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Introduction

La Prothése Amovible compléte ou PAC est le moyen de réhabilitation de I’édentement total
le plus commun et le plus fréquent dans une population vieillissante ol le papy boom et la
précarité sont sans cesse croissants en 2020. A contrario de la prothése « implantaire », elle
est financierement accessible et donc présente quotidiennement dans la pratique clinique

du chirurgien-dentiste.

L'objectif premier est de restaurer |'esthétique et les fonctions oro-faciales afin que le
patient retrouve son intégrité physique face a la mutilation qu’impose la disparition de
toutes les dents. En effet, le patient présente une pathologie bucco-dentaire extréme [1] et
« souffre d’'un réel handicap physique, mais également psychologique et social » [2/3]. Il
convient donc de respecter des critéres de réussite tout du long de la conception de Ia
prothese, afin d’appréhender au mieux la complexité de cette réhabilitation. Les limites
fonctionnelles de la PAC sont connues de tous praticiens, il ne faut pas perdre de vue gu’elle
sert « plus a vivre qu’a manger ». [3] Il faut donc axer la thérapeutique sur la réparation
« esthétique » pour réengager le patient dans divers projets de vie et notamment le projet

prothétique.

Sa réalisation passe par de nombreuses étapes cliniques et laboratoires interdépendantes
qui se succedent et laissent possibles de multiples sources d’erreurs. Une inexactitude
initiale se retrouvera obligatoirement a la fin et ses corrections, a postériori, restent
compliquées a mettre en place. Elles engendrent des imprécisions qui impacteront
indéniablement le résultat fonctionnel et esthétique, conduisant au remontage des dents ou

a la réfection compléte de la prothese.

La rigueur et I'expérience du praticien influencent le succés prothétique. Néanmoins, il ne
peut y avoir d’intégration organique, ni d’adaptation possible a une prothése amovible si son
intégration psychigue n’existe pas, selon Lejoyeux [4] et tous ses disciples (que sont tous les
praticiens qui se sont essayés a la PAC!). L'accompagnement psychologique fondé sur le
dialogue et les explications du praticien est donc indispensable a I'acceptation de la PAC. Par
ailleurs, la collaboration optimale avec le prothésiste est essentielle a la qualité finale du

travail.



Dans le cadre de I'enseignement du traitement des édentations totales et de la réalisation
de PAC a la faculté de Nice, les étudiants disposent d’un syllabus pédagogique décrivant
chaque étape prothétique sous la forme d’une charte systématisée. C’'est lors des TP que les
étudiants sont confrontés pour la premiere fois aux difficultés de réalisation de la PAC. lls
sont amenés a auto-évaluer leurs propres réalisations, selon les critéres de réussite proposés
dans le syllabus puis réalisent un « Book de PAC » iconographié de I'ensemble des travaux

personnels au cours des TP en énumérant leurs propres difficultés et erreurs.

Ainsi, a la suite de I'étude des « Books de PAC étudiants » sur 3 ans (2016 — 2019), nous nous
proposons de faire le syllabus « des risques de difficultés et d’erreurs a éviter ». En d’autres
termes, le syllabus inversé et complémentaire du support de référence actuel de PAC. Pour
cela, nous avons extrait les données les plus pertinentes puis nous avons construit le
pendant du syllabus actuel, de maniére a identifier les erreurs, leurs causes et comment les

prévenir pour réaliser la prothése dans les meilleures conditions.

En parallele des dogmes conventionnels, la prothése dentaire a fait d’'importants progres
grace aux nouvelles technologies, incarnées notamment par la CFAQ, incitant a réactualiser
les protocoles de soins. [5] Leurs promesses : rapidité, colt, fiabilité, confort du patient ...
Mais quelles sont leurs limites? Pouvons-nous nous affranchir des techniques
conventionnelles ? [6] Nous pouvons aussi nous demander si ces avancées peuvent pallier

les erreurs auxquelles le praticien est confronté ?

