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Protocoles et matériels
pour la gestion de I'occlusion
des réhabilitations complexes

C. GAILLARD
Chirurgien-dentiste

Comment diagnostiquer et suivre
I'évolution du traitement de lI'oc-

clusion des cas complexes ? a prise en charge des patients
Pourquoi utiliser le systéme infor- n‘est pas toujours chose
matique Mystronics ? facile. Le chirurgien-dentiste
Comment gérer l'occlusion clini- est confronté a devoir gérer
quement ? simultanément la douleur,

I'inconfort, la demande de bien-étre, la
demande esthétique. Lorsque cela est
réalisé, nous avons alors amélioré la vie
de nos patients. Le probleme majeur,
pour nous cliniciens, est la fiabilité et la
reproductibilité de ces traitements glo-
baux.

A travers ce cas clinique, nous allons
tenter d’'exposer un protocole de trai-
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Fig. 1 Situation initiale.

Fig. 2 Sourire initial de la
patiente.

2

tement qui va permettre de répondre de
maniére fiable aux questions suivantes:

e quel type d'occlusion proposer au
patient?

e comment étre slr que cette nouvelle
position mandibulaire soit confortable et
non pathogéne ?

e comment rendre ces traitements esthé-
tiques ?

HISTORIQUE DE LA PATIENTE

La patiente, agée de 54 ans, se présente
au cabinet avec comme demande une
prise en charge des douleurs oro-faciales
(fig. 1 et 2). Elle portait des gouttiéres
depuis une dizaine d'années. Ces der-
niéres la soulageaient quelquefois mais
jamais entierement. Aujourd’hui, elle sou-
haiterait avoir une solution qui supprime
ces douleurs, inconforts et qui évite le port
des gouttiéres. L'esthétique de son sourire
lui convient parfaitement, sa demande est
donc essentiellement fonctionnelle.

Evaluation clinique et diagnostic
A I'examen clinique, nous notons une
récession sur la 21 et 22, une absence de
la 45 qui a été extraite pour des raisons
orthodontiques, un décalage des prémo-
laires mandibulaires important. Quelques
restaurations sont en place (couronnes
céramométalliques, restauration sur
implant en 36).

Au niveau extra-oral, la patiente nous rap-
porte:

e une difficulté a la mastication, voire une
impossibilité de manger des sandwichs,

e des fourmillements aux bouts des
doigts,

e des douleurs cervicales importantes,

e des maux de téte et quelquefois des
migraines,

e des insomnies de plus en plus fréquen-
tes,

e |'apparition récente de bruits dans les
oreilles.

La patiente souffre de plusieurs sympto-
mes de dysfonction temporomanduca-
trice comme des bruits articulaires, des
spasmes des muscles masticateurs, des
douleurs des muscles cervicaux.

Pour préciser notre diagnostic, nous pro-
posons a la patiente une séance de dépro-
grammation avec un neuro-stimulateur
transcutané pour couper la proprioception
dentaire, d'obtenir un relachement, une
relaxation musculaire pour trouver une
position mandibulaire physiologique. Les
modeéles de la patiente seront montés sur
une table prenant en considération les
reperes osseux HIP (encoches hamun-
laires, papille rétro incisive).

Plan de traitement

Apreés montage sur articulateur et étude
du cas, il a été convenu que la dimension
verticale de la patiente nécessitait une
augmentation pour que la mandibule soit
dans une position plus physiologique et
confortable. Cette position recherchée est
appelée position neuromusculaire physio-
logique. Elle est obtenue aprés relaxation
musculaire et est définie dans les 3 plans
de l'espace. Une fois cette position déter-
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minée, un appareil de repositionnement
mandibulaire appelé orthotic sera fabri-
qué et mis en bouche pour vérifier que
la position proposée est bien tolérée par
la patiente et que les symptomes neuro-
musculo squelettiques disparaissent. La
phase de thérapie par orthotic dure au
minimum 3 mois. L'appareil de reposition-
nement peut étre amovible et est porté
22 heures sur 24 ou fixe et réalisé en com-
posite. Cela nous permet de déterminer
la validité du traitement avant d'intervenir
de maniére irréversible sur les dents de la
patiente.

Durant cette phase, nous évaluons la dis-
parition des symptémes, la stabilité occlu-
sale, I'esthétique faciale et la phonation.
Si nous ne notons aucune amélioration,
la premiere chose a vérifier est la coopé-
ration du patient: porte-t-il son apparell
correctement? S'il s'avere que le patient
ne le porte pas selon les instructions ou
bien si la thérapie de la phase d'orthotic
nécessite d'étre prolongée au-dela de 3
mois (en raison des symptémes persis-
tants ou d'une occlusion instable), nous
préférerons opter pour la réalisation d'un
orthotic fixe.

