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MYODYNAMIC DENTAL CASTS: A PILOT STUDY

Jean-Michel Saadé* | Jihad Fakhouri** | Fady El Hage*** | Paul Boulos**** | Joseph Makzoumé*****

Abstract

Numerous studies have compared dentures fabricated using neutral zone and conventional techniques. However, studies compa-
ring swallowing and phonetic techniques for location and shape assessment of the neutral zone using the same material could not
be found in the literature.The purpose of this study was to compare the outline form of the phonetic and swallowing neutral zone
impression techniques for the same subject.

Five edentulous patients with advanced mandibular ridge resorption were included in this study. For each subject, 2 trays were
prepared in autopolymerizing acrylic resin. Impressions were made using the same autopolymerizing resin. Nonetheless, one method
used phonetics to shape the neutral zone while the second used swallowing. The resulting neutral zone impressions were leveled
at the same occlusal height. Lines indicating molar, premolar, canine regions and the midline were marked on one impression and
duplicated onto the cast and onto the second impression. Zinc oxide paste was used to mark the lines made on the impressions.
Vertical cuts were made using cone beam technology and cuts showing zinc oxide were selected. After measurement of the occlusal
height, cuts were superimposed and measured to determine shifting of the buccal and lingual contours.

Piezography was found significantly larger than the neutral zone in the right molar and premolar regions whereas the neutral zone
was found significantly larger in the left canine region. Buccal shifting measurement showed a significantly lingual pasition of the
neutral zone in the right molar and premolar regions, a significantly buccal position of the neutral zone in the right and left canine
regions and the midline. Lingual shifting measurement showed a significantly lingual position of the neutral zone in the right molar
and premolar regions, a buccal positioning of the left molar, right canine regions and the midline (p < 0.005).

Within the limitations of the present study, swallowing and phonetics showed different positions of the neutral zone. The phonetic
neutral zone appeared to be larger than the swallowing neutral zone with a more lingual position of the anterior region.

Keywords: Mouth — edentulous arch - dental impression technique -occlusal plane - cone beam CT — speech - swallowing.
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COMPARAISON MORPHOLOGIQUE DE DEUX EMPREINTES
MYODYNAMIQUES : ETUDE PILOTE

Résumé

De nombreuses études ont comparé des protheses totales fabriquées selon le concept de la zone neutre et la technique classique.
Toutefois, des études comparatives de la forme et la localisation de la zone neutre issue de la déglutition et la phonation avec le
méme matériau n‘ont pas été publiées. L'objectif de ce travail est de comparer le contour et la localisation de la zone neutre phoné-
tique et celle de la déglutition chez un méme sujet.

Cing sujets édentés totaux présentant une créte fortement résorbée ou ne présentant plus de créte résiduelle ont été choisis. Pour
chaque sujet, 2 bases ont été confectionnées et deux empreintes réalisées en utilisant la résine acrylique autopolymérisable une fois
avec la phonation et une autre, avec la déglutition comme fonction modelante. Les empreintes ont été nivelées a la méme hauteur
occlusale. Les lignes correspondantes aux régions molaires, prémolaires, canines et la ligne médiane ont été marquées sur la pié-
zographie, le modele en platre et la zone neutre. Les lignes tracées sur chaque moulage ont été recouvertes d'une mince couche de
ciment oxyde de zinc eugénol. Les coupes verticales ont été effectuées en utilisant la technologie cone beam. Les coupes montrant
I'oxyde de zinc ont été sélectionnées, mesurées au niveau occlusal puis superposées. Le décalage entre les contours vestibulaires
et linguaux a été mesure.

Les Student t-tests pour les séries dépendantes ont été réalisés pour comparer la largeur des tables occlusales; des One-Sample
t-tests ont été utilisés pour comparer les décalages vestibulaires et linguaux.

La piézographie s'est avérée étre significativement plus large que la zone neutre au niveau des molaires et prémolaires droites, alors
que la zone neutre s'est révélée significativement plus large au niveau des canines gauches. Le contour vestibulaire de la zone neutre
s’est montré significativement lingualé au niveau des molaires et prémolaires droites, et vestibulé dans les régions canines, droite
et gauche, et la ligne médiane. Le contour lingual de la zone neutre s’est révélé significativement lingualé dans les régions molaires
et prémolaires droites, et vestibulé dans les régions molaires gauches, canines droites et au niveau de la ligne médiane (p < 0.05).
Dans les limites de cette étude, les résultats ont montré que la localisation de la zone neutre n’était pas la méme avec les deux
techniques. Généralement, la zone neutre issue de la déglutition a paru plus mince que la zone neutre issue de la phonation dont la
région antérieure s'est révélée en position plus lingualée.

