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— Problématiques

Connaitre le des
articulations temporo-mandibulaires

Connaitre les forces appliquées sur une
dent et sa surface occlusale

Déterminer lenveloppe limite

Intégrer une morphologie occlusale dans
un cycle masticatoire existant

Connaitre les spécificités de la prothése
surimplant

— Attention

Les notions abordées dans cette présentation sont données, a lorigine, dans le cadre
du D.U. d'Occlusodontie Fonctionnelle, créé en 2015 par Roger JOERGER & Marcel LE
GALL a qui jai pris de nombreuses images.

— Plan global

2. Partie 2: Les mol its en

3. Partie 3: La prothése sur implant




Partie 1

Sont au nombre de trois :

1. Le muscle temporal

2. Le muscle masseter

3. Le ptérygoidien médial




Insertion
s frontal
s temporal Gcalle)
05 parital (zone temporale)

s sphenoide
s zygomatique
Processus corondide de la mandibule
o Action:Attire la mandibule vers e haut et vers tarriere
o Antércur: élévateur et propuiseur

. ston Nerftemporal profond (branche du v-3)
o Vasculriation: Artére maxilaire > Areres temporales.
profondes.

o 2/3antéreurs de tarc zygomatique
o En postérieur du faisceau superficel

tomporal
Recoure o gonion
. Action
o Elévation dela mandbule.
o Propulsion pour les fasceaux obliques

. vation V-3 ique
o Vasculrisation  Avtére maxilaire > Arére massétériaue

Pourait éire appeté ‘muscle masseter medal”
o insertion
o Grande ale du sphénoide
o Face profonde de langle de la mandibule
o action
Elévateur de la mandibule
Contraction unilatérale - Dicuclon controlatérale
Contraction bilatérale : Propulsion de la mandibule

. ston V-3
o Vascularisation: Artére maxilaie > artere piérygoidienne.




o insertion
ot du condyle de la mandibule.
Partc acjacente du fbrocartlage inerariculaire
Grande aile du sphénoide supérieur)
Faco latrale do la Lame latérale du processus pérygoide du
Snéncide nferieu)

« action
Contraction uniaterals dicuction controlatérale.

o Vasculariation : Artere maxilaie > arter piérygoidiennc

Sont divisés en muscles sus-hyoidiens, au nombre de trois
1. Le génio-hyoidien

2. Ledigastrique

3. Le mylo-hyoidien

Et en muscles sous-hyoidiens.

Sont relativement faibles face aux élévateurs.

Leur renforcement est une arme contre le bruxisme.

Insertion
s temporal > Proces;
Série danneau foret A

toide > Rainure digastidile
o losBide
Mandibuie > fossetles digastrique au iveau de la Symphyse

sction
Absissour de a mandibule
Elévatour do los hyoide

Faisceau postéreur Vil Facial
Vascularisation: Artére faciale et occiitale

Faiscoau antérieur V3> erf digastie
0




Insertion
05 hyoide face antérieur
Mandibuio: 8pine mentonniére.
Action
Elévatour de (os hyolde
Absisseur de a mandibule
. Ve3> nerfalvéolaie nfeieur > branche

mylohyoice.
Vasculrisation  Artére alvéolaire inferiure > arére
mylohyoide

o insertion
0s hyoide - face antéreur
Mandibui épine mentonriére,
« action
Eléve et avance los hyoide
Aisse la mancitude
1> Norfhypoglosse
o Vasculriation : Arte linglale

L'ATM entretient des rapports étroits avec le
(V1) avec son pole externe et avec le
(v-3) passant en arridre de sa capsule.

Lo mouvement mandibulaire et les guidages de
mastications peuvent avoir un impact direct sur des
douleurs faciales, des névralgies ou des acouphenes.



https://human.biodigital.com/view?id=46QC&lang=fr

Les mouvements de base

ouverture Fermeture Propulsion
Ptérygoidiens Latéraux
Inférieurs Temporaux Ptérygoidiens Latéraux Inférieurs
Digastrique antérieur Masseters Temporaux antérieurs
Sus et sous hyoidiens Ptérygoidiens médiaux Masséters superficiels
Ptérygoidiens médiaux

T

LATERALITE f

Du cété travaillant

1. Temporal postérieur

2. Temporal moyen

3. Ptérygoidien latéral supérieur
4. Masséter profond

5. Digastrique postérieur

Du cété Non-travaillant

1. Ptérygoidien latéral inférieur
2. Temporal antérieur

3. Masséter superficiel

4. Sterno-cléido-mastoidien

Les mouvements de la mandibules sont déterminés par lensemble du

et de la forme de la cavité articulaire donnée par le placement et la mobilité du
disque articulaire.

