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PROTHÈSE

La réhabilitation d’arcades complètes édentées, 

unimaxillaires ou bimaxillaires, est un traitement 

complexe nécessitant une approche pluridisci-

plinaire cumulant les compétences d’un chirur-

gien-dentiste spécialisé en prothèse, d’un paro-

dontologue, d’un chirurgien oral et également d’un 

prothésiste dentaire. Le concept de réhabilitations 

guidées est aujourd’hui universellement acquis : 

ce sont les exigences prothétiques qui guident les 

chirurgies implantaires et parodontales1. 

Afi n d’obtenir des résultats esthétiques et fonc-

tionnels satisfaisants, plusieurs paramètres sont 

à prendre en compte pour la réhabilitation d’ar-

cades complètes. La détermination d’une posi-

tion exacte de « relation centrée », une bonne 

dimension verticale d’occlusion, le positionne-

ment précis tridimensionnel du plan d’occlusion, 

une occlusion stable, la présence de tissus oraux 

sains, le positionnement des dents sur la prothèse, 

et une phonétique correcte sont tous des critères 

à considérer2-9.

Dans la pratique quotidienne, toutes ces infor-

mations sont enregistrées par le praticien lui-

même. Il les transfère à son prothésiste qui monte 

alors un wax-up puis réalise les prothèses provi-

soires. Un arc facial permet ainsi de monter en 

articulateur les modèles maxillaire et mandibu-

laire en relation centrée, avec une dimension verti-

cale occlusale correcte. Les dents provisoires vont 

alors permettre de tester les fonctions orales et 

Les réhabilitations prothétiques complexes nécessitent une approche en plusieurs étapes, 
incluant un ou plusieurs jeux de provisoires. Ces dernières permettent d’obtenir, au fi l de leurs 
ajustements et retouches, une fonction et une esthétique qui sont optimales pour nos patients. 
Cependant, apporter une modifi cation à ces prothèses provisoires est chronophage et onéreux. 
Par conséquent, dès qu’une prothèse provisoire remplit tous les critères recherchés, il est 
important d’en conserver toutes les caractéristiques pour les étapes suivantes du traitement. 
L’objectif de cet article est d’illustrer à travers un cas clinique une procédure, à savoir 
« le montage croisé numérique », qui vise à transférer spécifi quement les informations 
de la prothèse provisoire vers la réhabilitation fi nale par fl ux numérique uniquement. 

Montage croisé numérique 
Nouvelles perspectives

montage croisé

fl ux numérique

réhabilitation d’arcade 
complète

empreinte numérique

zircone monolithique
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l’esthétique de la prothèse, et vont pouvoir évo-

luer et être modifi ées autant de fois que néces-

saire jusqu’à atteindre la fonction et l’esthétique 

voulues. 

Les prothèses provisoires restent en place un 

certain temps : le patient doit en être pleinement 

satisfait avant de passer à la prothèse défi nitive. 

Cette dernière doit idéalement être alors stric-

tement identique à la dernière version des pro-

visoires, mais dans un matériau plus pérenne 

dans le temps. C’est cette transition prothèses 

provisoires et prothèses défi nitives qui est assez 

délicate à gérer car il n’est pas toujours évident 

de reporter fi dèlement tous les détails. 

Des techniques ont déjà été proposées pour le 

transfert de ces informations (dimension verticale 

d’occlusion, relation centrée, guidage antérieur 

et latéral, esthétique) pour des situations avec 

des prothèses fi xes dentoportées ou implanto-

portées10,11. Une autre méthode a également été 

proposée pour des cas impliquant des prothèses 

provisoires amovibles12. 

L’objectif de cet article est d’illustrer à travers 

un cas clinique une approche 100 % numérique 

transférant les informations des prothèses pro-

visoires aux défi nitives pour les cas de réhabilita-

tions complètes supra-implantaires fi xées. 

PRÉSENTATION DU CAS

La patiente est une femme de 51 ans, présen-

tant au maxillaire des pertes d’attaches sévères, 

associées à des mobilités et à plusieurs foyers 

infectieux (Fig. 1 et 2). Un statut parodontal est 

réalisé, et des radiographies rétro-alvéolaires 

sont faites pour établir un pronostic dent par 

dent au maxillaire comme à la mandibule. Des 

empreintes pour modèles d’étude sont faites avec 

Fig. 2 a à c 

Photographies 

endobuccales 

de la situation 

initiale.