Mots-clés: bouche édentée - technique de prise d’'empreinte - plan occlusal — phonation — déglutition.
IAJD 2015;6(2):55-63.

Introduction

Dans sa derniere édition, le glos-
saire des termes utilisés en prothése-
définit la zone neutre comme étant
« I'espace potentiel compris entre les
levres et les joues d'une part, et la
langue de l'autre ; espace ol les forces
de la langue et les forces des joues ou
lévres sont égales » [1]. Développé a
partir du milieu des années soixante,
le concept de la zone neutre met en
jeu l'action de la langue, des levres,
des joues et du plancher de la bouche
durant une fonction orale spécifique
afin de modeler un matériau souple
dans une position ol les forces vesti-
bulo-linguales sont neutralisées [2].
Une prothése totale placée a l'inté-
rieur du modelage résultant se révele
plus stable lors des différentes praxies
orales puisqu'elle est construite en
tenant compte de la physiologie
propre de I'individu [3].

Au fil des ans, le terme de « zone
neutre » a recu plusieurs appellations
parmi lesquelles la « zone de conflit
minimal » [4], ' «espace prothé-
tique » [5], le « corridor pacifique » (6]
et la « piézographie » [7].

Des diverses fonctions orales
modelantes citées dans la littérature
figure la déglutition [2, 8-11], la pho-
nation [12-19], la simulation du sou-
rire [15, 20, 21], la succion [10, 12, 14,
22|, le sifflement [20], la simulation
d'un baiser et le pincement des lévres
19, 17, 23].

Des divers matériaux relevés figure
la pate thermoplastique [2, 19, 20,
24-27], la résine acrylique (28, 29], les
conditionneurs de tissus [9, 10, 13, 15,
17, 18, 22, 30-32], la cire [12], les élas-
tomeres silicones 19, 33] le polyéther
(6] et le diméthyle siloxane chargé de
silicate de calcium [34]. Quel qu'il soit,
le matériau doit étre facile a mani-
puler, non toxique, a colt abordable,

modelable, offrant un temps suffisant
pour reproduire les mouvements fonc-
tionnels et rester stable apres sa prise
[22, 35].

Les techniques de détermination
de la zone neutre sont nombreuses et
variées. Schiesser [2] utilise une pate
thermoplastique associée a la déglu-
tition; Klein [36] utilise un condition-
neur de tissus associé a la phonation;
certains auteurs remplacent tantot
une fonction orale par une autre, tan-
tét un matériau par un autre, alors
que dautres combinent plusieurs
méthodes entre elles. La multitude
des techniques proposées a poussé les
chercheurs a étudier la reproductibilité
de la zone neutre chez un méme indi-
vidu. Bien qu'il soit prouvé que la zone
neutre n'est pas reproductible, les
protheéses résultantes des différentes
méthodes sont d'une stabilité qui
peut étre considérée comme étant tres




acceptable aussi bien par les patients
que par les cliniciens [11, 13].

Différentes études ont comparé
les prothéses totales convention-
nelles aux protheéses dites myody-
namiques. Les premieres semblent
étre meilleures pour la mastication
[37] alors que celles issues de la zone
neutre semblent assurer un plus grand
confort au patient,une plus grande sta-
bilité de la prothése mandibulaire et
entrainer moins de doléances phoné-
tiques post-prothétiques (2, 7, 12, 25,
28, 29, 36, 37].

Lobjet de cette étude est de compa-
rer la morphologie de deux moulages
de la zone neutre d'un méme sujet, uti-
lisant la résine acrylique associée a la
phonation, puis a la déglutition.

Matériels et méthodes

Apreés avoir recu I'approbation du
Comité d'Ethique pour mener une
recherche sur des humains, 5 sujets
édentés totaux, 3 hommes et 2 femmes
agés entre cinquante-cing et quatre-
vingt-dix ans avec une moyenne d'age
de 72,4, ont été choisis parmi ceux qui
se sont adressés au centre de soins
dentaires de I'Université Saint-Joseph
de Beyrouth pour une réhabilitation
totale.