Si une contracture est présente, votre position de base sera faussée.

La forme et le positionnement des dents devront respecter cet équilibre.

Le couloir prothétique doit tenir compte de cela.




Partie 2

Cinématiques en
occlusodontie fonctionnelle

— Quels sont les mouvements physiologiques ?

Lanalyse du de la mandibule ne se résume / limite pas aux
mouvements de diduction, de grincement ou de propulsion.

ILnous faut explorer les fonctions de lappareil manducateur

Ne pas se concentrer sur les bruits articulaires dans les mouvements non
physiologiques

— La mastication

La mastication est un phénoméne complexe qui met en jeu
pratiquement L

Laction essentielle est due aux quatre muscles masticateurs mais
il ne faut pas négliger le réle des . du cou,
de la nuque travaillant en synergie ou en opposition avec eux

Dautre part, les muscles des lévres, de la langue et des joues
participent a la . a son enduction salivaire, a son
et a sa déglutition,




— Tout ensemble

— Etudier les guidages masticatoires



http://www.youtube.com/watch?v=GqFKMdCqN7U
http://www.youtube.com/watch?v=y9hoDHSogTo

— Lentrée de cycle

Pendant la Phase Dentaire les contractions musculaires sont
de forte intensité de type isométrique.

Le premier contact dentaire marque LENTREE du cycle
masticatoire. La contraction du temporal profond, du
masséter profond et du digastrique ameéne les dents
mandibulaires a se présenter dans une position latérale et
reculée par rapport aux dents maxillaires et

Le et laugmentation
dactivité des donnent une entrée de
cycle centripéte a composante antérieure.

“Wood, W. J. Prosthet. Dent. 1987

Somiy

— La sortie de cycle

Le mouvement est centripéte descendant infléchi vers lavant
(rotation du condyle controlatéral)

Cest a ce moment que la puissance développée est la plus
grande avec un pic dactivité du Ptérygoidien Médial du méme
cote, du Masséter et du Temporal antérieur.

Les deux chefs du Ptérygoidien latéral sont en activité avec
des roles différents :

e Contréle disco articulaire pour le superieur )
e Traction antéro-latérale de la mandibule pour linférieur —

Du coté opposé un début dactivité du etdu —

met la mandibule dans une position légérement 15
antérieure favorisant ainsi un guidage canin opposé de sortie S
de cycle.

Wood, W. J. Prosthet. Dent. .1987

— Etudier les guidages masticatoires




Manipulation de modeéles'!

Le MTI

La sangle Masséter/Ptérygoidien médial

génére une force de cisaillement et d'

écrasement

1. dabord en appui dentaire indirect
(aliments interposés)

2. puis lors des derniers cycles avant
deéglutition.

Clest le moment du transfert des forces
Cest le contact dento-dentaire qui indique
que le bol alimentaire est prét a étre dégluti.

Un MTI trop serré donnera un inconfort au
patient > bruxisme ?

Un MTI peut générer des bruits
articulaires




Incision

Les jeux musculaires sont symétriques
pendant lincision, lessentiel du mouvement
se déroule dans le plan sagittal.

Lincision est provoquée par la contraction
symétrique des et des

elevateurs et
rétropulseurs,

Analyse occlusale



http://www.youtube.com/watch?v=3UdTX2Pzxiw

Analyse occlusale

Analyse occlusale




— Dyskinésies

En occlusodontie fonctionnelle, on distingue
e Les dyskinésies d'ouverture/fermeture
e Les dyskinésies en mastication

dans leur moment dapparition

— La déglutition

ngualdo 1 degluttion R
Atappariton des dents Lactéales, RC ot OM sont confonduss.

