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Le congres Occlusion, organisé a Marseille en juin devpiey, a notamment permis de détailler

les raisonnements, les protocoles et les difficyltéSdé la reconstruction en antéposition,

une technique exigeante en termes de précigion,dcclusale. Quand celle-ci est bien maitrisée,
elle montre une excellente adaptation dwpatient a sa nouvelle position mandibulaire.

Cet article, rédigé par deux intervepantstiu congres et son président, présente un cas clinique
dont I'objectif est d’illustrer les étapes diagnostiques et thérapeutiques a mettre en ceuvre
lors d’une reconstruction occluso-prothétique dans une position thérapeutique corrigeant

la relation intermaxillaire initiale.

es chirurgiens-dentistes sont parfois confron- Les praticiens se rendent compte que ces usures se sont
tés a des réhabilitations orales complexes. Les développées sur de nombreuses années en modifiant
difficultés peuvent étre dues a des délabrements également les relations intermaxillaires. Cette modifi-
ou des migrations dentaires, des affrontements cation constitue ainsi une réponse adaptative a l'évolu-
occlusaux chaotiques, mais également a une tion continue des usures/délabrements des dents.
relation dento-squelettique défavorable. Cela s’ac- Ces situations nécessitent souvent une reconstruction
compagne souvent d’'une usure excessive des dents, de l'architecture occlusale, avec parfois une modifica-
plus ou moins associée a une perte de dimension tion de la relation intermaxillaire et non pas une res-
verticale. tauration prothétique dans le contexte existant.
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1a-c. Situation initiale en Occlusion d'Intercuspidie Maximale (0IM).

La relation intermaxillaire

Avant tout type de réhabilitation, il est nécessaire
d’identifier les causes qui ont conduit aux anomalies
occlusales. Aucune reconstruction occlusale étendue
ne peut étre engagée sans mettre en ceuvre au préalable
des procédures diagnostiques cliniques et instrumen-
tales approfondies.

Pour toute réhabilitation occlusale, deux parametres
principaux sont a établir: le premier est la position de
référence entre les arcades (il s’agit d’une exigence pour
la stabilité future de I'appareil manducateur), le deu-
xieme est la dimension verticale d’occlusion. Elle est
évaluée céphalométriquement par la valeur-de I'angle
de la hauteur faciale inférieure, ou Lower Facial Height
(LFH), entre le point supragonion (Pm), le point Xi, et
I’épine nasale antérieure.

Dans certains cas de réhabilitation occlusale complexe;
la relation intermaxillaire recherche une situation
d’équilibre des Articulations Temporo-Mandibulaires
(ATM) avec des structures saines, de sorte que condyles
et disques présentent un centrage fonctionnel et ana-
tomique (cela correspond a une relation centrée - RC -
idéale). Souvent, la relation intermaxillaire initiale est le
résultat d’une adaptation tridimensionnelle des struc-
tures articulaires. Ce phénomeéne peut étre naturel ou
le résultat de procédures thérapeutiques visant a opti-
miser les problemes discaux ou dégénératifs (arthrose).
Dans de tels cas, la position condylienne n’est plus dans
une relation centrée idéale, mais sera considérée plu-
tot comme une position de référence, éventuel point de
départ pour définir une position thérapeutique diffé-
rente de la RC. Cette position est associée au contexte
spécifique global du patient plutot que dictée par une
définition anatomique.

La dimension verticale d’occlusion (DVO), définie par
analyse céphalométrique, est I'un des paramétres struc-
turels souvent analysés en orthodontie; elle a également
une valeur significative en prothése. En cas d’usure
importante des dents et de perte de la DVO avérée, cette
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2.-Analyse céphalométrique informatisée Cadias.

DVO céphalométrique permettra de déduire la hauteur
disponible pour positionner les dents artificielles.

Concretement, ces aspects de remodelage articulaire,
perte de calage postérieur, perte de DVO, peuvent
prendre une configuration particuliére dans les cas de
reconstruction prothétique chez un sujet présentant
une relation dento-squelettique de type classe II divi-
sion 2. On peut étre confronté a une usure dentaire dans
les secteurs postérieur et antérieur avec, le plus souvent,
une rétroposition acquise de la mandibule qui aggrave
encore plus la relation squelettique sagittale de classe 2.

