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Contexte. La phase détude préprothétique conditionne le diagnostic et le choix thérapeutique en prothése amovible. Les
perturbations occlusales consécutives a I'édentement et a des soins ponctuels successifs sont fréquemment sous-estimées lorsque
I'examen clinique est utilisé seul. Objectif. Décrire I'apport diagnostique, thérapeutique et communicationnel du montage directeur
réalisé sur articulateur dans différentes situations cliniques, et préciser les principes de sa réalisation. Approche. Revue narrative
illustrée par dix figures cliniques (prothése amovible partielle, prothése amovible totale, prothése supra-radiculaire, set-up
orthodontique) et appuyée sur des références indexées dans PubMed et/ou Scopus. Résultats. L'analyse des modéles montés sur
articulateur a permis d’'objectiver des perturbations du plan d'occlusion (égressions, versions), une insuffisance d'espace prothétique
vertical et un rapport intermaxillaire de classe III ; de simuler et de quantifier les corrections (améloplasties, set-up, positionnement
des dents prothétiques) ; de valider I'esthétique et le soutien labial a I'essayage ; et de trancher entre conservation et extraction de
racines résiduelles avant tout geste irréversible. Le montage directeur a également servi de base aux prothéses provisoires et aux
guides d'imagerie ou chirurgicaux, et de support de communication avec le patient et le prothésiste. Conclusion. Dans les limites
d’un niveau de preuve essentiellement descriptif, le montage directeur constitue un outil rationnel de planification qui transpose a la
prothése amovible la logique « simuler avant de traiter » établie en prothése fixée. Des études prospectives devraient quantifier son
effet sur la précision des traitements, la compréhension du patient et les résultats prothétiques.

Mots-clés : prothese dentaire amovible ; articulateurs dentaires ; montage directeur ; wax-up diagnostique ; plan d’occlusion ; dimension verticale
d'occlusion ; étude préprothétique ; prothése supra-radiculaire.

ABSTRACT

Background. The pre-prosthetic study phase conditions diagnosis and treatment selection in removable prosthodontics, yet occlusal
disturbances arising after tooth loss and repeated piecemeal treatment are often under-recognised when clinical examination is used
alone. Objective. To describe the diagnostic, therapeutic and communication value of the guiding tooth set-up (montage directeur)
performed on an articulator across several clinical situations, and to clarify the principles of its fabrication. Approach. Narrative
review illustrated by ten clinical figures (removable partial dentures, complete dentures, root-supported overdentures, orthodontic
set-up) and supported by references indexed in PubMed and/or Scopus. Findings. Analysis of articulator-mounted casts made it
possible to objectify disturbances of the occlusal plane (egression, tilting), insufficient vertical prosthetic space and a Class III
intermaxillary relationship; to simulate and quantify corrections (selective reshaping, set-up, positioning of prosthetic teeth); to
validate aesthetics and lip support at try-in; and to decide between retention and extraction of residual roots before any irreversible
step. The guiding set-up also provided the basis for provisional prostheses and for imaging or surgical guides, and served as a
communication tool with the patient and the dental technician. Conclusion. Within the limits of a predominantly descriptive evidence
base, the guiding set-up is a rational planning tool that transposes to removable prosthodontics the “simulate before you treat” logic
established in fixed prosthodontics. Prospective studies should quantify its effect on treatment accuracy, patient understanding and
prosthetic outcomes.

Keywords: removable prosthodontics; dental articulators; diagnostic set-up; occlusal plane; vertical dimension of occlusion; pre-prosthetic
evaluation, overdenture.

Points clés
— Le montage directeur est une maquette du projet prothétique réalisée sur des modéles de travail montés sur
articulateur, avant toute réalisation prothétique.
— II permet d'objectiver les perturbations du plan d’occlusion, I'espace prothétique disponible et les rapports
intermaxillaires, puis de simuler et de quantifier les corrections.
— Ses applications couvrent la prothése amovible partielle, totale et supra-radiculaire : validation de la dimension
verticale, de I'esthétique et du soutien labial, guides, prothéses provisoires, communication.
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- Le niveau de preuve reste essentiellement descriptif; la fiabilité du montage dépend de la chaine
d’enregistrement, de transfert et de réalisation, et 'essayage en bouche demeure indispensable.

1. INTRODUCTION

L'édentement partiel et total reste un enjeu majeur de santé bucco-dentaire. Bien que la prévalence de la perte dentaire
sévere ait diminué a I'échelle mondiale entre 1990 et 2010, elle demeure élevée chez les sujets agés, et le vieillissement
des populations maintient un besoin important de restaurations prothétiques (Kassebaum et al., 2014). Dans ce
contexte, la prothése amovible partielle (PAP) reste largement prescrite, car elle est conservatrice, accessible et
réversible (Campbell et al., 2017 ; Wéstmann et al., 2005). Elle expose toutefois a des conséquences pour la santé
bucco-dentaire, accumulation de plaque, caries, atteintes parodontales des dents supports, lorsque la conception,
I'hygiéne ou le suivi sont inadéquats (Bergman et al., 1982 ; Preshaw et al., 2011 ; Vanzeveren et al., 2003 ; Zlatari¢
etal., 2002). Les résultats a long terme dépendent ainsi étroitement de la qualité du plan de traitement, de la conception
de l'armature et de la maintenance (Bohnenkamp, 2014 ; Wagner & Kern, 2000).