Criteres d'inclusion

- Patients édentés totaux depuis
plus de dix ans;

- Anciens porteurs de prothéses
totales;

- Présentant une créte mandibu-
laire fortement résorbée ou ne
présentant plus de créte rési-
duelle (classe IV de Klein) [7].

Criteres d’exclusion
- Absence de  dysfonctionne-
ment au niveau de l'articulation
temporo-mandibulaire;
- Absence de problemes
phonétiques;
- Déglutition atypique.

Sur un modele primaire issu d'une
empreinte aux alginates, 2 bases en
résine autopolymérisable (Formatray;
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Kerr Corp, Orange, Calif) ont été réa-
lisées et essayées en bouche. Les
bords en surextension ont été élimi-
nés et réglés de telle sorte que les
bases se révelent parfaitement stable
en bouche durant la phonation et la
déglutition. Une des bases a été uti-
lisée pour modeler la résine durant la
phonation (le modelage résultant sera
appelé piézographie) et l'autre pour
modeler le méme matériau durant
la déglutition (le modelage résultant
sera appelé zone neutre). Pour chaque
sujet, un seul enregistrement a été réa-
lisé utilisant chacune des techniques.
L'expérimentation clinique a été exé-
cutée par un seul clinicien. Les sujets
n'‘avaient pas la prothése maxillaire
en bouche lors de I'expérimentation.
Lordre de réalisation des enregistre-
ments s’est fait de maniere randomi-
sée. Les moulages résultants ont été
réglés a la méme hauteur d’occlusion
en taillant d’abord le trop d’exces de
résine avec une fraise a acryl, puis en
frottant la face occlusale sur du papier
de verre jusqu'a correspondre a des
points repéres marqués sur le modele
en platre. Le réglage de la hauteur a
été fait par un clinicien et vérifié par un
second. Les contours des empreintes
ont été comparés en utilisant la tech-
nologie Cone Beam.

Enregistrement de la piézographie
La technique adoptée est celle
d’'Aiche [29] qui se fait en 3 temps:
modelage de la région antérieure, éli-
mination de l'excés de matériau qui
a fusé en arriere des commissures et
modelage simultané des deux régions
latérales postérieures. La région anté-
rieure de la base a été garnie de résine
autopolymérisable a l'état plastique
(mélange dosé selon les recommanda-
tions du fabriquant). La base a été pla-
cée dans la bouche du sujet qui a été
invité a prononcer successivement et
énergiquement les phonémes « DE »,
«TE », « ME », « PE », « SE » jusqu’a la
polymérisation compléte du matériau.
La maquette a été retirée de la bouche
et les excés ont été meulés a l'aide
d’'une fraise a acryl. Les 2 régions pos-
térieures de la base ont a leur tour été

garnies de résine autopolymérisable et
I'enregistrement a été réalisé en lais-
sant le sujet prononcer énergiquement
le phonéme « SIS » 5 fois, suivi du
phonéme « SO » 1 fois. Cette séquence
phonétique a été répétée jusqu'a la
polymérisation compléte du matériau.
Durant I'enregistrement, s'il est arrivé
que le patient déglutit ou parle, le
segment a modeler a été éliminé et le
segment remodelé. La hauteur du plan
occlusal a été par la suite établie: anté-
rieurement, a la méme hauteur que la
levre inférieure au repos; latéralement,
au méme niveau que les commissures
labiales; postérieurement, a un point
situé dans le tiers supérieur du trigone
rétro-molaire. Lexceés de matériau qui
a fusé en hauteur a été meulé avec une
fraise a acryl. La surface occlusale de
la piézographie a enfin été rendue lisse
en la frottant sur du papier de verre
(taille 150#2/0 ; Greatwall Mould Co
Ltd, Shenzhen, China).

Le moulage a été replacé dans la
bouche du sujet pour y marquer des
lignes repéres. La position des canines
(qui correspond a lI'emplacement des
commissures) et de la ligne médiane
(qui correspond a la moitié sagittale
de la face) a été marquée sur le mou-
lage en premier puis reportée sur le
modele en platre.

Au niveau des segments posté-
rieurs droits et gauches, la distance
allant de la ligne commissurale jusqu’a
la limite la plus postérieure de I'enre-
gistrement piézographique a été divi-
sée en trois segments: le tiers antérieur
représente la région des prémolaires et
les deux-tiers postérieurs représentent
la région des molaires. Le milieu de la
région molaire a été déterminé et mar-
qué avec un crayon mine, sur le mou-
lage (Fig. 1).

