuler pour parfaire son examen.

2.8.1.1.2. Notion d’OIM résiduelle fonctionnelle

Si ’OIM résiduelle est fonctionnelle elle doit étre conservée pour la reconstruction
prothétique. Pour étre fonctionnelle, il doit exister une seule position mandibulaire en OIM
et elle doit assurer les fonctions occlusales de calage et de centrage. Elle doit aussi répondre
aux deux critéres suivants :

-« Il doit exister au minimum trois couples de dents pluri-cuspidées résiduelles
répartis favorablement sur 1’arcade. »

- «L’OIM ne provoque pas de décentrage mandibulaire transversal appréciable
cliniguement. »

Renault et Pierrisnard (57) ont précisé d’autres critéres pour pouvoir conserver I’0OIM en
tant que position de réference :

-« Les plans d’occlusion et courbes occlusales doivent €tre convenables. »
-« Il ne doit pas exister de pathologie neuro-musculaire. »
-« Lasituation mandibulaire doit étre stable, reproductible, unique et médiane. »

-« Les contacts occlusaux doivent étre ponctuels, bilatéraux, équilibrés en position et
en intensité et la fonction de guidage doit étre efficace. »
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2.8.1.2. Reconstruction d’une nouvelle OIM sur le chemin d’ouverture —
fermeture

Si ’OIM ne répond pas aux critéres précédemment établis, elle ne pourra pas étre utilisée
comme référentiel pour la reconstruction prothétique. Dans ce cas, le praticien doit chercher
a reconstruire une nouvelle OIM appelée OIM thérapeutique qui se situe sur le chemin
d’ouverture-fermeture a une certaine dimension verticale qu’il convient d’établir. (24)

Le schéma décisionnel du choix du référentiel thérapeutique peut donc étre réesumeé comme
suit (24) :

Etat du référentiel Choix de la position Localisation
thérapeutique

OIM fonctionnelle OIM OIM

ATM fonctionnelle

OIM non fonctionnelle OIM thérapeutique Sur le chemin d’ouverture-

ATM non fonctionnelle fermeture a une certaine
DVO

OIM fonctionnelle OIM OIM

ATM non fonctionnelle

OIM non fonctionnelle OIM thérapeutique Sur le chemin d’ouverture-

ATM fonctionnelle fermeture a une certaine
DVO

Pour le Dr. Gaillard, la dimension verticale devra étre augmenter dans trois cas (55) :

- Pour créer un espace suffisant pour coller les matériaux de reconstructions
prothétiques. Cette augmentation d’espace permet d’étre conservateur au niveau des
tissus dentaires.

- Pour des raisons esthétiques.

- Pour repositionner le disque articulaire.

Les valeurs d’augmentation de la DV vont déprendre (55) :

- Du matériau utilisé (voir figure 10)
- Du support de collage (émail ou dentine). Les épaisseurs de matériaux peuvent étre
diminuées lorsque 1’on colle sur 1’émail.

Cette augmentation de DV peut aller jusqu’a Smm au niveau incisif sans occasionner de
probleme pour les patients. (58)
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® @ ®
Occlusal Radial Bords

FMﬁW 2mm 1,5mm imm
V‘W“‘" 1,5mm 1mm 0,8mm

Comfo'u'lu 1,5-2mm 1,5mm 1imm

Figure 7 : Tableau des épaisseurs de préparation nécessaire en fonction des matériaux de
reconstitution utilisés (55)

Pour le Dr. Gardon-Mollard, la fonction occlusale des patients peut se caractériser par une
courbe de Gauss ou 80% des patients présentent une OIM perfectible lors de la
reconstruction prothétique. Il divise cette catégorie de patients en deux sous catégories (59) :

- Ceux présentant une dysfonction.
- Ceux présentant une enveloppe fonctionnelle restreinte.