: Traitementdel'e intg secondairg =
z gt coulée des mod¢ geondairgs

Figure 1: Book PAC
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l- Chronologie de la confection d’'une prothése amovible compléte [7]

Accuell, Examen clinique, radio

Empreinte primaire Traditerment des empraintes| : PEI

Empreintes secondaires Modéle définitif de travail,
Maguettesd' ccclusion

Regloge des maguetias, )
Transfert sur simulateur,

RIM, Choix des dents Montage des dents, sculpture
gencives

Essayages esth. fonction
Polymeérisation equilibration L.aire

Inserfion des prothéses
Retour labo pour polissage

Sulvi prothétique definitif. ... stabilisation attachements

Clinigque Laboratoire

Figure 2: Chronologie des étapes prothétiques d'une PAC - Syllabus PAC

La chronologie des étapes de réalisation d’une prothése amovible conventionnelle est
présentée en début du SYLLABUS de PAC et fait office de sommaire.

Chacune des étapes est structurée de facon identique, présentant, successivement son
objectif, son instrumentation, ses matériaux, et son protocole opératoire ou laboratoire.

Lui sont adjoints les criteres qualitatifs de réalisation de I'’étape en cours.

II- Notion d’hygiéne et d’'ergonomie

L’hygiéne est un impératif médical. L'ensemble des matériaux et matériels insérés en
bouche doit, au préalable étre propre, désinfecté voire stérilisé. [7] Les nombreuses étapes
cliniques et laboratoires impliquent ['utilisation de nombreux matériaux : Matériaux
d’empreinte, platre, résine, cire... Leur manipulation engendre des particules qu’il faut
éliminer afin d’éviter I'inhalation ou I'absorption ainsi que des erreurs de confection de la

prothese.
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Par exemple, l'interposition de cire dans l'intrados d’une base, avec la muqueuse ou le
modele en platre, empéche une position adéquate de celle-ci et cette inexactitude impacte

obligatoirement la suite des étapes prothétiques.

Cire dans l'intrados de la maquette d’occlusion Magquette d’occlusion propre

Socle d’articulateur propre

L — y -

Cire fondue adhérente au modéle mandibulaire

Figure 3 : Photographies opposants la propreté d’éléments retrouvés tout au long de la conception de la PAC
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L’'ergonomie se définit comme I'étude quantitative et qualitative du travail dans le but

d’améliorer les conditions de travail et d’accroitre la productivité. Dans le cadre de la

pratique dentaire, elle est indispensable pour le confort du patient et le succes prothétique.

Premiere consultation

I1.1. Objectifs [1/8] :

» Premier contact avec le patient, établir la relation de confiance praticien -patient.

» Déterminer les facteurs anatomiques et psychologiques pouvant nuire a la

conception et a I'acceptation des protheses.
Définir le projet prothétique adapté au patient.
Proposer le traitement de premiére intention lors d’un édentement total

mandibulaire selon le consensus de Mac Gill de 2002 : une PAC implanto-retenue

(PACIR). Puis évaluer la faisabilité de I'entretien des implants et des attachements

ainsi que le gain pour le patient.

111.1.1 Entretien : Anamneése et motif de consultation [9]

Anamneése

Sexe, age biologique et physiologique : La plupart des porteurs de PAC sont des
personnes agées, des précautions liées a cette population doivent étre mises en
place.

Les patients jeunes sont eux, dans la plupart des cas, en réhabilitation sociale,
étrangers ou avec un contexte de vie difficile. Néanmoins, I'adaptation prothétique

est souvent plus aisée car d’une nécessité absolue.

Comportement, motivations et désirs du patient

Motif de consultation : La PAC ne doit pas étre réalisée dans la période de « deuil

des dents » (déni, colére, tristesse) car l'acceptation sera plus complexe. Il est

13




préférable d’attendre que le patient soit prét. L’élaboration prothétique doit

s’inscrire avec un engagement de la personne (et pas seulement de I'accompagnant).

