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I RENSEIGNEMENTS PRATIOUES

NOM :
PRENOM :
DATE DE NAISSANCE :

ADRESSE :

TELEPHONE :

DATE DE L'EXAMEN :

ADRESSE PAR :

MEDECIN TRAITANT :
ADRESSE :

TELEPHONE

SITUATION FAMILIALE :

PROFESSION :

N° DE SECURITE SOCIALE :

MUTUELLE :



2. EXAMEN GENERAL DU PATIENT

2.1 Interrogatoire global

MOTIF DE CONSULTATION :

HISTOIRE DE L'EDENTATION :

Dates des derniéres avulisions :
Localisations des derniéres avulsions :

O Présence de prothéses amovibles partielles anciennes
date de réalisation :

L] Présence de prothéses amovibles complétes anciennes
date de réalisation :

L] Présence de prothéses amovibles partielles transitoires
date de réalisation :

(J Présence de prothéses amovibles complétes transitoires
Date de realisation :

L Absence de prothése amovible

Cause de la perte ou de I'avulsion des dents :
O Parodontopathie

&} Dents fragilisées, fracturées, dévitalisées
O Autres :

ANTECEDENTS FAMILIAUX :

COOPERATION DU PATIENT :
(1 Excellente
(1 Réservée
{1 inexistante

COMPORTEMENT DU PATIENT :
O patient décontracté
L Patient anxieux
d Patient nerveux

AUTRES REMARQUES :



2.2 Interrogatoire médical

PATHOLOGIE CONNUE :
TRAITEMENT ACTUEL :
ALLERGIE CONNUE :
ANTECEDENTS MEDICAUX :

AUTRES REMARQUES :

2.3 Renseignements complementaires

PATIENT FUMEUR :
O Oui
O Non

ALIMENTATION ACTUELLE :
J Normale
O Moulinée

PERTE DE PQIDS RECENTE :
O Oui
J Non



3. EXAMEN EXOBUCCAL

ALLURE GENERALE DU VISAGE :
L Allongé
(2 Ovalaire
O Carré
U Triangulaire

ASYMETRIE FACIALE :
U OQui
O Non

OBSERVATION DU PROFIL :
O Protrusion
O Retrotrusion

DEGRE D'OUVERTURE BUCCALE :
L Normale
1 Faible

TRAJET D'OUVERTURE BUCCALE :
O Droit
O En baillonnette
U En diagonale

MUSCULATURE APPARENTE :
(J Forte tonicité
(1 Tonicité normale
3 Faible tonicité

OBSERVATION DES TEGUMENTS
(1 Rides prononcées et affaissement des téguments

0 RAS

PARTICULARITES INDIVIDUELLES :
O Hyperlaxité
O Tremblements
0 Tics
J Mouvements désordonnés de la téte
O Autres :

AUTRES REMARQUES :



4. EXAMEN ENDOBUCCAL

[’examen endobuccal nécessite une visualisation et une palpation des
différentes zones anatomiques au repos et en mouvements.

4.1 Au maxillaire

Repérage des structures anatomiques

Particularités a noter

nmaCc-HOCAo-W0n

mWnmuwcCcmununo

REGION ANTERIEURE :

Crétes alvéolaires

Trou palatin antérieur

REGION POSTERIEURE :

Crétes alvéolaires

Forme :
O Arrondies
Ol Intermédiaires
(1 Planes

Profondeur moyenne des vestibules :
mm

Contre-dépouilles :

L}  Absence
Ol Présence
Localisation :

Saillies osseuses :

0  Absence
d  Présence
Localisation :

Localisation par rapport au sommet
de la créte alvéolaire : mm

Forme :
«  Arrondies
0 Planes

1 Intermédiaire




Repérage des structures anatomiques

Particularités a noter

WhmIxC-H0O0CA~-Hn

nmpcmypwno

Crétes alvéolaires

Limite entre le palais et le voile du
palais

Tubérosités rétromolaires

REGION MEDIANE

Volte palatine

Suture médiane

Tori intermaxillaires

Profondeur moyenne des vestibules :
A droite : mm
A gauche : mm

Contre-dépouilies :

(1 Absence
L1 Présence
Localisation :

Saillies osseuses

d  Absence
(0 Présence
Localisation :
Volume :
O Hautes
L Planes

O  Intermédiaires

Contre-dépouilles :

d  Absence
L  Présence
Localisation

Plane

Ogivale

En U
Intermédiaire

Plane
Saillante

Présence
Absence

oD OO0 0Dooo




Repérage des structures anatomiques

Particularités a noter

Aspect général

Au palais :
Mugueuse fine
O Mugueuse épaisse

AU niveau des crétes alvéolaires :

MmMINE>rconc =

.f @  Muqueuse fine
R Localisation :
1] O  Muqueuse épaisse
C Localisation :
; O  Muqueuse flottante
R Localisation :
E
S Voile du palais En dynamique :
Jd  Vertical (en rideau)
"J [ Horizontal (prolonge le
Q Palais dur)
U (3 Inclinaison intermédiaire
E
U Papille rétro-incisive
s
g Papilles palatines
Fossettes palatines
Zone de Schroeder Dépressibilité :
(d  Importante
J  Normale
O Faible
I
2 Muscle orbiculaire des lévres
E
R Muscle buccinateur
T
I
o]
N
S




Repérage des structures anatomiques

Particularités a noter

:' Frein incisif Localisation de linsertion du frein
S par rapport au sommet de la créte :
E mm
R
T Frein canin Localisation de l'insertion du frein
(I) par rapport au sommet de la créte :
N mm
S r . ]

Ligament ptérygo-maxillaire
L
é Freins ou brides cicatricielles ]  Absence
A Q  Présence
M Localisation :
E
N
T
A
I
R
E
S
? Zone d’Eisenring Amplitude :
R O Importante
u O Normale
C I Faible
T
g Lévres, joues Tonicité :
E O  Importante
S O  Normale

O Faible

A
: Limite entre muqueuse fixe et
£ muqueuse mobile
X
E
S




4.2 A la mandibule

hmunecmunnod

Repérage des structures anatomiques Particularités & noter
REGION ANTERIEURE :
Crétes alvéolaires Forme :
L Enlames de couteau
L) Arrondies
(3  Planes
? Ll Négatives
R Profondeur moyenne des vestibules :
U mm
C
T Contre-dépouilles :
U O  Absence
R O  Présence
E Localisation :
S
Saillies osseuses :
L  Absence
U Présence
Localisation :

Proéminentes

Apophyses géni W
(1  Peu marquées

REGION POSTERIEURE :

Ligne oblique externe
Ligne oblique interne
Trou mentonnier

Absence

Présence
Localisation :

Tori mandibulaires

(RN
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Repérage des structures anatomiques

Particularités a noter

nmuycCc-H0oCIa-4W0n

nmuncecmcoc=

Aspect général

Trigones rétromolaires

A DROITE :

A GAUCHE :

Au niveau des crétes alvéolaires :
O  Mugueuse épaisse

Localisation :

O Muqueuse fine
Localisation :

O  Muqgueuse flottante
Localisation :

Orientation :

1 DansVaxe de la créte

alveolaire

(d  Autre orientation :

Volume :
L1 Normal
(3 Important
1 faible
Mobilité :
(1 Présence
] Absence
Orientation
O Dans l'axe de la créte

alvéolaire
Ll  Autre orientation :

Volume :
L Normal
J  Important
1 faible
Mobilité :

O  Présence
O Absence

11




Repérage des structures anatomiques

Particularités a noter

NZ20--1amwnzLmr

uMmAaRp-H2Z2mITP>Omsr

Frein incisif

Frein canin

Ligament ptérygo-mandibulaire

Frein de la langue

Freins ou brides cicatricielles

Localisation de l'insertion du frein
par rapport au sommet de la créte :
mm

Localisation de linsertion du frein
par rapport au sommet de la créte :
mm

Localisation de l'insertion du frein
par rapport au sommet de la créte :
mm

Forme du frein :
L} En éventail
O Enlame
J  Autre forme :

00  Absence
O Présence
Localisation :

M= rCcOVCE WZ20~-—-2mMuNI2-

Orbiculaire des lévres

Associé aux muscles carré du
menton, triangulaire des lévres,
et les muscies de la houppe du
menton.

Buccinateur

Masséter

Génioglosse

Géniohyoidien

Mylohyoidien

12




Repérage des structures anatomiques Particularités a noter

nmuCc-HODC-H0W

nmxmzZ2Zr

Poche de Fish Amplitude
(J  Importante

1  Normale

Ll Faible
Niches rétromolaires Amplitude

O Importante

O  Normale

Q Faible
Région sublinguale Amplitude

O  Importante

& Normale
U Faible
Lévres, joues Tonicité

0 Importante
J  Normale
4 Faible

Limite entre muqueuse fixe et
mugqueuse mobile

4.3 Autres elements a observer

4.3.1 Les blessures mugqueuses existantes

Elles traduisent I’inadaptation fonctionnelle de la prothese actuelle ainsi que
certaines habitudes du patient.

4.3.2 La langue

Il faut noter: son volume (par rapport & celui de la cavité buccale), sa
tonicité, sa position par rapport aux crétes alvéolaires et 4 I’ancienne prothése
si elle existe.

13




4.3.3 Le débit salivaire

La quantité et la qualité (la viscosité) de la salive auront des répercussions
sur le choix de la technique et du matériau & empreinte.

La diminution du flux salivaire doit faire penser 4 certains traitements
médicamenteux (anxiolytiques).

La présence d’une muqueuse buccale épaisse est souvent associée & une
salive €épaisse et abondante.

4.3.4 Le réflexe nauséeux

Le patient peut étre prémédiqué dans certains cas.

4.3.5 Détermination ou approche du type morphologique du patient

(classe I, II, IIT)

4.4 Collecte de tous les documents pré-extractionnels existant

4.4.1 Examen des anciennes prothéses

RN

Cet examen permet de rendre compte des améliorations et des progrés a
apporter aux futures prothéses.

Hors de la cavité buccale, I’opérateur peut examiner, sur [’ancienne prothése,
le type de dents (céramiques ou résing) présentes, ainsi que leurs usures
(localisation, orientation des facettes d’abrasion), I’¢tat des selles en résine,
I’hygiéne et le soin apportés par le patient a I’entretien de sa prothése.

Dans la cavité buccale, le praticien doit évaluer la valeur esthétique et
fonctionnelle de I’ancienne prothese (soutient des organes périphériques,
forme et teinte des dents, occlusion, mastication, phonation).

4.4.2 Etude de photographies du visage du patient denté

4.4 3 Etude d’anciens moulages en platre

14



5. CONCLUSION

EXAMEN CLINIQUE
PATIENT
PROTHESES PORTEUR DE
PROTHESES
AUCUN AUCUN
TRAITEMENT TRAITEMENT
AVANT LA REABILITATION TRATTEMENT AVANT LA
REALTISATION PREPROTHETIQUE PREPROTHETIQUE REALISATION
DES PROTHESES DES PROTHESES

REEVALUATION CLINIQUE

l

PLAN DE TRAITEMENT

l

CHOIX DU MATERIAU
A EMPREINTE



L’EMPREINTE

PRIMAIRE

(ou préliminaire)



1. INTRODUCTION

L’empreinte préliminaire n’est pas un brouillon de ’empreinte secondaire mais une
étape importante du traitement de I’édentation totale puisqu’elle conditionne la qualité
des étapes ultérieures. Son incidence sur la réussite du traitement justific tous les efforts
du praticien, dans sa conception et sa réalisation.

Pour beaucoup d’entre nous, cette étape de ’empreinte primaire est souvent négligée,
considérée a tort comme «améliorable» par la phase suivante de I’empreinte secondaire.

L’empreinte primaire doit &tre aussi parfaite que possible car toutes les erreurs non

corrigées 4 ce stade se répercuteront sur les étapes suivantes, se majorant & chaque stade
d’¢laboration de la prothése et multipliant les imperfections de la prothese finale.

2. OBJECTIES CLINIQUES

Enregistrement statique des zones anatomiques assurant 1’équilibre et la bonne
intégration de la future prothése.

Réalisation d’un porte-empreinte individuel préfigurant le mieux possible le gabarit de
la future prothese et permettant ’enregistrement dynamique de ces zones anatomigues.

3. QUALITES DE L’EMPREINTE PRIMAIRE

La réussite d’une prothese compléte est en partie conditionnée par I’obtention d’un
modele de travail de 'empreinte primaire reflétant la réalit¢ anatomique du terrain
clinique.

L’empreinte primaire est mucostatique. Elle doit mettre en évidence la totalité de la
surface d’appui utilisable.

Les critéres de qualité d’une empreinte primaire sont ;

- la non-compression des tissus de soutien enregistrés.

- Denregistrement de toutes les zones exploitables pour la réalisation de la future
prothése (freins, insertions musculaires et ligamentaires, ligne de réflexion des
muqueuses dans leurs positions de repos).

L’empreinte primaire doit restituer au maximum les données acquises
au cours de ’examen clinique.
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4. LES ETAPES CLINIQUES DE REALISATION DE
L’EMPREINTE PRIMAIRE

4.1 Preparation du materiel

- un plateau de consultation avec une précelle, une sonde, un miroir
- un platre prédosé ou un hydrocoloide irréversible (alginate)

- un bol a platre ou a alginate

- une spatule a platre ou a alginate

- des compresses

- des portes empreintes métalliques ou plastiques pour édenté total
- un compas a pointes 1mousses

- de la cire & emboxer

- une cire dure ou une pate thermoplastique (ex : pate de KERR rouge)
- une bouilloire thermostatée

- une spatule ou un abaisse-langue

- un champ opératoire

- un crayon a papier

- un feutre
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4.2 Choix du matériau a empreinte : pldtre ou alginate ?

4.2.1 Propriétés et indications des matériaux a empreinte

PLATRE

ALGINATE

AVANTAGES » Reproduction fidéle des Temps de prise plus
surfaces. modifiable (par rapport au
platre) grice au dosage
« Empreinte non compressible poudre/eau.
face aux tissus mous.
+ Empreinte non déformable. Matériau souple.
» Coulée des empreintes
différée dans le temps.
« Conservation des empreintes
a Dair libre.
INCONVENIENTS « La prise du matériau est Empreinte compressible face

exothermique.

Risque de fracture de
Iempreinte lors de sa
désinsertion.

Risque de Dblessure des
muqueuses  buccales  au
retrait de I’empreinte.

aux tissus mous.

Empreinte déformable.
Coulée des empreintes dans
I’heure  qui  suit leurs

réalisations.

Conservation des empreintes
en milieu humide,
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PLATRE

ALGINATE

INDICATIONS

*

Absence de contre-dépouille.

Présence de crétes flottantes.

Présence de contre-

dépouilles.

Patient présentant un réflexe
nauséeux.

Patient présentant un état de

senilité avance, une
pathologie spéeifique
rendant  difficile  toute
coopération.

Asialie, sécheresse buccale

4.2 2 Préparation des matériaux a empreinte

4.2.2.1 Préparation du plétre

)

2)
3)
4)
3)

Le mélange est prédose en fonction des données fournies par e
fabricant (ex : 50 ¢m3 d’eau 4 20° + 100 g de platre).

L’eau est contenue dans le bol a platre.

Le platre est ajouté progressivement a ’eau.

Le mélange est spatulé environ 1 minute.

Les bulles sont éliminés par tapotement du bol sur un support ou

en utilisant un vibreur (plus efficace).

II faut obtenir un mélange d’une consistance crémeuse,

4.2.2.2 Préparation de Palginate

1) Le mélange est prédosé en se rapportant aux normes du fabricant.
Cependant, en prothése complete, la quantité d’eau peut étre
augmentée de 10% afin d’obtenir un mélange d’une plus grande
fluidité. La température de I’eau sera de 20°.

2) L’eauest ajoutée & ’alginate.
3) La spatulation doit étre vigoureuse : le mélange est écrasé sur les

parois du bol par la spatule a alginate.

4) Le temps de spatulation doit respecter les indications du fabricant.

Remarque : Le temps de prise des matériaux 4 empreinte peut étre
augmenté soit en diminuant la température de I’eau, soit en augmentant la
quantité d’eau (mais ceci diminue la résistance du matériau).
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4.3 Choix du porte-empreinte

4.3.1 Généralités

Le choix du porte-empreinte est déterming par plusieurs facteurs :
- les éléments anatomiques observés au cours de I’examen clinique
- laforme de ’arcade (triangulaire, carrée, elliptique)

- la dimension de ’arcade

4.3.2 Qualités du porte-empreinte

=> Insertion et désinsertion aisée.
= Modifiable et adaptable.
= Positionnement reproductible.

=>Forme homothétique & celle de D’arcade permettant le fluage aisé du
matériau a empreinte.

= Il englobe Pensemble des surfaces a reproduire sans provoquer de

distorsion des organes paraprothétiques (parfois liée aux bords ou a
’élément de préhension).

4.3.3 Caractéristiques des porte-empreintes du commerce

4.3.3.1 Pour les empreintes au platre

Les porte-empreintes sont métalliques, non perforés, a fond plat.
Exemple de nom commercial : CERPAC

4.3.3.2 Pour les empreintes a [’alginate
Les porte-empreintes sont métalliques ou plastiques, perforés, & fond
plat.
Exemple de nom commercial : SCHREINEMAKERS

21



4.4 [’ empreinte mandibulaire

4.4.1 Généralités

4.4.1.1 Position du praticien

Le praticien se place a 8h par rapport au patient.

4.4.1.2 Position du patient

Le patient est en position assise.
Son buste est 1égerement incliné vers Parriére de maniére a ce qu’en
bouche ouverte le rebord basilaire de [a mandibule soit paralléle au

sol.

4.4.1.3 Conseils & donner au patient

Sa respiration doit étre uniquement nasale, lente, réguliere.
Le patient a les bras le long du corps, les épaules en position basse.
La prise d’empreinte se réalise avec une ouverture buccale moyenne.

4.4.2 Choix d’un porte-empreinte spécifique

4.4.2.1 Adaptation du porte-empreinte a la situation clinique

1) Choix de la taille du porte-empreinte

L’utilisation d’un compas a pointes mousses positionnées sur les
versants Internes des trigones rétromolaires et reportées dans
I’intrados du porte-empreinte aide au choix de la taille du porte-

empreinte.

2) Essayage du porte-empreinte

Zones anatomiques

Position du porte-empreinte

Région antérieure

Espacement régulier entre le porte-empreinte et les surfaces d’appui.

Les bords vestibulaires du porte-empreinte ne doivent pas interférer
avec la ligne de réflexion muqueuse.

Les bords du porte-empreinte doivent libérer les insertions
musculaires et ligamentaires.

22




Région antérieure

Les bords du porte-empreinte des régions sublinguales doivent étre en
contact avec les franges sublinguales,

i
Frange sublinguale

D’aprés LEJOYEUX

ATTENTION : le systéme de préehension du porte-empreinte ne doit
pas déplacer la lévre inférieure.

Draprés LEJOYEUX

Reégion moyenne

Espacement régulier entre le porte-empreinte et les surfaces d’appuli.

Les bords vestibulaires du porte-empreinte ne doivent pas interférer
avec la ligne de réflexion muqueuse.

Les bords du porte-empreinte doivent libérer les insertions
musculaires et ligamentaires.

Les bords linguaux doivent étre en contact avec la muqueuse.

Région postérieure

Le porte-empreinte dott recouvrtr la totalité des ftrigones
rétromolaires, Il doit s’étendre dans les niches rétromolaires et les
poches de Fish.

Il ne doit pas exister d’interférence entre les bords du porte-empreinte
et le ligament ptérygo-maxillaire ainsi qu’avec les autres éléments
anatomiques périphériques.
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3) Moyens d’adaptation du porte-empreinte a ['arcade

= Bouterollage des bords du porte-empreinte gridce 4 une pince bec
de faucon.