Les 10% présentant une fonction acceptable sont les patients chez qui I’OIM sera utilisée
comme position de référence. Les 80% présentant une OIM perfectible sont ceux chez qui
on peut reconstruire une OIM thérapeutique sur le chemin d’ouverture-fermeture.

L)
Enveloppe

Fonction Fonctionnelle N .
Acceptable Restreinte 3 Parafonctions
- Mastication Désordre_s

- Déglutition . Dysfonction neurologiques
- Phonation y:i

Respiration
80%
FAIBLE MODERI ELEVE

Figure 8 : Courbe de Gauss représentant les différentes catégories de fonction occlusale et
le risque associé (59)
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Les patients présentant une dysfonction sont des patients ayant une enveloppe
fonctionnelle trop large qui ne leur permet pas de retrouver I’OIM. lls ont de nombreux
travaux prothétiques en bouche avec une morphologie occlusale souvent perfectible et une
perte de calage postérieur. Le cerveau ne retrouve plus I’OIM. Il faut alors reconditionner
le systeme neuro-musculo-articulaire, déterminer la nouvelle position mandibulaire, recréer
1’OIM dans cette nouvelle position puis, harmoniser les contacts occlusaux en statique, lors
de la mastication puis en latéralité. Nous reviendrons sur ce dernier point dans la suite du
manuscrit. (59)

Figure 9 : Photos d'un patient présentant une dysfonction occlusale (59)

Les patients présentant une enveloppe fonctionnelle restreinte sont des patients en classe 2.2
avec une supraclusion et une version linguale des incisives supérieures. Ceci provoque une
usure caractéristique et un schéma de mastication trés vertical avec une friction trés
importante au niveau des surfaces dentaires. Ces patients présentent des signes de
compression articulaire avec sensation de mandibule poussée vers ’arriére. Attention, ces
patients ne bruxent pas mais présentent une usure naturelle due a la fonction.

Figure 10 : Photos de patients présentant une enveloppe fonctionnelle restreinte (59)
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3. L’enregistrement de la position de référence

3.1.  Criteres d’enregistrement de 1’OIM (60)

Dans la plupart des cas, une OIM ne s’enregistre pas. Elle est donnée par 1’affrontement des
modeles en platre. 1l est cependant nécessaire de Vérifier la concordance des contacts
occlusaux cliniques et sur les modéles en platre a 1’aide de papier a articuler.

Dans le cas d’une prothése plurale terminale, I’OIM peut étre enregistrée a I’aide d’une table
occlusale en cire Moyco rebasée a I’oxyde de zinc eugénol. Elle vient se placer sur les piliers
préparés et permet de stabiliser I’OIM.

Figure 11 : Enregistrement de I'OIM a l'aide d'une cale occlusale pour une prothése plurale
de type bridge en secteur 4 (60)
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3.2.  Conditions d’enregistrement de I’OIM thérapeutique sur le chemin
d’ouverture-fermeture (22,33,55,61,62,64)

L’enregistrement de 1’OIM thérapeutique doit se faire selon certaines conditions :

- L’ambiance doit étre calme permettant une décontraction du patient.
- Le praticien doit étre confiant et maitriser la technique utilisée.

- La position du patient influe sur la position de la mandibule. Si on incline le fauteuil
a 45° ou complétement allongé, la pesanteur va donner une position mandibulaire
plus rétruse que si le patient se trouve droit.

- La position de la téte va également influencer I’enregistrement de la position
thérapeutique. En effet, si la téte est inclinée en arriere, la majorité des contacts se
situent sur les dents postérieures. A I’inverse, si la téte est inclinée vers 1’avant la
majorité des contacts se situent sur les dents antérieures.

- La position de la langue va également influencer I’enregistrement. Elle doit venir se
situer en position physiologique, c’est-a-dire en arriére de la papille rétro-incisive.
Ceci permet de mettre la mandibule en position de déglutition.