Fhases de dewil selon Clisabeth Fublex Ross - _

Prothése support de
la reconstruction

Future prothese
non acceptée/
Attente préférable

Figure 4: Phases de deuil selon Elisabeth Kubler Ross

Demande personnelle ou d’une tierce personne ?

Définir le sourire souhaité par le patient, a partir ou pas de son ancien sourire
(support photos) : Regrette-t-il ses dents ? Souhaite-t-il se retrouver ? Ou a 'inverse
ses dents ont été source de souffrance, de gene et il souhaite donc un nouveau

sourire ?

Interrogatoire médical

Pathologies acquises ou innées

ATCD médicaux et chirurgicaux

Traitements médicaux, définition des précautions et des risques médicaux
Hérédité : Parents appareillés jeunes ? Quelle « image » familiale ?

Etat psychique cohérent
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Interrogatoire dentaire

Causes de l'état dentaire: Manque d’acces aux soins, soins antérieurs, pathologies,

maladie parodontale...

Analyse et empreinte des prothéses existantes

Référence apportée par le patient : Conserver ce qui convient et modifier ce qui géne.

Ancienneté, usure, entretien... Porte-t-il les prothéses ? Est-il satisfait de I'esthétique ?

;

Décalage des mi

Figure 5: Analyse des modeéles en pldtre des PAC existantes

111.1.2. Examen clinique et éléments anatomiques remarquables

Examen exo buccal : Inspection et palpation de la face et du cou

Symétrie de la face

Sourire, commissures

Proportions des étages de la face

Ouverture buccale normale ou réduite

ATM : Recherche de troubles articulaires (claguements, déviation a I'ouverture)

Muscles, téguments et chaines ganglionnaires

Examen endo-buccal

Mugqueuses : joue, langue, plancher buccale, palais, amygdales, zone rétro commissurale

Présence de dents, de racines résiduelles

Salive : quantité et qualité
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Indices biologiques positifs et négatifs [10]/ [11] :

Eléments anatomiques déterminants de la conception et réalisation de la protheése. lls sont

identifiés et reportés sur les modeles d’étude. Les indices positifs favorisent la bonne tenue

de la prothese alors que les indices négatifs la déstabilisent.

Tableau 1: Indices biologiques au maxillaire

Indices positifs maxillaires

Indices négatifs makxillaires

Surfaces d’appuis étendues

(1) Crétes : Evaluées selon la hauteur entre le
sommet de la créte et la ligne de réflexion
mugqueuse. Leur palpation permet d’évaluer si
la résorption osseuse a été compensée par du
tissu conjonctif fibro-muqueux.

- Une créte favorable est haute (+5mm), large
(8mm) et réguliere avec des versants
vestibulaire et palatin presque paralléles.

- Une créte défavorable a une hauteur
diminuée voire négative, elle peut prendre la
forme d’une lame de couteau si la résorption
osseuse est avancée. Elle peut aussi étre
flottante (exceés de muqueuse).

Les crétes impactent la stabilisation,
sustentation et le montage des dents de la
prothése.

(3) Tubérosités : Reliefs osseux stables
recouverts de fibro-muqueuse. Jouent un réle
dans la sustentation et la stabilisation et
doivent étre totalement recouvertes par la
prothése pour limiter les mouvements parasites
(antéro-postérieurs et transversaux).

(5) Voute palatine : Surface dure plus ou moins
concave permettant la sustentation de la
prothése. Certaines formes ogivales diminuent
cette sustentation.

(2) Ligne de réflexion muqueuse : Elle ne doit
pas étre franchie car s'oppose a la rétention de
la prothese.

(4) Joint vélo-palatin : Limite entre la
mugqueuse adhérente du palais et le voile du
palais. Les fossettes palatines marquent cette
limite palatine.

Freins : 1 médian et 2 latéraux, la prothése doit
rester a distance de l'insertion frénale.
L’exérese du frein est réalisée si son insertion
empiéte trop sur la créte.

Ligament ptérygo-maxillaire : Sollicité lors de
I’ouverture buccale, il déstabilise la prothese si
elle s’appuie dessus.

