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Images c l i n i q u e s

La rubrique «Images  
cliniques» est une série  
d’essais en images qui  

traite de l’art technique  
de la dentisterie clinique. 

Cette rubrique présente 
étape par étape des cas  

cliniques tels qu’on  
les retrouve au cabinet  

dentaire. Si vous désirez 
contribuer à cette  

rubrique, communiquez 
avec le rédacteur en chef,  

le Dr John O’Keefe,  
à jokeefe@cda-adc.ca.

L’occlusion croisée antérieure est un pro-
blème qui a des effets d’ordre esthétique 
et fonctionnel. Bien que les appareils 

orthodontiques soient souvent utilisés pour 
rétablir une relation occlusale normale et 
préserver la structure de la dent, cette so-
lution est à la fois longue et coûteuse pour 
le patient et, dans certaines conditions cli-
niques, l’appareil orthodontique peut être 
remplacé par une prothèse partielle fixe. La 
prothèse partielle fixe avec couverture la-
biale en porcelaine offre en effet une solution 
de rechange raisonnable pour le patient qui 
présente une occlusion croisée antérieure et 
qui ne veut pas subir de traitement ortho-
dontique1. II importe toutefois que le but du 
traitement soit réaliste et réalisable et que 
l’on tienne compte des aspects fonctionnels, 
du confort, de la durabilité et du coût du 
traitement ainsi que de ses effets sur l’élocu-
tion2. Cet article présente le cas d’un patient 
dont l’occlusion croisée antérieure a été cor-
rigée à l’aide d’une prothèse partielle fixe.

Étude de cas

Présentation et examen
Un homme de 43 ans a été dirigé au 

service de prosthodontie fixe d’une clinique 
dentaire universitaire pour des problèmes 
d’esthétique dus à une occlusion croisée 
antérieure. Le patient voulait un traitement 
rapide, durable, esthétique et peu coûteux.

Durant la première visite, les étudiants 
de cycle supérieur du service ont recueilli 
les antécédents médicaux et dentaires du pa-
tient, fait des examens extra-buccal et intra-
buccal et effectué les procédures et examens 
complémentaires suivants : photographies 
(ill. 1 et 2) et radiographies (ill. 3 et 4) extra-
buccales et intra-buccales, prise d’empreintes 
dentaires, enregistrement de l’occlusion et 
montage des modèles d’étude et d’un cirage 
sur un articulateur semi-réglable.

L’examen intra-buccal a révélé les élé-
ments suivants :
•	 La dent 22 présentait des caries du cé-

ment, une obturation canalaire défi-
ciente, des complications périapicales 
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Ill. 1 : Photographie du sourire du 
patient avant le traitement. Le type de 
sourire a été qualifié de «bas» (< 75 % 
des incisives supérieures visibles3).

Ill. 2 : La photographie intra-buccale des 
arcades dentaires montre la prothèse par‑ 
telle fixe sur les dents 11 à 13 et l’occlusion 
croisée de la dent 21. La reconstruction en 
résine de la dent 22 couvre plus de 75 % de 
la structure coronaire de cette dent.

Ill. 3 : Panorex montrant la prothèse par-
tielle fixe sur les dents 11 à 13. La dent 22 
présentait un traitement endodontique 
déficient, avec une vaste destruction et 
une reconstruction par tenon radiculaire 
métallique.
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et une mobilité de stade 1. Le reste du tissu de la 
dent 22 a été jugé trop faible pour soutenir une 
reconstitution de pile sur tenon radiculaire, car 
le rapport couronne-tenon était inférieur à 1:1 
et que l’effet de sertissage (enveloppement de la 
structure de la dent par la couronne) était insuf-
fisant (c.-à-d. ce qui restait de la couronne avait 
une hauteur inférieure à 1,52 mm et une largeur 
inférieure à 1 mm au-dessus du bord gingival, ce 
qui compromettait l’espace biologique de 2,5 mm4 
– voir l’ill. 4).

•	 Les dents 31, 32 et 33 étaient en supracclusion et 
l’obturation de la dent 23 était déficiente.

Le principal élément mis en lumière par l’examen 
extra-buccal a été le bas niveau de la ligne des lèvres.

Les options de traitement suivantes ont été discu-
tées avec le patient : 
1.	 Extraction de la dent 22; correction orthodon-

tique de la dent 21; mise en place d’un implant et 
d’une couronne pour remplacer la dent 22 et mise 
en place d’une facette et d’une couronne avec re-
couvrement labial en porcelaine sur la dent 23.

2.	 Extraction de la dent 22 et mise en place d’une 
couronne sur la dent 21 (avec correction chirur-
gicale du parodonte); implant et couronne pour 

Ill. 7 : Dessin dentaire envoyé au 
laboratoire.

Ill. 8 : Squelette en cire préparé en labo-
ratoire, selon les caractéristiques décrites 
précédemment.

Ill. 9 : L’essai en bouche du squelette 
en cire montre l’adaptation des rebords 
cervicaux et la correction de l’occlusion 
croisée antérieure.

Ill. 4 : Radiographie de la dent 22 montrant 
le traitement de canal déficient, les compli-
cations périapicales et les lacunes au niveau 
de l’obturation.

Ill. 5 : Image prise au laboratoire du cirage 
de la prothèse partielle fixe pour les 
dents 21 à 23 et de la matrice moulée sous 
vide (résine en feuille de 0,030 d’épaisseur, 
Proline, Keystone Industries, Cherry Hill, 
N.J.) devant servir à contrôler la réduction 
des dents et à fabriquer un pont provisoire.