La spécificité de I'édentement partiel réside dans les perturbations occlusales qui s'installent en I'absence de prise en
charge précoce ou a la suite de traitements ponctuels réalisés par différents praticiens : avulsions non compensées,
versions, rotations, égressions, usures ou délabrements coronaires. Les dents dépourvues d’antagonistes peuvent
s'égresser, se verser ou pivoter, avec une amplitude trés variable d'un sujet a l'autre (Craddock & Youngson, 2004 ;
Kiliaridis et al., 2000). Dans une étude portant sur 155 sites postérieurs sans antagoniste chez 120 patients, I'égression
mesurée a partir de la courbe de Spee allait de moins de 0,5 mm a 5,4 mm, et 51,6 % des dents concernées étaient
impliquées dans des contacts en position de contact rétrusif ou dans des interférences excursives (Craddock &
Youngson, 2004). Des écarts par rapport a la courbe occlusale de référence ont également été décrits aprés la perte de
dents postérieures (Craddock et al., 2006, 2007). Ces désordres aboutissent a un plan d’occlusion (PO) perturbé, voire
perdu, avec un espace prothétique inadéquat pour le remplacement des dents absentes, et s‘opposent a une
réhabilitation prothétique convenable.

Par ailleurs, la nécessité de restaurer systématiquement chaque espace édenté postérieur borné n’est pas clairement
établie par les données disponibles (Faggion et al., 2011), ce qui plaide pour une décision individualisée fondée sur une
analyse objective de la situation occlusale plut6t que sur des régles générales. Le concept d’arcade dentaire raccourcie
illustre d'ailleurs que, chez certains patients, le remplacement de toutes les dents absentes n'est pas systématiquement
requis (Kanno & Carlsson, 2006). L'examen clinique seul ne permet pas d‘apprécier de maniére fiable I'ensemble de ces
parameétres. Le montage des modéles de diagnostic sur articulateur offre une vision tridimensionnelle, notamment
linguale et postérieure, difficile a obtenir en bouche, et dissocie I'analyse de la contrainte du temps clinique. Son intérét
est reconnu dans les situations complexes, en particulier lorsqu’une modification de la DVO est envisagée (Lepidi et al.,
2021), alors que son usage systématique fait 'objet d’appréciations plus nuancées dans d'autres disciplines (Rinchuse
& Kandasamy, 2006). Le montage directeur (guiding tooth set-up) est une véritable maquette du projet prothétique. II
est loin d’étre un simple remplacement des dents absentes : il émane d’une étude approfondie du cas, destinée a
déceler ses difficultés et a choisir les modifications a apporter avant toute réalisation prothétique. Il s'inscrit dans la
logique des matrices de diagnostic et des mock-ups développés en prothése fixée, ou la simulation préalable du résultat
améliore la prévisibilité et la communication (Magne et al., 1996 ; Reshad et al., 2008 ; Spear & Kokich, 2007). Cet
article a pour objectif de décrire I'apport du montage directeur dans différentes situations cliniques de prothése amovible
(partielle, totale, supra-radiculaire) et de préciser, a partir de situations illustrées et de la littérature indexée, les principes
de sa réalisation, ses indications, ses limites et ses perspectives numériques.

2. Approche méthodologique

Ce travail est une revue narrative a visée clinique et pédagogique, illustrée par des situations cliniques issues de la
pratique des auteurs. La sélection bibliographique a privilégié les revues systématiques, les essais cliniques, les études
longitudinales et les revues critiques indexés dans PubMed et/ou Scopus, portant sur : (i) les modifications occlusales
aprés perte dentaire ; (ii) larticulateur et les procédures de montage ; (iii) les wax-up, mock-up et set-up
diagnostiques ; (iv) la dimension verticale d'occlusion ; (v) la planification en prothése amovible partielle, totale et
supra-radiculaire ; (vi) les flux numériques. Les sources non indexées n’ont pas été retenues.

Les figures ne constituent pas une série de cas destinée a des comparaisons ; elles illustrent, par des situations choisies
pour leur valeur démonstrative, I'application du protocole décrit a la section 4 et servent de base a I'analyse présentée
a la section 5. Elles ne font I'objet d’aucune mesure quantitative standardisée.
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3. Fondements occlusaux et cadre conceptuel
3.1. Perturbations occlusales et espace prothétique

Les Figures 1 et 2 illustrent deux conséquences fréquentes de I'édentement non compensé : la perturbation du plan
d’occlusion par les égressions et les versions dentaires en l'absence d‘antagonistes (Figure 1), et linsuffisance de
I'espace prothétique dans le sens vertical (Figure 2). Ces deux perturbations sont interdépendantes : I'égression d’une
dent réduit I'espace disponible et modifie les courbes de compensation, ce qui compromet la mise en place des dents
artificielles et I'épaisseur de matériau nécessaire a la solidité de la prothése.