= Prolongement postérieur du porte-empreinte (le plus souvent au
niveau du trigone et des niches rétromolaires) par de la pite
thermoplastique (ex : pate de Kerr en plaque).

La péte de Kerr sera ramollie dans une bouilloire et positionnée sur
le porte-empreinte. Elle sera réchauffée de la méme fagon avant
I'insertton en bouche du porte-empreinte et modelée aux limites
recherchées. Cette opération devra €tre renouvelée jusqu’a
’obtention du résultat escompté.

=> Réalisation de butées d’enfoncement et de repositionnement du
porte-empreinte avec des batons de cire molle (BOXING WAX
STICKS).

Ces butées sont placées en regard de 'empiacement des canines et
des premieres molaires.

CONCLUSION :
% On a ainsi « personnalisé » le porte-empreinte du commerce aux
spécificités de la cavité buccale du patient,

4.4.2.2 Répétition des gestes d’insertion et de désinsertion du
porte-empreinte plusieurs fois avant la prise de ’empreinte

La mobilité importante de la langue nécessite une répétition a vide des
gestes d’insertion du porte-empreinte avant I’empreinte : on apprend
au patient 4 maintenir la langue en position basse pendant la mise en
place du porte-empreinte jusqu’a son positionnement correct, puis a la
dégager au-dessus de ce dernier sans mouvement excessif de
protraction.

4.4.3 Application d’un adhésif sur le porte-empreinte (pour une
empreinte a ’alginate)

4.4.4 Préparation du matériau a empreinte

4.4.5 Séchage simultané des mugueuses par 1’ assistante

Il se réalise avec une compresse et ’aspiration
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4.4.6 Chargement du porte-empreinte

Il ne faut pas charger en excés le porte-empreinte.

4.4.7 Présentation du matériau 4 empreinte par ’assistante

L’assistante se place & 2h par rapport au patient. Elle présente le bol avec le
reliquat de matériau malaxé ainsi que la spatule enduite de ce dernier.

4.4.8 Enduction de certaines zones anatomigues

Cette technique consiste & placer le matériau a empreinte, inerte, dans les
zones spécifiques a enregistrer (repérées au cours de 'examen clinique), la
ot il ne fuserait pas si on réalisait une simple empreinte. L’enduction se
réalise a l’aide d’une spatule ou d’un abaisse-langue. [ opérateur doit
systématiquement enduire les poches de Fish, les lignes de réflexion
muqueuse, les niches rétromolaires, les zones sous-jacentes a la ligne oblique
interne, Ia région sublinguale,

I s’aide d’un miroir qui écartera successivement les joues, les lévres et la
langue.

4.4.9 Insertion rapide du porte-empreinte

L’assistante se place & 12h, écarte les joues et les lévres grice a deux miroirs
(de chaque coté) pendant que le praticien insére le porte-empreinte en bouche
en le centrant sans interférer avec les commissures des levres ou les joues. Il
enfonce délicatement la partie postérieure du porte-empreinte jusqu’a ce que
les volets internes passent sous la langue,

Le porte-empreinte est ensuite basculé doucement vers I’avant et fa lévre est
repositionnée sur ses bords externes.

Le porte-empreinte est maintenu sans pression par les index positionnés sur
I’extrados de chaque cotés du porte-empreinte et les pouces situés sur la
partie cutanée du menton, prenant appui sur le rebord basilaire de la
mandibule. Cette position doit étre conservée pendant toute la durée de la
prise du matériau.

Pendant que le platre est encore mou, le patient est invité a dégager et tirer

modérément la langue au-dessus du porte-empreinte, puis a droite et a
gauche,
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4.4.10 Désinsertion du porte-empreinte

Elle s’effectue dans ’axe des crétes alvéolaires. Le praticien exerce une
traction verticale sur le manche du porte-empreinte permettant de libérer
d’abord les régions labiales.

Elle doit €tre réalisée aprés la prise totale du matériau (ce temps aura été
chronométre).

Pour I’alginate : au mintmum 3 minutes

Pour le platre : il faut attendre la fin de la réaction thermique

Remarque : si empreinte a ¢té réalisée au platre, il faut retirer 'ensemble
avec précaution pour éviter de blesser les zones rétromolaires ainsi que les
régions sous-jacentes a la ligne oblique interne parfois rétentives. Il est
fréquent que I’empreinte se fracture lors du retrait : il est alors nécessaire de
récupérer tous les fragments a I’aide d’une précelle et de les recoller.

4.4.11 Nettoyage des exces de matériau sur le visage du patient

4.4.12 Analyse et critique de I’empreinte obtenue

X

L’empreinte obtenue doit toujours étre comparée avec la réalité clinique. Le
praticien note 4 'aide d’un crayon les limites des zones de reflexions
mugqueuses et des zones & décharger.

ATTENTION ;. si DPempreinte obtenue sous-évalue les volumes
anatomiques, I"opérateur doit la recommencer.
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4.5 Lempreinte maxiliaire

4.5.1 Généralités

4.5.1.1 Position du praticien

Le praticien se place & 11h par rapport au patient.

4.5.1.2 Position du patient

Le patient est en position assise.

4.5.1.3 Conseils & donner au patient

Sa respiration doit étre uniquement nasale, lente, réguliére. Le patient
a les bras le long du corps, les épaules en position basse.
La prise d’empreinte se réalise avec une ouverture buccale moyenne,

4.5.2 Choix d’un porte-empreinte spécifique

4.5.2.1 Adaptation du porte-empreinte a la situation clinique

1) Choix de la taille du porte-empreinte
L’utilisation d’un compas 4 pointes mousses positionnées sur les
versants externes des tubérosités et reportées dans I’intrados du porte-

empreinte aide au choix de la taille du porte-empreinte.

2) Essayage du porte-empreinte

Zones anatomiques

Position du porte-empreinte

Région antéricure

Espacement régulier entre le porte-empreinte et les surfaces d’appui.
Le porte-empreinte doit suivre le relief de la volite palatine (ogivale,
en U, plane).

D’aprés LEJOYEUX
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Région antérieure

Les bords vestibulaires du porte-empreinte ne doivent pas interférer
avec la ligne de réflexion muqueuse.

Les bords du porte-empreinte doivent libérer les insertions
musculaires et ligamentaires.

ATTENTION : le systéme de préhension du porte-empreinte ne doit
pas deplacer la {évre inférieure,

£y Fosseltes

V—-—\( palalines

o e o e
-
-
~—

D’aprés LEJOYEUX

Région moyenne

Espacement régulier entre le porte-empreinte et les surfaces d’appui.

Les bords vestibulaires du porte-empreinte ne doivent pas interférer
avec la ligne de réflexion muqueuse.

Les bords du porte-empreinte doivent libérer les insertions
musculaires et ligamentaires.

Région postérieure

Le porte-empreinte doit englober les tubérosités rétromolaires. Il doit
s’étendre dans les zones d’Eisenring.

Il ne doit pas exister d’interférence entre les bords du porte-empreinte
et le ligament ptérygo-maxillaire ainsi qu’avec les autres ¢léments
anatomiques périphériques.

Le porte-empreinte dans sa partie postérieure dépasse de 4 mm
environ les fossettes palatines.

3) Moyens d’adaptation du porte-empreinte 4 Parcade
Voir paragraphe 3) de 4.4.2.1, p.24
Sur le porte-empreinte, il faut modeler la voite palatine et

prolonger le bord postérieur (au niveau du voile et des
tubérosités) par de la pite thermoplastique (ex : pate de Kerr).
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4.5.2.2 Répétition des gestes d’insertion et de désinsertion du
porte-empreinte plusieurs fois avant la prise de I’empreinte

4.5.3 Application d’un adhésif sur le porte-empreinte (pour une
empreinte a 'alginate)

4.5.4 Préparation du matériau 4 empreinte

4.5.5 Séchage simultané des muqueuses par I’ assistante

4.5.6 Chargement du porte-empreinte

4.5.7 Présentation du matériau a empreinte par I’ assistante

4.5.8 Enduction de certaines zones anatomiques

Voir paragraphe 4.4.8, p.25

L’opérateur doit enduire les régions paratubérositaires puis les lignes de
réflexion de la muqueuse, les vestibules ainsi que le palais si celui-ci présente
une forme ogivale,

Il s’aide d’un miroir qui écartera successivement les joues et les levres, Il se
place face au patient.

4.5.9 Insertion raoide_ du porte-empreinte

L assistante se place & 2h, écarte les joues et les 1évres grice a deux miroirs
(de chaque cot€) pendant que le praticien insére le porte-empreinte en bouche
en le centrant sans interférer avec les commissures des lévres ou les joues. Il
enfonce délicatement la partie postérieure du porte-empreinte. Dans le méme
temps, il va passer derri¢re le fauteuil et se placer a 11h. Le porte-
empreinte est basculé doucement vers I’avant et la lévre est repositionnée sur
ses bords externes par un modelage rapide.

Le praticien, placé derrié¢re le patient, peut faire passer son bras gauche entre
la téte du patient et le repose-téte du fauteuil de maniére a faire basculer la
téte vers ’avant afin de limiter les risques de réflexe nauséeux. Le porte-
empreinte est maintenu sans pression par les index positionnés sur P’extrados
de chaque coté et les autres doigts situés sur la partie cutanée des joues. Cette
position doit étre conservée pendant toute [a durée de la prise du matériau,

4.5.10 Désinsertion du porte-empreinte

Voir paragraphe 4.4.10, p.26
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4.5.11 Nettovage des excés de matériau sur le visage du patient

4.5.12 Analyse et critique de ’empreinte obtenue

Voir paragraphe 4.4.12, p.26

4.6 Devenir des empreintes realisées

4.6.1 Elimination du matériau a empreinte non soutenu par le porte-
empreinte au cutter

4.6.2 Rincage et décontamination de ’'empreinte a 'aide d’un spray
antiseptique (seulement pour les matériaux & empreinte hydrophobe).

Ceci releve de la responsabilité du praticien.

4.6.3 Tracé de la limite du futur P.E.I au feutre

Le tracé des limites du futur P.E.I s’effectue en comparant conjointement
I’empreinte a la réalité clinique une zone aprés 'autre. Le praticien note ces
limites conformément aux critéres énoncés dans le chapitre réalisation d’un
P.E1, paragraphe 5, p.41.

4.6.4 Cas des empreintes au plétre

Le praticien comble les bulles peu importantes 4 la cire avant la coulée des
modeles.

Les empreintes obtenues peuvent éire conservées d I’air libre. Leur coulée
peut étre différée dans le temps.

4.6.5 Cas des empreintes a 1’alginate

Les empreintes obtenues doivent étre conservées dans un milieu saturé en
humidité. Elles doivent &tre coulées dans 'heure qui suit la séance clinique.

30



5. QUELQUES ERREURS A EVITER

- Dimensions sur ou sous évaluées du porte-empreinte.
- Mauvais centrage du porte-empreinte.
- Mauvaise viscosité du matériau lors de 1’insertion en bouche.

- Ouverture trop importante de la bouche pendant la prise d’empreinte mandibulaire :
la langue et le plancher de bouche sont alors en position haute.

- Ouverture trop importante de la bouche pendant la prise d’empreinte maxillaire : les
joues et les levres sont plaquées contre la créte alvéolaire et le fond des vestibules est

alors en position basse,

- Emprisonnement de la langue sous les bords du porte-empreinte pendant I’empreinte
mandibulaire.

- Emprisonnement des glandes sous maxillaires sous les bords du porte-empreinte dans
les régions linguales moyennes.

- Excés de matériau lors du chargement du porte-empreinte.
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1. LE MATERIEL NECESSAIRE

- un bol a platre

- une spatule a platre

- un doseur d’eau

- une balance

- un vibreur

- un platre dur ou extra-dur
- un platre classique

- un malaxeur sous vide

- un crayon a papier

- un cutter

2. PREPARATION DES EMPREINTES

Les empreintes au platre doivent étre plongées dans une solution savonneuse au
minimum pendant 30 mn avant leur coulée ou doivent étre enduites d’un séparateur
{(vernis isolant).
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3. LA COULEE DE L’EMPREINTE

La coulée de Pempreinte s’effectue avec un platre dur ou extra-dur qui sera
suffisamment résistant pour permettre la réalisation d’un porte-empreinte
individuel sur le modéle primaire.

3.1 Dosage du pldtre et de !'eau

11 faut se référer aux normes données par le fabricant,

3.2 Préparation du pldtre

3.2.1 Manuellement

Voir paragraphe 4.2.2.1 du chapitre I’empreinte primaire, p.20.

3.2.2. Préparation du platre sous vide

Le platre est préparé dans un malaxeur, a 1’abri de ’air.

3.3 Coulée du pldtre dans l'empreinie

ATTENTION : le platre doit englober tous les volumes enregistrés par
Pempreinte qu’il s’agisse de I’intrados, des bords ou de ’extrados.

/
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3.3.1 Coulée de empreinte en 1 seul temps

La technique de coulée est identique a celle décrite dans les paragraphes
3.3.2.1 et 3.3.2.2. mais ces deux étapes sont réalisées simultanément, avec le
méme platre, et empreinte est retournée en regard du socle avant la prise
définitive du platre dans I’intrados de cette derniére.

3.3.2 Coulée de I’emnreinte en 2 temps

3.3.2.1 Premier temps

= Déposer le platre, en faible quantité, a 'aide de la spatule, sur une
extrémité de I’arcade enregistrée sur I’empreinte (au niveau des molaires).

=> Tapoter le porte-empreinte sur le bord de la table (ou utiliser le vibreur)
afin d’éliminer toutes les bulles d’air, tout en !’inclinant légérement de
maniére a ce que le platre se répartisse et fuse vers autre extrémité de
’arcade.

= Ajouter, toujours au méme endroit, par petites touches successives, la
quantité¢ de platre nécessaire pour recouvrir la totalité de I’empreinte (sans
arréter de tapoter le porte-empreinte sur le bord de la table ou d’utiliser le
vibreur).

= Réaliser des petits plots de rétention & la surface du platre qui permettront
une meilleure fixation de 'empreinte ainsi coulée au socle.

3.3.2.2 Deuxiéme temps : réalisation du socle

11 se réalise en général avec un pltre de faible colit et de qualité inférieure.
ATTENTION : pour ’empreinte inférieure, il faut veiller a bien dégager la
région correspondant a 'emplacement de la langue avant [a prise définitive
du platre ; ceci permettant un démoulage plus ais¢ du modéle et une

meilleure visualisation des limites du futur porte-empreinte.

= Préparer le platre manuellement (comme décrit précédemment) jusqu’a
Pobtention d’un plétre de consistance épaisse.

= Etaler le platre sur le plan de travail en fonction de 1’épaisseur et de la
surface désirée.

=> Retourner et enfoncer délicatement le porte-empreinte dans le platre mou

(de 3 4 4 mm) de maniére a ce que ce dernier englobe totalement les limites
de I’empreinte déja coulée.
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= Avant que le platre durcisse, le socle est réduit aux dimensions du porte-
empreinte en prenant soin de conserver 3 mm en excés par rapport au
pourtour de ce dernier.

3.4 Le démoulage de l'empreinte

I ne s’effectue qu’apres la réaction exothermique de prise du platre. L’opérateur
retire délicatement le porte-empreinte et I’empreinte du socle en plétre a Paide d’un
couteau a plétre ou d’une spatule.

3.5 La finition

= Tailler les modé¢les au taille-platre en prenant soin de respecter les limites de
I’empreinte.

= Eliminer les bulles ou autres indices positifs excédentaires en platre (exemple :
platre dans la région linguale du modéle mandibulaire).

= Vérifier le marquage de la limite du P.E.T sur le platre et le repasser au feutre s’il
est insuffisant.
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REALISATION D’UN

PORTE-EMPREINTE
INDIVIDUEL

P.E.1



1. INTRODUCTION

Le porte-empreinte individuel représente le gabarit de la future prothése et doit
répondre aux méme impératifs mécaniques, fonctionnels, esthétiques et phonétiques.

Le porte-empreinte individuel est un outil indispensable a la réalisation des empreintes
secondaires anatomo-fonctionnelles.

2. QUALITES DU P.E.1

= Stabilité et précision de ’adaptation des P.E.I sur leurs modéles de travail.

= Insertion et désinsertion aisées du P.E.I de ’empreinte primaire. 1l faut faire attention
aux contre-dépouilles existantes.

= Centrage sans hésitation.

= Bords arrondis, polis.
Iis ne doivent pas &tre iatrogenes pour les tissus et doivent constituer un support
suffisant aux matériaux utilisés pour le marginage et le lavis final,

= Compenser les résorptions osseuses.

= Posséder un systéme de préhension (un bourrelet en pate thermoplastique ou une lame

de Brill) n’interférant pas avec les organes périphériques au repos. Il préfigure la
position et le volume du rempart alvéolo-dentaire.
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3. LE MATERIEL NECESSAIRE

- un crayon a papier

- un vernis isolant

- un pinceau

- une cire molle (pour obturer les zones de contre-dépouilles)
- un carrelage

- un récipient en verre et son couvercle

- une spatule métallique

- un rouleau et une préforme

- un cutter

- une piece & main

- plusieurs fraises résines de calibres différents

- du papier de verre monté sur un mandrin

~ des meulettes de polissage

- un mélange de cire rose et de MOYCO pour la réalisation du bourrelet en cire.
- un couteau a cire

- une source de chaleur (flamme)

- une résine chémopolymérysable (polymere et monomere)
ou une plaque de résine photopolymeérisable

- un chronométre
- un doseur

- un brunissoir
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4. PREPARATION DES MODELES EN PLATRE ISSUS DES
EMPREINTES PRIMAIRES

Quelques tracés doivent apparaitre sur les modéles.

4.1 Préparation du modele maxillaire

L

5

—\ 1 ligne de fond de sillon

AN 2 ligne passant par la papille
bunoide
3 ligne passant par le %
externe de la tubérosité
rétromolaire et la pointe
canine
4 ligne passant par les
ligaments ptérygo-maxillaire
5 ligne passant par le plan
sagittal médian

1 ligne de fond de sillon
2 ligne marquant la créte
antérieure

3 ligne passant par le 1/3
interne du trigone
rétromolaire et la pointe
canine

4 ligne passant par le plan
sagittal médian

Remarque : les tracés doivent se poursuivre sur les faces verticales du modéle en plétre.
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5. LES LIMITES ET LES CARACTERISTIQUES DES P.EI

5.1 Géneralites

Les limites des P.E.I sont celles notées sur ’empreinte primaire et reportées sur le
modele en pléatre lors de la coulée. C’est I’examen clinique qui a guidé le praticien
dans son choix. Ces limites répondent aux spécifités anatomiques du patient. En cas
d’incertitude quant a la dépressibilité de certaines zones responsables de la
surextension ou la sous-extension de certaines limites, I"opérateur devra se référer
aux régles classiques de réalisation du porte-empreinte vues en 3°année.

Ainsi, les P.E.I réalisés adopteront une forme préanatomique qui leur permettra
d’emblée une intégration précise et spécifique aux éléments muqueux ou osseux
périphériques, facteurs de destabilisation ou de rétention.

Dans la démarche de construction du P.E.I, chaque région anatomique doit éfre

pensée en fonction de la physiologie et de la dynamique des éléments anatomiques
périphériques. Certaines zones doivent plus particuliérement attirer notre attention.

5.2 Au maxillaire

5.2.1 Région antérieure €t movyenne

» Le bord du P.EI respecte la forme, I’épaisseur et la direction de
Pinsertion des freins. 11 doit perimetire aux freins de se lover parfaitement
sur le porte empreinte et d’avoir toute la liberté de mouvement.