Ill. 6 : Préparation des piliers pour les 
couronnes céramo-métalliques des 
dents 21 et 23. À remarquer la réduc-
tion moins marquée sur la face buccale 
de la dent 21 (flèche). La dent 22 a été 
extraite. Un pont provisoire a été fa- 
briqué en résine acrylique (Trim II, 
Harry J. Bosworth Co., Skokie, Ill.) et 
scellé de façon temporaire (Temp-Bond 
NE, Kerr, Orange, Calif.).
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Ill. 10 : La prothèse partielle fixe pour 
les dents 21 à 23 a été scellée avec un 
ciment de verre ionomère (Ketac Cem 
Aplicap, 3M). L’occlusion croisée a été 
corrigée.

Ill. 11 : Photographie de profil montrant le 
profil buccal de la prothèse partielle fixe sur 
les dents 21 à 23.

Ill. 12 : Photographie du sourire du patient 
après scellement de la prothèse partielle fixe 
sur les dents 21 à 23.

la dent 22 et couronne avec recouvrement labial 
en porcelaine pour la dent 23.

3.	 Extraction de la dent 22; mise en place d’une 
prothèse partielle fixe (pont) avec une forme de 
contour particulière et soutenue par les dents 21 
et 23, ainsi qu’une chirurgie parodontale sur les 
dents centrales. 
Le patient a choisi la troisième option, sans la 

chirurgie, en raison du bas niveau de la ligne des 
lèvres.

Traitement
Les procédures suivantes ont été réalisées durant 

les visites qui ont suivi :
•	 Deuxième visite : Les piliers des dents 21 et 23 ont 

été préparés; la dent 22 a été extraite et un pont 
provisoire fixe a été fabriqué à partir d’une ma-
trice moulée sous vide (ill. 5). Les bords incisifs 
des dents 31, 32 et 33 ont été réduits pour corriger 
le plan occlusal antérieur (parallèle à la ligne 
bipupillaire).

•	 Troisième visite : Après la guérison de l’alvéole 
d’extraction (ill. 6), les empreintes finales ont 
été prises avec un élastomère d’addition (Elite, 
Zhermack, Badia Polesine, Italie) par la technique 
du double mélange, et un dessin dentaire a été en-
voyé au technicien dentaire (ill. 7) pour illustrer 
les besoins cliniques. 

•	 Quatrième visite : Le squelette en cire a été placé 
sur un modèle dentaire (ill. 8), puis un essai en 
bouche a été fait sur le patient (ill. 9).

•	 Cinquième visite : La prothèse partielle fixe a été 
scellée avec un ciment de verre ionomère (ill. 10 
à 12). Après correction du plan occlusal, le pa-
tient a subi des traitements de dentisterie opéra-
toire pour remplacer les obturations des incisives 
inférieures.

Discussion
Le concept général de l’esthétique dentaire com-

bine plusieurs principes, dont la proximité, la simi-
litude, la continuité et l’occlusion5, le «tout [étant] 
différent de la somme de ses éléments»5. Dans le cas 
clinique décrit ici, le patient présentait un problème 
d’ordre fonctionnel (occlusion croisée antérieure) 
combiné à un problème d’esthétique (principale pré-
occupation du patient).

Comme les deux piliers étaient des dents à pulpe 
vivante, une technique conservatrice de réduction des 
dents a été envisagée. La face palatine de la dent 11 n’a 
été recouverte que de métal et les lignes de finition de 
la dent ont été laissées dans une position légèrement 
supra-gingivale et asymétrique, étant donné le bas 
niveau de la ligne de la lèvre supérieure.

La meilleure option aurait été un traitement or-
thodontique pour corriger la position de la dent 21, 
suivi de la fabrication d’un pont dentaire. Le patient 
a toutefois refusé cette option à cause de son coût et 
de sa durée.

Les principaux avantages d’une prothèse fixe in-
cluent la possibilité de corriger l’occlusion antérieure 
croisée plus rapidement et à moindre coût que par 
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un traitement orthodontique6–8 ou la mise en place 
d’un implant avec couronne pour la dent 22 et de 
couronnes pour les dents 21 et 23.

Selon nous, le principal inconvénient de la pro-
thèse fixe tient au risque d’une plus grande accumu-
lation de plaque due à la forme et à l’adaptation de 
la couronne céramo-métallique au niveau du rebord 
gingival. Le patient doit être suivi par une hygiéniste 
dentaire pour éviter ce problème et aussi en raison 
de sa mauvaise hygiène buccodentaire. Pour faciliter 
l’hygiène buccodentaire de ce patient, le rebord final 
de la dent centrale gauche a été maintenu en position 
supra-gingivale.

Ce type de plan de traitement est corroboré par 
d’autres auteurs, notamment par Ning1 qui a étudié 
27 cas d’occlusion croisée antérieure corrigée par une 
prothèse partielle fixe spécialement conçue. Dans 
cette étude, aucun problème d’ordre clinique, fonc-
tionnel ou esthétique n’a été observé au moment du 
suivi après 3 ans.

Conclusions
Le succès du traitement réalisé avec une prothèse 

partielle fixe dépend du diagnostic, de la planifi-
cation du traitement par le dentiste ou le prostho-
dontiste avec le technicien ou l’hygiéniste dentaire, 
ainsi que des préoccupations du patient. Dans le 
cas présent, le choix du traitement a été basé sur 
les principes de la restauration de dents traitées par 
voie endodontique, sur l’esthétique du sourire, ainsi 
que sur la durée et le coût du traitement. Une bonne 
évaluation du patient, une conception de la prothèse 
et une préparation des dents adéquates, ainsi qu’une 
bonne hygiène buccodentaire sont tous essentiels au 
succès du traitement1,2,9. a
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