Le rétablissement des courbes occlusales implique, selon les cas : (i) des corrections morphologiques des dents
restantes (dents égressées ou versées) par soustraction ou addition , et parfois des structures ostéo-muqueuses, dans
tous les plans de I'espace ; (ii) un montage directeur de dents artificielles dans les secteurs édentés ; (iii) des apports
de cire de diagnostic (wax-up) au niveau des dents nécessitant une restauration fixée, a recouvrement complet ou de

type onlay.

[ | - [Fig

Figure 1, insérer ici limage originale] ure 2, insérer ici Iimage originale]

Figure 1. Perturbation du plan d’occlusion par les Figure 2. Insuffisance de l'espace prothétique
égressions et les versions dentaires en I'absence dans le sens vertical.
de dents antagonistes.

3.2. De I'examen clinique a I'analyse sur articulateur

Le recours a un montage sur articulateur compléte I'examen clinique. Il permet d’analyser les courbes d’occlusion, les
contacts occlusaux et les rapports inter-arcades, d’apprécier I'espace prothétique disponible et d’envisager une
équilibration occlusale sur les modéles en platre, afin de simuler et de quantifier les améloplasties a réaliser en bouche.
Les empreintes sont effectuées de maniére conventionnelle et les modéles sont transférés sur I'articulateur au moyen
d’un arc facial, de cires d’enregistrement et, si nécessaire, de maquettes d’occlusion.

Le plan de référence occlusal est ensuite établi sur les modeles de diagnostic afin de déterminer les courbes de
compensation idéales, sagittale et frontale, en accord avec le concept occlusal retenu. Ce choix doit étre raisonné : les
concepts occlusaux relévent en partie de conventions, et aucun schéma n’a démontré de supériorité univoque (Carlsson,
2009 ; Davies & Gray, 2001 ; Tlrp et al., 2008). L'objectif est donc moins d'appliquer un schéma théorique que d’obtenir
une occlusion cohérente, stable et compatible avec les dents résiduelles et les contraintes de la prothése.

3.3. Terminologie : montage directeur, wax-up et set-up

Le montage directeur, le wax-up et le set-up procédent d'une méme logique de simulation sur modéle, mais différent
par leur discipline d’origine et leur finalité (Tableau 1). Le wax-up consiste, sur un modeéle de travail, @ modifier ou a
reconstruire la morphologie des dents présentes ou manquantes par sculpture de cire, afin d’établir une maquette des
restaurations a réaliser (Magne et al., 1996 ; Simon & Magne, 2008). Le montage directeur en est I'équivalent en
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prothése amovible pour les zones édentées, tandis que le set-up orthodontique préfigure la position des dents apres

déplacement.

Tableau 1. Procédés de simulation sur modeéles utilisés dans I'étude préprothétigue.

diagnostique

prothése composite

Procédé Discipline Principe Finalité principale
Montage Prothése amovible Montage de dents artificielles sur Simuler la future prothése ;
directeur (partielle, totale, cire dans les zones édentées, sur essayage en bouche ; orienter les
supra-radiculaire) modeéles de travail montés sur aménagements préprothétiques ;
articulateur, selon les regles de prothése provisoire ou guide
montage en PAP
Wax-up Prothése fixée et Ajout de cire sur les dents Maquette des restaurations ;

présentes ou manquantes pour
modifier ou reconstruire la
morphologie (cire ajoutée)

mock-up ; validation esthétique et
fonctionnelle

Set-up Orthodontie Repositionnement des dents sur Préfigurer la position dentaire

orthodontique modele apres déplacement ; quantifier les
mouvements ; poser l'indication
prothétique

Coronoplasties | Toutes disciplines Equilibration soustractive sur Quantifier et planifier les

simulées modéles de travail améloplasties avant leur

réalisation en bouche

4. Principes et protocole de réalisation du montage directeur

Les étapes de la démarche sont synthétisées dans le Tableau 2 ; les sous-sections suivantes en détaillent les points

critiques.

Tableau 2. Séquence de réalisation du montage directeur.

Etape

Contenu

Décision ou produit

1. Enregistrements

Empreintes conventionnelles ; enregistrements
interocclusaux ; arc facial ; maquettes d‘occlusion si

nécessaire

Modeéles d’étude fiables et
transférables

2. Montage et
duplication

Transfert sur articulateur ; réplique des modeles
d’étude en modéles de travail

Modéles d'étude conservés en |'état
(archives médico-légales) ;
modifications réalisées sur les
répliques

3. Analyse au
paralléliseur

Recherche de surfaces de guidage, de zones de
retrait et de contre-dépouilles

Coronoplastie axiale, simple fraisage,
prothése fixée ou chirurgie

4. Cinq points
d’investigation

DVO ; OIM-ORC ; guidage antérieur et esthétique ;
diduction ; courbes fonctionnelles

Faisabilité et moyens d’aménagement
de chaque paramétre

5. Plan docclusion

Tracé des courbes idéales ; simulation des
soustractions et des additions

Niveau et orientation du PO ;
quantification des améloplasties

6. Montage des

Montage des dents artificielles dans les secteurs

Magquette du projet prothétique

dents édentés ; wax-up des dents a restaurer

7. Essayage en Validation esthétique, du soutien labial, de la DVO ; Validation ou révision du plan de
bouche report des coronoplasties traitement