Papille rétro-incisive : Muqueuse qui recouvre
le trou palatin au sommet de la créte édentée
ou sont présents de nombreux nerfs et
vaisseaux. Eviter de comprimer cette zone au
risque de créer des ischémies. Elle sert de
repere pour le montage des dents
prothétiques.

Raphé médian : Indice négatif s'il est saillant
ou concave, il peut créer un axe de rotation qui
déstabilise la prothése.

Torus palatin : Excroissance osseuse facultative
au niveau du palais qui peut étre retirée dans
certains cas ou qu’il faudra décharger au
niveau de la prothese.
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Zones a éviter : Les papilles bunoides (reliefs palatins antérieurs) et les zones de Schroeder

(surfaces postérieures) doivent étre déchargées si dépressibles.

Caulair

arathétigue

Créte (osseuse + gingivale)

Espaces ampullaire
d’Einsenring

Tubérosités maxillaires

Voile du palais horizontal

Figure 6 : Schéma des indices biologiques maxillaires - Syllabus PAC

Tableau 2: Indices biologiques a la mandibule

Indices positifs mandibulaires

Indices négatifs mandibulaires

(1) Crétes : La résorption osseuse est souvent
plus importante a la mandibule.

(2) Poches de Fish : Se trouvent entre la créte
et la ligne oblique externe et participent a la
sustentation de la prothése.

(3) Tubercules rétro-molaires/ Eminences
piriformes : En arriére des dents de sagesse,
s’opposent au déplacement antéro-postérieur
en s’englobant dans la surface de sustentation.

(4) Ligne mylo-hyoidienne : Plus elle est basse
plus la limite de la prothese est basse.

Niche rétro-molaire : En regard de la zone
molaire sous la ligne mylo-hyoidienne. Il est
possible de s’appuyer dessus car dénuée
d’insertion musculaire. Néanmoins si elle est en
contre dépouille, la limite de la prothese est au
- dessus de la ligne oblique interne (pour éviter
les blessures).

Freins : Frein médian de la levre au niveau des
incisives centrales et freins latéraux, un
aménagement chirurgical est possible si le frein
perturbe I'insertion de la prothese.

Ligament ptérygo-maxillaire : S’insere en
arriere du tubercule mandibulaire et peut donc
interférer avec la partie postérieure de la
prothése.

Ligne de réflexion muqueuse : A la mandibule il
y a une ligne de réflexion muqueuse externe
qui délimite les joues et les levres.

Tori: Possibles exostoses surtout présentes en
lingual des prémolaires mandibulaires, peuvent
étre éliminées ou contournées.

Frein lingual : En position haute ou basse et
large ou étroit, la prothese doit le contourner.
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Couloir

prothétique Créte (haute, large, dure, reguliére)

Frange sub-linguale

Poches de Fish

Tubercules rétro-molaires

Figure 7 : Schéma des indices biologiques mandibulaires - Syllabus PAC

111.1.3. Examens complémentaires

Un examen radiographique est nécessaire, I|'orthopantomogramme « panoramique
dentaire » est recommandé afin d’éviter de laisser des débris radiculaires ou des
communications bucco-sinusiennes. Si des extractions sont réalisées il faut faire des

radiographies rétro-alvéolaires en amont.

111.2. Causes d’erreurs a identifier lors de la premiére consultation :

< Terrain psychologique et préparation psychologique du patient : Historique dentaire,
passage a I’édentation totale, degré d’acceptation des prothéses existantes.

- Quel est le projet prothétique souhaité par le patient ?
- Quels sont les motifs qui amenent le patient a vouloir de nouvelles protheses ?

= Confort

= Stabilité

= Esthétique
=  Mastication

Evaluer ces criteres et proposer ce qu’il est possible d’améliorer tout en restant
entierement honnéte quant aux limites fonctionnelles de la prothese amovible.
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Examen clinique mal conduit [12] :

Dents ou racines résiduelles a extraire - Irrégularités osseuses - Ulcération,
douleurs liées au port de la prothése.