Enregistrement de la zone neutre

La technique adoptée est celle de
Schiesser [2] qui se fait en un seul
temps. La base toute entiere a été
garnie de résine autopolymérisable a
I'étape plastique (mélange dosé selon
les recommandations du fabricant).
La base a été placée en bouche et le
sujet a été invité a avaler, a simuler un
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baiser et a sourire jusqu’'au durcisse-
ment du matériau. Pour rendre plus
facile la déglutition ou inciter le sujet
a déglutir, Iml d'eau a été injecté dans
sa bouche avant l'acte. La hauteur du
plan occlusal a été établie comme pré-
cédemment décrit de telle sorte que
les deux moulages piézographiques
aient absolument la méme hauteur.
La surface occlusale a été rendue lisse
en la frottant sur du papier de verre
(taille 150#2/0; Greatwall Mould Co.
Ltd, Shenzhen, China). La base a été
ensuite placée sur le modele en platre
et les lignes reperes, dessinées aupa-
ravant sur le platre, ont été reproduites
cette fois-ci sur le second moulage. De
cette facon, les deux moulages avaient
des lignes reperes identiques.

Préparation des modéles et mesures
radiologiques

Pour matérialiser radiologique-
ment les lignes reperes, celles-ci ont
été recouvertes d'une mince couche de
ciment oxyde de zinc-eugénol (Fig. 2).
Les modelages ont été scannés en
utilisant la technologie cone beam
(NewTom VGi; Q.R. S.rl., Verona, Italy).
Un dispositif spécial a été congu pour
permettre la fixation des modeles en
platre pendant le scan. Chaque modele
était maintenu en place par des vis
latérales (Fig. 3). Le modele primaire
en place, un premier moulage est placé
sur le modele de facon randomisée.
Apres centrage, le mode denture scan
(110 kV, 0.50 mA) a été sélectionné et
un scan de haute résolution (High Res)
a été réalisé. Le logiciel QR-NNTviewer
(Version:2.21; Q.R.S.rl,, Verona, Italy) a
été utilisé par la suite afin de visualiser
les images, créer les coupes verticales
et mesurer au niveau du plan occlusal
les coupes montrant l'oxyde de zinc
(Figs. 4 et 5). Les coupes ont enfin été
sauvegardées sous format JPEG. Le
deuxiéme moulage a été traité de la
méme manieére. Le travail a été effec-
tué par un opérateur et vérifié par un
second. En cas d’artefact ou d’erreur
de positionnement du moulage ou de
difficulté d'interprétation des coupes,
le travail a été repris jusqu’a obtention

Fig. 1: marquage des lignes reperes sur la piézographie
et leur transfert sur le modéle en platre.

MD : molaire droite ; PMD : prémolaire droite ;

CD : canine droite ; LM : ligne médiane ;

CG : canine gauche ; PMG : prémolaire gauche.

MG : molaire gauche.

Fig. 2: pose de I'oxyde de zinc
sur les lignes reperes.

Fig. 3: dispositif pour fixation des
modeéles, vue frontale.




Fig. 4: région molaire gauche : mesure
du plan occlusal de la piézographie.

Fig. 5: région molaire gauche : mesure
du plan occlusal de la zone neutre.
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Fig. 6: image obtenue suite a la
superposition des coupes de la région
molaire gauche.

Fig. 7: mesure du décalage vestibulaire. Ce
décalage peut étre repéré grace une tonalité
de gris différente (dans ce cas plus foncée).

d'une coupe jugée lisible par les deux
opérateurs.

Les coupes des zones neutres sau-
vegardées ont été transportées au logi-
ciel Adobe Photoshop (Version CS5;
Adobe System Inc., San Jose, CA). Sur
chacune de ces coupes, est venu se
superposer la coupe piézographique
correspondante (Fig. 6). Les coupes
ont été superposées par la technique
de couche ou «Layer» (de transparence
40%) sans aucun effet supplémentaire.
Chaque image résultant d'une super-
position a été sauvegardée sous forme
JPEG et sous forme PSD; la forme PSD
permettant d'identifier les couches en
cas de confusion entre les limites et
les coupes.