8. Transmission et Communication au laboratoire ; polymérisation Prothese provisoire ; guide d'imagerie ou
dérivés éventuelle chirurgical ; patron de la prothese

définitive

4.1. Enregistrements, transfert et duplication

Les modifications préprothétiques simulées (coronoplasties, wax-up, montage des dents) sont réalisées sur des modéles
de travail, répliques des modéles d’étude. Ces derniers ne doivent faire I'objet d’aucune modification : ils sont conservés
en I'état comme archives médico-légales et comme référence de la situation initiale. Cette précaution garantit la
tracabilité du projet et permet de comparer, a tout moment, la situation initiale et la situation simulée. Les procédures
numériques de montage virtuel et de transfert de modeles numérisés vers un articulateur virtuel offrent une alternative,
dont les principes et les limites sont abordés dans la discussion (Lepidi et al., 2021 ; Solaberrieta et al., 2013).
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4.2. Analyse au paralléliseur

Le paralléliseur est un outil indispensable pour éviter les mauvaises surprises. La recherche de surfaces de guidage et
de zones de retrait permet de déterminer si un aménagement par coronoplastie axiale, un simple fraisage ou une
prothése fixée est nécessaire. La mise en évidence de I'interférence d’une créte en contre-dépouille permet de planifier
une chirurgie. Cette premiére analyse constitue la premiére phase d'aménagement des modeéles ; elle les prépare a
I'étape du montage directeur, conduite en suivant les cing points d'investigation de l'occlusion. Elle s’inscrit dans les
principes classiques de conception des armatures (plans de guidage, appuis, éléments de rétention), qui conditionnent
la stabilité de la prothése et la préservation des dents supports (Bohnenkamp, 2014).

4.3. Les cinqg points d’investigation de I'occlusion

Dimension verticale d’occlusion (DVO). L'espace prothétique disponible a la DVO existante est évalué sur les
modeles, ce qui permet de préfigurer la nécessité, la possibilité et les moyens d’un aménagement de la DVO. Lorsque
celle-ci doit étre modifiée en présence de dents naturelles antagonistes, la prothése fixée constitue le moyen le plus
fiable d'assurer son blocage a la valeur thérapeutique retenue ; une augmentation de la DVO peut néanmoins étre
obtenue par la prothése amovible en exploitant ses éléments de stabilisation (taquets occlusaux, barres cingulo-
coronaires). Les revues de la littérature indiquent qu’une augmentation de la DVO est généralement bien tolérée
lorsqu’elle est modérée, testée au préalable par des restaurations ou dispositifs provisoires et suivie d'une période
d’adaptation, tout en soulignant la faiblesse du niveau de preuve disponible (Abduo, 2012 ; Abduo & Lyons, 2012).
Dans les réhabilitations étendues, le wax-up diagnostique a la DVO envisagée constitue |'outil de simulation de référence
(Turner & Missirlian, 1984 ; Vailati & Belser, 2008). Le type de dents prothétiques (résine ou céramique) pour la
restauration finale est également arrété a ce stade, en tenant compte de I'espace disponible et de leur comportement
a l'usure vis-a-vis des dents antagonistes naturelles (Ghazal et al., 2008).

OIM-ORC. Les décalages sagittaux et le déficit d'engrenement cuspides-fosses peuvent conduire, a ce stade, a indiquer
un meulage sélectif ou une restauration par prothése fixée. La comparaison de I'OIM et de 'ORC sur articulateur permet
d'identifier les prématurités et le glissement éventuel, a condition que les enregistrements interocclusaux et le transfert
soient de qualité suffisante.

Guidage antérieur et gestion de I'esthétique. La restauration du guidage antérieur et de I'esthétique peut étre
envisagée grace aux cires de diagnostic ou au montage de dents prothétiques. Le projet esthétique peut alors étre
facilement validé par le patient lors de la présentation du plan de traitement, puis confirmé par un essai clinique (Figure
3). Cette validation préalable est un principe bien établi en prothése fixée, ol le mock-up permet de vérifier I'esthétique
et la fonction avant toute préparation irréversible (Magne et al., 1996 ; Reshad et al., 2008 ; Simon & Magne, 2008).
Dans la situation de la Figure 3, un rapport intermaxillaire de classe III a imposé une légére vestibulation des dents
maxillaires pour rattraper le décalage ; l'essayage esthétique du montage directeur a permis de valider ce choix
thérapeutique avant toute réalisation prothétique.

[Figu [Figure 3 (

L8

re 3 (1/2), insérer ici Iimage originale] 2/2), insérer ici limage originale]

Figure 3. Rapport intermaxillaire de classe III : une légére vestibulation des dents maxillaires a été
nécessaire pour rattraper ce décalage. Un essayage esthétique du montage directeur a permis de
valider ce choix thérapeutique.