- Le patient doit avoir les yeux fermés. En effet, s’il a les yeux ouverts, il risque de

suivre les mouvements du praticien du regard et déplacer sa téte. En déplacant sa
téte, comme vu précédemment, il va modifier la position des contacts occlusaux.
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3.3.  Apport du déprogrammeur de KOIS dans 1’enregistrement de ’OIM
thérapeutique

3.3.1. Présentation

Le déprogrammeur de Kois est une orthése de déprogrammation neuromusculaire en résine
acrylique. L’orthése vient recouvrir le palais du patient et suit la ligne cervicale palatine
des dents maxillaires. Elle est stabilisée par un arc vestibulaire metallique qui, dans
certains cas, peut étre absent pour des raisons esthétiques. Il peut étre remplacé par des
crochets boules situés sur les secteurs latéraux qui sont plus esthétiques et qui permettent
une meilleure acceptation par le patient. Au niveau antérieur, une butée permet de séparer
I’arcade dentaire maxillaire de 1’arcade dentaire mandibulaire et crée un seul point de
contact entre les incisives inférieures et le plan de morsure antérieur. Elle va entrainer un
centrage des condyles dans les cavités glénoidales et une décontraction neuromusculaire.
(13,65,66). Le déprogrammeur bloque la mandibule pour pouvoir insérer le matériau
d’enregistrement entre les arcades. (55)

La butée va permettre de s’affranchir des techniques de manipulation, dont la pertinence
pour retrouver une position articulaire fonctionnelle propre au patient est aujourd’hui mise
en doute. (67)

Il est de plus en plus utilisé a travers le monde et a déja largement montré son efficacité dans
les traitements restaurateurs et prothétiques en permettant 1’enregistrement des relations
maxillo-mandibulaires. (68-71)

Figure 13 : Déprogrammeur de Kois sans arc vestibulaire (13)
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3.3.2. Indications et contre-indications

Le déprogrammeur de Kois peut étre utilis¢é dés que ’OIM ne sera pas utilisée comme
position de référence ou des qu’elle doit étre modifiée (66). :

OIM pathogene : «lorsque la position (ou 1’accés a la position en fin de cycle
masticatoire) de la mandibule est décentrée ou génére des spasmes musculaires, des
douleurs articulaires, des attritions des tissus dentaires, des dégats parodontaux... »

OIM instable et non reproductible : «lorsque I’OIM n’est pas suffisamment bien
définie (édentement de grande étendue ou multiples) ou que I’incoordination
musculaire ne permet pas de réitérer la position mandibulaire. »

« Augmentation de la dimension verticale : pour des raisons esthétiques,
fonctionnelles ou restauratrices. »

Le déprogrammeur sera contre indiqué si (13,66,72) :

Le patient présente des pathologies au niveau de I’ATM : dans ce cas, le
déprogrammeur provoque une surcharge d’un ou de plusieurs des composantes de
I’articulation et le patient peut ressentir une géne voire une douleur. Dans ce cas, des
cales peuvent étre positionnées sur les faces occlusales des dents les plus postérieures
pour entrainer une décompression des tissus rétro-discaux.

Le patient présente des incisives mandibulaires parodontalisées.
Le patient présente un réflex nauséeux.
Le patient présente des parafonctions, du bruxisme ou des désordres neurologiques.

Le mangue de motivation du patient. (55)
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3.3.3. Conception du dispositif (73)

Le déprogrammeur peut étre réalisé par n’importe quel laboratoire de prothése selon la
séquence suivante (il peut également étre confectionné grace a une empreinte numerique

(55)) :

1) Prise d’empreinte maxillaire et mandibulaire grace a un hydrocolloide irréversible
(alginate) et de PE du commerce.

Figure 14 : Empreintes maxillaire et mandibulaire en alginate (73)

2) Couler des modeles en platre maxillaire et mandibulaire.