Le but, pour le clinicien, est de trouver la
position dans laquelle les symptémes des
patients disparaissent ou décroissent de
maniére significative. L'esthétique faciale
et dentaire peut aussi étre améliorée.
Plusieurs techniques ont été proposées
pour déterminer la position mandibulaire
physiologique, et dans ce cas, nous avons
décidé d'opter par mesure électromyogra-
phique et enregistrement sonographique.
Cela nous permet de mesurer de maniére
objective l'activité musculaire.

Le systéme informatique utilisé (Myotro-
nics) (fig. 3, 4, 5) ainsi que I'utilisation du
Tens (Myotronics) aident a la localisation
correcte de la position de repos mandibu-
laire ou les muscles masticateurs sont en
équilibre, et a la détermination de la tra-
jectoire d'ouverture et de fermeture phy-
siologique (c'est-a-dire sans feed-back
des propriocepteurs dentaires). Pendant
cette phase d'orthotic, qui peut durer de
quelgques mois a une année, nous Veéri-
fions I'occlusion et évaluons plusieurs fois
la disparition des symptomes. Ce n'est
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gu'apres la disparition des symptémes, Fig. 3, 4 et 5 Matériel

que la patiente est confortable, que I'élec-
tromyographie nous montre une activité
musculaire physiologique que la phase
restauratrice peut commencer.

Discussion sur le traitement

La premiére étape de ce cas consistait a
déterminer la position mandibulaire phy-
siologique pour I"élimination des sympt6-
mes de la patiente. Une fois déterminée, il
était important de la tester et de la valider
sans étre mutilant au niveau des dents
dans cette phase 1.

Dans la phase 2, I'objectif est de mainte-
nir cette position a travers les différentes
phases du traitement qui sont: orthotic,
préparations des dents, couronnes pro-
visoires et collage des éléments prothé-
tiques d'usages.
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Fig. 6 \Wax-up pour
|"élaboration de |'orthotic.

Fig. 7 Montage sur la
table HIP.

Fig. 8 Mise en bouche de
I'orthotic fixe.

Trouver la nouvelle position
mandibulaire

Pour évaluer la position habituelle de
repos de la patiente, nous utilisons des
tracés électromyographiques de plusieurs
muscles bilatéraux. Les groupes mesu-
rés sont les temporaux antérieurs, les
sternocléidomastoidiens, les masséters
et les digastriques antérieurs. Les élec-
trodes sont placées sur les muscles et les
enregistrements sont faits. Un tracé élec-
tromyographique élevé représente une
hyperactivité musculaire et une position
de repos incorrecte. Le but est de trouver
une position ol les muscles qui contrélent
la position mandibulaire sont dans un état
relaxé. Leurs fibres ont alors une lon-
gueur idéale pour une fonction optimale
et confortable. Pour trouver cette position
optimale, une série de tests diagnostiques
est réalisée. Elle inclut la sonographie pour
analyser les bruits articulaires, |'électro-
myographie pour l'activité musculaire et
I'analyse de déplacement mandibulaire en
3 dimensions grace au K7 de chez Myo-
tronics. Cela nous a permis de déterminer
gue les muscles de la patiente étaient en

hyperactivité permanente que la patiente
soit en relation centrée, en occlusion d'in-
tercuspidie maximale ou bien en position
de repos habituelle.

Pour relaxer les muscles de la patiente
qui sont dans un état de spasme chro-
nigue, une neuro-stimulation ultra-basse
fréquence est utilisée. Le Tens stimule
les nerfs craniens (5, 7, 11) pour remédier
a I'hypertonicité, restaurer une circulation
sanguine normale et nettoyer les muscles
de l'acide lactigue et des toxines présentes.
Temporairement, les fibres musculaires
retrouvent une longueur physiologique. Les
muscles ont été déprogrammés et nous
pouvons contréler sur le systéme informa-
tique la relaxation musculaire et enregistrer
la position de repos physiologique de la
patiente de maniere scientifique et prévi-
sible. La position dans laquelle les muscles
de la patiente sont les plus relaxés est
enregistrée a I'aide de polyvinylsiloxane.
Les empreintes des maxillaires sont prises
en enregistrant précisément les encoches
hamulaires et la papille rétro incisive.