Diduction. Le guidage en diduction définit le type d'occlusion : fonction canine, fonction de groupe ou occlusion
intégralement équilibrée. La forme et l'orientation des dents prothétiques dans les trois plans de I'espace permettent
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de définir les guidages cuspidiens. Compte tenu de I'absence de schéma occlusal démontré comme supérieur (TUrp et
al., 2008), le montage directeur permet surtout de tester la cohérence du concept retenu avec les dents résiduelles, la
stabilité de la prothése et les attentes du patient. En prothése totale, la forme des dents postérieures et le schéma
occlusal ont fait I'objet d'essais comparatifs (Sutton & McCord, 2007).

Courbes fonctionnelles. Lorsque les courbes fonctionnelles doivent étre réaménagées, les courbes idéales sont
préfigurées au crayon sur les modeles (Figure 4). Les coronoplasties par soustraction sont réalisées de préférence avec
une fraise de forme arrondie (poire ou tétine), de maniére a ménager les surfaces convexes, a approfondir les sillons
et les fossettes plutot qu'a aplatir les faces occlusales, et a préserver ou restaurer une anatomie dentaire idéale (Figure
5). Dans les secteurs édentés, les dents prothétiques sont d’abord montées selon les courbes idéales, sans tenir compte
des dents antagonistes ; les coronoplasties nécessaires sont ensuite réalisées pour restaurer I'occlusion, avec souvent
un compromis consistant a réorienter les dents du montage pour parfaire I'engrénement. Ces gestes sont simulés puis
quantifiés sur les modeles de travail, ce qui permet de limiter les soustractions irréversibles au strict nécessaire
prothétique ; ce principe est d’autant plus important que I'ajustement occlusal n‘a pas démontré d'efficacité pour
prévenir ou traiter les désordres temporo-mandibulaires (Forssell & Kalso, 2004 ; Koh & Robinson, 2004).

4.4. Détermination et correction du plan d’occlusion

L'évaluation des courbes fonctionnelles, qui constituent le plan d'occlusion, et leur correction sont un impératif pour
respecter le concept occlusal choisi. Au stade préprothétique, des corrections intéressant les structures dentaires et
ostéo-muqueuses peuvent s'imposer pour restituer un niveau et une orientation adéquats du PO. Plusieurs techniques
permettent d'évaluer ses perturbations, notamment la calotte manuelle, la calotte montée sur articulateur et la
technique du drapeau. Le projet prothétique ainsi élaboré est une simulation de I'équilibration a réaliser ultérieurement
en bouche ; il fait appel a des techniques soustractives (coronoplasties) ou additives (montage directeur en PAP, wax-
up en prothese fixée, set-up en orthodontie). Dans I'exemple des Figures 4 et 5, le tracé du PO corrigé sur les dents
égressées a permis de matérialiser le niveau visé, puis 'améloplastie a été conduite sur modéle en respectant I'anatomie
occlusale avant son report en bouche.

[Figure 5, insérer ici ITmage originale]

insérer ici limage originale]

Figure 4. Tracé au crayon du plan d'occlusion Figure 5. L'améloplastie doit étre conduite a I'aide
corrigé sur les dents égressées. d‘une fraise poire afin d‘approfondir les sillons et
les fossettes et d'éviter d'aplatir les dents.

4.5. Réalisation technique, essayage et dérivés du montage directeur

Le montage directeur est réalisé au niveau des zones édentées, en respectant les régles de montage en PAP. Il est
destiné a étre essayé en bouche : il peut étre utilisé lors du report des coronoplasties en bouche, de la taille des inlay-
cores ou d'un essayage esthétique. Pour supporter ces manipulations, il doit étre résistant et amovible, comporter un
fil de renfort et étre réalisé sur une cire assurant une rétention suffisante des dents dans la base ; il doit également
assurer et rendre compte de l'alignement des collets. A ce titre, il intervient dans la préparation des chirurgies
parodontales préprothétiques : il permet au praticien d’orienter les interventions éventuellement nécessaires.

Aprés polymérisation, le montage directeur peut devenir une prothése provisoire, support des phases de mise en
condition, de temporisation et de validation esthétique et fonctionnelle. Il en va de méme pour les guides implantaires :
le montage directeur utilise alors des dents radio-opaques (par exemple SR Vivo TAC®, Ivoclar), puis il est polymérisé ;
ce guide, d'abord destiné a l'imagerie, est ensuite exploité comme guide chirurgical initial pour la réalisation du point
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d’impact de forage a la fraise boule. Les guides statiques restent néanmoins associés a des écarts mesurables entre la
position planifiée et la position réalisée ; ils doivent étre considérés comme une aide au positionnement et non comme

un substitut de la vérification clinique (Tahmaseb et al., 2018).

5. Apports du montage directeur selon les situations cliniques

Le Tableau 3 synthétise les paramétres analysés et les décisions rendues possibles par le montage directeur dans les

quatre situations illustrées.

Tableau 3. Synthése des apports du montage directeur selon la situation clinigue.