Espacement égal Non respecr axe Espacement et axe
partout du frein corrects

Draprés la thése du
Dr ANTOINE
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Remarque : au niveau du philtrum, la création d’un «ereux» sur
Pextrados du P.E.I va permettre de parfaire I'enregistrement du
frein labial antérieur.

Schémas 1

» L’extrados du P.E.T doit étre préparé de maniére a ce qu’il n’interfére pas
avec les organes périphériques.

Dans la région moyenne

Dans la région antérieure, I’extrados assure le soutien des levres

-y P

Schéma 2
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5.2.2 Les zones d’Eisenring

« Les bords du P.E.I doivent combler cette région, anatomiquement neutre,
dans sa totalité.

Schéma 3

» Ces zones présentent une physiologie particuliére : si elles sont largement
ouvertes au repos (elles sont qualifiées d’ampullaire — signifiant
ampoule), il ne faut pas oublier qu’elles se ferment en fonction
(mouvements d’ouverture de grande amplitude, latéralité).

AU REPOS EN FONCTION

Schéma 4
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»  L’extrados du P.E.I doit étre préparé de maniere 4 ce qu’il n’interfére pas
avec les organes périphériques. Le praticien créera une concavité qui
permettra d’une parf, une bonne adaptation fonctionnelle du P.EI, et
d’autre part, un échappement du matériau lors de 'empreinte secondaire
sur ses bords- externes. Ce dernier point garantit la précision de
Ienregistrement du joint périphérique car il est responsable de la non
compression des tissus muqueux périphériques et par conséquent de
I"inexistence de surextention des bords de I’empreinte.

7//

Schéma 5

5.2.3 Larégion du post-dam

Au cours de Pexamen clinique, ’opérateur a déterminé le type de voile du
palais présent (vertical, intermédiaire, horizontal). A I’aide d’un brunissoir, il
peut mettre en évidence la ligne de jonction entre le palais dur et le palais
mou ; ceci correspond & la limite antérieure du joint vélo-palatin. It peut
aussi repérer, en faisant prononcer un «AH» clair et prolongé, la limite
postérieure du joint véle-palatin, jonction entre la partie antéricure du voile,
apongévrotique, et sa partie postérieure musculaire.

Cette bande de flexion du voile est variable en forme et en étendue en
fonction du type de voile présent.

VOILE VERTICAL VOILE HORIZONTAL
Bande étroite Bande large

La limite postérieure du P.E.I devra correspondre 4 la limite postérieure
de flexion du voile.

5.2.4 Les lisaments ptéryeo-maxillaires

Les bords du P.E.I ne dotvent pas interférer avec I'insertion du ligament,
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5.3 A la mandibule

5.3.1 Région antérieure et moyenne

Méme remarque pour les freins qu’au paragraphe 5.2.1, p.41.

Schéma 6

Les surextensions dans les régions moyennes vestibulaires sont plus
souvent responsables de I'instabilité du P.E.I que les surextensions dans
les régions moyennes linguales.

L’extrados du P.E.I doit étre pensé en fonction de la tonicité des muscles
de la houppe du menton. Le bourrelet préfigurant le rempart
alvéolodentaire doit permettre 4 ’orbiculaire des lévres de se mouvoir
sans contrainte ; il adoptera une forme concave sur sa face vestibulaire,
permettant un reldchement musculaire des organes périphériques et
favorisant ainsi un meilleur enregistrement du sillon vestibulaire (voir
schéma 6).
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5.3.2 Les poches de Fish

Les bords du P.E.I doivent combler cette région, anatomiquement neutre,
dans sa majeure partie, sauf au niveau des zones postérieures
correspondant a Uinsertion des fibres musculaires des buccinateurs.

(cf: fleche)

Schéma 7

« L’extrados du P.E.l ne doit pas interférer avec les organes périphériques :
le praticien créera une concavité permettant de limiter les interférences
avec la muqueuse jugale,

Schéma 8

5.3.3 Les trigones rétromolaires

En fonction du degrés de la résorption osseuse, le trigone rétromolaire devra
étre plus ou moins recouvert par le P.EL
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Résorption importante
(li¢e par exemple au port de prothése ancienne)

Vv

Faible résorption
(extractions récentes)

[/ ]/

5.3.4 Les niches rétromolaires

Schéma 9

Méme remarques que pour les poches de Fish — voir schéma 8.

5.3.5 La réeion sublinguale

» Les bords du P.EI doivent s’étendre postérieurement jusqu’au repli
muqueux, combler totalement 'aire sublinguale sans interférer avec le
frein de la langue.

D’apres
LEJOYEUX

47



6. LES TECHNIQUES DE REALISATION D’UN P.E.1

6.1 Technigue utilisant une résine chémopolymérisable

6.1.1 Préparation du modéle

1)
2)

Isoler le modele a Paide d’un vernis.
Combler avec de la cire les zones de contre-dépouilles.

3) Noter les limites du futur P.E.T au crayon,

Remarque : il faut penser & fractionner le modéle s’il existe des contre-
dépoutlles postérieures trop importantes.

6.1.2 Préparation de la résine

1)
2)

4)

5)
6)

Doser la poudre (polymére) et le liquide (monomére)

Placer le liquide dans un récipient en verre possédant un couvercle et
saturer-le avec la poudre.

Déclencher le chronometre.

Mélanger lentement ’ensemble 4 ['aide d’une spatule métallique en
écrasant le mélange contre les parois,

Vibrer le récipient et mettre le couvercle en place.

Attendre au minimum 3 mn. La résine est préte lorsqu’elle ne colle pas
aux doigts.

6.1.3 Mise en forme du P.E.I

1)
2)

3)

4)

5)

6)

Malaxer la résine entre fes doigts.

Placer la résine sur un support (ex ; un carrelage) et ’étaler a ’aide d’un
rouleau afin d’obtenir une plaque de résine d’épaisseur uniformément
égale & 3 mm environ.

Adapter la résine au modéle en P'appliquant précisément aux contours
sans [’étirer.

Bien plaquer les bords du futur porte-empreinte sur le socle et éliminer les
excés de résine avant son durcissement en la découpant au cutter aux
limites approchées dessinées sur le modéle.

Maintenir la résine sur le socle en exergant une légére pression durant
toute la réaction exothermique de prise de la résine de maniére & limiter le
retrait de la résine lors de son durcissement.

Désolidariser le porte-empreinte du modele seulement lorsque la réaction
exothermique est totalement terminée.
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6.1.4 Grattage du P.E.I

Il s’effectue & I'aide de fraise résine de différentes tailles. Un premier
dégrossissage sera effectué avec une fraise de gros diamétre. Les fraises de
tailles moyennes et fines permettront une adaptation précise des bords du
P.E.I surtout au niveau des freins.

Quelques remarques :

Technique de fraisage :

Extrados

Renoter les limites du P.E.I a obtenir avant tout fraisage.

La main portant I’instrument rotatif prend appui sur la prothése.
L’action sécante se fait dans le sens contraire de la rotation de la fraise.
Il faut éviter tout échauffement de la résine et donc fraiser par touches
légeres.

Les bords du P.E.I seront obtenus par un fraisage perpendiculaire de la
résine a partir de la limite tracée.

Il faut faire attention de ne pas exercer une force de flexion sur le P.E.I
mandibulaire, occasionnée par la tenue du porte empreinte entre le pouce
et I’index sur ses parties postérieures. Ce geste provoque souvent des
fractures dans sa région médiane et antérieure.

Intrados

6.1.5 Polissage du P.E.1

Il s’effectue avec du papier de verre de granulométries différentes monté sur
un mandrin et des meulettes en caoutchouc.

Pour finir, Popérateur peut polir le P.EI a la pierre ponce en utilisant la
polisseuse du laboratoire.

6.2 Technique utilisant une résine photopolyvmerisable

Voir chapitre sur la réalisation des maquettes d’occlusion — paragraphe 6.1.1, p.89.
Cette technique de réalisation permet & opérateur de ne pas avoir la résine a
préparer mais elle fait appel a la méme technique de préparation, de réalisation, et de
finition du P.E.I. Elle est aussi plus coiiteuse.

6.3 Réalisation des bourrelets d'occlusion

Voir chapitre sur la réalisation des maquettes d’occlusion — paragraphe 5.2, p.83 et
paragraphe 6.2, p.90. ‘
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L EMPREINTE

SECONDAIR.

(L]




1. INTRODUCTION

Les empreintes secondaires sont complémentaires des empreintes primaires. Si ces
derni¢res permettent I’enregistrement précis des tissus muqueux para-prothétiques au
repos et reflétent la réalité anatomique du terrain clinique, il ne faut pas oublier que la
future prothese doit répondre 4 de nombreux critéres fonctionnels en relation avec la
mastication, la phonation, la déglutition et la respiration. Chacune de ces fonctions
mettant en jeu de nombreux groupes musculaires, les empreintes secondaires, destinées &
construire le gabarit de la future prothese, doivent étre anatomo-fonctionnelles. Elles
doivent refléter précisément les spécificités cliniques et physiologiques de chaque
patient.

2. OBJECTIFS CLINIQUES

L’empreinte secondaire permet I'enregistrement des surfaces d’appui et du joint
périphérique (contact intime entre les bords prothétiques et les organes périphériques
muqueux) de la future prothése.
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3. LE MATERIEL NECESSAIRE

- un plateau de consultation avec un miroir, une sonde et une précelle
- un crayon a papier

- un champ opératoire

- une pi¢ce & main

- plusieurs fraises a résine de calibres différents

- pate de KERR verte en batonnet

- une source de chaleur (flamme) et une torche de HANAU
- une bouilloire thermostatée

- un cutter

- un couteau a cire

- un matériau & empreinte

- un chronometre

- des compresses

- une spatule métallique

- une spatule & ciment

- un support pour spatuler les matériaux a empreintes : un carrelage ou une feuille de
papier rigide et plastifié jetable.
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4. ESSAI DES P.E.I EN BOUCHE

Cette étape requiert une attention et un soin particulier de la part de
Popérateur. Elle conditionne la prise d’empreinte définitive et les qualités
mécaniques (sustentation, rétention, stabilisation) de la future prothése,

4.1 Au maxillgire

4.1.1 Généralités

Position du patient, conseils a donner au patient — voir chapifre I’empreinte
primaire, paragraphe 4.5.1, p.27.

Le praticien se place a 8h.
Position des doigts : I’index et le majeur (de la méme main) prennent appui sur
les faces occlusales latérales moyennes et postérieures du bourrelet en cire.

Toute mobilisation du P.E.I, méme minime, sera alors directement
ressentie par Popérateur.

4.1.2 Premiére étape

- Hors de la cavité buccale, I'opérateur doit vérifier que les bords et
I’intrados du P.E.I sont non iatrogénes pour les muqueuses.

- Pour le confort du patient, le P.E.I sera toujours humidifié avant sa mise
en bouche.

- Le PEI est inséré en bouche (moyennement ouverte) obliquement,
"opérateur écartant les lévres et les joues d’un coté puis de I’autre &
I’aide d’un miroir. 1l est centré par rapport au plan sagittal médian. Une
pression suffisante est exercée par les doigts au palais et sur le bourrelet
en cire afin de chasser I’air sous le P.E.I.

- Il ne doit pas exister alors de bascule du P.E.I. L’opérateur pourra
matérialiser I’existence de cette derniére en exergant une pression digitale
sur les parties postérieures du bourrelet en cire alternativement a droite
puis a gauche.

ATTENTION : si le P.E.I reste instable malgré toutes les précautions
prises lors de sa réalisation, I’opérateur doit en rechercher les causes et y
remédier avant de passer aux étapes suivantes.
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4.1.3 Deuxiéme étape : essayage du P.E.I

4.1.3.1 Vérification de I’adaptation du bourrelet en cire du P.E.I

Le bourrelet en cire doit assurer le soutien des organes para-
prothétiques dans les régions vestibulaires antéricures (orbiculaire des
leévres) et latérales (modiolus, buccinateur) et doit reconstituer le
rempart alvéolo-dentaire.

Le praticien doit vérifier que la construction classique du bourrelet
(voir chapitre sur la réalisation des maquettes d’occlusion -
paragraphe 5.2, p.83) correspond bien aux critéres anatomo-
physiologiques de la cavité buccale du patient. Toute interférence,
entre la muqueuse buccale et un bourrelet trop volumineux, détermine
une chaine de réflexes extéroceptifs et proprioceptifs se traduisant par
une modification immédiate des surfaces qui seront & enregistrer.
Dans ce cas, ’opérateur devra adapter et régler le volume, la hauteur
et I’ orientation du bourrelet par addition ou soustraction de cire.

{voir chapitre RIM — paragraphe 4, p.96)

4.1.3.2 Réglage des bords du P.E.1

Le P.E.I, méme s’il adopte une forme préanatomique (selon les régles
énoncées dans le chapitre précédent), doit €tre parfois retouché pour
étre adapté précisément & 1’anatomie buccale du patient.

Les corrections s’effectuent méthodiquement, une zone apres
Pautre.

1) Réglage de ’épaisseur des bords

Un bord trop épais peut provoquer des distensions disgracieuses (le
plus souvent dans les zones vestibulaires et antérieures). Les
corrections sont réalisées par un meulage tangentiel aux bords du
P E.I qui doivent préserver les limites de ce dernier.

Un bord trop mince nuit au réglage du soutien des 1évres et des joues.
I doit étre amélioré par Dadjonction d’un matériau (pate
thermoplastique ou résine).

2) Réglage de la limite des bords du P.E.I

Cette étape doit étre conduite de fagon systématique et méthodique
car elle est responsable de la stabilité ultéricure de la future prothese.
L’opérateur doit détecter les éventuelles surextensions ou sous-
extensions des bords du P.EJ en réalisant une série de tests sur
chacune des zones remarquables.
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Les défauts nuisant a la stabilité¢ du P.E.I sont corrigés simultanément
par ’adjonction d’un matériau (résine ou péate thermoplastique) ou
élimination des excédents de résine par un meulage perpendiculaire 4
la direction des bords du P.E.I en préservant I’épaisseur de ce dernier
(voir chapitre sur la réalisation d’un P.E.1 - paragraphe 6.1.4, p.49).

Attention ;

- unbord épais peut masquer les limites réelles du P.E.L

- un bord en surextention peut donner une fausse impression de
stabilit¢ au P.E.I (surtout dans les zones d’Eisenring).

Rappel : interférence entre la prothése et les éléments anatomiques

M. de 2 mimique
deia Rvee Supérieyre

\ m. orbiculaire
OO0

D’aprés BUDTZ
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Pour chaque zone anatomique, plusieurs sortes de tests sont effectués :

- Des tests statiques
Les organes para-prothétiques sont délicatement écartés a I’atde d’un
miroir de maniére d permettre un contréle visuel de la limite des bords

du P.E.IL

- Des tests dynamiques et phonétiques
Les organes para-prothétiques sont mobilisés par les doigts de I’opérateur
et les mouvements effectués par le patient. Un contrdle visuel de
Pinterférence enfre les muqueuses buccale et les bords du P.E.I est
réalisé ainsi qu'un contrdle tactile simultané (les doigts de ’opérateur
sont positionnés dans la position décrite au paragraphe 4.1.1, p.53) de la
stabilité du P.E.I au cours de ces mouvements.

Zones
mnatomiques

Eléments anatomiques

Tests statiques

Tests dynamiques

Tests

phonétiques

Région
/estibulaire
Antérieure

¢ frein médian

¢ muscle orbiculaire des
l&vres

¢ muscles de la mimique
de la face (¢élévateur de
la l&vre supérieure,
¢lévateur de aile du
nez, élévateur de
I’angle de la bouche,
grand et petit
zygomatique)

e pas d’interférence entre
lebordduPEletle
frein médian.

* Les bords du P.E.I sont
situés 4 Imm de la
zone de réflexion
muqueuse.

e Lalcvre est tirée
horizontalement, sans
effort, entre le pouce et
l'index.

e Siffler,

¢ Mouvement du «petit
lapin ».

e Sourire.

Région
Latérale
Moyenne

o freins latéraux

¢ muscle buccinateur

» pas d’'interférence entre
le bord du P.E1et les
freins latéraux.

¢ Lesbords du P.E.I sont
situésa Imm de la
zone de réflexion
muqueuse.

¢ Mouvements
d’ouverture moyens,

¢ Mouvements de
latéralit¢ moyens.

+ Creusement des joues.
¢ Sourire forcé,

¢ Succion des doigts.
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Zones Eléments anatomiques Tests statiques Tests dynamiques Tests
anatomiques phonétiques
¢ muscle buccinateur ¢ pas d’interférence entre | ¢ Mouvement e Faire
lesbords du P.E.letles| d’ouverture de grande prononcer
* muscle masséter ligaments ptérygo- amplitude. un «A ».
maxillaires ainsi
e processus coronoide qu’avec la face interne | e Mouvement de
Région des joues. latéralité de grande
Latérale ® 70one d’Ejsenrjng ampIitude.
Postérieure
¢ Baillement
¢ voile du palais ¢ Concordance de la ¢ Souffler par le nez, e Faire
e sillon ptérygo- zone de flexion du narines bouchées (nose | prononcer
Région maxillaire voile du palais et de la blase effect). un «A »
Du ¢ volume et musculature limite postérieure du e Tousser grave.
Post-dam de la ]angue P.EI{d’une fagon

générale, clle se situe a
3 ou 4 mm en arriére
des fossettes palatines).

4.1.3.3 Vérification de I’adaptation de I’extrados du P.E.I aux organes para-
prothétiques suivant les données énoncées dans le chapitre réalisation des

PEI

Exemple : une préparation insuffisante de I’extrados du P.E.I 2 recevoir les
apophyses coronoides dans les régions latérales et postérieures peut étre une
cause de désinsertion de la maquette d’occlusion de son support muqueux.
L’opérateur doit faire exécuter a son patient des mouvements de latéralité de
la mandibule de grande amplitude et s’assurer de la parfaite stabilité de la
base de la maquette d’occlusion.

CONCLUSION : Popérateur devra veiller au respect des qualités du P.E.I et a
I’obtention de bords arrondis, non iatrogenes pour les tissus muqueux, et constituant
un support suffisant aux matériaux utilisés pour le marginage et le lavis final.
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4.2 A la mandibule

4.2.1 Généralités

Position du patient, position du praticien, conseils a donner au patient — voir
chapitre ’empreinte primaire, paragraphe 4.4.1, p.22.

Position des doigts : les doigts forment une «pince ». Le pouce s’appuie sur le
rebord basilaire au niveau du menton, I’index sur les faces occlusales du
bourrelet dans ses régions latérales moyenne et postérieure, le majeur sur le
plan cutané des joues (ceci pour chaque main). Toute mobilisation du P.E.I,
méme minime, sera alors directement ressentie par ’opérateur,

4.2.2 Premiére étane

Voir paragraphe 4.1.2, p.53.

4.2.3 Deuxiéme étape : essayage du P.E.]

4.2.3.1 Vérification de ’adaptation du bourrelet en cire du P.E.1

Voir paragraphe 4.1.3.1, p.54 et chapitre sur 'enregistrement de la RIM —
paragraphe 5, p.101.