Fig. 1 Statut radiographique initial.

a

c

b
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un matériau hydrocolloïde irréversible (Blueprint 

Xcreme, Dentsply, DeTrey). Un arc facial permet 

de monter sur un articulateur semi-ajustable les 

modèles en relation centrée. Une analyse faciale 

et dentolabiale, ainsi que des tests phonétiques 

sont réalisés. À l’issue de ce bilan, l’avulsion 

de l’ensemble des dents maxillaires est déci-

dée. Plusieurs options thérapeutiques ont été 

apportées à la patiente, et il a alors été décidé 

de s’orienter vers une restauration complète de 

l’arcade par une prothèse fi xe implantoportée. Le 

protocole d’extraction-implantation immédiate a 

été écarté au vu de la présence des foyers infec-

tieux. La patiente a souhaité ne pas porter de pro-

thèse amovible pendant la phase de cicatrisation, 

ainsi une approche « séquencée » a été choisie, 

et certaines dents ont été maintenues sur l’ar-

cade pour supporter une prothèse provisoire fi xe13. 

Des informations précises sont communiquées 

au prothésiste : la dimension verticale d’occlusion, 

la position du bord libre incisif, le schéma occlusal 

désiré. Un wax-up est alors réalisé au laboratoire. 

Trois dents sont stratégiquement conservées 

provisoirement : les canines maxillaires ainsi 

que la seconde prémolaire maxillaire gauche 

servent de piliers provisoires à une prothèse fi xe, 

en polyméthacrylate de méthyle (PMMA) avec 

renfort métallique, qui avait été réalisée par fl ux 

analogique au laboratoire avant les extractions. 

Ces dents sont traitées endodontiquement au 

préalable. 

À l’exception de ces trois dents, l’ensemble des 

dents maxillaires sont extraites, et une technique 

de préservation alvéolaire est réalisée à l’aide 

d’une xénogreff e (Bio-Oss Collagen, Geistlich 

Pharma). Dans le même temps, les canines et 

la seconde prémolaire gauche maxillaires sont 

préparées, et la prothèse provisoire est rebasée 

puis scellée. Les sutures sont déposées dix jours 

plus tard en contrôle postopératoire (Fig. 3). Un suivi 

toutes les six semaines permet de contrôler la 

cicatrisation des tissus mous et durs. 

Sept mois après les extractions, six implants 

sont posés avec l’aide d’un guide chirurgical : deux 

implants Bone Level (Straumann) sont placés en 

position des incisives latérales (diamètre 3,3 mm) 

et quatre implants Tissue Level (Straumann) sont 

posés en place des premières prémolaires (dia-

mètre 3,3 mm) et premières molaires (diamètre 

4,1 mm). Tous ces implants présentent une sur-

face sablée, mordancée et chimiquement activée 

(SLActive, Straumann).

L’utilisation d’une prothèse provisoire fi xée 

sur dents naturelles a permis de décharger les 

Fig. 3 (a) Vues frontales des secteurs 

antérieurs : en postopératoire immédiat 

après extractions et protocole 

de préservation d’alvéole, (b) après 

la mise en place des provisoires, 

(c) après cicatrisation des tissus.

a

c

b
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implants pendant toute leur durée d’ostéointé-

gration tout en maintenant esthétique et confort 

à notre patiente. 

Après huit semaines de cicatrisation, l’ostéoin-

tégration des implants est vérifi ée14-16 : ils sont 

maintenant prêts à être mis charge. Jusque-là, 

toutes les étapes ont été réalisées par fl ux 

numérique. 

La prothèse provisoire est descellée et les 

coiff es de cicatrisation sont déposées, remplacées 

par les scan bodies pour la prise d’empreintes 

numériques (scan body, Straumann) : l’empreinte 

numérique est alors prise (Fig. 4). Elle fournit des 

informations quant à la position des implants 

et des dents restantes, leur morphologie, ainsi 

que sur les tissus péridentaires et implantaires. 

L’empreinte numérique permet également d’en-

registrer des informations jusqu’au niveau du 

palais dur et de la papille rétro-incisive. Elle est 

aussi étendue côté vestibulaire pour fournir des 

informations sur les structures environnantes 

(Fig. 5)17. La caméra numérique ici utilisée est la 

True Defi nition Scanner, 3M ESPE. Une poudre 

contrastante permet d’accélérer la prise de l’em-

preinte et facilite l’acquisition des données.

Une seconde empreinte est réalisée pour l’ar-

cade mandibulaire (Fig. 5). Les scan bodies sont 

ensuite déposés au maxillaire et la prothèse 

provisoire remise en place au maxillaire : cela 

permet d’enregistrer une troisième empreinte, 

en vestibulaire uniquement, des dents en occlu-

sion. Le mordu est donc enregistré grâce au logi-

ciel. Le soin pris sur les empreintes précédentes 

d’étendre l’enregistrement aux structures avoisi-

nantes permet une superposition des empreintes, 

maxillaire et mandibulaire, sur celle du mordu. 

Un montage numérique en articulateur est ainsi 

obtenu avec les bons rapports d’occlusion (Fig. 6). 