Situation Parameétres analysés Décisions et actions rendues possibles | Figures
PAP PO ; égressions et versions ; espace Choix entre soustraction, addition et 1a5
prothétique vertical ; rapport prothese fixée ; simulation des
intermaxillaire (classe III) ; contacts | améloplasties ; positionnement des dents
occlusaux prothétigues ; validation esthétique
Set-up Espace prothétique mésio-distal et Quantification des déplacements ; faisabilité | 6a, 6b, 7
orthodontique | vertical ; classe III avec l'orthodontiste ; choix entre
préprothétique orthodontie, prothése ou approche combinée
PAT Espace prothétique vertical Simulation des aménagements chirurgicaux ; | 8
postérieur ; PO ; rapports guides chirurgicaux ; prothéses transitoires ;
intercrétes ; hypertrophies osseuses choix des techniques d’empreinte et de
ou fibromugueuses montage
Prothése Espace disponible pour les moyens Clés vestibulaire et linguale ; duplicata 9,10
supra- de rétention ; soutien labial ; DVO ajouré ; décision de conservation ou
radiculaire d’extraction des racines

5.1. Prothése amovible partielle

Dans les situations présentées (Figures 1 a 5), I'analyse des modéles montés a permis : (i) d’objectiver I'égression et
les versions responsables de la perturbation du PO en I'absence d'antagonistes ; (ii) de mettre en évidence l'insuffisance
d'espace prothétique vertical ; (iii) d‘identifier un rapport intermaxillaire de classe III et son retentissement sur le
positionnement des dents maxillaires ; (iv) de matérialiser le PO corrigé et de simuler I'améloplastie a réaliser. Ces
constats ont orienté le choix entre soustraction, addition et prothése fixée, et ont permis de quantifier les corrections
avant tout geste irréversible en bouche. Dans les cas ou la DVO est effondrée ou les édentements sont étendus, la
simulation permet aussi d’anticiper le recours a des structures de soutien métalliques (Bohnenkamp, 2014). Enfin, le
montage directeur objective, pour le patient, la nature des compromis nécessaires, ce qui favorise I'adhésion au plan
de traitement.

5.2. Set-up orthodontique et prise en charge pluridisciplinaire

Le set-up orthodontique permet de préfigurer la position des dents apreés le déplacement orthodontique (Figures 6a, 6b
et 7) : il sert de référence pour le diagnostic et pour poser l'indication prothétique. La correction orthodontique peut
étre confrontée aux critéres de reconstruction prothétique afin de quantifier les déplacements nécessaires et d'établir
un plan de traitement définitif a objectifs clairement définis. La faisabilité du traitement orthodontique préprothétique
doit étre étudiée en collaboration avec I'orthodontiste, dans une logique pluridisciplinaire (Spear & Kokich, 2007). La
Figure 6a montre une situation ou l'espace prothétique demeure large en regard de la 21 et ol I'égression des dents
24, 25 et 26 n’a pas réduit I'espace prothétique vertical, en raison de la résorption importante de la créte mandibulaire :
I'égression dentaire ne peut donc pas étre supposée compenser spontanément le déficit d’espace. Le set-up maxillaire
de la Figure 6b a simulé la réduction de I'espace de la 21 et l'ingression des dents 24, 25 et 26, ce qui permet d’en
discuter la faisabilité et I'intérét avant tout engagement. La Figure 7 illustre 'usage de set-up maxillaire et mandibulaire
pour corriger une classe III avant un traitement orthodontique : la simulation quantifie les mouvements nécessaires et
aide a déterminer si la correction releve de I'orthodontie, de la prothése ou d’une approche combinée.
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Figure 6a. Espace prothétique large en regard de la Figure 6b. Un set-up maxillaire a été réalisé afin de
21. L'égression des dents 24, 25 et 26 n’a pas réduit réduire I'espace de la 21 et d'ingresser les dents 24,
I'espace prothétique vertical, en raison de la résorption 25 et 26.

importante de la créte mandibulaire.

iy 5
[ g E ’ .
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Figure 7. Set-up maxillaire et mandibulaire pour corriger la classe III avant un traitement
orthodontique.

5.3. Prothése amovible totale

En PAT, le montage sur articulateur est souvent limité au montage des dents et parfois a I'équilibration occlusale, alors
qu'il présente un intérét majeur au stade de I'étude préprothétique, a I'heure ou la prothése compléte reste une modalité
de réhabilitation incontournable (Carlsson & Omar, 2010). Cette étude préprothétique permet (Figure 8) :

— d‘analyser les paramétres occlusaux et leur matérialisation ;

— d'apprécier le déficit d'espace prothétique disponible ;

— de déterminer la situation et l'orientation du PO ;

- d'évaluer les aménagements chirurgicaux a apporter et de les simuler en présence d’hypertrophie osseuse et/ou
fibromuqueuse ;

- de réaliser des guides chirurgicaux et des prothéses transitoires apreés rectifications sur modeéles ;

— d'étudier les rapports intercrétes ;

- de guider le choix du type de restauration prothétique, des techniques d’empreinte et du montage des dents, sur
la base de considérations esthétiques et fonctionnelles ;

— d’expliquer au patient la complexité et la difficulté du cas.
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La Figure 8 illustre une insuffisance d’espace prothétique vertical au niveau postérieur chez un patient édenté total. Ce
constat, établi sur modéles montés, conditionne le choix entre aménagement chirurgical, modification du volume des
bases ou des dents et adaptation du projet occlusal. L'analyse des rapports intercrétes et du PO est également pertinente
pour anticiper les situations de déséquilibre décrites dans le syndrome de combinaison, associant résorption de la
prémaxillaire et hypertrophie tubérositaire lorsqu’une prothése compléte maxillaire s‘oppose a une arcade mandibulaire
antérieure dentée (Kelly, 1972 ; Tolstunov, 2007).