Le montage sur articulateur est réalisé par
une table HIP et un wax-up pour orthotic
fixe est réalisé avec une clef en silicone.
(fig. 6, 7).

Mise en place de l'orthotic

La mise en bouche de I'orthotic fixe se
fait de la maniere suivante: les dents sont
désinfectées avec un vernis désensibili-
sant Telio Desensitizer (lvoclar Vivadent)
puis séchées. Du composite auto avec
une forte résistance a la fracture et a
I'abrasion pour couronnes provisoires
(Telio C&B Ivoclar Vivadent) est injecté
dans la clef en silicone qui est mise en
bouche. Aprés deux minutes, la clef est
retirée, les excés éliminés puis I'occlusion
est équilibrée sous Tens (fig. 8).

Lors des visites suivantes, le méme
protocole est appliqué: la patiente est
« tenser » pendant 45 minutes, puis les
ajustements occlusaux sont réalisés sur
['orthotic. La patiente est revue a une,
deux, trois, quatre et six semaines. L'inté-
gration de l'orthotic se fait correctement
(cela est facilité par le faible encombre-
ment en comparaison a l'orthotic amo-
vible), la patiente se sent mieux, les
symptdmes disparaissent.
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Une fois 'occlusion stable et que les
symptdmes ont disparu, une électromyo-
graphie est réalisée pour vérifier que les
muscles ne sont pas en hyperactivité dans
cette nouvelle position. Les acouphenes
ont cessé, ainsi que les douleurs sur les
SCM et les craquements articulaires. La
patiente nous dit beaucoup mieux dormir,
mastiquer a nouveau tous les aliments.
Sa qualité de vie s'est grandement amé-
liorée. A partir de ce moment, nous pou-
vons proposer une réhabilitation d'usage
a la patiente de maniére prévisible, sir, en
toute confiance. La prochaine étape est la
phase restauratrice.

Le management de l'occlusion
(phase de laboratoire)

Beaucoup d'efforts ont été développés
pour retrouver la position mandibulaire
physiologique de la patiente, et nous
devons prendre beaucoup d'attention
dans le maintien et le transfert de cette
nouvelle occlusion au laboratoire de pro-
these. Avant la séance de préparation,
deux nouvelles empreintes sont prises et
envoyées au laboratoire, ainsi que le nou-
veau mordu d'occlusion (copie de |'ortho-
tic porté par la patiente depuis plusieurs
semaines). Pour cela |'orthotic est déposé
par section et au fur et a mesure du
démontage de ce dernier, un enregistre-
ment par du silicone d'occlusion rigide est
réalisé. Trois mesures sont aussi transfé-
rées au laboratoire pour valider le mon-
tage sur articulateur. Ces trois mesures
se prennent au point le plus apical du col-
let des dents concernées au niveau des
molaires droites et gauches et des inci-
sives centrales. Elles serviront aussi a vali-
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der les différentes étapes du traitement
pour maintenir I'occlusion.

A la fin de la séance, I'orthotic est refabri-
qué (fig. 9).

Une fois que le laboratoire a monté les
modeéles sur articulateur avec la table de
montage HIP et que les mesures ont été
vérifiées, un mordu en silicone rigide est
réalisé (Siltech, Ivoclar Vivadent) et sera
utilisé pendant le rendez-vous de prépa-
ration pour maintenir dans les 3 dimen-
sions de I'espace la position mandibulaire
(fig. 10).

Lors de cette étape, nous transmettons
au laboratoire les instructions détaillées
concernant le « smile design », avec
entre autres, la largeur et la longueur
des incisives centrales, la forme et les
proportions des dents entre elles. Pour
la patiente, peu de modifications esthé-
tigues ont été envisagées, les rotations
des incisives du secteur 2 seront corri-
gées. Avec toutes ces informations, le
prothésiste réalise le wax-up de 28 dents
dans cette nouvelle position mandibulaire.
A partir de ce dernier, il fabrique deux
clefs en silicone rigide rebasées avec du
silicone light. Elles nous serviront pour
la fabrication des couronnes provisoires,
aprés la préparation des dents, a la méme
dimension verticale et la méme occlusion
que l'orthotic (fig. 11).

La gestion de I'occlusion (phase
de clinique)

Une fois la patiente installée, I'orthotic
fixe est déposé et le silicone Siltech est
essaye en bouche. Les trois mesures sont
controlées avant de préparer les dents.
Nous contrélons que ce sont les mémes
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Fig. 9 Prise de mesure.

Fig. 10 Mesure pour le
controle du montage
sur articulateur.