Cas clinique

Un patient souhaite une réhabilitation globale (fig. 1).
Plusieurs dents postérieures sont manquantes et la pré-
sence d’une classe Il division 2 est & prendre en considé-
ration. Par ailleurs, il présente un Dysfonctionnement
Temporo-Mandibulaire (DTM) avec des douleurs des
muscles masticateurs, sans que cela affecte réellement
le projet prothétique envisagé.

Lanalyse céphalométrique (fig. 2) confirme la pré-
sence d’une classe 2 squelettique et met en évidence
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une normodivergence squelettique avec une tendance
hyperdivergente. On peut donc en déduire 'apparition
progressive d’'une diminution de la DVO au cours des
années.

Le potentiel d’augmentation de la DVO peut étre testé
vial’analyse céphalométrique informatisée Cadias pro-
posée par GAMMA. Elle permet de simuler et de visua-
liser différentes positions mandibulaires et parametres
fonctionnels. Le logiciel propose des correspondances
de réglage de la tige incisive de 'articulateur en fonc-
tion des variations de la DVO. De telles extrapolations
peuvent étre aussi effectuées manuellement sur articu-
lateur, mais elles sont moins immédiates. On pourrait
soutenir qu'une telle prévision d’augmentation de DVO
peut étre effectuée de maniere empirique (sans calculs
ni instruments) par des professionnels suffisamment
expérimentés, mais cette approche, bien que fréquente,
n’est pas conseillée et devrait étre évitée.
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Situation initiale avec un important recouvrement incisif.
Augmentation de la DVO (tige + 5 mm), le recouvrement est normalise,
mais le surplomb incisif est trop important.
L'antéposition mandibulaire de +2 mm conserve 'augmentation de DVO,
le recouvrement incisif, mais normalise le surplomb incisif.

Concretement, I’'analyse occlusale sur articulateur et la
téléradiographie de profil mettent en évidence la méme
situation ; ces deux moyens complémentaires permet-
tant d’approfondir le diagnostic. La téléradiographie de
profil en 2D présentant le contexte squelettique échap-
pant a 'analyse occlusale qui elle est en 3D .Dans
ce cas précis, les données céphalométriques orientent
vers une augmentation de 5 mm de la tige incisive per-
mettant d'obtenir une DVO satisfaisante et un recou-
vrement amélioré.

L'augmentation de la DVO améliore la relation sque-
lettique verticale et corrige 'exces de recouvrement
excessif, mais, dans le méme temps, elle aggrave la
relation sagittale de classe II. Communément, une
perte de dimension verticale - en particulier les cas
de classe 2 - est souvent associée a un recul mandibu-
laire, avec ou sans signes de compression articulaire.
Dans ce cadre, 'augmentation de la DVO résultat d’une
simple rotation autour des condyles pourrait ne pas
étre loption la plus adéquate, puisqu’elle ne modifie
pas la position condylienne. Une compensation sup-
plémentaire pourrait se révéler utile: une antéposition
condylienne par une légere translation sur le chemin
de propulsion. Ces cas de classe 2 avec exces de recou-
vrement et surplomb incisifs peuvent ainsi relever
d’'un concept stratégique spécifique définissant une
position mandibulaire thérapeutique associant rota-
tion (augmenter la DVO) et translation (antéposition
mandibulaire).



Condylographie en propulsion-rétropulsion. Les tracés sont erratiques
du fait de fortes tensions musculaires (enregistrements effectués
avec un axiographe SAM et le logiciel CADIAX de GAMMA).

Normalisation des tracés d’ouverture-fermeture apres la phase initiale
de reconditionnement musculo-articulaire.

La montre comment une augmentation de la
DVO de 5 mm au niveau de la tige incisive couplée a une
antéposition de 2 mm rend la relation occlusale sagit-
tale plus favorable. Selon I'articulateur utilisé, 'anté-
position des boules condyliennes est obtenue soit par
les vis de propulsion, soit par des cales de propulsion;;
les angles de Bennett sont alors toujours réglés a 0° pour
conserver la stabilité transversale de I'articulateur. Bien
entendu, les instruments de simulation permettent la
prise de décision, mais nécessitent un diagnostic global,
strict et minutieux de tous les aspects, ATM comprises.
Parmi les bilans nécessaires, la condylographie permet
au praticien de connalitre les trajectoires propulsives du
patient et d’estimer la quantité d’antéposition appro-
priée pour établir une Position Thérapeutique optimi-
sant les relations dento-squelettiques.