Les images superposées obtenues
ont été transposées au logiciel Image
] (Version: 1.47 V; National Institute of
Health, USA). Les décalages vestibu-
laires et linguaux entre les empreintes
ont été mesurés (Fig. 7). Un signe (+)
a été attribué a la valeur de la mesure
lorsque la zone neutre était vestibulée
par rapport a la piézographie au niveau
du contour vestibulaire et lorsque la
zone neutre était lingualée par rapport
a la piézographie au niveau du contour
lingual.

Un signe (-) a été attribué a la
valeur de la mesure lorsque la zone
neutre était lingualée par rapport a
la piézographie au niveau du contour
vestibulaire et lorsque la zone neutre

était vestibulée par rapport a la piézo-
graphie au niveau du contour lingual.

Le signe (0) a été attribué dans le
cas de superposition des lignes.

Le logiciel statistique Statistical
Package Software for Social Science
(SPSS for Windows, Version 17.0,
Chicago, IL, USA) a été utilisé pour
I'analyse statistique des données. Le
seuil de signification retenu corres-
pond a p< 0.05. Les variables mesurées
dans cette étude étaient la largeur de
la table occlusale de la zone neutre,
la largeur de la table occlusale de la
piézographie, les décalages vestibu-
laires et linguaux de la zone neutre
par rapport a ceux de la piézographie
au niveau du contour vestibulaire
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Graphe 1:comparaison des largeurs de la zone neutre et de la piézographie. MD:
molaire droite; PMD: prémolaire droite; CD: canine droite; FM: frein médian; CG:
canine gauche; PMG: prémolaire gauche; MG: molaire gauche.

-1

Décalage moyen

-2

-3

-4

Décalages dans le contour vestibulaire
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“HU_L

MD PMD cD FM CG PMG MG

Graphe 2: les décalagesvestibulaires et linguaux dans le contour vestibulaire. MD:
molaire droite; PMD: prémolaire droite; CD: canine droite; FM: frein médian; CG:
canine gauche; PMG: prémolaire gauche; MG: molaire gauche.
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-1
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Décalages dans le contour lingual
(zone neutre par rapport a la piézographie)
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Graphe 3: les décalages vestibulaires et linguaux dans le contour lingual. MD:
molaire droite; PMD: prémolaire droite; CD: canine droite; FM: frein médian;
CG: canine gauche; PMG: prémolaire gauche; MG: molaire gauche.

et les décalages vestibulaires et lin-
guaux de la zone neutre par rapport
a ceux de la piézographie au niveau
du contour lingual. Chacune de ces
variables a été mesurée au niveau de
la ligne médiane, de la région canine
gauche, prémolaire gauche, molaire
gauche, canine droite, prémolaire
droite et molaire droite. La normalité
des distributions de la variable au sein
de chaque groupe a été vérifiée par le
test de Kolmogorov-Smirnov pour jus-
tifier le choix d'un test paramétrique.
Dans le cas ol la variable ne suivait
pas une loi normale, une transforma-
tion logarithmique de la variable a été
réalisée afin de pouvoir utiliser un test
paramétrique.

Les Student t- tests pour les
séries dépendantes ont été réalisés
pour comparer la largeur des piézo-
graphies et des zones neutres, et pour
comparer le décalage en vestibulaire
avec le décalage en lingual chez les
5 sujets. Ce test statistique permet
de comparer les moyennes des deux
groupes en prenant en considération
la correspondance entre les données.
Des One-Sample t- tests ont été uti-
lisés pour comparer le décalage avec
la valeur théorique zéro qui signifie
absence de décalage.

Résultats

Largeurs de la zone neutre et de la
piézographie

La comparaison des largeurs des
tables occlusales des zones neutres
et des piézographies chez les 5 sujets
est présentée dans le Graphe 1. La
largeur de la piézographie est signifi-
cativement plus grande que celle de
la zone neutre et ceci au niveau de la
région molaire droite (p = 0.043) et
prémolaire droite (p = 0.036). Bien que
la largeur de la piézographie s'est révé-
lée plus grande, la différence n’est pas
significative pour les régions molaires
gauche (p = 0.500), prémolaire gauche
(p = 0.498) et la région médiane
(p=0.223).

La largeur de la zone neutre s’est
montrée significativement plus grande




que celle de la piézographie au niveau
de la région canine gauche (p = 0.043).
Par contre, la différence n'a pas été
significative pour la région canine
droite (p = 0.684).