Fig. 11 Réalisation
des wax-up.
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Fig. 12 Clef pour la
gestion de l'occlusion.

Fig. 13 Enregistrement
de I'occlusion.

Fig. 14 Empreinte
des préparations.

que sur les wax-up et les mémes que sur
les dents avec I'orthotic en place (fig. 12).
Aprés l'anesthésie, la premiéere étape
est le recontour gingival si nécessaire au
laser pour aligner les collets, distaler les
zéniths gingivaux. Ensuite, nous corri-
geons les mesures prises pour prendre en
compte ces modifications. Cela est tres
important pour ne pas perdre le contrdle
de l'occlusion pendant les préparations.
Le Siltech est rebasé par séquence au
fur et a mesure des préparations. Nous
préparons de 16 a 11 (fig. 13), rebasons
le Siltech, puis de 21 a 26 et rebasons a
nouveau. Cela nous permet de garder la
stabilité occlusale. Lors du rebasage par
section, la patiente est en position assise

et du silicone d'occlusion est placé dans le
Siltech, uniquement sur la zone de dents
préparées. Il est demandé a la patiente
de placer sa mandibule en occlusion et
les mesures sont reprises. Les mesures
validées, le mordu est retiré et travaillé
pour enlever les contre-dépouilles pour
une mise en bouche plus aisée au fur et a
mesure des rebasages. La procédure est
répétée 4 fois, pour chaque hémiarcade.
Une fois toutes les dents préparées, les
mesures finales sont prises, elles doivent
correspondre aux mesures relevées avec
orthotic. Le mordu est envoyé au labo-
ratoire de prothése avec les mesures et
les deux empreintes en silicone des pré-
parations. Les empreintes sont prises en
polyvinylsiloxane double mélange avec
une éviction gingivale Iégére, les prépara-
tions étant supra ou juxta gingivales. Une
photographie des préparations, la teinte
des piliers ainsi gqu'un symétry bite sont
envoyés au laboratoire (fig. 14).

La temporisation

Les restaurations provisoires sont réali-
sées a partir de la clef en silicone tirée du
wax-up. La clef est remplie de composite
pour provisoire puis mise en bouche au
maxillaire. Auparavant, les préparations
sont désinfectées a I'aide de Télio desen-
sitizer puis séchées. La clef en silicone est
mise en bouche avec du composite Telio.
Aprés 3 minutes, le silicone est déposé.
La méme étape est réalisée a la mandi-
bule. Une fois les excés de composite
éliminés, les restaurations sont polies,
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maquillées puis glacées. Nous reprenons
les mesures pour vérifier qu'elles cor-
respondent a celles de l'orthotic. Nous
évaluons avec la patiente I'esthétique et
donnons les conseils d’hygiéne pour main-
tenir ces provisoires pendant 3 semaines
(fig. 15, 16).

Communication

avec le laboratoire

LLa communication avec le laboratoire est
cruciale pour la réussite de ces cas avan-
cés. Dans ce cas, il est treés important de
transférer au laboratoire autant d'informa-
tions que possible tant au niveau occlusal
qu'esthétique. Nous donnons:

® |a série des 12 photos de 'AACD avec
les temporaires,

e |es empreintes,

® |es mesures,

¢ |e symétry bite avec la photo,

e |a couleur des différentes préparations
avec une photo,

® |a photo des préparations,

® |es wax-up,

e |e mordu d'occlusion.

Lorsque le laboratoire recoit le cas, la
premiére étape est la vérification des
mesures aprés montage sur articulateur
en HIP. Le montage s'effectue avec le
mordu d’occlusion retravaillé pour éviter
tout mouvement dd a I'élasticité du maté-
riau.

Pour le smile design, le laboratoire va
reproduire le wax-up car la patiente a
validé le projet avec le port des provi-
soires; les incisives centrales plutét rec-
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tangulaires, les latérales plus arrondies et
plus courtes de 0,5 mm. La longueur des
centrales est réglée en fonction de la posi-
tion de la levre inférieure lors du sourire
et de la phonétique. Ensuite, les régles du
smile design sont appliquées:

e position des bords libres,

e position des points de contact,

® longueur des points de contact,

e ouverture des embrasures incisales,

® les corridors buccaux,

e grand axe des dents,

e états de surface des dents

e caractérisations.