Position atypique d’une bride ou d’un frein - Déstabilisation de la PAC
Crétes flottantes dépressibles - Accélération de la résorption osseuse /
empreinte primaire faussée/ Instabilité et douleur liées au port de la PAC.

Figure 8 : Créte flottante au maxillaire

Hyperplasie et hypertrophie des muqueuses.
Décalage sagittal des bases osseuses.

Parafonctions (bruxisme)
Perte de dimension verticale (DV) importante

Exostoses et toris (palatin, mandibulaire, osseux) - Déstabilisation de la
prothése, inconfort, possible inesthetisme lié a la difficulté du montage des
dents.

Figure 9 : Tori mandibulaires importants
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111.3. Prévenir des erreurs :

v Recherche indispensable de la coopération du patient, pour cela il faut [1/8] :
=  Ecouter le patient pour définir ses attentes exprimées ou non.
= Informer des avantages et surtout des limites de la thérapeutique.
= Veiller a la bonne compréhension des enjeux pour qu’il se projette au mieux.

= Lui permettre de devenir « demandeur » et co-acteur de son traitement, car sa
contribution active a chaque étape clinique est indispensable pour I'adaptation
ultérieure.

= Expliquer le déroulement de chacune des étapes au début du rendez-vous.
= Donner les clés de la motivation en nommant clairement les objectifs : Sourire
retrouvé, bien-étre social, alimentation modifiée mais de plaisir partagé.

Cela permet de poser les bases d’une relation de confiance entre le soignant et le
soigné.

v Anamnése, observation clinique minutieuses et palpation des particularités
anatomiques perturbatrices pour déterminer s’il faut les intégrer, contourner ou
éliminer par chirurgie avant la conception de la prothese [8].

v Si possible, récolter des documents pré-extractionnels : Photographies, modéles
d’étude, anciennes prothéses, dents extraites, radiographies. Ces informations plus
ou moins utiles permettent d’impliquer le patient a sa thérapeutique [13].

v"  Si une rééducation neuro-musculo-articulaire est nécessaire, il faut la mettre en
place dés le début de la thérapeutique. Des étapes supplémentaires telles que des

gouttieres de reconditionnement neuro-musculaire peuvent étre mises en place.
[13]

IV-

Empreinte primaire

IV.1. Objectifs [7/ 11/ 14/ 15/ 16]

>

Recueillir des références de travail, les conserver et les reproduire de maniére
adéquate.

Cette empreinte (Ep) est dite « anatomique » car elle a pour but d’enregistrer les
tissus non mobilisables aussi appelés surfaces d’appuis primaires.

Réaliser une empreinte muco-statique non compressive.
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Protocole :
1- Choix du porte empreinte (PE) 3- Cartographie : Lecture de I'Ep

2- Prise de I'Ep 4- Traitement de I'Ep primaire

1V.2. Erreurs lors de la réalisation de I’empreinte primaire [11/ 14/ 15/ 16]:

Choix d’un PE inadapté
Matériau d’Ep trop compressif - Ecarte et distend les tissus périphériques -
Bords du futur PEl inadaptés

Rl 7
R XA X4

Rl
°

Non-respect des critéres de qualité de I'Ep :
- Présence de bulle, tirage, déchirure, zones compressives ou refoulées.
- PE non centré
- Matériau d’Ep non adhérent ou laissant apparaitre le PE.

< Sur- extensions (bords trop larges), sous-extensions (bords en lame de couteau) ou
surpressions - PEl inadapté

< Exploiter une Ep primaire imprécise voire |'utiliser comme Ep unique
< Patient présentant un réflexe nauséeux compromettant I'Ep.