[Figure 8, insérer ici lIimage originale]

Figure 8. Insuffisance d'espace prothétique vertical au niveau
postérieur chez un patient édenté total.

5.4. Prothése supra-radiculaire

L'encombrement engendré par les systémes de rétention utilisés en prothése supra-radiculaire impose une analyse
préalable sur articulateur, avec un montage directeur préfigurant la future prothése. Le montage des modéles d’étude
et la réalisation du montage directeur permettent :

- de valider le rendu esthétique, plus précisément le soutien labial et la DVO (Figure 9) ;

— de réaliser les clés vestibulaires et linguales guidant le positionnement des attachements ;

— d'étudier I'espace disponible et d'évaluer la hauteur nécessaire a une intégration correcte des dimensions du
moyen de rétention, de la résine et de la dent prothétique, un minimum de 6 a 8 mm étant classiquement retenu
dans la pratique clinique (Figure 10) ;

— de réaliser un duplicata du montage directeur polymérisé, ajouré en regard des coiffes, qui permet de controler
en bouche la hauteur et les dimensions des coiffes, de jouer le role de porte-empreinte individuel et de faire
office de maquettes d'occlusion a la bonne dimension verticale et en relation centrée.

Dans la situation de la Figure 9, la conservation des racines des canines maxillaires n’était pas possible : I'essayage du
montage directeur en bouche a montré un soutien labial excessif, ce qui a conduit a indiquer I'extraction de ces racines.
Le montage directeur a ainsi servi d'outil de décision entre conservation et extraction avant I'engagement dans une
thérapeutique irréversible. Cette décision est d’autant plus importante que les prothéses sur racines exposent a la perte
des dents supports, principalement par caries et atteintes parodontales (Ettinger & Qian, 2004 ; Mercouriadis-Howald
et al., 2018), et que la survie des racines dépend de la conception de la prothése (Berger et al., 2020). La Figure 10
illustre la réalisation d’'un montage directeur et de clés vestibulaire et linguale, permettant d’évaluer I'espace prothétique
disponible avant la mise en place des moyens de rétention. Pour les prothéses supra-implantaires, 'analyse préalable
du volume disponible est également déterminante pour la sélection du systéme d'ancrage et la prévention des
complications prothétiques (Sadowsky, 2007 ; Sadowsky & Zitzmann, 2016 ; Slot et al., 2010) ; chez I'édenté total
mandibulaire, la prothése stabilisée sur deux implants est considérée comme un traitement de premiére intention
(Thomason et al., 2012).
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Figure 9. La conservation des racines des canines maxillaires n'est
pas toujours possible. L'essayage du montage directeur en bouche a
montré un soutien labial excessif, qui a conduit a lindication
d’extraction de ces racines.

[Figure 10,

insérer ici Iimage originale]

Figure 10. Réalisation d'un montage directeur et de clés vestibulaire
et linguale dans un cas de prothése supra-radiculaire, afin d’évaluer
I'espace prothétique disponible pour la mise en place des moyens de
rétention.

6. Objectifs et bénéfices du montage directeur

Ce projet prothétique simulé, véritable maquette diagnostique, permet ainsi :

- d'établir un plan de traitement aboutissant au meilleur compromis et de coordonner les interventions
successives ;

- d'assurer la communication avec le patient : le plan de traitement lui est présenté sur articulateur, donc en
trois dimensions, ce qui favorise un consentement éclairé et son engagement dans le traitement, comme le
suggére l'expérience des mock-ups et des simulations numériques en prothése fixée (Meereis et al., 2016 ;
Reshad et al., 2008) ;

- d'anticiper les difficultés susceptibles d'étre rencontrées au cours des étapes successives de la prise en
charge ;

— de simuler le concept occlusal adopté ;

- d'orienter les aménagements préprothétiques relatifs au plan d’occlusion et a l'insertion prothétique
(préparation des surfaces de guidage et de calage), et de servir de patron a la réalisation prothétique ;

- d'étre a l'origine des prothéses transitoires utilisées lors des thérapeutiques de mise en condition, avec
phase de temporisation et validation esthétique et fonctionnelle ;

]
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- de communiquer au laboratoire les paramétres occlusaux et esthétiques a reproduire dans la prothése
définitive.

Principaux enseignements

Les situations illustrées montrent que le montage directeur transforme des constats cliniques qualitatifs en décisions
thérapeutiques argumentées : choix entre soustraction, addition, prothése fixée, orthodontie ou chirurgie ; validation
de la DVO, de I'esthétique et du soutien labial ; anticipation de I'espace requis par les dispositifs de rétention. Cette
logique de « projet visualisé avant réalisation » est cohérente avec celle qui sous-tend les matrices de diagnostic, les
wax-up et les mock-ups en prothése fixée (Magne et al., 1996 ; Reshad et al., 2008 ; Vailati & Belser, 2008), et elle est
transposable a la prothése amovible, ou les compromis occlusaux, esthétiques et biomécaniques sont particulierement
étroitement liés.