Remarque : contrairement au maxillaire, le bourrelet d’occlusion prend ici
une acuité toute particuliere puisqu’il va servir de guide dans toutes les
sollicitations fonctionnelles de la langue au cours des différents tests de
stabilité du P.E.L

Ainsi, 'espace réservé a la langue ne doit pas étre restreint, Il faut harmoniser
les rapports entre la langue et le bourrelet d’occlusion,

Un bourrelet trop haut réduit
considérablement  I’espace
nécessaire a la langue,
entrainant une instabilité du
P.EL
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La langue vient stabiliser le
PEL

D’aprés LEJOYEUX

4.2.3.2 Réglage des bords
voir paragraphe 4.1.3.2, p.54.

Rappel : interférence entre la prothése et les éléments anatomiques

Eminence piriforme = e, m. hyoglosse
m. stylo-glosse

m. ptérygoidien inlecne

m. meatonnier  {rein evre infédeuce

m. masséter . buccinateur freing Wiérquz

D'aprés BUDTZ
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Zones Eléments anatomiques Tests statiques Tests dynamiques Tests
inatomiques phonétiques
¢ frein médian ¢ pas d’interférence entre | La levre est tirée
lebordduPEletle horizontalement, sans
e muscle orbiculaire des frein médian. effort entre le pouce et
région 1&vres. Pindex.
restibulaire ¢ Les bords du P.E.I sont
antérieure |e muscles du menton situés 4 Imm de la ¢ Siffler
{carré du menton, zone de réflexion
triangulaire des lévres, Muqueuse. o rentrer la lévre
houppe du menton). inférieure par rapport a
la levre supérieure.
e sourire
» freins latéraux » pas d’interférence entre | ® mouvements
lesbordsdu P.ETetles| d ouverture moyens
+ muscle buccinateur freins latéraux.
région ¢ mouvements de
restibulaire o LesbordsduPElIsont | latéralité moyens
latérale situés & Imm de fa
moyenne zone de réflexion » creusement des joues
mugqueuse.
¢ sourire forcé
s succion des doigts
¢ muscle buccinateur ¢ pas d’interférence entre | ¢ mouvement » Faire
les bordsduP.Eletla d’ouverture de grande prononcer
* muscle masséter face interne des joues. amplitude “«Ay.
région
gstibulaire | e poche de Fish e mouvenlent de
[atérale latéralité de grande
rostérieure amplitude
o baillement
région ¢ papille rétromolaire o la papille rétromolaire
)ostérieure doit étre recouverte
étromolaire | ¢+ muscle temporal dans sa totalite.
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Zones
anatomiques

Eléments anatomiques

Tests statiques

Tests dynamiques

Tests
phonétiques

région
sublinguale

L]

frein lingual médian
muscle génioglosse
muscle géniohyoidien
apophyses géni

franges sublinguales

s pas d’interférence entre

lebordduP.Eletle
frein lingual médian

pas de compression des
apophyses géni

pas d’interférence entre
les bords du P.E.l et les
franges sublinguales (le
P.E.I comble Iaire
sublinguale sans
compression des replis
mugqueux)

¢lévation Iégeére de la
langue contre les doigts
de ’opérateur situés
sur le bord occlusal
antéricur de la lame de
Brill puis déplacement
modéré de la pointe de
la langue vers la papille
rétro incisive du
maxillaire,

.

Faire
prononcer
«A », puis
«E », puis
«EUw»: le
plancher de
bouche
s’abaisse.

région
linguale
moyenne

freins linguaux latéraux
ligne mylohyoidienne
muscle mylohyoidien

(muscle du plancher de
bouche)

pas d’interférence entre
les bords du P.E.I et le
plancher de bouche.

les bords du P.E.I sont
situés 4 1 mm du
plancher de bouche.

pas d’interférence entre
les bords du P.E.T et les
freins linguaux
latéraux.

mouvement moyen de
«balayage » de la
pointe de la langue sur
la face interne de la
lame de Brill puis
d’une commissure
labiale vers P’autre.

le patient s’humecte les
levres.

région
linguale
postérieure

ligne mylohyoidienne
muscle mylohyoidien
niche rétromolaire
(anatomiquement

neufre)

muscle ptérygoidien
interne

pas d’interférence
entre les bords du
P.E.Iet le plancher de
bouche.

fes bords du P.E.I
sont situés a 1 mm du
plancher de bouche.

le bord du P.E.1
comble en totalité la
niche rétromolaire.

mouvement de grande
amplitude de la
pointe de la langue
d’une joue vers
’autre.

mouvement
d’ouverture de grande
amplitude

déplacement de la
pointe de la langue au
palais

Faire
prononcer
un «A »
grave.
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région
linguale
postérieure
(suite)

muscles de la
déglutition
(styloglosse,
hyoglosse)

muscles constricteurs
supérieurs du
pharynx.

pas d’interférence
entre le bord du P.E.I
et la base de la
langue.

le patient déglutit
plusteurs fois de
suite.

Faire
prononcer
un «A»
grave,

4.2.3.3 Vérification de I’adaptation de I"extrados du P.E.I aux organes para-
prothétiques suivant les données énoncées dans le chapitre réalisation des

P.EI

Exemple : I'extrados de la maquette d’occlusion doit étre aménagé aux
organes para prothétiques dans les régions vestibulaires et postérieures (en
relation avec la face interne des joues). L’opérateur devra alors créer et

adapter une concavité en rapport avec le volume et la tonicité des joues.

4.3 Conclusion

X

Tant que la stabilité du P.E.I n’est pas parfaitement acquise, ’opérateur ne doit
pas passer aux étapes suivantes. Il est nécessaire de comprendre les causes du
déséquilibre et de ne pas oublier de le metire en relation avec les particularités
anatomiques et physiologiques de chaque patient.
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5. REALISATION DU JOINT PERIFERIQUE : LE MARGINAGE

5.1 Géneéralités

La stabilité du P.E.I étant acquise, il convient alors de rechercher les extensions
maximales tolérées par le jeu physiologique des organes périphériques assurant la
rétention des bases prothétiques. L’enregistrement du joint périphérique sur toute la
périphérie des P.E.I permettra d’obtenir une étanchéité des futures prothéses.

5.2 Technique

Remarque : les positions du patient et du praticien sont celles décrites aux
paragraphes 4.1.1, p.53 et 4.2.1, p.58.

5.2.1 Utilisation de la pate de Kerr verte

Le biton de péte est réchauffé a son extrémité, Dés que la péte est ramollie
(elle coule lourdement) et prend un aspect brillant, ["opérateur peut la
modeler et la placer délicatement sur le bord d’un segment du P.E.1 (sur une
hauteur d’environ ! mm) en prenant soin de ne pas en déposer dans
I’intrados. Avant Pinsertion en bouche du P.E.1, la pate est réchauffée & I’aide
d’une torche de Hanau,

Remarque ; la pate de Kerr verte se ramollit a 54°,

5.2.2 Insertion du P.E.I en bouche

voir chapitre ’empreinte primaire — paragraphe 4.4.9, p.25 ¢t 4.5.9, p.29,

Le praticien doit veiller a ne pas briler le patient avec la pite de Kerr
réchauffeée.

L assistante écarte la commissure labiale du coté ol se trouve la péte de Kerr
sur le P.EL Les bords du P.E.I se placent directement dans la position
voulue sans interférer avec d’autres muqueuses.

Le P.E.I est maintenu dans sa position pendant toute la durée de

refroidissement du matériau, jusqu’a son durcissement complet, et pour
chaque mouvement que le praticien fera exécuter au patient,
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5.2.3 Mouvements a faire effectuer par le patient

5.2.3.1 Généralités
I.’enregistrement du joint périphérique s’effectue par secteurs.

Au maxillaire
1) régions vestibulaires moyennes droite et gauche
2) régions vestibulaires postérieures droite et gauche
3) région vestibulaire antérieure
4) région du post-dam

A la mandibule

1) région sublinguale

2) régions linguales moyennes droite et gauche

3) régions linguales postérieures droite et gauche

4) région postérieure rétromolaire et régions vestibulaires
postérieures droite et gauche

5) régions vestibulaires moyennes droite et gauche

6) région vestibulaire antérieure

5.2.3.2 Les mouvements 4 réaliser

1) Pour chaque secteur, les tests dynamiques décrits dans les
tableaux des paragraphes 4.1.3 ¢t 4.2.3 sont effectués.

2} Certains tests phonétiques peuvent compléter cet enregistrement.
Les deux P.E.T sont alors placés en bouche en méme temps.

Ch
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D’aprés
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5.2.4 Vérifications de I’enregistrement aprés désinsertion du P.E.1

Pour chaque secteur.
5.2.4.1 Observation de I’aspect des bords

Un bord arrondi & aspect mat signe un enregistrement correct.
Mais ;

- un aspect laminé et brillant caractérise un bord trop court.

- un aspect transparent signe un bord trop long.

5.2.4.2 Vérification des limites obtenues en bouche

Si I’aspect des bords aprés I’enregistrement du joint périphérique nous
renseigne sur la qualité de D'enregistrement obtenu, il ne faut pas
oublier que seule I’observation clinique nous permet de confirmer ou
d’infirmer ce résultat.

5.2.4.3 Corrections des limites obtenues avant de passer au secteur suivant.

Elles se réalisent lorsque les limites obtenues ne sont pas
satisfaisantes.

Un nouvel essai nécessite de ramollir la premiére partie de la pite
avant un nouvel apport.

Une fois Penregistrement jugé satisfaisant, il convient d’éliminer le
surplus de pate ayant fusé dans ’intrados de la base. Cela garantit un
méme repositionnement du P.E.I aprés chaque enregistrement, et évite
son éloignement progressif de sa surface d’appui.

CONCLUSION : la pate de Kerr doit former un liseré fin et continu sur le
pourtour des bords du P.E.I (excepté au niveau du post-dam).
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5.3 Limites particulieres d'enregistrement de certaines ones
anatomiques

5.3.1 Au maxillaire : zones de Schroeder et voile du palais

L’observation clinique et I’évaluation de la dépressibilité des zones de
Schroeder vont permettre d’évaluer I’épaisseur de pate de Kerr a placer sur le
PE.L

Elle est déposée et étalée d’une tubérosité 4 I’autre de maniére a ce que son
épaisseur soit maximale de part et d’autre de la ligne médiane et minimale au
centre. Il ne doit jamais y avoir de matériau dans les zones du P.E.I situées en
regard des tubérosités. Aprés insertion, le P.E.I est appliqué fortement contre
sa surface d’appui. Les tests dynamiques sont effectués (voir tableau du
paragraphe 4.1.3).

L’enregistrement du joint postérieur n’est jugé correct que si la pate apparait
sur la totalit¢ du bord. Elle forme une «moustache» plus ou moins prononcée
en fonction de I'orientation du voile du palais et de I’amplitude de dépression
des zones de Schroeder (plus ces zones sont dépressives, plus la «moustachey
sera importante).

VOILE VERTICAL

l

Bande de flexion du voile
étroite

l

Faible épaisseur
de pate de Kerr
surle P.EI

Moustache étroite
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VOILE HORIZONTAL

l

Bande de flexion du voile
large

l

Epaisseur importante
de pite de Kerr
surle P.EI

Moustache large



5.3.2 A la mandibule :

5.3.2.1 Région sublinguale

La pate de Kerr est déposée sur le bord lingual de 1a région prémolaire
droite a celle de gauche en quantité suffisante (hauteur de 3 mm
environ). Les tests dynamiques sont effectués (voir tableau du
paragraphe 4.2.3).

L’enregistrement de cette zone prend une forme caractéristique,

Le retrait du P.E.I doit s’effectuer avec un bruit de succion particulier.
Il est indispensable qu’il existe avant de réaliser le marginage des
secteurs suivants. Cette rétention doit étre systématiquement
recherchée. Les schémas (p.68) peuvent nous aider a la comprendre.

5.3.2.2 Zones rétromolaires et tubercules rétromolaires

Ces zones ne doivent pas étre comprimées.

5.4 Conclusion

& A Tissus de cette étape, le P.E.I doit répondre aux principes mécaniques de
stabilisation, sustentation et rétention.

D’autres technigues permettent 'enregistrement du joint périphérique en un seul
temps . elles peuvent paraitre séduisantes mais sont trés difficiles a réaliser et restent
réservées a un opérateur expérimenté, connaissant et maitrisant parfaitement le
matériau utilisé pour I’enregistrement.
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langue

levre inf.

P.E.l.

frange sublinguale

“soufflet”

LE PLANCHER DE LA BOUCHE S‘ELEVE

REPOS

pePression D’ aprés these du

Dr TOUSSAIN
LE PLANCHER DE LA BOUCHE S’ABAISSE
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6. L’EMPREINTE SECONDAIRE PROPREMENT DITE

6.1 Choix des materiaux a empreinte

6.1.1 Propriétés et indications des matériaux a empreinte

Si le P.E.I est bien adapté aux surfaces d’appui et s’il est rétentif, le choix du
matériau a empreinte sera de moindre importance. Ce choix se fera entre
deux familles de matériaux :

- une pate eugénol- oxyde de zinc

- unélastomeére de type polysulfure

Pate eugénol-oxyde de zinc Elastomere polysulfure
(ou thiocol)

AVANTAGES + Reproduction fidéle des « Reproduction fidéle des surfaces.
surfaces.
» L’opérateur peut choisir la
« Matériau non compressif (sa viscosité du matériau {(«light» ou
fluidité permet son échappement «regular).

sous |’effet de la pression
exercée lors de la mise en place |« Matériau élastique.
du P.E.I).

+ Conservation indéfinie des
empreintes a I’air libre (stabilité
dimensionnelle importante).

INCONVENIENTS |e Ce matériau provoque des + Ce matériau nécessite I’utilisation
Iésions de type britlures au d’un adhésif séché avant sa mise
contact de muqueuses séches. en place dans le P.E.L

o (et adhésif contient un solvant
des cires, L opérateur doit veiller
a ne pas en mettre en exces sur la
pate de Kerr du joint
périphérique.
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INCONVENIENTS o Matériau déformable,
(suite)
« Conservation a I’air impossible.
» Matériau hydrophobe.
INDICATIONS Salive abondante. + Muqueuses s¢ches,
« Présence de contre-dépouille.
CONTRE- Muqueuse séche. + Salive abondante.
INDICATIONS
Présence de contre-dépouille. + Réflexe nauséeux.
NOM COMMERCIAL Impression Past de SS White Permlastic

6.1.2 Préparation des matériaux a empreinte

1) Le matériau a empreinte se présente sous la forme de deux tubes de pates.
Chaque tube est pressé de maniére & obtenir une quantité identique de
matériau, déposé sur un support (carrelage ou feuille cartonnée rigide et
plastifiée).

2) Le chronométre est déclenché au moment ou la spatulation commence.
Les deux pites sont malaxées grice 4 une spatule métallique jusqu’a
’obtention d’une pate homogeéne. Cette derniére sera lissée avec le coté
plat de la spatule pour éliminer les bulles,

3) Pour remplir le P.E.I, on peut utiliser une spatule a ciment présentant
’avantage d’étre plus fine et de pouvoir ainsi garnir plus uniformément le
P.E.L Il ne faut pas omettre d’enduire {’ensemble du joint périphérique.

Remarque : La pate eugénol-oxyde de zinc est adhérente aux joues et aux
lévres. Afin d’éviter ce probléme, I’opérateur vaseline les lévres et éliminera
les excédents apres I’empreinte grice a une compresse imbibée de Soluplac.
Les instruments métalliques pourront étre facilement nettoyés en étant passés
sous une flamme.
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6.1.3 Cas particulier

Le choix du matériau & empreinte peut étre fonction des particularités
anatomiques du patient. Par exemple, au maxillaire, un palais plat autorisera
un matériau de viscosité moyenne alors qu’un palais creux prédispose 4 un
matériau trés fluide.

6.2 Méthode

Remarque : les positions du patient et du praticien sont celles décrites aux
paragraphes 4.1.1, p.53 et4.2.1, p.58.

6.2.1 Séchage du P.E.1

6.2.2 Application d’un adhésif surle P.E.I

Ceci est fonction du choix du matériau & empreinte (élastoméres).
L’application de I’adhésif se réalise sur I’intrados du P.E.I ainsi que sur
I’extrados des zones pouvant étre modelées (exemple . bords vestibulaires
tubérositatres du P.E.I)

6.2.3 Préparation du matériau a empreinte

Le chronomeétre est alors déclenché.

6.2.4 Séchage simultané des muqueuses par ’assistante et apposition de
vaseline sur les l&vres

Le séchage des muqueuses se réalise avec une compresse et Iaspiration.

6.2.5 Chargement du P.E.I

Le matériau a empreinte est harmonieusement réparti dans I'intrados du
PEI, en faible épaisseur, ainst que sur ’ensemble du joint périphérique &
{’aide d’une spatule métallique a ciment. Il est inutile d’enduire le P.E.I d’une
grande quantit¢ de matériau @ ceci risquerait d’entraver les mouvements
réclamés au patient.

71



6.2.6 Insertion du P.E.I et mobilisation des organes para-prothétiques

voir chapitre I’empreinte primaire — paragraphe 4.4.9, p.25 et 4.5.9, p.29.
Le patient effectue 1’ensemble des tests dynamiques et phonétiques et

opérateur exerce une pression digitale controlée sur le porte-empreinte
durant tout le temps de prise du matériau a empreinte.

6.2.7 Désinsertion du P.E.1

Elle s’effectue dans I’axe des crétes alvéolaires.

Elle doit étre réalisée aprés la prise totale du matériau (ce temps aura été
chronométre).

Pour la péate eugénol-oxyde de zinc : ce temps est d’environ 5 mn,

Pour les polysulfures : ce temps est d’environ 7 mn.

6.2.8 Nettoyage des excés de matériau sur le visage du patient

6.2.9 Analyse et critique de 'empreinte obtenue

L’empreinte obtenue doit étre comparée zone par zone a la réalité clinique.
Le praticien note au crayon de papier les défauts de cette derniére : les
bulles, les aspérités, les bords non soutenus par la pite de Kerr ou non
recouvert par le matériau 4 empreinte... Les petites dépressions peuvent étre
corrigées par un ajout d’une quantité de pite appropriée et une remise en
bouche de I’empreinte.

6.3 Devenir de l'empreinte obtenue

6.3.1 Elimination du matériau & empreinte non soutenu par le P.E.] au
cutter (ceci ne doit pas exister si la détermination du joint
périphérique a été correctement réalisée).

6.3.2 Rincage et décontamination des empreintes par trempage dans une

solution antiseptique (seulement pour les matériaux a empreinte
hydrophobe).

Ceci reléve de la responsabilité du praticien.

6.3.3 Cas des empreintes a la pate engénol-oxyde de zinc

Les empreintes obtenues peuvent étre conservées a 1’air libre et leur coulée
peut étre différée dans le temps.
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6.3.4 Cas des empreintes aux polysulfures

Elles devront étre traitées rapidement.

7. ETAPE FINALE

A ce stade, deux possibilités s’offrent au praticien :

= L’opérateur peut directement passer aux étapes suivantes et réaliser des maquettes
d’occlusion classique avec des bourrelets d’occlusion vérifiant les régles €noncées
dans le chapitre réalisation des maquettes d’occlusion — paragraphe 5.2, p.83.

= L’opérateur ayant défini une dimension verticale approchée grace au préréglage des
bourrelets maxillaire et mandibulaire, une premiére relation centrée pourra étre
déterminée et enregistrée (voir chapitre sur Ienregistrement de la relation
intermaxillaire, paragraphe 6.3, p.105). Cet enregistrement terminé, les deux P.E.I
sont retirés de la bouche. L’opérateur vérifie la reproductibilité de la position obtenue.
Les empreintes secondaires sont coulées au laboratoire et montées sur articulateur
(voir chapitre sur ’enregistrement de la relation intermaxillaire, paragraphe 7, p.111),
ceci permettant la réalisation de maquettes d’occlusion avec des bourrelets
d’occlusion préréglés.
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1. LE MATERIEL NECESSAIRE

- un bol a platre

- une spatule a platre

- un doseur d’eau

- une balance

- un vibreur

- un plétre dur ou extra-dur

- un pléatre classique

- un malaxeur sous vide

- un crayon a papier

- un couteau a cire

- une source de chaleur (flamme)

- des bandes étroites de cire molle : BOXING WAX STICKS (Kerr)
- des bandes larges de cire molle : BOXING WAX STRIPS (Kerr)
- un socle et un moule en plastique pour split-cast

- un cutter
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2. LA COULEE DE L’EMPREINTE

La coulée de ’empreinte s’effectue avec un platre dur ou extra-dur.

