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Résumé : 

   Pour la plupart des Odontologistes, la prothèse conjointe ne présente pas de 

difficultés particulières quant à son élaboration technique, à savoir : la préparation 

coronaire, son empreinte, la phase de laboratoire et son scellement. En revanche, les 

concepts occluso-prothétiques sont moins bien perçus surtout quand il s'agit de 

prothèse de plus ou moins de grande étendue. 

 

   La décision thérapeutique dans les cas prothétiques complexes concernant le choix 

du schéma occlusal est prise à la suite de l'analyse de tous les paramètres répertoriés 

à partir de l'examen clinique et sur articulateur de l’occlusion du patient. 

 

   La démarche reconstructive doit être ensuite matérialisée par des modèles de 

diagnostic appelés « wax up », véritables maquettes de la restauration prothétique 

terminale. De plus, ces maquettes vont également permettre la réalisation des 

prothèses provisoires, étape primordiale de la restauration prothétique, la phase des 

provisoires permet, d'une part de restaurer les fonctions altérées et d'autre part, de 

tester les configurations occlusales et les choix esthétiques pour la prothèse définitive. 

 

Mots clés : Analyse occlusale, prothèse conjointe, articulateur semi adaptable, schéma 

occlusal, Wax up 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                Terminologie 
 

 

 

 

 

 

Summary 

   For most Odontologists, joint prosthesis does not have any particular difficulties 

regard to its technical development, namely: crown preparation, imprint, a laboratory 

phase and sealing. However, the prosthetic occlusal concepts are less perceived 

especially when the prosthesis is extended. 

 

   Therapeutic decisions in complex prosthetic cases’ concerning the choice of occlusal 

schema is taken as a result of the analysis of all parameters listed from clinical 

examination and articulator of the patient's occlusion. 

 

   Reconstructive procedure must then be materialized by diagnostic models called 

"wax-up" models of the real terminal prosthetic restoration. In addition, these models will 

also enable the achievement of temporary prosthesis, essential step of the prosthetic 

restoration, the interim stage allows, on one hand to restore the impaired functions and 

the other, testing and selection configurations occlusal and esthetic for the final 

prosthesis. 

 

Keywords: occlusal analysis, joint prosthesis, semi adjustable articulator, occlusal 

schema, Wax up 
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