Figure 15 : Modeéle en platre maxillaire (73)
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3) Mise en articulateur des modeles en position d’intercuspidie maximale

Figure 16 : Modeles maxillaire et mandibulaire montés en PIM (73)

4) Fagonnage de I’arc vestibulaire

Figure 17 : Faconnage de l'arc vestibulaire par le prothésiste sur le modéle maxillaire (73)

Le prothésiste fagconne un arc vestibulaire grace a un fil métallique. Cet arc s’étend a partir
de la dent la plus distale et ne doit pas interférer avec 1’occlusion du patient. L’arc doit étre
ajustable par le praticien afin qu’il puisse régler en bouche la rétention et la stabilisation. Le
prothésiste peut également réaliser des crochets boules ou des crochets fagonnés sur les dents
les plus postérieures de 1’arcade (dans le cas ou il ne réalise pas d’arc vestibulaire). (66,72)

35



5) Coulée de la résine acrylique et faconnage de la butée antérieure

Figure 18: Modeéle en platre avec résine acrylique et butée antérieure (73)

6) Ajustage de la plague palatine

Figure 19 : Ajustage de la plaque palatine avec une fraise résine (73)

Le prothésiste va ensuite venir évider la plaque palatine a 1’aide d’une piéce a main et d’une
fraise résine de sorte a ce que la butée ait une épaisseur de 3mm. Il vient ensuite réaliser des
encoches qui vont suivre la ligne cervicale palatine des dents maxillaires. (66,72)
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7) Polissage et finition

Figure 20 : Polissage de la résine acrylique a 1'aide d’une piéce a main et d’une fraise
résine (73)

8) Contrble du dispositif des réception

Figure 21 : Modele en platre maxillaire surmonté du déprogrammeur de Kois (73)

Dés la réception du dispositif, le praticien s’assure que la butée antérieure ne dépasse pas 3
mm. Il effectue ce controle a 1’aide d’une sonde parodontale ou d’une réglette. Dans le cas
ou la butée est supérieure a 3 mm, le praticien vient la réduire a 1’aide d’une piéce a main et

d’une fraise résine. (66,72)
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9) Essayage de I’appareil en bouche

Figure 23 : contrble de I'espacement des dents postérieures d'1 a 1,5 mm (73)

Le déprogrammeur est ensuite inséré en bouche, le patient étant assis sur le fauteuil.
L’insertion doit étre passive et ’appareil adapté. La stabilité du dispositif est assurée par la
plaque palatine et par I’arc vestibulaire. Le praticien doit s’assurer que la butée permet une

désocclusion postérieure de 1 a 1,5 mm. (66,72)
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10) Réglages de la butée antérieure

Figure 24 : Réglages de la butée antérieure avec du papier a articuler épais (73)

Figure 25 : Eviction des exces a l'aide d'une piéce a main et d'une fraise résine (73)

Pour terminer, le praticien vient régler 1’appareil en bouche. Le patient est assis dans le
fauteuil, bras et jambes le long du corps. Il doit étre détendu, la téte droite et le regard au
loin. Le chirurgien-dentiste va ensuite faire serrer le patient sur du papier a articuler et lui
demander de faire des mouvements de propulsion et de rétropulsion. Ces mouvements ne
doivent pas entrainer de déviation mandibulaire. Il convient également de vérifier que la
butée soit la plus plate et parallele possible aux bords libres des incisives mandibulaires. Il
ne doit obtenir qu’un seul point de contact entre la butée et les incisives mandibulaires.
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3.3.4. Principe de la déprogrammation a I’aide d’une butée antérieure

3.3.4.1.  Ladéprogrammation neuromusculaire (74,75)

Le cerveau va, grace a des propriocepteurs, mémoriser la position mandibulaire statique et
de guidage (76). Cette topographie occlusale va étre en permanence remaniée par

I’exploration musculaire (langue) et surtout par les mouvements de mastication et de
déglutition. (77)

Systéme nerveux central

(Cortex)