2.1 Bui

1) Le plitre doit englober la totalité de Pempreinte (bords et extrados) afin de
conserver toutes Jles données acquises au cours de Penregistrement
dynamique.

2) Les mod¢les en platre obtenus a I’issue de cette étape de laboratoire doivent
permettre la réalisation des maquettes d’occlusion et doivent pouvoir résister
aux contraintes de réalisation des prothéses définitives (mise en moufle,
cuisson, équilibration, finition).

2.2 Technique avec coffrage des empreintes

2.2.1 Le coffrage de 'empreinte maxillaire (voir schéma)

2.2.1.1 Premiere étape

= Une bandelette étroite de cire molle est fixée, sur ’extrados du
porte-empreinte, au niveau de la tubérosité, 4 3 mm environ du bord
de 'empreinte. Au niveau des régions vestibulaires antéricures et
postérieures, la cire est modelée en suivant le profil du bord de
I’empreinte au niveau de la ligne de plus grande convexité des bords
de I’extrados.

= Dans la région postérieure, une autre bande étroite de cire vient
prolonger la voiite palatine et se raccorde & la premieére bande de cire
au niveau des tubérosités.

(voir schéma p.78)

2.2.1.2 Deuxiéme étape

Ayant ét€ réchauffée délicatement, une plaque large de cire molle est
collée au strip de cire qui ceinture I’empreinte (voir schéma p.78). 1l
faut veiller & obtenir des parois en cire verticales entre elles et d’une
hauteur préfigurant celle du futur socle.
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3| 1. Bandelette en cire
' 2 2. Bande large de cire
—1 3. Coulée de I’empreinte
D’aprés
POMPIGNQOLI

2.2.2 Le coffrage de ’empreinte mandibulaire (voir schéma)

2.2.2.1 Premiére étape

= Dans la région linguale et dans les régions vestibulaires antérieures
et postérieures, une bande étroite de ¢ire molle est modelée en suivant
le profil du bord de I’empreinte et placée & 3 mm en tout point au-
dessus de ce dernier. Elle doit déborder de 3 mm en arriére des
trigones rétromolaires.

= Un triangle, aux angles arrondis, est découpé dans une feuille de
cire. Il est ajusté puis collé (la cire est réchauffée & la flamme) en
regard de la bande strip de cire molle de la région linguale. Dans la
régton postérieure, il doit suivre exactement le profil des crétes.

=> Dans la région rétromolaire, un polygone de cire est découpé dans
une feuille de cire. Il prolonge ’empreinte vers ’arriére, en respectant
I’axe des trigones rétromolaires, en dépassant du bord postérieur de
Pempreinte de 7 mm environ. Il est raccordé aux autres systémes de
coffrage vestibulaire et lingual.

Conclusion : 'empreinte est bordée par une bande de cire sur la
totalité de sa périphérie.

2.2.2.2 Deuxigme étape

Voir paragraphe 2.2.1.2, p.76.

2.2.3 Préparation du platre

Manuellement ou au malaxeur sous vide.
Voir chapitre I’empreinte primaire — paragraphe 4.2.2.1, p.20.
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Au maxillaire

A la mandibule
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2.2.4 Coulée du platre en un scul temps en utilisant la technique

du split-cast

La technique du split-cast va permettre un repositionnement toujours
identique des modeles secondaires sur articulateur aprés chaque étape
clinique. Elle a un intérét tout particulier en prothése compléte ; aprés la mise
en moufle, le prothésiste peut réaliser, sur I’articulateur, une équilibration
immédiate des prothéses sans les désinsérer de leurs modéles secondaires.

= Déposer le platre en faible quantité, a ’aide de la spatule, sur une

extrémité de ’arcade enregistrée sur I’empreinte (au niveau des
molaires) et tapoter le porte-empreinte sur le bord de la table (ou
utiliser un vibreur) en ’inclinant légérement de maniére a ce que
le platre se répartisse et fuse vers 1autre extrémité de I’arcade.
Remplir par apport de plitre successif 'ensemble du volume
coffré en prenant toujours soin d’éliminer les bulles d’air.

Placer et centrer le socle (en plastique) du split-cast 4 la base du
socle coffré avant le début de prise du platre,

Réalisation d’une base en platre s’emboitant dans le socle par la
technique du split-cast. Elle est obtenue en utilisant un moule
spécifique, antagoniste du précédent. Elle sera fixée sur
articulateur.

2.3 Le démoulage de 'empreinte

Il ne s’effectue qu’aprés la réaction exothermique de prise du plétre.

2.4 La finition

= Tailler les modéles au taille-platre sans retoucher 4 la base du socle.

= Eliminer les bulles ou autres indices positifs excédentaires en plitre {exemple :
platre dans la région linguale du modéle mandibulaire).
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1. DEFINITION ET OBJECTIFS CLINIQUES

Une maquette d’occlusion est constituée d’une base sur laquelle est positionné un
bourrelet permettant 'enregistrement de la relation intermaxiilaire, et mettant en
évidence certaines données esthétiques et fonctionnelles du patient telles que la position
du bord libre, la dimension verticale d’occlusion, la relation centrée.

L’ensemble de ces informations doit pouvoir étre transféré sur un articulateur par le
montage des modéles maxillaire et mandibulaire, soit grace & une table de montage, soit
en utilisant un arc facial.

2. QUALITES DES MAQUETTES D’OCCLUSION

= Bases indéformables, résistantes aux pressions.
=> Stabilité et précision de Padaptation des bases sur leurs modeles de travail.

= Insertion et désinsertion aisées des maquettes d’occlusion de leur modéle de
travail.

= Centrage sans hésitation.
= Bords arrondis, polis, non iatrogénes envers les muqueuses buccales.

= Compenser les résorptions osseuses.
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LE MATERIEL NECESSAIRE

- un crayon 4 papier et a I'aniline

- un vernis isolant

- un pinceau

- une cire molle (pour obturer les zones de contre-dépouilles)
- un cutter

- une picce a main

- plusieurs fraise a résine de calibres différents
- du papier de verre monté sur un mandrin

- des meulettes de polissage

- une cire plus ou moins dure.

- un couteau a cire

- une flamme

- une plaque de résine photopolymérisable ou une résine chémopolymérisable et le
matériel nécessaire a sa préparation (voir le Ch. réalisation d’un P.E.I)

- un four a polymériser

PREPARATION DES MODELES EN PLATRE ISSUS DES

EMPREINTES SECONDAIRES

Les préparations des modeles sont les mémes que pour les P.E.L
Voir chapitre réalisation des P.E.I — paragraphe 4, p.40.
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5. LESLIMITES ET LES CARACTERISTIQUES DES
MAQUETTES D’OCCLUSION

Les maquettes d’occlusion doivent étre réalisées avec une base la moins déformable
possible et plus rigide que les bourrelets,

5.1 Les limites et les caractéristiques de la base

La base de Ia maquette d’occlusion doit s’étendre sur toutes les surfaces du
modéle secondaire et remplir la totalité (en profondeur et en épaisseur) des
limites obtenues par Pemboxage de Pempreinte.

5.2 Le positionnement des bowrrelets d’occlusion

5.2.1 Généralités

Le bourrelet d’occlusion peut étre confectionné en cire dure, en péte
thermoplastique ou en résine.

Le bourrelet d’occlusion préfigure 'emplacement des dents de la future
prothése. Il suit I’axe et Porientation de la créte alvéolaire. Il faut se
souvenir que la résorption de I’os alvéolaire est centripéte au maxillaire et
dans la région antérieure mandibulaire et centrifuge dans les régions
postérieures mandibulaires.
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Le positionnement du bourrelet d’occlusion est &étroitement lié au degré
de résorption de la créte alvéolaire.

= Au maxiliaire

Dans la région antérieure

Dans la région postérieure

Versant Versant
Vestibulaire Lingual
= A la mandibule
Dans la région anténieure
]
[}
|
&«
Dans la région postérieure
Versant Versant
Vestibulaire Lingual

Draprés BUDZT
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5.2.2 Régles générales de construction des bourrelets d’occlusion

5.2.2.1 Aumaxillaire

+ Epaisseur du bourrelet

Dans la région antérieure, elle est de 3 4 4 mm. Elle augmente vers les

régions postérieures et atteint 8 4 10 mm au niveau des molaires,

+ Hauteur du bourrelet

Dans la région antérieure, la hauteur entre le fond du sillon du vestibule et
le bord du bourrelet préfigurant le bord libre des incisives est de 21 mim.

Elle sera réglée en bouche ultérieurement.

La surface occlusale est parallele au plan de Coperman passant par la

papille rétroincisive et les deux ligaments ptérygomaxillaires.

» Inclinaison du bourrelet

Dans la région antérieure, I’inclinaison du bourrelet varie entre 0° et 15°

en fonction de ’orientation de la 1évre supérieure.
Dans la région postérieure, I’inclinaison est nulle.

» Limite postéricure du bourrelet

Elle correspond & la face distale de la premiére molaire soit environ & 10

min du centre de la tubérosité.

Lnm

\——?-\ohu

D’aprés BUDZT
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5.2.2.2 A la mandibule
» Epaisseur du bourrelet

Dans la région antérieure, elle est de 3 4 5 mm. Elle augmente vers les
régions postérieures et atteint 8 mm au niveau des premiéres molaires.

« Hauteur du bourrelet
Dans la région antérieure, la hauteur entre le fond du sillon du vestibule et
le bord du bourrelet préfigurant le bord libre des incisives est de 18 mm.
Elle sera réglée en bouche ultérieurement.

» Inchlinaison du bourrelet

Dans les régions antéricure et postérieure, ’inclinaison du bourrelet est
nulle.

» Limite postérieure du bourrelet

Elle correspond a la face distale de la premiére molaire ; elle se situe a
environ 18 min du bord postérieur de la prothése.

D’aprés BUDZT
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Versant
Interne

5.2.3 Réalisation des bourrelets d’occlusion dans le cas ou les modéles

secondaires ont été montés en articulateur.

Les modéles maxillaire et mandibulaire ayant été monté en articulateur suite a
la prise de I’empreinte secondaire (voir chapitre réalisation de 1’empreinte
secondaire — paragraphe 7.), les bourrelets d’occlusion peuvent étre préréglés
(en hauteur, en épaisseur, en longueur, surface occlusale parfaitement plane)
de maniére A assurer leur coaptation. L’intérét est de limiter les retouches
lors du réglage de la dimension verticale d’occlusion en bouche. Ce sont les
exigences anatomiques propres au patient qui vont guider le fagonnage et
I’ajustage final des bourrelets.

Dans les régions postérieures Dans la région antérieure

Versant
Interne

Versant Versant
Externe  Externe

D’aprés BUDZT

5.2.4 Cas particulier de la lame de BRILL 4 la mandibule

Elle ne peut etre réalisée que sur une base dure,

Elle présente plusieurs avantages :

- Elle permet d’obtenir une rigidit¢ de la base mandibulaire supérieure a
celle réatisée avec un simple bourrelet en cire.

- Elle permet un enregistrement de la relation intermaxillaire plus précis
car cette technique a I’avantage d’associer un matériau dur et un matériau
mou, limitant ainsi les risques de «dérapage», de glissement entre les
bourrelets que I’on peut observer avec la technique des chevrons.

- Elle permet, aprés I'enregistrement de la relation intermaxillaire, un
repositionnement aisé des bases |'une par rapport a l'autre du fait de
I’existence d’une indentation de la lame sur toute la surface occlusale du
bourrelet maxillaire.
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= Dans le cas ol les bourrelets d’occlusion seraient réalisés de fagon
classique sans montage au préalable des modeles secondaires en
articulateur, la lame de Brill répond aux critéres de réalisation énoncés au
paragraphe 5.2.2.2. Elle sera réduite en hauteur et en épaisseur lors de
Penregistrement de la relation intermaxillaire.

= Au contraire, si les modéles secondaires ont été montés en articulateur, la

lame de Brill pourra étre réglée en hauteur et réduite en épaisseur sur toute
sa surface occlusale (sa largeur moyenne est de 1 & 2 mm).
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6. LES TECHNIQUES DE REALISATION DES MAQUETTES
D’OCCLUSION

6.1 Réalisation des bases des maquettes d’occlusion

6.1.1 Technique utilisant une résine photopolymérisable

6.1.1.1 Préparation du modele

1) Isoler le modéle a I’aide d’un vernis,
2)  Combler avec de la cire les zones de contre-dépouilles.

6.1.1.2 Préparation de la résine

La résine est préparée par le fabricant, livrée sous un emballage
étanche 4 la humniére.

6.1.1.3 Mise en forme des bases

1)  Appliquer la plaque de résine sur le modéle en prenant soin de
chasser I’air entre cette derniére et le modele et sans 1'étirer.

2)  La découper aux limites choisies a I’aide d'un cutter.

3) Réaliser des «plots» de rétention pour les bourrelet en cire sur
I’extrados de la base en regard des crétes alvéolaires.

D’aprés BUDZT

6.1.1.4 Polymérisation des bases

Elle s’effectue au four & polymériser pendant environ une durée de 5
minutes (variable en fonction du four).
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6.1.1.5 Grattage et polissage des bases

Ils sont identiques a ceux des P.E.I {voir paragraphe 6.1.4 et 6.1.5,
p.49 du ch. réalisation d’un P.E.I).

6.1.2 Technigue utilisant une résine chémopolymeérisable

voir le paragraphe 6.1 dans le ch. réalisation d’un P.E.I, p.48.

Remarque ; les bases des maquettes d’occlusion peuvent aussi étre réalisées en péte
thermoplastique ou en cire.

6.2 Réalisation des bourrelets d’occlusion en cire

6.2.1 Premiére technique

1)  Réchauffer [a plaque de cire.

2)  Rouler la plaque de cire.

3)  Appliquer la plaque roulée sur la base au niveau des «plots» de
rétention.

4)  Mise en forme du bourrelet sur la base.

5)  Vérifler les dimensions et I’orientation du bourrelet.

D’aprés BUDZT
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6.2.2 Deuxiéeme technique

Les bourrelets en cire peuvent étre coulés dans un moule. Cette technique
permet de mélanger plusieurs types de cire et ainsi de choisir la dureté des
bourrelets.

Remarque ;: les bourrelets d’occlusion peuvent aussi étre réalisés en résine (lame de
Brill) ou en pate thermoplastique. Du fait de leur dureté, ces matériaux ont I’avantage
de permettre un enregistrement précis mais reste difficile & utiliser par rapport aux
cires. Les pates thermoplastiques trouvent un intérét tout particulier au maxillaire
lors du réglage des maquettes d’occlusion : I’opérateur pourra obtenir une surface
uniformément plane en polissant la surface occlusale du bourrelet & ’aide d’un
papier de verre 4 gros grains (sans «l’encrasser» contrairement a la cire). Il est
préférable de choisir une pite de couleur blanche car une teinte foncée rend le
réglage de la ligne du sourire difficile (impression de retrait du bourrelet).
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1. INTRODUCTION

Chez le patient denté, ce sont les surfaces occlusales dentaires qui déterminent les
rapports intermaxilfaires et la position d’intercuspidation maximale. Chez I’édenté total,
c’est & partir des relations intermaxillaires que le clinicien établira la position
d’intercuspidation maximale et coordonnera le montage des dents artificielles aux
différents trajets fonctionnels de la mandibule.

L’enregistrement de la relation intermaxillaire fait appel a deux composantes ;

- une composante verticale : la dimension verticale d’occlusion

- une composante horizontale : Ia relation centrée

Le bon enregistrement de ces données est le gage du succes de la réalisation finale de la
prothése.

Cette position particuli¢cre de la mandibule par rapport au maxillaire doit &tre
transférable sur I’articulateur.

2. LE MATERIEL NECESSAIRE

- un plateau de consultation avec une précelle, un miroir et une sonde
- une source de chaleur (flamme)

- un couteau a cire

- un plan de Fox

- deux réglets

- un compas a pointe séche

- une bouilloire thermostatée

- une cire de type ALUWAX

- un récipient contenant de I’eau froide
- un crayon feutre

- de la vaseline

- un champ opératoire

- une cuillere de SCHREINEMAKERS
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3. ESSAI DES BASES D’OCCLUSION EN BOUCHE

Au cours de cette étape, les maquettes d’occlusion maxiilaire et mandibulaire sont
introduites en bouche ’une aprés ’autre puis en méme temps.

3.1 Au maxillaire

3.1.1 Généralités

Position du patient, position du praticien, position des doigts — voir chapitre
I’empreinte secondaire, paragraphe 4.1.1, p.53.

3.1.2 Premiére étape

voir chapitre I’empreinte secondaire, paragraphe 4.1.2, p.53.

La maquette d’occlusion maxillaire doit étre rétentive et, sous ’effet d’une
pression digitale exercée vers le bas ou sur la partie antérieure et palatine du
bourrelet d’occlusion, se désolidarise de son support en créant «un effet de
succiony.

3.1.3 Deuxiéme étape : essavage de la maquette d’occlusion

Le réglage du bourrelet d’occlusion et de la limite des bords de la maquette
d’occlusion s’effectue en suivant la méme démarche que pour les P.E.L
voir chapitre I’empreinte secondaire, paragraphe 4.1.3, p.54.

L’opérateur doit vérifier que les tests statiques et dynamiques décrits ne
nuisent pas a la stabilité des bases de la maquette d’occlusion.

3.2 4 la mandibule

3.2.1 Généralités

voir chapitre Pempreinte secondaire — paragraphe 4.2.1, p.58.

3.2.2 Premiére étape

voir paragraphe 4.2.2, p.58.
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3.2.3 Deuxiéme étape : essavage de la maguette d’occlusion

voir chapitre I’empreinte secondaire — paragraphe 4.2.3, p.58,

& CONCLUSION : les maquettes d’occlusion doivent étre parfaitement stables et
rétentives avant que ’opérateur n’entreprenne les étapes suivantes.
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4. REGLAGE DE LA MAQUETTE MAXILLAIRE

4.1 Positionnement

Voir paragraphe 3.1.1, p.94.

4.2 Dans la région antérieure

1)

2)

Adaptation de la courbure antérieure vestibulaire pour donner & la Iévre un
soutien harmonieux.

Le patient dotit étre observé de face et de profil.

Si la lévre est trop soutenue, elle sera trop tendue et donc trop courte, Le point
interincisif sera trop haut et trop en avant. Au contraire, si la lévre est
insuffisamment soutenue, elle sera trop flasque et donc trop longue. Le point
interincisif sera trop bas et trop en arriére.

Conclusion : il faut toujours régler le soutien labial avant la hauteur du
bourrelet.

Suite aux modifications réalisées, 1’opérateur doit toujours vérifier que le
bourrelet est positionné sur la créte, qu’il suit I’axe et [’orientation de cette
derniére et que son épaisseur est de 4 mm.

Réglage de la hauteur du bourrelet pour situer au mieux le futur point interincisif
et la position du plan d’occlusion de canine 4 canine.

Le praticien se place face au patient.

Le bourrelet doit étre réglé initialement en suivant quelques critéres généraux :
- le bord occlusal du bourrelet doit apparaitre & 2 mm en dessous du bord
inférieur de la lévre supérieure au repos.