Décalage au niveau du contour
vestibulaire

Le décalage vestibulaire de la zone
neutre par rapport a la piézographie
chez les 5 sujets selon les régions est
présenté dans le graphe 2. Le déca-
lage vestibulaire de la zone neutre
par rapport a celui de la piézographie
s’est montré significativement lingualé
au niveau de la région molaire droite
et prémolaire droite (p < 0.005). Le
décalage vestibulaire de la zone neutre
par rapport a celui de la piézographie
n'a pas été significatif au niveau de
la région molaire gauche (p = 0.885)
et prémolaire gauche (p = 0.903). Le
décalage vestibulaire de la zone neutre
par rapport a celui de la piézographie
s'est montré significativement ves-
tibulé au niveau de la région canine
droite et gauche et au niveau de la
région médiane (p < 0.005).

Décalage au niveau du contour
lingual

Le décalage lingual de la zone
neutre par rapport a celui de la pié-
zographie, chez les 5 sujets, selon les
régions, est présenté dans le graphe 3.
Le décalage de la zone neutre par rap-
port & celui de la piézographie s'est
montré significativement lingualé au
niveau de la région molaire droite et
prémolaire droite (p < 0.05). Le déca-
lage du c6té lingual de la zone neutre
par rapport a celui de la piézographie
n'a pas été significativement différent
de zéro au niveau de la région prémo-
laire gauche (p = 0.795) et la région
canine gauche (p = 0.752). Le décalage
de la zone neutre par rapport a celui
de la piézographie s’est révélé signi-
ficativement vestibulé au niveau de
la région molaire gauche (p =0.040),
canine droite (p = 0.030) et la région
médiane (p = 0.035).
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Discussion

Avec l'4ge, la position des dents
dans l'espace, les dimensions des
méchoires et la relation intermaxil-
laire d’'un sujet sont en grande partie
contr6lées par le systeme musculaire,
tant au repos qu'en fonction. Lorsque
les dents naturelles sont perdues, la
forme et la position des dents artifi-
cielles doivent étre déterminées par ce
méme systeme musculaire, au repos
comme en fonction [25]. Le concept de
la zone neutre est d'un secours certain
en gérodontologie avancée puisqu'il
minimise la phase dapprentissage
chez les patients dont les capacités
d’adaptation aux situations nouvelles
sont tributaires des phénomeénes phy-
siologiques et pathologiques du vieil-
lissement [38]. Lanalyse statistique
des contours vestibulaires de la zone
neutre et de la piézographie a mon-
tré des différences notables au niveau
de la région canine gauche, larégion
médiane et les régions canines, pré-
molaire et molaire droites. Au niveau
des deux régions canines et de la
région médiane, la piézographie est
lingualée par rapport a la zone neutre
alors qu’elle est vestibulée au niveau
des régions prémolaire et molaire
droites. Phonétiquement, les régions
latérales sont modelées lors de la
prononciation du phonéme SO. En
pronongant ce phonéme, les levres se
contractent et sont tirées vers l'avant,
entrainant avec elles les modioli et
les buccinateurs. La région médiane
est modelée par le « ME » et le « PE ».
L'action centripéte provient des levres
au moment de I'émission de ces pho-
némes, qui réalise la mise en pression
de l'air par leur occlusion, suivie d'une
brusque décompression apres leur
ouverture et également l'abaissement
de la mandibule. Dans la technique de
la zone neutre, les régions concernées
sont modelées durant la simulation
du baiser et du sourire. La position
lingualée de la piézographie semble
indiquer que l'activité des muscles
modioli est plus dynamique lors de la
phonation. La lingoposition de la pié-
zographie dans les régions commissu-