Plus tard [OIM restera la positon naturele de déglutiion. De plus lo calage do la

auils recuront
posterioure

e tete e

Kethme c goser pour étre deglt:
Lo calage occlusal. au déout do la phaso buccalo do_dégluttion. pormet

Qi declenche londe perisatique qu ransiere
e bot almentare vers festomac.

dents viernent alors en contacts e OIM (dlevateurs) pour pormetre Lo

péristatisme lingual et 13 Qi devient ans un point
Gappu pour les muscles sus-hyoiciens, L dégutiton ast slors réslisée par 3

télsvation
do o3 hyoide, puis son Sous lacton dos

Chez tos sujets édontss o Los nourissons, on (absence de dents, cest la
rire les arcades aul permt a stabilisation do la mandibule [,

— Traitement dentaire : Choix de la position de référence

ET"‘-‘ : =
L atw 1 I




— Rechercher [OIM

Comment vérifier [OIM et détecter les anomalies de position mandibulaire ?
Manipulation pour chercher une relation centrée et lui adapter lOIM: Non pertinent
Claquements rapides et répétés: Bien mais malocclusions difficiles a situer
Méthodes instrumentales (MyoMonitor, Axiographie..): Bien mais long et onéreux
Orthése occlusale: En cas de contractures musculaires importantes

Butée Antérieure + Langue (pointe contre la papille médiane maxillaire) : Facile,
rapide, fiable, peu onéreux

"

ee e e

— Rechercher [OIM

1. Supprime tous les contacts dento-dentaires
2. Efface les engrammes neuro-musculaires (si portée suffisamment longtemps)
3. Décontracte la musculature si IATM est saine




Partie 3

La prothése sur implant

— Attention!

Par contre, jadore la prothése sur implants.

Mes capacités et connaissances en implantologie sont limitées.

Esthétique et spécificité implantaire

La réussite esthétique dépend de
Lalignement des collets

La présence des papilles

Une morphologie coronaire exacte

La convexité osseuse et parodontale

ey

La spécificité implantaire est due &
1 Laquasi-ab: de

2 Labsence de

3 Limportance mécanique des forces latérales
a. Déplacement de thypomoclion
b, Bras de levier +- important
. Un seulaxe radiculaire vs multi-radiculaire

Limplant niest pas une racine.

Déplacement de
thypomoclion




— Proprioception

Absence de ligament:
. dinformations proprioceptives
Modification des mécanismes
dradaptation du SN.C.

Conséquences
o Perception et capacité réduites a éviter
les malocclusions.
 Encas de serrage pathologique. les
efforts sont multiplies

SEUIL DE SENSIBILITE TACTILE"
o DENT:11,5gr (1-26)

o IMPLANT :100,6gr (13-189)
Attention & a perte de proprioception chez le
bruxeur

Hammerle et coll 1995 “Threshold of tactte sensitily
perceived with dental implants and natural teeth

détection (7 |
invero«lusal\
/

— Biomécanique des implants

Absence de ligament : mobilité réduite

Implants et grandes restaurations fixes : mobilite clinique:
trés réduite a nulle.
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— Sécateur et ciseaux




— Biomécanique des implants

Conséquence
1 Lamobilité réduite amplifie les malocclusions
Les malocclusions sont mal percues

La mobilité clinique des dents voisines est un facteur
cle

2
3

Mobilité réduite des dents voisines
mblable a celle des dents naturell

Mobilité importante des dents voisines >
risque de surcharge occlusale sur les implants

«  Equilibration spécifique pendant la mastication, des

implants unitaires encastrés

«  Contention étendue de larcade lors des restaurations
de moyenne et grande étendue

— Risque Mécanique & Corrosion

Hiatus non étanche
Liquide septique et instable
«  Micromouvement choc thermiques.

Prévenir:
o Infection
« Corrosion Tenzhin ou col + Toxnes
Perte arzeuss eviou frach,

Le plan de limplant




— Axe des dents - Axe paralleles ?

— Rappel

Oral anatomy.

BKB. Berkovitz, GR. Holland, B
Moxham

Wolfe Medical Publications Ltd
Holland, 1977.

— Quel axe choisir ?




— Courbe de compensation : Courbe de Spee

— Une courbe de compensation : une fonction

Au tableau




Sur implant:
Quelles sont les forces appliquées
en OIM?