Si le bourrelet est en cire, le praticien peut utiliser la cuillére de
Schreinemakers. Il note la hauteur du bourrelet antérieur & obtenir. La
maquette est repositionnée sur son modele en platre. La face interne de la
cuillere est réchauffée. Sa partie postérieure se place en regard des
ligaments ptérygomaxillaires, sa partie antérieure s’abaisse en regard du
bord occlusal du bourrelet jusqu’a la hauteur repérée. Ceci permet d’obtenir
conjointement un préréglage des bourrelets postérieurs.
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- Simultanément, il faut obtenir un parallélisme entre le bord occlusal du
bourrelet et la ligne bi-pupiliaire : un premier réglet est positionné au niveau
de Ia ligne bi-pupillaire et un second sous le bord occlusal du bourrelet tout
d’abord au niveau des incisives puis de canine & canine, et enfin de
prémolaire & prémolaire. Dans toutes ces situations, les deux réglets doivent
étre paralléles entre eux.

D'aprés BUDTZ

Cependant, ce sont toujours ’observation et le sens clinique de I’opérateur
qui vont guider le choix de la hauteur du bourrelet.

Certains facteurs peuvent influer ce choix :

=» facteurs bioanatomiques :

- L’age: chez un sujet agé, 1l existe souvent une abrasion des bords
incisifs entrainant un reldchement de I’orbiculaire des lévres et un
allongement de la l1évre. Le bord incisif disparait ainsi sous la lévre,

- Le sexe: le bord incisif est souvent plus apparent chez la femme que
chez I’homme.

- L’anatomie de Ia lévre : arciforme, fine, pincée, épaisse.

= tests phonétiques .

- Le patient est invité & sourire, 4 parler. Le praticien surveillera la
position du bord occlusal du bourrelet par rapport a la position de la
lévre inférieure au cours de la prononciation de certains phonemes (par
exemple, il doit observer un léger contact lors de la prononciation du
«FE» ou du «VE»).

= facteurs esthétiques :
- la maquette doit assurer le soutien des joues et des levres. Le praticien
pourra observer son effet sur les sillons nasogeniens et le philtrum.
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(—\_/-) | Philtrum

Sillon nasogénien

Personnage denté Rapports entre les volumes
- CONVEXITE -

Espace utile a retrouver ) Rapports entre les volumes

apres résorption - CONCAVITE -

Sur-estimation (
de cet espace

%“

Disparition du philtrum

et des sillons nasogéniens

Sous-estimation
les deux caractéres

sont accentués

N~ Y

D’aprés Ia theése du Dr TOUSSAIN
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4.3 Dans la région postérieure

1) Vérification du soutien des joues par le bourrelet
2) Mise en évidence du plan de Camper

Le plan de Camper est un plan de référence permettant le transfert du
modéle maxillaire sur Particulateur. 1] passe par point sous nasal et le tragus.
L opérateur, pour avoir des repéres fixes, peut visualiser ces points en les notant
au stylo feutre ou en collant des morceaux de ruban adhésif sur le visage du
patient.

3) Réglage de orientation du plan de Camper

Le plan de Fox est porté en bouche au contact de la face occlusale du bourrelet.
Le praticien situe d’emblée "ampleur et la localisation des soustractions de cire
a réaliser pour obtenir un parallélisme entre ce plan et le plan de Camper.

Le réglage progresse par ajustements successifs du bourrelet jusqu’a 1I’obtention
du parallélisme entre le plan de Fox et le plan de Camper,

Ligae tragus-
aile du nez

Plande |
transfert

Plaa de transfert : repérage sagittal.
D’aprés
POMPIGNOLI

4)  Vérification du parallélisine entre le plan de Fox et la ligne bi-pupillaire.

4.4 Finitions

1) Surfagage du bourrelet.

Le bourrelet doit présenter un aspect lisse, propre et fini. Sa face occlusale doit
étre parfaitement plane.

2) Vérification du positionnement final du bourrelet dans les régions antérieure et
postérieure, ‘
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3) Repérage, a "aide de Ia pointe du couteau a cire, sur la face vestibulaire de la
région antérieure du bourrelet :
- de la ligne interincisive
- de la ligne du sourire
- de 1a pointe canine (la tangente a ’aile du nez correspond au bord mésial de
la canine).

bissectrice

D’aprés la these du
Dr TOUSSAIN

CONCLUSION : la maquette d’occlusion, ainsi réglée, va permettre le transfert du
modéle maxillaire sur Particulateur et donne au prothésiste une partie des données
permettant le montage des futures dents,
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5. REGLAGE DE LA MAQUETTE MANDIBULAIRE : CHOIX
D’UNE DIMENSION VERTICALE D’OCCLUSION

5.1 Définitions

I existe un grand nombre de définitions. Nous avons choisi ici celles qui nous
paraissent les plus pédagogiques et les plus appropriées & notre sujet.

5.1.1 Dimension verticale d’occlusion

C’est la hauteur de I’étage inférieur de la face quand le sujet est en situation
d’intercuspidation maximale.

5.1.2 Dimension verticale de repos

C’est Ia hauteur de 1’étage inférieur de la face lorsque tous les muscles sont
au repos.

5.1.3 Espace libre d’inocclusion

C’est un espace de 1 a 3 mm qui peut étre objectivé entre les molaires d’un
sujet denté en posture de repos.

Chez un individu édenté total, cet espace est égal a la différence entre la
dimension verticale de repos et la dimension verticale d’occlusion.

5.2 Positionnements

Voir paragraphe 3.2.1, p.94.

5.3 Deétermination de la dimension verticale d’occlusion

5.3.1 Premiére approche : détermination de ia dimension verticale de
repos

Les définitions du paragraphe précédent 5.1 font référence & des points du
massif facial osseux ( I’étage inférieur de la face correspond a la distance
entre le point sous-nasal et le gnhathion). En pratique, on choisit deux points
tégumentaires medians ;

- un point appartenant au massif supérieur, généralement le bout du nez,

- un point dans la région du pogonion (relief antérieur du menton).

On note ces deux points au stylo feutre.
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Dans un premier temps, aucune magquette n’est placée en bouche,

Le praticien va faire exécuter au patient une série de mouvements de manicre
a le placer dans des conditions optimales pour ’évaluation de la dimension
verticale de repos.

1) Le patient mobilise sa langue et humecte les muqueuses jugales,
labiales, le palais, les vestibules.

2)  Le patient effectue des mouvements d’ouverture extréne et prolongée
comme un baillement, des mouvements des lévres rentrées & fond entre les
arcades puis retroussées, des mouvements de creusement des joues.

3)  Le patient déglutit plusieurs fois de suite.

4)  Le patient réalise des exercices de respiration calme : il expire [air
entre les {&vres de plus en plus doucement.

La dimension verticale de repos sera mesurée entre ces deux points a 'aide
d’un compas & pointe seche. La distance mesurée sera reportée sur un réglet
et notée. Elle est vérifice plusieurs fois apres une sérte de déglutition.

D’aprés
POMPIGNQOLI

Certains tests complémentatres peuvent étre réalisés pour s assurer du bon

choixde laDVR :

- Tests phonétiques : la position de la mandibule a la fin de Ia
prononciation de «EMMA» est tres proche de celle de la DVR.

- Test de la gorgée d’eau : la mandibule se placerait en position de repos
lorsque le patient garde une gorgée d’eau (de volume moyen) dans la
bouche.

- Test de respiration :

« Technique de ’OPEN REST : la mandibule se place dans une
position proche de sa position de repos, bien que légérement plus
basse, si le praticien demande au patient de respirer par la bouche,
les lévres a peine disjointes et sous réserve que cette respiration
soit trés superficielle.

+ La mandibule serait en position de repos pendant le mouvement
terminal de la phase d’expiration.
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5.3.2 Deuxiéme temps

1)  Mise en bouche des maquettes maxillaire et mandibulaire.

2)  Vérification de la non interférence des bases des maquettes dans les
régions postérieures.

3) Réglage de la hauteur du bourrelet mandibulaire dans les régions
postérieures.

La fermeture buccale est souvent interrompue par des contacts postérieurs
entre les bourrelets (malgré leurs préréglages sur "articulateur lors de leur
réalisation). Le praticien évalue rapidement la hauteur du bourrelet inférieur a
corriger en tragant un premier trait de section sur le bourrelet permettant
d’amener trés vite le patient dans une position ol une coaptation entre les
bourrelets maxillaire et mandibulaire existe.

3) Recherche d’une dimension verticale d’occlusion

La dimension verticale a obtenir doit étre égale 4 la différence entre la
dimension verticale de repos notée initialement et Pespace libre d’inocclusion
(2 mm).

DVO=DVR -2 mm

/

Espace libre d’inoclusion moyen

La hauteur du bourrelet est progressivement affinée et veérifiée grace au
compas.

Le praticien doit étre attentif 4 certains signes :

- Ceux caractérisant le choix d’une dimension verticale trop haute a savoir
une coaptation labiale difficile, une contraction des masseters importante,
une géne dans 1’émission des phonémes les plus courants.

- Ceux caractérisant le choix d’une dimension verticale trop faible & savoir
des lévres non soutenues, des rides trés marquées sur le visage, des
téguments flasques.

Le contrdle final de la dimension verticale d’occlusion repose sur plusieurs

sortes de tests :

- tests de déglutition : elle doit étre facile et efficace (sensation d’appuis
postérieurs précis, strs et confortables).

- tests phonétiques ; la prononciation du phonéme «s» (ex: Mississipi)
doit amener le bord libre des incisives inféricures & {’aplomb du bord libre
des incisives supérieures et un espace libre de 1 mm doit subsister entre
ces bords libres lors de la phonation (ceci est variable selon la classe
d’occlusion).
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L’étude des prothéses actuelles du patient (si elles existent) orientera le
praticien dans [a recherche de dimension verticale d’occlusion.

5.3.3 finitions

1)  Surfagage du bourrelet mandibulaire

Le bourrelet doit présenter un aspect lisse, propre et fini. Sa face occlusale

doit étre parfaitement plane.

2)  Tracé de la ligne interincisive sur la face vestibulaire du bourrelet
mandibulaire en regard de celle du bourrelet maxillaire,

3)  Vérification de la coaptation et de I’existence d’un contact généralisé
entre les bourrelets maxillaire et mandibulaire

5.4 Conséquences des erreurs d’évaluation de la dimension verticale

Sous-évaluation de la dimension
verticale d’occlusion

Surévaluation de la dimension
Verticale d’occlusion

Etage inférieur «tassé» : aspect vietlli du
visage par accentuation des rides,
préjudice esthétique par altération des
proportions de la face.

Geéne a la déglutition par impossibilité
d’établir des contacts  postérieures
efficaces.

Apparition de parafonctions: tics de
déglutition (interposition linguale
fréquente), tics de succion,
Altération progressive des structures
articulaires (condyle, ménisque).

Exceptionnellement : douleurs évoquant
les algies «essentielles» (compression de
certains nerfs),

Protrusion du menton.

Aspect de visage figé, perdant toute
expression, téguments étirés.

Denture trop visible et disgracieuse a
I’ouverture buccale.

Difficultés a la déglutition,

Instabilité des bases difficile a maitriser.
Tensions musculaires créant chez le
patient le besoin d’interruption du port des
prothéses.

Elocution difficile et chocs audibles entre
les dents en porcelaine au cours de cette

derniére,

Risque de résorption osseuse pathologique
si le patient persiste a les porter.
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6. ENREGISTREMENT DE LA RELATION INTERMAXILLAIRE

6.1 Définition

L’enregistrement de la relation intermaxillaire fait appel a la composante horizontale
du rapport intermaxillaire 4 savoir I’enregistrement de la relation centrée. C’est une
position dans laquelle la mandibule doit étre placée en situation postérieure, les
condyles se trouvant en position haute et «centrée» dans les cavités glénoides. Elle
est reproductible et transférable sur articulateur.

6.2 Positionnements

Voir paragraphe 3.1.1, p.94.

Le praticien se place a 11h par rapport au patient.

6.3 Méthodes

6.3.1 Premicre étape

1) Préparation du patient.

Le patient doit &tre décontracté, le praticien doit pouvoir mobiliser et guider la
mandibule. Il ne doit pas exister de réaction d’opposition de la part du patient.

2) Insertion des maquettes d’occlusion en bouche.

3) Essai d’enregistrement de la relation centrée et contrdle de la position des
bourrelets (en pate thermoplastique ou en résine) lors de leur impact.

La relation centrée n’est pas toujours une position facile & obtenir.
Quelques moyens permettant le recul de la mandibule peuvent nous aider de
I’obtenir :

interposition de cotons salivaires entre les bourrelets empéchant les contacts
postérieurs pendant au moins 5 minutes.

le patient place sa langue au palais, le plus postérieurement possible, au
contact du voile.

le patient est prié «d’avaler sa salive en se calant sur les dents du fond».

le praticien demande a son patient de «claquer sur les dents du fond.
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- Le réflexe d’occlusion molaire : le praticien place les deux index au niveau
des molaires sur la face externe du bourrelet ; le patient est prié de serrer &
I’endroit ol il pergoit le contact digital.

D’aprés LEIOYEUX

D’aprés LEJOYEUX

L’opérateur mobilise la mandibule (trés légers mouvements de bas en haut)
en s’appuyant sur le menton, 'améne doucement vers arriére et fait serrer
le patient sur les bourrelets.

Il est nécessaire de réaliser ce geste plusicurs fois pour décontracter au
maximum le patient et I’habituer a cette nouvelle position.

Le contrdle de la répétitivité des impacts en fermeture va conforter le praticien
dans son choix de relation centrée.
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Quelgques erreurs & éviter :

» Il est nécessaire de déceler un léger contact unilatéral : en effet, un exces de
pression occlusale peut entrainer une légére et imperceptible bascule des bases,
que les muqueuses buccales, plus ou moins dépressibles, vont absorber. Le
praticien demande au patient d’interrompre sa fermeture dés qu’un contact est
pergu. La prématurité sera immeédiatement corrigée.

Remarque : pour mettre en évidence ces anomatlies, le praticien peut demander
au patient de conserver cette position et insérer une spatule & bouche entre le
bord de la maquette et les muqueuses (au niveau de la fleche). II exerce une
force vers le bas et peut déceler I’existence d’une bascule,

D’aprés LEJOYEUX

+ 1l peut exister un contact prématuré unilatéral entrainant un glissement des
bases du coté opposé. 1l se traduit par la non-coincidence des lignes médianes
antérieures gravées sur le bourrelet.

D’aprés LEJOYEUX

« Il peut exister un contact symétrique prématuré postérieur entrainant un
glissement en propulsion de la mandibule.

Contzcts prématurds postérieucs. Oéripage en propulsion.
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D’apres LEJOYEUX

CONCLUSION :

«

Positionnement en RC

Prématurité de contact

v

Ajustage du bourrelet
Contacts totaux ¢

Réévaluation de la DVO—

Enregistrement de la RC

6.3.2 Enregistrement de JaDVO en RC

6.3.2.1 Technique des chevrons
1)  Préparation des bourrelets d’occlusion hors de la cavité buccale.

Des encoches prismatiques sont réalisées sur le bourrelet maxillaire au niveau
postérieur. 1.’ opérateur vaseline la face occlusale de ’ensemble du bourrelet
maxillaire,

La cire (ALUWAX) est ramollie a la bouilloire. Une fine lamelle est apposée
sur la surface occlusale postérieure du bourrelet mandibulaire,
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2)  Enregistrement de la relation centrée,

La maquette maxillaire est placée en bouche.

L’ALUWAX est réchauffé sous une flamme (a I’aide d’une torche de Hanau
par exemple) et la maquette mandibulaire est immédiatement introduite en
bouche.

Le praticien enregistre la relation centrée en suivant la méthode énoncée
précédemment. L’ALUWAX fuse dans les encoches qu’elle reproduit en
relief, permettant ainsi de trouver I’engrénement recherché.

Une fois que la cire s’est refroidie et a durci, les maquettes sont retirées de la
cavité buccale, solidarisée entre elles, puis trempées dans un bol d’eau froide.
Elles sont placées sur leurs modéles respectifs, puis désolidarisées.

S’il subsiste le moindre doute quant a la reproductibilité de la relation
centrée ou du repositionnement du modele maxillaire par rapport au
modéle mandibulaire, il ne faut pas hésiter a recommencer cette
opération plusieurs fois.

6.3.2.2 Technique de la lame de Brill

1)  Préparation des bourrelets d’occlusion hors de la cavité buccale.

La cire (ALUWAX) est ramollie 4 la boutlloire. Une fine lamelle est apposée
sur toute la surface occlusale du bourrelet maxiilaire.

2)  Enregistrement de la relation centrée,

Voir paragraphe précédent

6.3.2.3 Technique du point d’appui central

1)  Préparation des maquettes d’occlusion hors de la cavité buccale

Une plaque d’enregistrement métallique est incluse au niveau postérieur sur
le bourrelet mandibulaire (elle ne doit pas modifier la hauteur du bourrelet)
puis collée. Un pointeau de hauteur réglable est fix¢ au centre géométrique de
gravité de la base de la maquette maxillaire (généralement ce point se situe a

I’intersection des diagonales unissant chaque canine & la deuxiéme molaire du
coté oppose.
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2)  Réglage de la hauteur du pointeau en bouche en fonction de la DVO
choisie.

Une fenétre est réalisée dans la partie antéro-vestibulaire du bourrelet
maxillaire pour visualiser le pointeau et amener ce dernier en contact avec la
plaque d’enregistrement.

3) Elimination de tout contact entre les bourrelets d’occlusion maxillaire et
mandibulaire afin d’éviter toute interférence lors de I'enregistrement de la
RC.

Le bourrelet maxillaire est découpé sur toute sa longueur d’une épaisseur de 3
a6 mm.

4)  Enregistrement de la RC.

La plaque métallique est enduite de crayon gras.

Le patient réalise les mouvements de propulsion, latéralité gauche et droite,
dessinant ainsi un premier arc gothique. Le point de centrée est repéré et
I’enregistrement est effacé. Cette opération est répétée plusieurs fois de
maniere & s’assurer de la coincidence de tout les points de centrée détermings.
Le point de centrée est matérialisé par une pastille perforée en son centre et
collée sur la plaque d’enregistrement. Le pointeau doit s’imbriquer dans le
logement central de la pastille & chaque fois que le patient se trouve en RC.

5) Solidarisation des maquettes en RC avec un matériau a empreinte (platre,
silicone, péte thermoplastique).

D’aprés LEJOYEUX
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7. MONTAGE DES MODELES SUR ARTICULATEUR

7.1 Transfert du modele maxillaire sur articulateur

7.1.1 Premiére méthode : utilisation d’une table de transfert

1) La tige incisive de Particulateur est réglée au niveau 0. L’articulateur est
en position ouverte.

2) La base maxillaire, surmontée de son modele en plétre, est disposée en
symétrte sur la table de transfert, le point interincisif du bourrelet étant
calé sur le repére cruciforme gravé a I’avant de la table.

3) Un plétre classique est préparé et disposé en regard de la base de la
rondelle de fixation de |’articulateur et du socle du modéle (préparé en
split-cast ou non).

4) La branche horizontale supérieure de articulateur est refermée sur la
table de montage et le modéle. L’opérateur doit veiller a ce que le modéle
maxillaire ne bouge pas jusqu’a la prise définitive du platre,

Modite fernadaire
maniaid
Bise

o octiusior]

prees)
Modile et base d"occlusion Vue éclatée des pidces
en place sur la table de transfert, impliquées dans [a mise
Noter I'emplacement des encoches en articutateur
de repositionnement. du modéle maxillaire.