Bulles

Manques

Qualité de l'alginate : pas trop
granuleux

Bien beurrer le fond du vestibule
afin d’obtenir une empreinte
précise

Figure 10 : Ep primaire a l'alginate incorrecte - Book PAC
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IV.3. Prévention des erreurs [11/ 14/ 15/ 16] :

v/ Patient en position orthostatique (assis), si possible détendu, concentré sur sa
respiration.

v Face a un patient présentant un réflexe nauséeux :
= Le praticien s’assure que la langue est en position basse.
= |e patient se penche vers |'avant pour éviter I’écoulement de matériau vers la
gorge.
= Une respiration nasale lente et profonde limite la survenue du réflexe.
= ['acupuncture, I’'hypnose, la distraction sont des techniques faciles a mettre
en ceuvre.

v Essayage et choix du PE:
=  Entre deux tailles, choisir le plus petit des deux.
= PE perforé pour une Ep non compressive, celui de Schreinemakers est idéal.
= Arcade totalement incluse dans le PE.
= Centrage.
= |nsertion sans interférences.
= Si nécessaire, modifications apportées a |'aide d’une pince ou de cire molle.

v'  Le matériau de choix est le platre car moins compressif que I’alginate. Néanmoins
son utilisation est complexe (manipulation, désinsertion en présence de contre-
dépouille...) et donc de plus en plus rare. L’Ep a I'alginate est ainsi privilégiée par
les praticiens. Elle peut étre rebasée avec un alginate plus fluide pour plus de
précision.

v Pour une Ep non compressive, une bonne consistance de 'alginate (réalisé avec de
I’eau froide) et le PE maintenu en bouche avec une pression légere et équilibrée
sont nécessaires.

Criteres de qualité de I’empreinte primaire
- Respect du dosage et de la manipulation de I'alginate
- Propreté de plan de travail

- Bon positionnement par rapport au patient
- Modification judicieuse du PE si nécessaire
- Centrage du PE

- Absence de bulle

- Absence de tirage (décollement matériau)
- Absence de métal (ou plastique) apparent
- Modeéle sans bulle

- Bonne épaisseur du socle

- Parallélisme du socle et des crétes

- Symétrie et homogénéité du modele

Figure 11 : Criteres de qualité de I'Ep primaire - Syllabus PAC

v/ Cartographie de I'empreinte : Toujours confronter ’empreinte a la situation en
bouche, veiller a I'enregistrement de I'’ensemble des éléments anatomiques.
Conformité des fonds de vestibules entre I’empreinte et la cavité buccale pour un
PEI optimal.

v Le praticien réalise le tracé du PEI.




1V.4. Empreinte optique : Données actuelles [6]

= Les Ep primaires sont réalisées avec des PE du commerce et de I'alginate. Au lieu
de couler les empreintes en platre, la CFAO permet de numériser les empreintes
et de réaliser les PEl. Un scanner 3D numérise directement les empreintes a
I'alginate. Les modeéles sont exploités et conservés dans un logiciel de
modélisation.

= || faut donc mettre en évidence qu’a cette étape, la CFAO ne peut compenser les
sources d’erreurs car I’empreinte est encore praticien-dépendant. De plus, il est

difficile d’objectiver les erreurs liées a cette procédure car il n’'y a pas
suffisamment de recul clinique.

= La conception virtuelle des PEl peut étre réalisée par le binbme praticien/
prothésiste puis ils sont fabriqués par une machine -outil d’usinage.

= lors de cette étape, il faut également enregistrer un pré-rapport makxillo-
mandibulaire (pré-RMM) a l'aide d’un dispositif inséré en bouche qui enregistre
les arcades en occlusion puis d’'un arc de transfert pour déterminer le plan
d’occlusion.

4. Enregistrement d'un pré-rapport maxillo-mandibulaire.

a. Dispositif Centric Tray®.

b. Silicone lourd disposé sur les ailettes de soutien du Centric Tray®.

c. Le patient ferme progressivement sur le silicone jusqu’a la DVO préalablement estimée.

Sa. Arc de transfert UTS CAD® raccordé au Centric Tray®.
b, c. Réglage de I'arc de transfert par rapport a la ligne bipupillaire et au plan de Camper.