Ce processus peut être nommé « montage croisé 

numérique » (Fig. 6). 

Une quatrième empreinte permet d’obte-

nir une empreinte supplémentaire de l’arcade 

Fig. 4 (a) Vues occlusales des piliers dentaires et émergences implantaires cicatrisées, 

(b) et mise en place des scan bodies et poudre opacifi ante pour faciliter la prise d’empreinte numérique.

Fig. 5 a et b Reconstruction tridimensionnelle digitale des arcades 

maxillaires et mandibulaires avant enregistrement de la relation 

intermaxillaire.

a

a

b

b
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maxillaire avec les dents provisoires en place. 

Une fois encore, l’empreinte numérique est éten-

due aux structures avoisinantes (palais dur, tis-

sus mous) pour permettre l’enregistrement de 

données autorisant la superposition de diff é-

rents modèles numériques. L’objectif de cette 

empreinte additionnelle est de fournir au labora-

toire de prothèse les informations relatives à la 

prothèse provisoire, à savoir le bord libre incisif, 

le plan occlusal, les contacts occlusaux et les 

dimensions dentaires (Fig. 7). 

Une fois la relation intermaxillaire défi nie et 

enregistrée, les piliers implantaires sont choisis 

dans la banque de données du logiciel (Variobase 

Abutment, Straumann).

La précision des empreintes est vérifi ée à l’aide 

d’une clé de repositionnement en résine, dessi-

née et usinée à l’aide du logiciel, puis positionnée 

sur les piliers (Fig. 8). Elle est ensuite essayée en 

bouche. L’adaptation retrouvée est bonne, tant 

clinique que radiographique. Les empreintes 

numériques sont donc correctes : il est alors pos-

sible de passer à l’étape de conception de pro-

thèses provisoires supra-implantaires. Les dents 

naturelles restantes sont virtuellement extraites 

et la nouvelle prothèse provisoire est élaborée 

à partir des données numériques de la précé-

dente, déjà scannée et enregistrée dans le logi-

ciel (Fig. 9 et 10). Les volumes et formes des dents 

sont conservés. Des pontiques ovoïdes sont des-

sinés en place des futurs sites d’extraction afi n 

de guider la cicatrisation des tissus mous18,19. La 

fonction « articulateur numérique » du logiciel 

permet de vérifi er le guidage antérieur et canin. 

La prothèse provisoire est ensuite réalisée en 

usinant un bloc de PMMA, puis scellée aux piliers 

Variobase et envoyée pour essai au cabinet. Les 

trois dernières dents sont extraites à ce stade, 

avec préservation alvéolaire, pour maintenir le 

niveau osseux sous les pontiques prothétiques. 

Juste après la chirurgie, la prothèse provisoire 

est vissée en bouche avec une précision et une 

Fig. 6 a et b L’occlusion est enregistrée avec les dents provisoires en place. 

Cela permet un montage correct en occlusion des modèles maxillaire et mandibulaire.

Fig. 7 a à c Reconstructions tridimensionnelles 

de l’arcade maxillaire avec les prothèses 

provisoires.

a

a

c

b

b
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adaptation très satisfaisantes. De très légères 

corrections occlusales sont apportées (Fig. 11). 

La patiente reste sept mois avec la prothèse 

provisoire vissée sur implants  : les derniers 

sites d’extraction cicatrisent et les tissus mous 

mûrissent pendant cette phase (Fig. 11). Cette 

période de cicatrisation permet de tester à nou-

veau ce jeu de provisoires. En l’absence de frac-

ture de la résine ou de dévissage récurrent de la 

prothèse, celle-ci est alors considérée comme 

adaptée et peut être dupliquée dans un maté-

riau plus solide et plus pérenne. Une nouvelle 

empreinte, prothèse en place, est prise afi n d’en-

registrer les tissus mous péri-implantaires et les 

régions des pontiques, mais aussi pour mettre en 

évidence d’éventuelles zones d’usure occlusale. 

Cette empreinte est fusionnée avec le modèle 

principal virtuel et les analogues d’implants (Fig. 12). 

a

b

Fig. 8 a et b Conception et essayage de la clé de positionnement.

Fig. 9 a et b Les arcades maxillaires et mandibulaires sont montées en relation centrée par superposition des diff érentes données 

et enregistrements. Les piliers dentaires restants sont virtuellement extraits et des piliers Variobase sont placés sur les implants. 

a b

Fig. 10 Superposition des empreintes maxillaires 

avec implants et prothèse provisoire dentoportée.
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Une prothèse défi nitive transvissée en zircone 

monolithique avec facettes vestibulaires en por-

celaine est fabriquée20. La prothèse a été virtuelle-

ment coupée en vestibulaire afi n de permettre le 

montage de ces facettes. Les surfaces occlusales 

et palatines ne sont pas retouchées. La maquette 

de zircone a été usinée à l’identique du dernier 

jeu de provisoires, à l’issue des sept mois de tests 

de l’adaptation et de l’occlusion (Fig. 13). 