rales et antérieure laisse suggérer que
si la technique piézographique est a
appliquer chez un patient dont la créte
résiduelle est réduite ou absente et
pour qui l'esthétique est prioritaire, il
sera difficile d’assurer un bon soutien
des levres en utilisant la technique
phonétique. La vestibuloposition de
la piézographie d'un seul coté (régions
prémolaire et molaire droites) prouve
bien que la biodynamique musculaire,
tout comme l'anatomie osseuse, est
souvent asymétrique [39]. Les ten-
sions musculaires régies par un sys-
téme neuro-tendineux complexe sont
tributaires d’'une activité sommative
qui pour la plupart du temps est dif-
férente au niveau d'un coté que de
l'autre. Ceci étant probablement di
au fait que les individus mastiquent
plus fréquemment d'un coté plus que
lI'autre, développant ainsi une activité
musculaire asymétrique. Lanalyse
statistique des contours linguaux de
la zone neutre et de la piézographie a
montré des différences significatives
au niveau des régions molaire gauche,
médiane, canine droite, prémolaire
et molaire droites. Dans la région
antérieure, la zone neutre est vesti-
bulée par rapport a la piézographie.
Latéralement, au niveau des molaires
gauches, la zone neutre est vestibulée
par rapport a la piézographie alors que
dans les régions prémolaire et molaire
droites, la zone neutre est lingualée.
Le modelage de la région linguale
antérieure est assuré par la pronon-
ciation des phonémes « DE » et « TE »
alors qu'il y a protraction de la langue
et relevement de ses bords en gout-
tiere [32]. Lors de la déglutition, qui se
fait bouche fermée, la pression anté-
rieure de la langue pousse le maté-
riau davantage vers le vestibule. La
linguoposition de la piézographie par
rapport a la zone neutre dans la région
antérieure donne lieu a se deman-
der si une prothése piézographique
construite a partir de la phonation
serait stable lors de la déglutition. En
étudiant les mouvements de la langue,
de l'os hyoide et du larynx pendant la
déglutition et la phonation, Shelton et
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al. [40] ont trouvé que ces éléments
se déplacaient d’'une maniere totale-
ment différente durant chacune de ces
fonctions et que leurs mouvements
durant la déglutition étaient généra-
lement réguliers d’'un sujet a l'autre
alors qu'ils variaient grandement
durant la phonation. En comparant la
largeur des tables occlusales des deux
moulages, indépendamment des déca-
lages vestibulaires ou linguaux des
contours, cette étude a montré qu'a
I'exception de la région canine gauche,
la zone neutre est plus mince dans son
ensemble que la piézographie ce qui
est en contradiction avec les résultats
obtenus avec d'autres chercheurs [11].

En comparant la morphologie de
deux empreintes myodynamiques
issues de deux techniques différentes
(la premiere utilisant la phonation
associée a un conditionneur de tis-
sus: Functional Impression Tissue
Toner; Kerr Corp et la seconde utili-
sant la déglutition associée a une péte
thermoplastique : Green Impression
Compound Type [, Kerr Corp),
Makzoumé [11] a obtenu, au niveau du
contour vestibulaire, des différences
significatives dans les régions prémo-
laires et molaires, bilatéralement, ol
la zone neutre s'est révélée plus ves-
tibulée que la piézographie; au niveau
du contour lingual, des différences
significatives ont de méme été relevées
dans la région prémolaire droite ol la
zone neutre s'est révélée lingualée par
rapport a la piézographie. Lauteur a
conclu qu'au niveau des dents cus-
pidées, une piézographie parait plus
mince qu'une zone neutre, limitant
ainsi le positionnement des dents
postiches dans le couloir prothétique.
Dans cette étude, un seul matériau a
été utilisé mais avec deux fonctions
orales différentes. Les résultats confir-
ment la variabilité du couloir prothé-
tique, d'une fonction orale a une autre
et d'un matériau a un autre [11, 13, 35].
Ils soulignent de méme l'importance
de la combinaison matériau/fonction
orale qui doit se faire judicieusement
et étre en adéquation avec chaque cas
clinique.

Les résultats de cette étude
doivent étre considérés avec prudence,
malgré l'utilisation du test statis-
tique Kolmogorov — Smirnov qui est
assez puissant, étant donné le nombre
réduit de I'échantillon. De plus, des
techniques plus élaborées peuvent
étre développées pour niveler les mou-
lages a une méme hauteur.

D'autres études sont nécessaires
pour comparer en bouche le potentiel
fonctionnel des prothéses mandibu-
laires construites a partir de la tech-
nique phonétique et de la technique
de déglutition.

Conclusions

Dans les limites de cette étude,
les résultats ont montré que la locali-
sation de la zone neutre n’était pas la
méme avec la phonation et la déglu-
tition. Cependant, des différences sta-
tistiques n’impliquent pas obligatoi-
rement des conséquences cliniques
et les résultats obtenus avec les deux
méthodes pourraient se révéler clini-
quement acceptables.

En général, la zone neutre issue de
la déglutition est parue plus mince que
la zone neutre issue de la phonation;
la région antérieure de cette derniere
s'est révélée en position plus lingualée
que celle de la zone neutre issue de la
déglutition.
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