Générataur
cerral
du rylhme
g2 la mestication

o

Naoyzu moteur

| Informatons pérphériquesseastives
(afférences) : Noyau sensitit
- Propriocepiaurs musculaires

- Propriocapiews artculaies

- Froprioceptewrs desmodaniaux
- Progriocapleurs muGLeLX

Informations périphériquas sestivas

Anderson & &\ 1970, Mei et @l 1975)
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pasiticn et changemants de postion ¢ Iz mandibule

- Corps de Paciri (1) : accélérations de fa mandbuie

- Corps de Golgi (1) : pressicns sur derls et articulaons
— Terminaisons lipras (IV) : tensions noclies

Figure 26 : Principes d'action de la butée antérieure (74)

Le déprogrammeur de Kois va avoir pour réle de shunter la chaine d’information qui s’ opeére
entre les propriocepteurs et le cerveau et d’éviter que le contrdle des rapports intermaxillaires
ne se fasse dans I’intercuspidation existante. (78) Ceci permet a la mandibule de retrouver
une position fonction de la longueur physiologique de repos des muscles élévateurs de la
mandibule. (79)

Au niveau neuro musculaire, la butée va entrainer :
- L’impossibilité de retourner a 1’occlusion habituelle (suppression des engrammes).

- Une modification et une redistribution de 1’influx sensoriel et tactile des dents et de
leur environnement entrainant la perte de la mémoire occlusale. (80)

- Lasuppression de la contraction musculaire. (81)

La butée va également permettre de vérifier les rapports occlusaux en OIM et de localiser
d’éventuelles interférences. (82)
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Figure 3 : Schéma de I'action de la butée sur les muscles élévateurs : décontraction et
déprogrammation de la mémoire de fermeture (74,82)

3.3.4.2.  Incidence de la position de la langue lors de I’enregistrement et
physiologie de la déglutition (36,74)

Comme déja énoncé au paragraphe 3.2., la position de la langue va influencer la position de
la mandibule et donc, les rapports d’occlusion.

Lors de la déglutition, la langue est en position haute, contre les papilles palatines, en arriéere
des incisives centrales maxillaires. Cette position mandibulaire, suivie par des contacts
dentaires en PIM permet a la langue de déplacer le bolus vers I’arriére de la cavité buccale
pour étre dégluti. (43) A ce moment, la mandibule sert de point d’appui aux muscles sus et
sous-hyoidiens qui déclenchent le mouvement péristaltique de déglutition par un mouvement
de remonté et d’abaissement de 1’os hyoide. Pendant cette phase, la mandibule est maintenue
fixement en OIM grace a la contraction bilatérale des muscles masséters, temporaux et
ptérygoidien médian. (83)

Pour bien comprendre I’influence de la position linguale sur la position mandibulaire, et sur
les contacts occlusaux qui en decoulent, il est directement possible d’effectuer quelques
tests.

En effet, si la déglutition est effectuée avec la pointe de la langue contre la partie antérieure
du maxillaire, la déglutition qui en découle peut étre qualifiée de fonctionnelle, et les contacts
occlusaux qui en resultent peuvent étre qualifiés de calage fonctionnel de déglutition.
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Maintenant, si la langue est déplacée vers I’arriére, la déglutition s’avére plus difficile car la
mandibule adopte une position plus postérieure et les contacts deviennent plus postérieurs
que ceux existants en OIM. Lors de la déglutition, on assiste a un glissement postéro-
antérieur vers I’OIM.

Par contre, si la langue est cette fois déplacée vers un secteur cuspidé, gauche ou droit, la
mandibule va se déplacer du méme c6té entrainant un déplacement des premiers contacts et
un glissement médial de I’OIM au moment de la déglutition.

Figure 48 : Schéma de la position linguale correcte lors de I'enregistrement du rapport
inter-arcades (74)

La position de la langue va donc influencer la position de la mandibule et donc les rapports
d’occlusion en agissant sur les muscles sus-hyoidiens et les muscles élévateurs.