La céramique choisie est I'IPS e-max pour
ses propriétés optiques, de résistance
et surtout leur moyen de fabrication qui
est pressée. Cela nous permet, a par-
tir d'un travail en cire, de conserver de
maniére trés précise la relation occlusale
de la patiente. En fonction de la teinte des
piliers et de la couleur souhaitée des futu-
res dents, le laboratoire choisit des lingo-
tins de céramique différents. Pour toutes
les antérieures, la technique du cut-back
a été utilisée. Les postérieures sont pres-
sées et maquillées.

Une fois les céramiques réalisées, le labo-
ratoire vérifie les différentes mesures
avant la livraison du travail.

Le collage

Une fois le travail recu, les éléments pro-
thétiques sont vérifiés sur les modéles:

e |es limites cervicales,

® |es points de contact,

® le smile design.
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Fig. 15 Vérification de
|'occlusion avec les
provisoires.

Fig. 16 Les provisoires.
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Fig. 17 Préparation
des Emax.

Fig. 18, 19, 20 et 21
Réhabilitation finale
en Emax.

aTmal

Ensuite, les mesures sur les molaires et
les incisives sont contrélées.

La patiente est anesthésiée et les pro-
visoires sont retirées. Les préparations
sont désinfectées. Chaque restauration
est essayée individuellement avec le Try
in Choice (Bisico) en intrados pour véri-
fier leur adaptation. Puis, nous essayons
toutes les restaurations ensemble pour
contréler les points de contact.

L'intrados des restaurations est traité a
I'acide fluorhydrique puis rincé, séché
(fig. 17). Le silane est passé ainsi que
I'adhésif.

La digue est posée au maxillaire. Nous
utilisons deux crampons molaires que
nous posons sur 17 et 27 puis nous insé-
rons la digue et plagcons un dry tip et du
silicone d’occlusion au palais pour par-
faire I'isolation. De I'acide orthophospho-
rigue est appliqué sur les dents pendant
15 secondes que nous ringons et les
préparations sont enduites d'adhésif. Un
léger souffle d'air enleve les excés puis
une photopolymérisation est réalisée.
La résine composite utilisée est Choice

(Bisico). Les restaurations sont placées
en commencant par les deux centrales.
Une pré photopolymérisation flash est
obtenue avec un embout trés fin (Blue-
phase). Les exces sont éliminés avant la
photopolymérisation finale qui s'effectue
avec deux lampes positionnées en vesti-
bulaire et palatin. La méme procédure est
réalisée a la mandibule. Une fois toutes
les restaurations en céramique collées,
les mesures sont encore vérifiées pour
confirmer la stabilité occlusale. Des ren-
dez-vous de micro-ajustement occlusaux
sont donnés a la patiente, ils seront effec-
tués sous Tens avec électromyographie
et Tescan. Nous vérifions que les symp-
tbmes de la patiente ne réapparaissent
pas (fig. 18 a 21).

CONCLUSION

Le traitement du cas présenté est un
challenge que nous devons relever dans
notre pratique. Les patients présentant
des dysfonctions temporo-mandibulaires
attendent que nous leur présentions des
traitements fiables, scientifiguement
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validés, avec un pronostic excellent.
Aujourd’hui, avec les systéemes informa-
tigues comme Bioresarch ou Myotronics,
nous pouvons diagnostiquer de maniére
précise et surtout suivre I'évolution de nos
thérapeutiques. Cette patiente présentait
une dysfonction sévere de I'appareil man-
ducateur. Nous devons prendre beaucoup
de temps pour diagnostiquer puis pour
évaluer et tester la nouvelle occlusion pro-
posée. Ceci est fait dans la phase 1 avec
un orthotic amovible ou fixe. Pendant
cette phase, aucune dent n'est préparée
et tout est réversible. Pendant plusieurs
mois, la nouvelle position est validée, le
systéme informatique nous aide a trouver
la position physiologique. Cette position
étant confortable pour la patiente, les
symptémes ayant disparu, nous pouvons
alors engager un traitement définitif. Ce
traitement peut étre de I'orthodontie, de
la chirurgie, de la prothése ou la combinai-
son des trois. Dans cette méthode, nous
devons retrouver une occlusion physiolo-
gique en statique et dynamique. Cela est
simplifié par I'utilisation de neuro-stimu-
lation transcutanée qui nous permet de
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AUTO-EVALUATION

1. Les interférences occlusales provoquent l'apparition du
bruxisme [ Vrai [JFaux

nettoyer les muscles des toxines et de les
déprogrammer de toutes proprioceptions.
Avant d'effectuer les procédures finales
de restaurations, il est impératif d’établir
une occlusion stable, confortable par des
données cliniques vérifiables et mesu-
rables.
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