Niveau de preuve

A notre connaissance, les données publiées portant spécifiquement sur l'intérét du montage directeur en prothése
amovible demeurent essentiellement descriptives (rapports cliniques, séries de cas, avis d’experts), et aucun essai
comparatif n'a démontré que son utilisation améliore la survie des prothéses ou la satisfaction des patients. Cette limite
est partagée par une large part de la littérature en prothése amovible (Carlsson, 2009 ; Wostmann et al., 2005). 1II
convient donc de présenter le montage directeur comme un outil de planification rationnelle, plutét que comme une
intervention dont l'efficacité clinique serait démontrée.

Sources d’erreur et exigence de validation

La fiabilité du montage directeur dépend d'une chaine d'étapes : précision des empreintes et des modeles, qualité des
enregistrements interocclusaux, transfert par arc facial, réglage de l'articulateur et exécution par le prothésiste. La
supériorité clinique de I'arc facial sur un montage moyen fait I'objet de débats (Farias-Neto et al., 2013), et la valeur de
I'articulateur varie selon les indications (Rinchuse & Kandasamy, 2006). L'essayage en bouche du montage directeur
constitue donc une étape de validation indispensable, et non une simple formalité : c'est lui qui confronte la simulation
a la réalité clinique, comme l'illustrent les Figures 3 et 9.

Prudence vis-a-vis des gestes irréversibles

La simulation des coronoplasties sur modéles vise a limiter la soustraction tissulaire au strict nécessaire. Sa justification
doit étre prothétique (rétablissement de I'espace, du PO, du guidage) et non préventive : les revues disponibles ne
soutiennent pas l'ajustement occlusal comme moyen de prévenir ou de traiter les désordres temporo-mandibulaires
(Forssell & Kalso, 2004 ; Koh & Robinson, 2004). Lorsque les corrections nécessaires exceédent ce qui est
raisonnablement réalisable par soustraction, la simulation oriente vers d‘autres options (prothése fixée, orthodontie,
chirurgie, modification de la conception de la prothése).

Perspectives numériques

Les articulateurs virtuels et les procédures de montage virtuel sont désormais considérés comme un outil diagnostique
et de planification complémentaire de I'articulateur mécanique, notamment dans les cas complexes impliquant une
modification de la DVO (Lepidi et al., 2021), et des techniques de transfert de modéles numérisés vers un articulateur
virtuel ont été décrites (Solaberrieta et al., 2013). Les mock-ups issus de la superposition de maillages 3D d’empreintes
optiques (Cattoni et al., 2019) et la planification numérique du sourire (Meereis et al., 2016) prolongent la méme logique
de simulation préalable. En prothése amovible, la conception et la fabrication assistées par ordinateur des armatures et
des prothéses complétes progressent également (Bidra et al., 2013 ; Bohnenkamp, 2014 ; Campbell et al., 2017). Ces
flux ne rendent pas caduque la logique du montage directeur : ils en changent le support, tout en imposant les mémes
exigences de validation clinique. Le montage directeur physique conserve, par ailleurs, I'avantage d'étre immédiatement
manipulable, essayable et montrable au patient, ce qui reste précieux dans les structures ou I'équipement numérique
est limité.

Aspects organisationnels
L'étape d'étude préprothétique est parfois percue comme une perte de temps. En permettant de déceler précocement
les difficultés (espace insuffisant, interférences, soutien labial inadapté) et d’ajuster les attentes du patient, elle est

susceptible d'éviter des reprises et de renforcer la confiance ; cet avantage, plausible mais non quantifié, reste a
documenter par des études prospectives (durée clinique totale, nombre de retouches, satisfaction).
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Limites et perspectives de recherche

Ce travail présente des limites : il s'agit d’une revue narrative, illustrée par des situations choisies pour leur valeur
démonstrative, sans mesure standardisée ni suivi ; ses conclusions sont donc d’ordre méthodologique et pédagogique.
Des études prospectives comparatives sont nécessaires pour évaluer : (i) I'exactitude de la simulation (coronoplasties
planifiées versus réalisées) ; (ii) I'effet sur la compréhension du plan de traitement et le consentement ; (iii) l'incidence
sur le nombre de séances et de retouches ; (iv) la survie prothétique et la satisfaction a moyen et long terme.

8. CONCLUSION

Le montage directeur est un outil de diagnostic, de planification, de communication et de validation qui permet, avant
toute réalisation prothétique, d’objectiver les perturbations occlusales, I'espace prothétique disponible et les rapports
intermaxillaires, puis de simuler et de quantifier les corrections nécessaires. Ses applications couvrent la prothése
amovible partielle, totale et supra-radiculaire, ainsi que la coordination avec l'orthodontie et la chirurgie. Sa fiabilité
repose sur la rigueur des enregistrements, du transfert et de l'essayage en bouche ; son niveau de preuve demeure
essentiellement descriptif. Si certains praticiens considérent I'étape d’étude préprothétique comme une perte de temps,
d‘autres la tiennent pour incontournable, car elle est susceptible de leur faire gagner en temps, en co(it et en confiance
des patients, un bénéfice que des études prospectives devraient désormais quantifier.
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