On peut ainsi affirmer que I’enregistrement de la position de référence sera plus ou moins
correcte en fonction de la position linguale. On parle alors d’occlusion « linguo-centrée ».
Le fait de placer correctement la pointe de la langue lors de la fermeture buccale conduit a
I’OIM de déglutition sans qu’il y ait eu de déglutition. La recherche d’une position linguale
haute et centrée parait donc nécessaire a I’obtention d’une OIM de déglutition équilibrée.
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3.3.4.3. Port du déprogrammeur (66)

La déprogrammation est un phénomeéne patient dépendant. Dans les recommandations
d’usage, le KD peut étre porté jusqu’a 20h par jour de quelques jours jusqu’a Six semaines
en fonction des patients et du temps nécessaire pour obtenir la déprogrammation. (81) Le
Dr. Gardon recommande un port durant 4 semaines. (59)

En effet, chez certains patients la disparition des engrammes cérébraux et la décontraction
des muscles est obtenue en quelques heures ; pour d’autres, présentant des troubles de
I’occlusion ou des spasmes musculaires anciens, un port prolongé sera nécessaire. Il est
généralement conseillé de revoir le patient aprés une semaine de port et d’objectiver si la
déprogrammation est effective. Le praticien veillera a donner les recommandations écrites
et orales suivantes a son patient :

- Veillez a porter la butée le plus possible sans qu’elle soit douloureuse.

- Ne pas retirer le déprogrammeur sauf pour les repas, le brossage des dents et s’il
perturbe les interactions sociales (difficultés d’élocution).

- Le patient doit apprendre lui-méme a repérer lorsque la déprogrammation est
effective : lorsqu’il retire 1’appareil, il doit ressentir toujours le méme point de
contact entre les arcades supérieures et inférieures.

- Il est également nécessaire d’insister sur le fait que plus le déprogammeur sera porte,
plus I’analyse occlusale et I’équilibration seront simple et rapide.

Un port prolongé pourrait faire craindre une égression des dents postérieures. Néanmoins,
elle ne survient pas tant que le recouvrement palatin maintient les dents maxillaires en place
et tant que le port n’est pas continu. De plus, la mastication durant les repas et les contacts
occlusaux lorsque le patient retire le déprogrammeur empéchent le mouvement des dents.

Pendant le port, il est possible que le patient puisse rapporter certains symptoémes :

- Sensibilité des dents maxillaires : dans ce cas, le déprogrammeur n’est pas passif. Il
faut supprimer ces zones de pression voire refaire le dispositif.

- Douleurs aux niveaux des incisives mandibulaires : elles sont généralement dues a
un probléme au niveau du parodonte qu’il convient de traiter avant la réalisation de
la butée.

- Difficultés d’élocution : le port du déprogrammeur peut entrainer des problémes
d’¢locution que la plupart des patients tolérent s’ils en sont informés au préalable.
Cependant, le patient peut rapporter une géne plus importante dont 1’origine est le
surdimensionnement de la plateforme rétro-incisive.

- Apparition de douleurs des ATM : dans ce cas le patient doit stopper le port du
déprogrammeur et retourner voir son praticien pour déterminer la cause des douleurs.
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3.3.4.4.  Protocole de déprogrammation (66,72)

Le KD est inséré en bouche de maniere passive. Il ne doit y avoir qu’un seul point de contact
avec les incisives mandibulaires. L’appareil ne doit pas entrainer de déviation mandibulaire
latérale et doit permettre a la mandibule de se déplacer dans tous les plans de 1’espace. La
butée doit étre assez épaisse pour permettre la désocclusion des secteurs postérieurs mais ne
doit pas I’étre trop afin d’éviter les douleurs par contractions musculaires. Le patient va étre
déprogrammé lorsqu’aprés une répétition d’ouverture-fermeture sur du papier a articuler un
seul point de contact avec les incisives sera marqué sur I’appareil. Pour confirmer la
déprogrammation, il est nécessaire de répéter 1’opération plusieurs fois.