Figure 12 : Enregistrement du pré -RMM a l'aide du Centric Tray®




V- Empreinte secondaire

V.1. Objectifs [11]

Réalisation de I'Ep anatomo-fonctionnelle en 2 étapes successives :

- Ep périphérique semi-dynamique pour enregistrer les surfaces d’appuis secondaires et

les organes para prothétiques. Ce joint périphérique préfigure les bords prothétiques.

- Ep centrale statique qui enregistre les appuis primaires.

Protocole [7] :

1- Tracés des limites du PEI 3- Essayage et ajustage du PEl en bouche

2- Réalisation du PEI 4- Réalisation de I'empreinte secondaire

V.2. Erreurs réalisées lors de I’empreinte secondaire [12] :

*»» Non-respect des critéres de qualité du PEI

—-> Réalisation d’un manche de préhension au lieu
d’un bourrelet.

—> Limites du PEIl non respectées.

- Bords blessants, irréguliers.

—> Epaisseur de résine hétérogene.

Figure 13 : PEl incorrect — Book PAC

DIFFICULTES RENCONTREES

Désépaissir le PEl : ne pas
toucher l'intrados du PEI !

Bords mousses et arrondis
surtout au niveau des freins

Décharger les freins et les
ligaments ptérygo-maxillaires

Limites du Post-Dam nette

= Comblement des bulles a la cire
Attention a ne pas faire de
surépaisseur !

PEI NON RETENTIF ++

Figure 14 : Erreurs dans la réalisation de la base résine - Book PAC
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Figure 15 : PEl avec bourrelets de préhension non conformes — Book PAC

- Bourrelet non homothétique, ni plat.
—> Bourrelet antérieur maxillaire pas assez vestibulé, pas de soutien labial.

** Ne pas essayer et ajuster le PEl - Ep erronée - Blessure et instabilité de la PAC.
** Choix de matériaux d’Ep non adaptés, mauvaise manipulation.

** Non-respect des critéres de qualité de I'Ep :
= Absence de joint périphérique ou non conforme (pate de Kerr trop chauffée
ou appliquée a l'intérieur du PEI).
=  Mauvaise préparation des matériaux d’empreinte.
= Trimming mal effectué.
=  PEl non centré.
= Présence de bulles, manques, tirages.

Figure 16 : Ep périphérique et Ep centrale non conformes aux critéres de réussite d'Ep
secondaire — Book PAC

— Exces de pate de Kerr dans l'intrados
- Manque de Permlastic au niveau de la voute palatine car Ep trop compressive.
- Manque de Permlastic au niveau du joint périphérique.
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— Manque de matériau chargé dans le PEI
Dans certains cas il est possible de rebaser
I'Ep.

Figure 17 : Ep secondaires non exploitables -
Book PAC

lci, 'empreinte est trop
compressive, on voit de la
pate de Kerr en antérieur

(1).

Aussi, pas assez bien

mélangé (2)

Figure 18 : Ep secondaire compressive — Book PAC

Rebasage
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V.3. Prévenir les erreurs [16/ 17] :

Criteres de qualités du PEI

- PEl stable, non rétentif

- Epaisseur homogeéne, 2mm max

- Epaisseur des bords : 1 a 2 mm

- Bords mousses et arrondis

- Limites conformes a celles tracées sur le modéle
- Freins correctement déchargés

- Bourrelets de préhension conformes aux normes
- Indices biologiques tracés

- Modéle primaire en platre non altéré

Figure 19 : Criteres de qualité du PEl - Syllabus PAC

v Réglages du PEI [18] :
= Un bourrelet de préhension est indispensable :

- Il préfigure I'arcade dentaire et soutient les tissus péri-prothétiques (joues,
levres).

- A la mandibule, il se situe a 1Imm sous le bord libre de la levre inférieure au
repos et ne doit pas dépasser le haut du tubercule rétro-molaire. Cette
hauteur conditionne la protraction de la langue mais peut entrainer
également des sur- ou sous-extensions de la prothese, il est donc essentiel
de bien le régler.