Sur implant :

Quelles sont les forces appliguées
en Entrée de Cycle ?

Sur implant :
Quelles sont les forces appliguées
en Sortie de Cycle ?




Question :
Dans quel axe devrait-on poser
les implants pour absorber le maximum
de force ?

Question :
Quelles cuspides cassent en général ?
Pourquoi ?

Et occlusalement ?




— Ditto

— Absorption des forces

Lios absorbe les charges selon

Du support : le type dos

De limplant

a. Lasurface et la géométrie implantaire

b. Lamacro et microstructure de surface

3. De larestauration

a. La biomécanique des restaurations

b. La force fonctionnelle et parafonctionnelle

N

Donc essentiellement de locclusion

— Gestion spécifique de I'OIM et des guidages masticatoires

Lorsque dents naturelles de mobilité 1 et implants coexistent
Pression occlusale Légere : les contacts sur implants moins marqués.
Pression plus forte les contacts
dents naturelles

gl et

Maximal Inlercuspation

Masticalion




— Résumé

Idéalement : On ne pose pas des couronnes sur des implants > on pose des
sous des couronnes
De préférence : dans laxe de la sortie de cycle, selon [hélicoide d'Ackermann et la
courbe de Spee, ou les forces seront les plus importantes en compression
Leéquilibration occusale devra se faire en respectant les guidages présents sils sont
efficaces
Deux régles fondamentales
o EnOIM:trés légére sous occlusion ( 20 & 40 microns) afin de compenser labsence de LAD
o En mastication : pas de surguidage !

Les répercussions de locclusion

— RESTAURATION UNITAIRE SUR 2 IMPLANTS




— Premiers résultats

D=0+15months D=0+24months D=0+38months D=0+6years 9months

Augmentation osseuse : +2mm

Comment est-ce possible?

— Pourquoi ?
Aprés ostéointégration le coupl i i
Cependant, lors de la premigre année de mise en en fonction, une
P
Pendant cette période, les implants classiques a connexion hex de
Branemark montrent une perte osseuse au col**.

Alors que d'autres formes dimplants montrent une variation
des remaniements*** en perte ou en gain osseux****

*Roberts et col 1989

**Adell et col 198], 86

***Zechner et col. 04 ; Karousis et col.04 /
**++ Lo Gall 2011

— Pourquoi ?

.

Racine vs méme module délast
Titane vs os cortical: 510 fois plus éleve™
Absence de ligament - réponse directe & la charge™
Conséquences:
o zone de stress de grande ampleur™* au Niveau de la créte osseuse
o Premiére année : perte osseuse au contour semblable & la zone de
tension maximale™
Forme des implants™", état de surface et occlusion modifient le niveau
de perte.
Autres causes  infection du hiatus (transvis. pilier. proth), esp biol
chirurgie™*

*Lemons 1993;**Sekine 1986***Kilamura 2004;*+** Zechner 2004 ; Karousis 2004, ***+*
Misch 2005 Degans




— Réponse de l'os péri-implantaire a la charge mécanique

D déosc du titane et ce limpiant

21 &2% de cformaton

Pl
physiology and Wollf's Law

. Frost A
‘Ange Orthod, 2004

Question :
Bridge complet ou deux hémi-bridge ?

Faut-il passer la ligne médiane
a la mandibule, au maxillaire ?

ALSAC[I, Jeudi 15 Mai 2025

DrRoger JOERGER
DrXavier VAN BELLINGHEN
Dr Alexis JENNY.

Dr Guilaume REYS




La morphologie de la couronne peut-étre déterminée par plusieurs éléments explorables facilement
o Lessillons via [OIM sur le chemin de déglutition explorable grace a la butée de déprogrammation de
Le Gall
o Les cuspides via la forme de lenveloppe limite

Une fois la morphologie établie, on pense a limplant :

La position de limplant doit-étre déterminée par la morphologie occlusale et les contraintes en
mastication et en déglutition,

Enfin, le réglage occlusal (fin), doit tenir compte de la spécificité des implants vs dent naturelle
« EnOIM: Pas de compression possible, donc réglage en légére sous-occlusion
« Enmastication : Guidage complet pour permettre une stimulation

La fonction occlusale
Implications cliniques
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Merci de
votre
attention