D’aprés POMPIGNOLLI

7.1.2 Deuxiéme méthode : utilisation d’un arc facial

L’intérét de ce procédé est de pouvorr prendre directement en compte les
rapports anatomiques entre le maxillatre et le crane du patient.
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1) Les «olives» auriculaires de I’arc sont placées dans les conduits auditifs
externes du patient tandis qu’un appui nasal fournit la référence antérieure
du systeme.

2) Une fourchette occlusale, en appui sur la face occlusale du bourrelet
maxtliatre, est alors solidarisée a ’arc de transfert par un systéme de vis.

3) L’ensemble est transféré sur Iarticulateur : les «olives» auriculaires de
I’arc se placent en regard des boules condyliennes de I’articulateur et la
branche de I'arc est orientée parallélement a la branche horizontale
supérieure de 'articulateur.

4) Le montage du modele maxillaire se réalise alors comme décrit
précédemment.

7.2 Montage du modéle mandibulaire

1) La table de montage est enlevée, larticulateur est retourné et la maquette
mandibulaire associée a 'empreinte en platre est positionnée en regard de la
magquette maxillaire.

2) Un platre classique est préparé et disposé en regard de la base de la rondelle de
fixation de ’articulateur et du socle du modéle mandibulaire (préparé en split-
cast ou non),

3} La branche horizontale inférieure de I’articulateur est refermée sur le modéle.
L’opérateur doit vetller a ce que le modele ne bouge pas jusqu'a la prise
définitive du platre.

Remarque : il ne faut pas oublier que les opérations de transfert sur articulateur
des modéles maxillaire et mandibulaire peuvent occasionner des erreurs aux
conséquences tout & fait comparables a celles pouvant découler de mauvais
enregistrements sur le patient,
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CHOIX

DES

DENTS



1. INTRODUCTION

Le choix des dents fait partie intégrante de la thérapeutique prothétique. Il est important
d’impliquer le patient dans ce choix, ce qui facilitera ’acceptation de la prothese finale
par ce dernier.

2, LEMATERIEL NECESSAIRE

- un teintier
- une carte de forme
- documents pré-extractionnels ou pré-prothétiques s’ils existent

- plaquettes de dents en résine et en porcelaine

3. CHOIX DES DENTS

Le choix des dents se réalise en fonction de plusieurs critéres (regle des 4 t):
- la forme ou type des dents

- la dimension ou taille des dents

- la teinte des dents

- le matériau et technique de fabrication

Le praticien doit veiller a réaliser son choix dans les meilleures conditions possibles : s’il
n’est pas réalisable a la lumiére du jour, I’éclairage doit reproduire au mieux une lumiére
naturelle.

L’opérateur doit analyser un a un les criteres de choix des dents artificielles en fonction
de son patient sans omettre les informations apporter par les documents pré-
extractionnels ou pré-prothétiques s’1ls existent.
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3.1 La forme des dents

3.1.1 Dents antéricures

Ce choix s’effectue parmi trois types de forme :
- carree

- ovotide

- triangulaire

C’est la forme de Pincisive centrale supérieure qui détermine le choix du
groupe de dents antérieures.

Nous avons retenu quelques criteres qui peuvent guider le praticien dans son
choix.

Critéres de choix Forme carrée Forme triangulaire | Forme ovoide

Forme du visage

e
)
Dans le plan frontal : AR /
La forme de ’incisive s
centrale correspond a N = ?
I'image inversée du
visage.

Contours des
parties molles du
visage

Dans le plan sagittal :
Le profil du patient a
une influence non
négligeable sur celui
de I'incistve centrale,
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Dans le plan frontal :
1l existe une
similitude entre la
forme du nez et celle
des incisives
centrales.

Nez large depuis sa
naissance jusqu’a son
extrémite.

| Nez étroit au niveau

de sa naissance et
large a son extrémite,

Ay

Age du patient

L’abrasion du bord libre modifie a forme globale de la dent.
Les dents féminines tendent a se viriliser et les dents masculines a
s’adoucir. Les caractéres liés au sexe s'estompent.

Sexe du patient

Forme masculine :
Les angles distaux
bien marqués évoque
la force et la
robustesse.

Forme féminine :
Les courbes et les
angles arrondies
¢voquent la douceur.

Type
constitutionnel

Patient robuste,
sportif, bien
proportionng.

Patient longiligne, fin.

Pattent trapu, large, a
musculature
iimposante.

Personnalité du
patient

Patient vif, agressif.

Patient discret.

Patient doux,
sympathique.

3.1.2 Dents postérieures

Le choix de la forme des dents postérieures intéresse essentiellement feurs
surfaces occlusales. Le praticien doit choisir des dents plus ou moins
cuspidées en tenant compte des facteurs biologiques, morphologiques et
psychologiques relatifs au patient.

Plus

’angulation cuspidienne est importante,

plus

les composantes

horizontales déstabilisantes des forces de mastication seront importantes.

Remarque : Le choix de la forme de la dent prime sur la teinte.
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3.2 La dimension des dents

3.2.1 Dents antérieures

3.2.1.1 Choix de la largeur

II peut étre réalisé en utilisant I’indice de Lee :

1} La largeur du nez est égale a quatre fois la largeur de P'incisive centrale.

2) La largeur de I'incisive centrale est égale a la largeur de Iincisive latérale
additionnée de la moitié¢ de la largeur canine. Autrement dit, entre les 2
pointes canines, on devrait pouvoir placer 4 incisives centrales.

Cependant, la technique la plus fiable reste la suivante : la position des
pointes canines étant gravée sur le bourrelet d’occlusion supérieur,
'opérateur peut, a 'aide d’un metre de couture, évaluer cette distance, la
reporter sur les cartes de formes (& ’échelle 1) et déterminer les jeux de dents
potentiellement utilisables.

3.1.1.2 Choix de la hauteur

Il doit tenir compte :

- de la restauration des contours de la levre.

- du rétablissement de la dimension verticale de 1’étage inférieur du visage.

- de la position du bord libre variant avec le degrés d’usure, la mobilité et
’anatomie de la lévre,

- du rapport largeur/hauteur qui devra étre équilibré.

3.2.2 Dents postérieures

Le choix de la taille des dents postérieures est dicté par des impératifs de
place disponible. La mesure est effectuée au laboratoire, aprés le montage des
dents antérieures.

3.2.2.1 Choix de Ia longueur mésio-distale

Elle peut étre calculée de deux fagons :

- Evaluation de la distance séparant la face distale de la canine inférieure de
la limite antérieure de la papille rétromolaire.

- Technique de JUSTI. La longueur du bloc des 4 dents postérieures est
¢gale au 1/7 de la somme des distances inter-tubérosités et inter-trigones.
La distance mesurée peut étre reportée sur une carte de fonme.
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3.3.2.1 Choix de la hauteur

La hauteur des dents postéricures doit correspondre a la moitié de la
distance inter-alvéolaire.

D’autre part, la hauteur de la face vestibulaire de la premiére prémolaire doit
étre en harmonie avec celle de la canine.

3.3.2.2 Choix de la largeur vestibulo-linguale

La largeur est proportionnelle au relief de la créte inférieure.
En aucun cas, P'arcade dentaire ne doit se projeter en dehors de la ligne
oblique interne.

Remarque : quand on use une dent postiche au niveau du pied, on diminue non
seulement sa hauteur mais aussi son degré de saturation.

3.3 La teinte des dents

La teinte des dents prothétiques est étroitement liée a leur constitution. En effet, leur
«noyau» constitue la couleur de base (c’est la «toile de fond») responsable du degré
de saturation de la dent. La couche externe est responsable de la translucidité, de la
brillance, de la texture, des nuances de la dent.

3.3.1 Dents antérieures

Afin de réduire les risques d’erreur, certaines conditions sont & respecter :
- ce choix doit s effectuer si possible a la lumiére du jour.

- les dents doivent étre humidifiées.

- il ne faut pas fixer la teinte des dents plus de dix secondes.

Le praticien présente la dent du teintier au niveau de la levre supérieure. Le

regard balaye rapidement le visage afin de déceler une harmonie ; une teinte
disgracieuse doit attirer immédiatement Iattention.
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Il est important d’effectuer ce choix en tenant compte des souhaits du patient.
Cependant, 1l faut lui {aire comprendre notre démarche, ’orienter dans son
choix et ne pas céder au désir de la majorité¢ des patients aspirant a retrouver
des dents blanches. Sa participation est indispensable au succés et a
[’acceptation de la future prothése.

La teinte choisie est celle de 'incisive centrale supérieure. 1.’ incisive latérale
supérieure sera plus claire mais légérement plus grise car plus translucide. La
canine supérieure sera plus jaune car plus opaque et plus saturée.

Nous avons retenu quelques critéres qui peuvent guider le praticien dans son

choix :

- L’age: plus le patient est dgé, plus la dent est jaune, saturée, moins
brillante.

- Les caractéres ethniques: les dents sont plus claires chez les
Occidentaux que chez les Orientaux, et plus foncée chez les Indiens et les
Africains.

- Les caractéres spécifiques du patient
- Une personne brune 4 la peau mate et aux yeux foncés devra porter

des dents dont la couleur de base est le jaune.

- Une personne blonde, au teint rose, et aux yeux clairs sera appareillée
avec des dents grises.

- Une personne aux yeux bruns portera des dents jaunes et une
personne aux yeux bleus sera appareillée avec des dents jaunes
bordées de gris.

- Les habitudes du patient: chez les fumeurs, les dents prennent une
coloration gris-brun ou jaune-brun.

3.3.2 Dents postérieures

Si le choix de Ia teinte revét moins d'importance dans le secteur postérieur,
elle doit tout de méme étre en harmonie avec celle des dents antérieures.
Remarque : la teinte de la premiére prémolaire rappelle celle de Pincisive
centrale.

3.4 Choix du matériau

Ce choix se réalise entre deux types de matériaux ;
- la résine
- la céramique
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AVANTAGES

INCONVENIENTS

INDICATIONS

Dents en résine

- union chimique intime
avec la base
prothétique.

- facile 4 adapter.

- fragilité et usure
rapide.

- perinéabilité aux
produits
médicamenteux et
détergents.

- dents non translucides,
opaques.

- dimension verticale
basse.

- proces alvéolaires trés
volumineux.

- certains cas
exceptionnels quand le
patient redoute le bruit
caractéristique des
protheses qui se
heurtent (ex : maladie
de Parkinson).

Dents en céramique

- leurs qualités
esthétiques et
mécaniques en font
des dents artificielles
parfaites.

- grande résistance a
I’abrasion.

- état de surface tres
lisse favorisant les
glissements lors des
mouvements
occlusaux.

- tres faible porosite
évitant des colorations
disgracieuses et une
prolifération
bactérienne au cceur de
la structure.

- colit plus élevé.
- difficile a adapter,

- pas de liaison chimique
entre les dents et la
base prothétique :
coaptation uniquement
mécanique.

- dans tous les autres
cas.

3.5 Remarque

Afin de mieux visualiser le choix final, le praticien peut monter grossiérement sur un
bourrelet en cire les six dents antérieures et le porter au niveau de la lévre supérieure.
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VERIFICATION

DES

MAQUETTES

DEFINITIVES




1. INTRODUCTION

Une maquette définitive est constituée d’une base dure sur laquelle les dents, associées a
un bourrelet en cire, sont montées. Avant la polymérisation de la maquette, le praticien
doit s’assurer de la bonne adaptation de la base 4 ’anatomte buccale du patient et de la
validité esthétique et fonctionnelle du montage des dents. Dans ce chapitre, nous avons
choisi quelques régles qui pourront I’aider a attester ou non de ce choix.

2. VERIFICATION DES BASES DES MAQUETTES

2.1 Cualités des maqueites définitives

Voir chapitre sur la réalisation des maquettes d’occlusion — paragraphe 2, p.81.

2.2 Limites el caractéristiqgues des bases

2.2.1 Hors de la cavité buccale

Elles possédent les mémes caractéristiques que les bases des maquettes
d’occlusion.
Voir chapitre sur la réalisation des maquettes d’occlusion — paragraphe 5.1,

p.83.

2.2.2 Essai des bases d’occlusion en bouche

Voir chapitre sur ’enregistrement de la RIM — paragraphe 3, p.94.
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3. VERIFICATION DU MONTAGE DES DENTS SUR
L’ARTICULATEUR

3.1 Regles générales de montace des dents

3.1.1 Points importants

== Les dents sont montées sur les crétes.

= Le plan d’occlusion se situe & mi-hauteur de la distance inter-créte.

o

1/2 h

Y}
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3.1.2 Premiére vérification : dents antérieures

3.1.2.1 Au maxillaire

PLAN FRONTAL PLAN SAGITTAL
-11/21 droite -11/21 inclinée de 10°
- 12/22 inclingée de 10° ~ 12/22 inclinde de 15°
- 13/23 inclinée de 5° - 13/23 droite

PLAN HORIZONTAL

—
ALV

DN
LAY

= face vestibulaire de 11/21 entre 6 et § mm de la papilte bunoide
= bord mésial de 11/21 sur I’axe de symétrie médian
=> alignement des pointes canines avec la papille bunoide
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3.1.2.2 A la mandibule

PLAN FRONTAL PLAN SAGITTAL

- 41/31 droite - 41/31 inclinée en avant a 10°

- 42/32 droite - 42/32 droite

-43/33 inclinée de 10° - 43/33 inclinée en arriére de 10°

3.1.2.3 Rapports intermaxillaires

Asedite =gt

PLAN FRONTAL
=» surplomb vertical de 1 mm au niveau de 11/21

%
S )
3
PLAN SAGITTAL

= surplomb horizontal de Tmm au niveau de 11/21
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Remarque : un premier essayage peut étre réalisé uniquement avec le montage des
dents antérieures. Cette étape intermédiaire permet de ne pas multiplier les erreurs
de montage.

3.1.3 Deuxiéme vérification : dents postérieures

= Observer Paxe intercréte et déterminer Paire de tolérance de montage
des dents maxillaires et mandibulaires.

Le praticien observe les modeles montés sur Iarticulateur par derriére.

En fonction de l'angle entre Paxe intercréte et I’axe horizontal, il
détermine quel type de montage devra étre réalisé (présence ou non d’un
inverse d’articulé),

— alignement des sillons occlusaux maxillaires.

=> 14/24 et 15/25 sont droites dans les plans frontal et sagittal.
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= alignement des pointes cuspidiennes mandibulaires.

Alignerment
des pointes
cuspidiennes

= Les dents doivent respecter les courbes de SPEE dans le plan sagittal
et de WILSON dans le plan frontal.

~

=» Le plan occlusal des molaires ne doit pas dépasser la hauteur des 2/3
des trigones rétromolaires.
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3.2 Vérification du montage des dents en statique

— Vérification des contacts occlusaux (rapport cuspide/fosse)
Ils sont mis en évidence grice a ’utilisation d’un papier articulé d’épaisseur fine.
L’articulateur s observe par derriére.

3.3 Vérification du montage des dents en dynamiague

3.3.1 En propulsion

= Contact entre les incisives centrales maxillaires et mandibulaires en
bout & bout.

= Pas de contact généralisé entre les cuspides maxillaires et
mandibulaires sauf entre les cuspides mésio-vestibulaires de 17/27 et les
cuspides disto-vestibulaires de 37/47.
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Remarque : I’idéal serait d’obtenir un contact généralisé entre les cuspides
maxillaires et mandibulaires.

3.3.2 En latéralité

= Il ne doit pas exister de protection canine.

=> Au niveau des secteurs prémolaires et molaires :

Coté equilibrant Cote travaillant

—> Passage des cuspides mandibulaires dans les embrasures maxillaires
sans interférence.
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4. VERIFICATION DU MONTAGE DES DENTS EN BOUCHE

4.1 Vérification du montage des dents en statique

Dans un premier temps, les maquettes sont introduites en bouche 'une aprés
PPautre et étudiées séparément.

4.1.1 Aumaxillaire

=

Vérification de la position globale des dents antérieures (position du bord libre
au repos et au cours d’un sourire).

Soutien harmonieux des 1évres et des joues dans le plan frontal et sagittal.

Vérification de I’alignement de fa ligne interincisive avec le plan sagittal
médian.

Vérification du bon choix de la dimension, de la forme et de la teinte des
dents.

Vérification de la position de la ligne des collets et de son esthétique.

Vérification de I’orientation du plan occlusal avec le plan de fox ( parallélisme
avec la ligne bipupillaire ¢t le plan de Camper).

4.1.2 A la mandibule

—

Soutien harmonieux des lévres et des joues dans le plan frontal et sagittal, ainst
que de la convexité de la selle en résine au niveau du vestibule de la région
antérieure qui doit s’adapter & la morphologie et a la tonicité de la lévre. (voir
chapitre sur 1a réalisation du P.E.] — paragraphe 5.3.1, p.45).

Le plan occlusal des molaires ne doit pas dépasser la hauteur des 2/3 des
trigones rétromolaires.

Le montage des dents ne doit pas empiéter sur le volume occupé par la langue.
(voir chapitre sur {’empreinte secondaire — paragraphe 4.2.3.1,p.58). Cette
derniére doit stabiliser la maquette.

4.1.3 En occlusion

=>

Vérification de la reproduction de la dimension verticale choisie lors de
Penregistrement de [a RIM.
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=  Vérification de la stabilit¢ des bases sur les muqueuses quand elles sont en
occlusion & I"aide d’une spatule a4 bouche afin de détecter une éventuelle
bascule (voir chapitre sur I’enregistrement de la RIM — paragraphe 6, p.105).

=  Vérification de I’occlusion en statique (voir paragraphe 3.2).

Le praticien interpose un papier a articulé de chaque coté au niveau des
secteurs molaire et prémolaire et demande au patient de claquer plusieurs fois
les dents Ceci permet de mettre en évidence les prématurités de contact entre
les bases prothétiques et de s’assurer de I’égalité des pressions de chaque coté.
Les contacts doivent étre généralisés et uniformément répartis.

4.2 Vérification de !'occlusion en dynamique

=  Vérifications identiques & celle réalisées sur I’articulateur (voir paragraphe
3.3).

= Vérification de la phonation. Le praticien surveillera la position du bord
occlusal des incisives maxillaires par rapport a la position de la l1évre inférieure
au cours de la prononciation de certains phonémes (par exemple, il doit
observer un léger contact lors de la prononciation du «FE» ou du «VE»). La
prononciation du phonéme «s» (ex : Mississipi) doit amener le bord libre des
incisives inférieures a I’aplomb du bord libre des sup€rieures et un espace libre
de 1 mm doit subsister entre ces bords libres lors de la phonation (variable en
fonction de la classe d’occlusion).

Remarque : & ce stade, le praticien peut réaliser un tench afin de s’assurer du
montage correct des dents (voir chapitre insertion des prothéses — paragraphe 3,
p.137). Le montage peut &tre corriger et un nouvel essayage sera envisagé.

CAS PARTICULIER : les quelques régles énoncées ci-dessus s’appliquent lorsque le
patient ne posséde pas un type morphologique particulier. En cas d’ «exception», le
praticien ne devra pas hésiter & modifier le montage initial.

A ! Réfrognathie man- B : Normoclusion. C : Prognalhie mandi-
dibulaire : béance bulaire. Pour éviter
réduife pour éviler 131 l'orticulé croisé, les
tinlerposition de la incisives mandibi-
Iévre inférieure. laires son! lingueo-

Iées. Montage en
« bout & bout » incisi.



L’ INSERTION

DES

PROTHESES




LINTRODUCTION

Aprés leur mise en moufle, les prothéses, non désinsérées de leurs socles en platre, sont
repositionnées sur Particulateur afin que le prothésiste réalise une premiere €quilibration
occlusale.