Figure 29 : Butée antérieure chez un patient non déprogrammé (marquage multiple) (72)

Figure 30 : Butée antérieure chez un patient déprogrammeé (un seul point) (72)
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Une fois le patient déprogrammeé, on va pouvoir enregistrer la relation intermaxillaire grace
a un matériau d’enregistrement. Le patient est installé en position assise ou a 45° avec le
déprogrammeur en bouche. La désocclusion postérieure qu’il provoque va permettre au
praticien d’interposer un matériau d’enregistrement du rapport inter maxillaires le plus fin
possible (84) et de simplement demander au patient de venir serrer sur la plateforme. Le
praticien ne « prend » plus la RC, c’est le patient qui la Iui donne. Le risque d’erreur de
manipulation manuelle est éliminé.

Figure 31 : Enregistrement de la RC butée en place (72)

3.34.5. Autres utilisations du KD

Diagnostic occlusal : Le port du déprogrammeur permet d’obtenir une position
mandibulaire orthopédiquement stable, neutre et centrée. Si I’on vient a suspecter un
décentrage de la mandibule dans I’apparition de symptomes douloureux ou
dysfonctionnels, le port du déprogrammeur permet de tester 1’étiologie (85), et donc,
de déterminer la cause du décentrage afin de choisir la thérapeutique qui convient.

Analyse occlusale : [’enregistrement de la relation inter-maxillaire gréce au
déprogrammeur de Kois permet un montage des modeles sur articulateurs a une DV
légérement supérieure a la DVO mais, toujours dans 1’amplitude de mouvement de
rotation pure. Le montage du modele mandibulaire devra tenir compte de cette
augmentation de DVVO en surélevant la tige incisive de 3 mm. Lorsque la tige incisive
est ramenée a 0 le premier contact dentaire obtenu sur les modeles en platre doit
correspondre avec celui rapporté cliniquement lorsque le patient retire le
déprogrammeur. A partir de la, le praticien peut mener une analyse occlusale pour
déterminer les modifications additives ou soustractives pour faire coincider I’OIM
thérapeutique et la position mandibulaire obtenue grace au déprogrammeur.
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Figure 5 : Modeéles en platre pour analyse occlusale (66)

Au retrait du déprogrammeur, la patiente rapporte un premier contact en arriére et a
gauche.

Figure 7 : Modéle mandibulaire objectivant un contact en distal de 37 (66)
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Gréace a du papier a articuler, le praticien met en évidence les premiers contacts obtenus aprés
le port du déprogrammeur. Si les contacts sont multiples, simultanés et harmonieux, la
position de déglutition est en équilibre neuro-musculaire et la réinitialisation de la mémoire
de fermeture s’effectue dans la méme position d’occlusion. Si le contact est unique, 1’analyse
des dents voisines va permettre de déterminer s’il s’agit d’un surcontact déflecteur ou sous-
contact des dents voisines sur le chemin de fermeture. 1l va ensuite procéder a des
adjonctions ou soustractions pour obtenir des contacts harmonieusement répartis des
molaires jusqu’aux canines.