La condylographie montre des tracés fortement altérés
en qualité et en quantité par les tensions muscu-
laires douloureuses que présente le patient. Dans le but
de reconditionner le systéeme musculo-articulaire, la
décision a été prise de combiner 'ouverture en rotation
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5. Lancienne prothese adjointe est modifiée en antéposition pour permettre
un reconditionnement musculo-articulaire initial.

(DVO) et la translation (antéposition) pour fabriquer un
premier support occlusal dans cette nouvelle position.
Une prothese partielle préexistante a été provisoire-
ment modifiéea cet effet

Apres quelques mois, une amélioration fonctionnelle a
été obtenue; elle est matérialisée par une normalisa-
tion des tracés condylographiques . Les données
de ce deuxieme enregistrement ont été utilisées pour
planifier la position thérapeutique de la reconstruction
permanente .

Pour des raisons financiéres, il a été convenu de ne pas
réaliser de reconstruction globale des deux arcades.
Dans ce cas, la position thérapeutique en antéposition
est tres économe des structures dentaires, puisqu’elle
permet de conserver en I'état la plupart des dents anté-
rieures (en particulier mandibulaires), ce qui n’aurait
pas été possible en augmentant simplement la DVO.

Discussion et conclusion

D’une maniére générale, 'augmentation de la DVO est
obtenue grace a la seule composante rotationnelle au
niveau condylien. Les tétes condyliennes de 'articula-
teur tournent en effet pour atteindre I'angle intermaxil-
laire souhaité en termes de millimetres de hauteur de
la tige incisive (mouvement d’ouverture en ciseaux).
Potentiellement, cette ouverture en rotation, qui est
physiologiquement correcte, présente deux inconvé-
nients sur le plan de 'architecture occlusale; dans cer-
tains cas, ces inconvénients peuvent étre majeurs:

- Paugmentation de DVO crée beaucoup moins de hau-
teur prothétique utilisable dans le secteur postérieur
que dans le secteur antérieur, alors que l'inverse est
parfois recherché;
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10. Tracés céphalométrique aprés traitement matérialisant I'antéposition
mandibulaire (comparer avec la fig. 2).

9. Prothése permanente en place (comparer avec la fig. 1h).
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- Paugmentation de DVO crée une augmentation sou-
vent importante du surplomb incisif, aggravant une
relation de classe 2 qui impose alors la correction pro-
thétique ou orthodontique des secteurs antérieurs.
Lorsque le cadre dento-squelettique s’y préte, la posi-
tion thérapeutique en antéposition corrige remar-
quablement, 4 moindre colt structurel, ces deux
inconvénients. Les surplomb et recouvrement incisifs
sont réduits. L'avancée condylienne provoque une hau-
teur prothétique augmentée par 'abaissement du corps
mandibulaire descendant le long de I'éminence tempo-
rale (phénomene de Christensen). De plus, cette avan-
cée génere une probable optimisation structurelle au
niveau des ATM.

La position thérapeutique en antéposition est dta-
blie sur TI'articulateur avec la programmation indivi-
dualisée de la pente condylienne a partir des-données
condylographiques.

Intuitivement, des cas similaires qui présentent une
relation de classe 3 sont optimisables par une augmen-
tation verticale basée sur la simple rotation, qui aura
pour conséquence de diminuer la classe 3 et de favori-
ser une meilleure relation ocelusale antérieure associée
une amélioration esthétique du profil.
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THERAPEUTIQUE PROTHETIQUE
EN ANTEPOSITION MANDIBULAIRE

Indications

- Typologie de classe 2

- Recouvrement incisif excessif

- Surplomb incisif excessif

Avantages

- Gain de hauteur prothétique postérieure

- Optimisation des relations des dents antérieures pour permettre
une fonction de guidage

- Décompression articulaire

- Epargner des traitements invasifs au niveau antérieur
Difficultés

- Obtenir un parfait calage postérieur

- Obtenir un parfait guidage antérieur

- Créer un net guidage anti-rétroposition (GAR)

La reconstruction en antéposition est une technique
exigeante en termes-de précision occlusale. Quand
celle-ci est bien maitrisée, caractérisée par la précision
de la relation occlusale obtenue, 'antéposition montre
une excellente adaptation du patient a sa nouvelle posi-
tion mandibulaire. w
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