2. LE MATERIEL NECESSAIRE

- un plateau de consultation avec une sonde, un miroir, une précelle
- une spatule a bouche

- un récipient contenant de 1’eau tiede
- une pince de Miller

- papier a articulé d’épaisseur fine

- une bouilloire thermostatée

- une source de chaleur (flamme)

- un couteau a cire

- une cire ; ALUWAX

- un articulateur {semi-adaptable)

- platre & prise rapide : SNOW WHITE
- un bol a platre

- une spatule a platre

- une piéce a main

- une fraise BUFFALO

- un champ opératoire
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3. L’EXAMEN DES PROTHESES AVANT LEUR MISE EN
BOUCHE

Les prothéses doivent étre livrées par le laboratoire dans un sachet en plastique
étanche, préalablement humidifié a ’intérieur. Elles doivent étre accompagnées des
modéles secondaires en pliatre et de ’articulateur ayant servis a leur réalisation.

1) Vérification de la bonne coaptation des bases prothétiques sur leurs supports en platre.
2) L’extrados de la prothése doit étre soigneusement polie.

3) L’intrados de la prothese et les autres surfaces d’appui doivent étre polis, exempt de
rugosité ou de bulle et ne doivent pas présenter d’arétes coupantes.

4) Les bords de la prothese doivent étre arrondis, non coupants et doivent étre déchargés
au niveau des insertions musculaires, des brides et des freins.

5) La position des dents doit étre observée afin de détecter les éventuelles modifications
survenues au cours de la mise en moufle.

6) Recherche d’une position de contact stable entre les deux arcades prothétiques (les
modeles secondaires sont détaches de articulateur). Cette position doit se retrouver sur
Iarticulateur. Ceci est de bon augure quant a I’existence d’une position stable des
protheses en bouche.
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4. L’INSERTION DES PROTHESES EN BOUCHE

4.1 Positionnements

voir chapitre sur [’empreinte secondaire — paragraphe 4.1.1, p.53 et 4.2.1, p.58.

4.2 Premiéere étape

Pour le confort du patient, les prothéses doivent toujours &tre humidifiées avant leur
insertion en bouche.

Les prothéses sont insérées en bouche obliquement, en écartant la levre et les joues
d’un coté puis de I’autre a ’aide d’un miroir. Elles sont centrées par rapport au plan
sagittal médian. Une pression suffisante est exercée par les doigts sur les faces
occlusales des dents et sur les surfaces d’appui afin de chasser 'air sous les
protheses.

La prothése mandibulaire est insérée en premier : elle contient ’étalement de la
[angue et prépare mieux le patient au nouveau volume prothétique.

4.3 Deuxieme etape : observations cliniques

= Controle de D’inexistence de point douloureux lors de la pression bilatérale
exercée par les doigts.

=> Vérification des limites des bords de la prothése par rapport au fond des
vestibules, aux insertions musculaires, aux freins et aux brides, aux zones
anatomiques spécifiques maxillaires et mandibulaires (un polissage excessif de la
prothése lors de sa finition peut étre a 'origine d’une perte de précision des
limites).

= Vérification du remplissage des espaces passifs par les surfaces de la prothése,

= Vérification de la stabilité statique : en bouche semi-ouverte, la mobilisation
manuelle des muscles, des freins et des brides ne doit pas provoquer un
déplacement de la prothése.
Cas particulier au maxillaire : il ne doit pas exister de mobilisation de la prothése
sous 1’action de pressions digitales légeres sur le bord libre des incisives et sur les
sommets des cuspides palatines des premiéres molaires,
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= Vérification de la stabilité dynamique : le patient effectue les mémes
mouvements que lors de la prise des empreintes secondaires (voir chapitre sur

I"empreinte secondaire — paragraphe 4.1.3.2, p.54 et 4.2.3.2, p.59). La prothese
doit rester stable.

=>Contrdle de la rétention de la prothése, de I’étanchéité du joint sublingual et du
joint vélo-palatin,

CONCLUSION : a ce stade, certaines corrections pourront étre réalisées :
- suppression des épines irritatives
- polissage des surfaces rugueuses ou retouchées
- décharge des bords de la prothése s°il existe des interférences avec
les muscles, les freins ou les brides.

ATTENTION !

Si les deux protheses sont en bouche en méme temps, il faut veiller a ce qu’elles
n’entrent pas en contact tant que les manipulations du praticien pour obtenir une relation
intermaxillaire correcte ne sont pas effectuées (voir chapitre enregistrement de la relation
intermaxillaire - paragraphe 6, p.105)
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5. LA RELATION INTERMAXILLAIRE ET L’EQUILIBRATION

IMMEDIATE : REALISATION D’UN TENCH

5.1 Etapes cliniqgues préliminaires

1)

2)

3)

4)

Le patient serre les dents sur deux rouleaux de coton salivaires placés en regard des
molaires (un de chaque coté) pendant quelques minutes,

Le praticien élimine les deux rouleaux de coton salivaires et se place a 11h par
rapport au patient. 11 mobilise et guide la mandibule en relation centrée (voir
chapitre sur ’enregistrement de la RIM — paragraphe 6, p.105) en prenant soin de
maintenir la prothése maxillaire avec les doigts afin de mieux localiser le premier
contact qui s’établit entre les arcades prothétiques et de percevoir une éventuelle
bascule des bases prothétiques. Le patient ferme dans cette position ¢t serre les dents
pendant quelques minutes. Cette opération est répétée plusieurs fois.

Remarque : la stabilité des bases sur les muqueuses peut étre pergue a 1’aide d’une
spatule a bouche (voir chapitre sur I’enregistrement de la RIM — paragraphe 6.3,
p.105).

Le praticien interpose un papier a articulé de chaque coté au niveau des secteurs
molaire et prémolaire et demande au patient de claquer plusieurs fois les dents. Ceci
permet de mettre en évidence les prématurités de contact entre les bases prothétiques
et de s’assurer de [’égalité des pressions de chaque coté.

On peut comparer les contacts obtenus en bouche et ceux observés sur ’articulateur
en utilisant du papier a articulé de couleur différente.

ATTENTION {

Aucune retouche des bases prothétiques ne sera réalisée directement a ce stade. Les
corrections seront réalisées sur les modéles remontés sur articulateur.

5.2 Réalisation du tench

5.2.1 Les étapes cliniques

1) Application sur le modele mandibulaire, en regard des molaires et
prémolaires, de chaque coté, d’une simple épaisseur de cire ALUWAX
réchauffée 4 [aide de la bouilloire et appliquée 4 Paide d’un couteau a
cire chaufte.
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

La cire est réchauffée juste avant la mise en bouche de la prothése
mandibulaire. La prothése maxillaire est déja en bouche.

Le praticien mobilise et guide la mandibule en relation centrée en prenant
soin de maintehir la prothése maxillaire avec les doigts afin de mieux
sentir le contact entre les bases prothétiques. Le patient ferme dans cette
position et serre doucement les dents.

Le praticien réalise plusieurs fois cette opération de maniére a vérifier la
reproductibilité des indentations obtenues dans la cire.

La prothése mandibulaire est passée sous Peau froide afin de stabiliser la
cire.

Les prothéses sont rincées et repositionnées sur leurs socles en platre.

Le praticien vérifie le bon repositionnement de la prothése mandibulaire
par rapport a la prothese maxillaire. S’il existe le moindre doute quant &
cette position obtenue, il faut recommencer I’enregistrement en
réchauffant la cire.

5.2.2 Les étapes de laboratoire

y;

2)

3)

La protheése maxillaire et son socle en pltre sont fixés sur ’articulateur
sans modification de teur position par rapport aux étapes antérieures. Seul
le modéle mandibulaire est remonté sur articulateur. Il est solidarisé
grace 4 un platre a prise rapide.

Aprés le durcissement du plétre, le praticien élimine la cire sur le modéle
mandibulaire.

Le praticien interpose un papier a articulé fin entre les prothéses et
analyse les contacts obtenus : ils doivent étre repartis de fagon homogéne
et équilibrée de part et d’autre de 1’arcade.

ATTENTION !

A ce stade, seuls les contacts prématurés ¢t les dysharmonies occlusales grossiéres seront
corrigées. Les rapports occlusaux définitifs seront réglés au cours d’une séance
ultérieure, une fois que les prothéses auront trouvé leur place fonctionnelle d’usage (elles
auront fait leur «lit»).

4)

3)

6)

Les corrections seront réalisées & I’aide d’une fraise BUFFALO montée
sur une piéce a main en respectant la morphologie de chaque dent.

Toutes les surfaces corrigées seront repolies.

Les prothéses sont parfaitement nettoyées (il ne doit plus exister de
marques laissées par le papier articulé) et insérées a nouveau en bouche.
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6. CONSEILS AUX PORTEURS DE PROTHESE

EXPLIQUER POUR MIEUX PREVENIR ....

6.1 Conseils d’hygiéne

6.1.1 Pourquoi ?

- La prothése adjointe totale est réalisée en résine : c’est un matériau
poreux sur lequel les micro-organismes de la cavité buccale vont pouvoir
séjourner, s’abriter et se développer.

- Avec le temps, les résines anciennes deviennent de plus en plus
perméables, :

- Avec les frottements de la prothése sur les muqueuses, on va assister a
une modification histologique de la gencive de support et i une
diminution des capacités des tissus a se défendre.

Conclusion : il est nécessaire d’enseigner au patient des gestes simples
d’entretien des prothéses amovibles qui lui permettront de maintenir une
hygiene bucco-dentaire satisfaisante lui procurant une sécurité appréciable
dans la prévention des maladies buccales.

6.1.2 Comment ?

1) Aprés chaque repas,
retirer votre
prothése, rincer-la
et rincer-vous la
bouche.

2) Une fois par jour,
brosser votre
prothése avec une
brosse spécifique et
un dentifrice sans
oublier 1’intrados.
Bien la rincer.
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3) Chagque soir, plonger
votre prothése
pendant 15 minutes
dans un bain de
bouche a base de
chlorexidine.
(ex:ELUDRIL, HEXTRIL)
dosage:1/3 de verre
complété avec de
1/ eau.

4) Brosser
régulierement avec
une brosse douce les
surfaces mugqueuses
sur lesquelles
s’ appuie la protheése
(palals, crétes
gingivales)

5) S1 vous ne portez
pas votre protheéese
la nuit, laissez-la
immergée dans 1’eau.

6.2 Conseils alimentaires

- Prendre I’habitude d’emblée de mastiquer des deux cotés.

- Eviter les aliments durs et collants. Privilégier une alimentation molle mais
consistante.

- Lamastication doit étre lente et conirdlée.
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6.3 Problémes de phonation

Les troubles de la phonation sont quasi obligatoires. Prévenir le patient qu’ils sont
transitoires et ne perdureront que quelques jours.

6.4 Perturbation du goiit

Il est nécessaire d’expliquer au patient que la responsabilité de la gustation doit &tre
en majorit¢ attribuée 4 la langue et non au palais.

Cependant, les bases en résine peuvent relarguer du monomére quelques jours
encore aprés leurs mises en place et étre a I’origine de goiits désagréables en bouche.

6.5 Blessures éventuelles

Malgré une réalisation consciencieuse, les prothéses présentent des imperfections qui
peuvent étre a ’origine de blessures muqueuses. Bien expliquer au patient que la
prothése peut €tre retouchée.

Prévenir le patient de la possibilité d’existence de blessures muqueuses lides & des
morsures de langue ou de joues.

6.6 Autres mises en garde

Bien réexpliquer aux patients que leurs prothéses restitueront en partie leurs dents
naturelles et qu’il existe un délai d’adaptation aux prothéses variables en fonction
des différents cas cliniques.

I peut exister une sensation d’encombrement, d’inconfort surtout si le patient est
resté édenté pendant longtemps ou s’il s’agit d’un renouvellement de prothéses.

Beaucoup de patients ne savent pas qu’ils peuvent dormir avec leurs prothéses.
Préciser qu'il est méme préférable de le faire.
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7. CONCLUSION

Il est nécessaire d’étre a I’écoute du patient et de [’assurer de la continuité de notre aide.

A D’issue de cette étape chinique, le praticien devra convenir d’un prochain rendez-vous
avec son patient durant lequel ce dernier lui exposera toutes ses doléances.
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SUIVI

DU

PATIENT



LINTRODUCTION

La mise en place d’une prothése déclenche un phénomeéne physiologique d’adaptation.
Malgré les soins pris lors de la réalisation de toutes les étapes cliniques, il peut exister des
imperfections qui devront étre corrigées pour satisfaire le role fonctionnel de la prothése.

Si nous, praticien, avons tendance a négliger ces étapes de maintenance, elles sont
pourtant la clé de la réussite du traitement et de la pérennité des protheses dans le temps.

2. LE MATERIEL NECESSAIRE

- un plateau de consultation avec une sonde, un miroir, une précelle
- une spatule a ciment

- un récipient contenant de I’eau tiéde

- une pince de Miller

- papier a articulé d’épaisseur fine

- une bouilloire thermostatée

- une flamme

- un couteau a cire

- une cire ;: ALUWAX

- un articulateur (semi-adaptable)

- platre a prise rapide : SNOW WHITE
- un bol & platre

- une spatule 4 plitre

- une piece a main

- une fraise résine

- un champ opératoire

- un crayon a papier
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3. LA PREMIERE SEANCE DE MAINTENANCE

3.1 Méthode

Cette étape clinique s’effectue dans les jours qui suivent la mise en bouche des

prothéses.

L’opérateur doit vérifier les points mentionnés lors de ’insertion des prothéses,

paragraphe 4.3, p.135.

Une fois I’observation clinique des bases prothétiques en bouche terminée, le
praticien doit réaliser ’équilibration occlusale des prothéses : il effectue un tench
et remonte le modéle mandibulaire en articulateur (voir chapitre sur ’insertion des
prothéses, paragraphe 5, p.137).

3.2 Les doléances du patient

DOLEANCES DU
PATIENT

GESTES A REALISER

GESTES A NE JAMAIS
REALISER

Mauvaise tenue de la
prothése

Déterminer la cause

Distinguer la perte de
rétention statique en demi-
ouverture buccale de celle
provoquée par un
mouvement et suivre
I’évolution au cours des
séances ultéricures.

Ne pas rectifier les bords des
bases immédiatement : il ne
faut pas oublier que les
prothéses doivent «faire leur
lit ». La rétention n’est
efficace qu’apres quelques
jours.
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Volume des pi¢ces
prothétiques

Bien réexpliquer au patient
qu’il lui faudra du temps
pour s’habituer a ses

nouvelles protheéses et que

ce nouveau volume va
compenser toutes les pertes
de substance par résorption,
fournir un soutien aux lévres
et aux joues.

Montrer au patient la
différence de volume entre
les nouvelles et les
anciennes prothéses quand
elles existent.

Retouches éventuelles du
bord antérieur de la prothése
maxillaire du fait de
I’existence fréquente d’une
sensation d’encombrement
sous ~nasal.

-

Réflexe nausésux

Faire exécuter des exercices
de respiration au patient, le
rassurer, le mettre en
confiance

Ne pas rectifier le joint
postérieur

Troubles de la phonation

Expliquer au patient qu’ils
sont transitoires et qu’ils
peuvent perdurer quelques
jours.

Hypersalivation

Rassurer le patient en lui
expliquant que cette réaction
est transitoire et normale du
fait de ’existence des
nouveaux volumes
prothétiques et de
I’augmentation de 1la DVO.

L ]

Ne pas prescrire de
sialoprives.

Blessures muqueuses

Corriger les surfaces
irritatives de la proth¢se a
minima.

Prescrire un bain de bouche
et une pommade anti-
inflammatoire.
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» Les morsures de joues sont
souvent fréquentes mais
elles s’atténuent rapidement
‘avec la mise en place des
tissus muqueux
périphériques.

Perturbation du goft » Expliquer que la

responsabilité de la
gustation est attribuée
essentiellement 3 la langue
et non au palais.

3.3 Conclusion

Si cette étape clinique ne nécessite pas de manipulation particuliére, elle n’en est pas
moins importante.
Le praticien doit prévoir une séance longue.

Dans cette premiére séance de maintenance, il convient de toujours temporiser la
situation, & moins de graves ecrreurs. Le praticien doit afficher une assurance qui
rassure, €couter et croire tout ce qui est confié. Il doit cependant accorder une
relative prudence aux doléances dites «injustifiées » généralement fréquentes chez
les patients instables, peu sur d’eux-mémes, et influengables par le jugement de leurs
proches.

I.’opérateur doit donner toutes les explications attendues aux patients et différer si
possible I’exécution d’éventuelles retouches.

Tous les conseils donnés dans un climat de confiance sont le gage de la réussite
du traitement.

A Dissue de cette séance clinique, ie praticien fixe un prochain rendez-vous au
patient tout en P’assurant de son entieére disponibilité si un probléme urgent
survenait.
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4. LES SEANCES DE MAINTENANCE ULTERIEURES

4.1 Méthode

Ces étapes cliniques se réalisent dans les semaines qui suivent la mise en bouche

des protheses.

La démarche clinique réalisée & ce stade est identique 4 celle décrite dans le

paragraphe 3.1, p.145.

4.2 Les doléances du patient

Aux doléances décrites précédemment (paragraphe 3.2, p.145) qui peuvent persister,
il peut s’ajouter des doléances d’apparition progressives ou différées. Elles
apparaissent quand les prothéses se mettent en place et s’intégrent & ’anatomie

buccale du patient.

DOLEANCES DU
PATIENT

CAUSES

CORRECTIONS A
APPORTER

L 2

Morsure de la langue et des
joues,

Absence de surplomb
horizontal des dents des
deux arcades.

Dimension verticale sous-
évaluée,

Meulage en épaisseur afin
de rétablir le surplomb.

Claquements sonores.

Dimension verticale
surévaluée,

Instabilité des bases
prothétiques,
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Instabilité des prothéses a
I’ouverture (mouvement de
grande amplitude).

+ Surextension des bords de la
prothése mandibulaire dans
les poches de Fish ou
‘interférence avec les fibres
antérieures du masséter.

o Interférence des bords de la
prothése maxillaire avec les
ligaments ptérygo-
maxillaires.

Meulage des zones
concernees.

Instabilité des prothéses a la
déglutition.

Remarque : un calage occlusal
stable est nécessaire au bon
fonctionnement des différents
temps de la déglutition.

» Une petite erreur de rapport
intermaxillaire.

» Une erreur d’engrénement
dento-dentaire.

« Une surextention ou une
surépaisseur des volets
linguaux qui mobilise la
base mandibulaire sans
provoquer par ailleurs de
blessure.

Meulage et équilibration
occlusale.

Instabilité des protheses a
I’incision d’aliment
résistant.

« Montage des dents trop
externe.

» Insuffisance d’efficacité du
joint postérieur.

« Dents antérieures trop
longues.

o Créte antéricure dépressible
ou mobile.

Apprentissage et
rééducation du patient a
connaitre la limite des
possibilités de ses protheses.
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Gonflement des glandes
sublinguales.

Le tassement des prothéses
provoque une compression
ou une obstruction des

‘canaux excréteurs des

glandes salivaires.

Meulage parcimonieux sans
destruction du joint
sublingual.

Suintement aux commisures
des leévres et perléche.

Dimension verticale sous ou
surévaluer accompagnée
d’une hypersalivation.

Soutien insuffisant du
modiolus accompagné d’un
manque d’épaisseur des
bords.

4.3 Conclusion

Ces séances de maintenance devront étre répétées jusqu’a ce que I’ensemble des
doléances objectives énoncé par le patient soit corrigé.
Un suivi des patients doit étre instauré a long terme afin de pouvoir modifier et
réadapter les prothéses a I’anatomie et la physiologie buccale du patient.
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