Les modèles maxillaire et mandibulaire ont été 

imprimés à l’aide d’une imprimante tridimension-

nelle basée sur des fi chiers STL (Dreve Dentamid) 

afi n de faciliter le montage des facettes vestibu-

laires en porcelaine feldspathique (e-max Ceram, 

Ivoclar Vivadent). Les faces occlusales et palatines 

sont maquillées. La prothèse est fi nalement scel-

lée aux piliers en titane avec un ciment (Panavia 

F, Kuraray) (Fig. 14). 

a b

c

Fig. 11 a à c Vue occlusale de l’arcade maxillaire (a) immédiatement après 

les extractions dentaires des canines et de la prémolaire, 

(b) après la pose de la prothèse provisoire implantoportée en PMMA 

monolithique, (c) après sept mois de cicatrisation.

Fig. 12 Projet numérique fi nal de la restauration fi nale.

Fig. 13 Essai d’un mock-up en zircone. Ce mock-up est obtenu 

par un duplicata des dents provisoires, en individualisant virtuellement 

les surfaces vestibulaires.

Fig. 14 Vue intra-orale de la restauration défi nitive en place.
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DISCUSSION ET CONCLUSION

Les réhabilitations complexes requièrent du 

temps et des eff orts quant à l’élaboration du 

plan de traitement. Plusieurs étapes sont néces-

saires, comprenant plusieurs jeux de prothèses 

provisoires. 

La possibilité d’enregistrer et de garder les 

informations entre les diff érents jeux de prothèses 

a déjà fait l’objet de plusieurs articles dans la lit-

térature. La technique du « montage superposé », 

précédemment décrite par Calesini11 et coll., en 

1996, permet l’inter-échange et la superposition 

des modèles des deux arcades11. La combinaison 

des quatre modèles (deux arcades provisoires et 

deux modèles initiaux) peut être simultanément 

montée en articulateur dans les mêmes rapports 

de dimension verticale et de rapport tridimen-

sionnel. Des points de repère au silicone placés 

sur les prothèses provisoires permettent aussi 

de fusionner les informations prothétiques avec 

celles des modèles. 

L’avancée de la technologie avec l’avènement 

des empreintes numériques et de la fabrication 

de prothèses assistée par ordinateur (CAD-CAM) 

a nettement amélioré la prise en charge de nos 

patients. Avoir simplement une reproduction 

fi dèle de l’arcade à réhabiliter ne suffi  t pas dans 

les situations où les rapports occlusaux sont diffi  -

ciles à enregistrer. C’est le cas, par exemple, pour 

des arcades complètes édentées. Les auteurs ont 

développé ce protocole d’enregistrement digital 

des rapports occlusaux, pour ne travailler qu’en 

fl ux numérique. Il s’inspire des montages croi-

sés précédemment décrits, mais a été modifi é 

en s’inspirant de la technologie et en passant au 

« tout-numérique », ce qui est plus simple pour 

le praticien comme pour le prothésiste. 

Le logiciel enregistre les empreintes de l’ar-

cade édentée et de son antagoniste, ainsi que 

les relations entre elles à travers une empreinte 

virtuelle vestibulaire en occlusion, provisoire en 

bouche. La superposition des deux empreintes, 

maxillaire et mandibulaire, avec ce mordu vesti-

bulaire permet d’obtenir un montage en articu-

lateur virtuel. Le logiciel permet également de 

faire se superposer les prothèses provisoires afi n 

de tester la fonction et l’esthétique, en analysant 

la position du bord libre incisif, le guidage anté-

rieur, le volume de chaque dent, et les contacts 

postérieurs occlusaux. L’ensemble de ces don-

nées permet d’obtenir plus rapidement le projet 

prothétique défi nitif idéal, identique à la dernière 

prothèse provisoire validée. 

Cette approche met en évidence le rôle prépon-

dérant des prothèses provisoires. Elles font partie 

intégrante de la phase de diagnostic et permettent 

d’aboutir plus vite au résultat fi nal. Un grand soin 

doit être apporté à leurs retouches et modifi ca-

tions en bouche. L’esthétique et la fonction doivent 

être validées au cabinet par le praticien, mais 

aussi testées suffi  samment longtemps en bouche 

par le patient pour valider le schéma prothétique 

et son design. Une fois ces objectifs atteints par la 

prothèse provisoire, les informations ne doivent 

surtout pas être perdues, mais juste dupliquées 

sur une prothèse défi nitive plus solide. 
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