Figure 8 : Photos des modéles montrant une répartition harmonieuse des contacts entre les
modeles maxillaires et mandibulaires (66)

- Equilibration occlusale : L’équilibration occlusale soit soustractive, soit additive,
nécessite de repositionner, a chaque étape de la procedure, la mandibule du patient
dans la position de référence choisie. Le déprogrammeur palie a cette difficulté
puisqu’il suffit de réduire la butée directement en bouche jusqu’a ce que le patient
percoive en bouche le premier contact. Si I’équilibration est soustractive, ce contact
est alors éliminé et un ou d’autres contacts vont alors apparaitre. Les papiers encres
et les sensations du patient vont guider le praticien dans 1’équilibration. Lorsque des
contacts occlusaux commencent a apparaitre des deux cotés des arcades, la nouvelle
DV thérapeutique est alors validée. Le déprogrammeur peut étre retiré et
I’équilibration finalisée.
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Figure 36 : Meulage de la plateforme rétro incisive (66)

Figure 37 : Mise en évidence des premiers contacts (66)

Figure 38 : Mise en évidence des premiers contacts (66)
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Figure 99 : Améloplastie des contacts (70)

Figure 41 : Vue occlusale mandibulaire en fin d'équilibration (66)

Altération de la DV : Les modifications de la DV vont habituellement dans le sens
d’une augmentation (86—88) (par exemple pour compenser des phénoménes d’usure
des tissus dentaires). L’augmentation se fait sur le chemin d’ouverture/fermeture de
la mandibule en rotation pure selon 1’axe charniére de rotation inter condylien. La
plateforme rétro-incisive va permettre de déterminer aisément 1’axe charniére inter
condylien mais également, en réglant sa hauteur, de déterminer la DV thérapeutique.
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3.3.4.6.  Casclinique du Dr. GARDON-MOLLARD (55,66)

Dans ce cas clinique, nous observons une perte de la DVO du patient, liée a une usure par
érosion.

Figure 42 : Vue occlusale mandibulaire avec usure sévere des premieres molaires liées a
un contexte érosif (66)

Pour ce cas, une stratégie additive a été adoptée. Le déprogrammeur va permettre de simuler
I’augmentation de la DV tout en assurant la stabilité orthopédique des ATM. Le rapport
inter-arcade est enregistré grace a la butée et les modéles sont montés sur articulateur. Un
wax-up est réalisé a la nouvelle DV et transféré en bouche grace a un mock-up. Les
restaurations provisoires sont équilibrées et laissées en place pour tester la nouvelle DV.

Figure 43 : Wax-up mandibulaire (66)
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Figure 10 : Vue occlusale mandibulaire provisoire en place (66)

Le wax-up va étre équilibré en statique, lors de la mastication et en latéralité. Il servira de
base a la réalisation des prothéses définitives. (55,74)

Figure 45 : Equilibration des contacts sur le mock-up en statique, lors de la mastication et
en latéralité (55)

Figure 46 : Vue frontale en OIM a la nouvelle DV (66)
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Une fois la nouvelle DV validée cliniquement, le praticien va réaliser les préparations a
minima des restaurations postérieures puis prendre les empreintes. Le praticien va pourvoir
réaliser les préparations a travers le mock-up afin d’étre le moins délabrant possible. (55)

Figure 50 : Résultat final (36)
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Conclusion

Cette butée permet un enregistrement fonctionnel et reproductible de la position
mandibulaire.

Elle permet de s’affranchir des diverses manipulations mandibulaires qui donnent des
résultats intra et inter praticiens peu reproductibles.

Cependant, le déeprogrammeur de Kois permet seulement un enregistrement statique de la
position mandibulaire.

Un nouveau dispositif, le Modjaw, mis au point par une équipe francaise, va permettre
d’enregistrer I’enveloppe fonctionnelle mandibulaire afin de la transférer au laboratoire.
Ceci va nous permettre d’individualiser nos restaurations prothétiques.

En combinant ces deux technigques on pourra améliorer la reproductibilité et la fonctionnalité
de nos restaurations pour un plus grand confort de nos patients.
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Liste des abréviations

OIM : Occlusion d’intercuspidie maximale
RC : Relation centrée

DV : Dimension Verticale

KD : Déprogrammeur de Kois

ATM : Articulation temporo-mandibulaire
CNO : Collége National d’Occlusodontologie
PE : Porte Empreinte

PIM : Position d’intercuspidie maximale
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