= |nsertion/ désinsertion facilitées
=  Recherche des sous- et sur- extensions au niveau des limites, des fossettes
palatines, freins, tubérosités, ligaments ptérygo-maxillaires.

Figure 20 : Photographies du contréle de l'insertion sans interférence des PEI

= Stable en statique et en dynamique : Mobilisation des joues, lévres, langue
=  Non rétentif
=  Bords mousses et arrondis, a distance des freins
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v" Choix du matériau :

v/ Réalisation rigoureuse de I'Ep et bonne manipulation des matériaux d’Ep.

v

v' Alafin de la séance, il faut remercier le patient pour sa participation active.

Joint périphérique: Matériaux thermoplastiques (Pate de Kerr) ou
polyéthers (Xanthopréne, Permadyne). Les polyéthers sont moins praticien-
dépendants et offrent donc de meilleurs résultats en toutes circonstances.

Ep centrale statique : Thyocol polysulfure hydrophobe (Permlastic), Silicone
(Permadyne) ou Pate eugénol a I'oxyde de zinc hydrophile et non plastique.

Figure 21 : Joint périphérique a la pdte de Kerr® et Ep centrale au Permlastic® exploitables

Lecture de I'Ep minutieuse.

Critéres de qualité de I'empreinte secondaire

- Pate de Kerr (PK) mat

- PK réguliere

- PK arrondie, lisse, continue,

- PK comblant le fond du vestibule, sans débordement sur 'entablement
- PK non brulée

- Pas de PK dans l'intrados du PEI (sauf moustache joint vélo palatin)

- Permlastic d'épaisseur et de couleur homogéne

- Pas de bulle

- Pas de tirage

- Pas de résine apparente

Figure 22: Critéres de qualité de I'Ep secondaire
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V.4. Empreinte optigue : Données actuelles [6]

= Une fois les Ep primaires et les pré-RMM scannées, le laboratoire congoit les
PEl a I'aide d’un logiciel de modélisation. Afin de concevoir les bourrelets de
préhension, le praticien doit indiquer la hauteur de la levre supérieure.

= Les PEl sont usinés par une machine-outil d’usinage, le praticien réalise des
ajustements en bouche avant la réalisation des empreintes anatomo-
fonctionnelles.

= Les Ep secondaires sont réalisées classiquement car la CFAO ne peut
enregistrer la dépressibilité du fond du vestibule et des organes para-
prothétiques.

. Conception du porte-empreintes 0 Porte-empreintes individuels usinés
individuel maxillaire. et dispositif & point d'appui central

1. Empreintes anatomo-fonctionnefes.

a. Joint périphérique & la Permadyne® orange .

[ Empreintes des surfaces d'appui & la Permadyne bleus® au mazillsire. ..
. e 8E 30 Permlastic® regular & la mandibuole

Figure 23 : PEl usinés, empreintes secondaires classiques
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VI- Enregistrement des RIM

VI.1. Objectifs [19/ 7]

Cette étape clinique essentielle se divise en 3 phases :
1) Réglages des maquettes d’occlusion en déterminant le plan d’occlusion prothétique
(POP), la dimension verticale d’occlusion (DVO) et la relation centrée (RC).
2) Enregistrement des RIM par solidarisation des maquettes d’occlusion réglées.
3) Transfert sur articulateur (ASA) des modeles secondaires avec les maquettes

d’occlusion a I'aide de I'arc facial.

En I’absence de dents, il faut [20] :

o Déterminer la position de la mandibule par rapport au maxillaire dans les 3 plans de

I'espace. Elle doit étre physiologique et reproductible, pour cela on préconise la

« relation centrée » (RC) qui est une position de référence anatomique ou les
condyles sont dans la position la plus haute dans les fosses temporales.
e Définir la dimension verticale d’occlusion (DVO) c’est-a-dire la hauteur de I'étage

inférieur de la face lors de I'intercuspidie maximale.

o Recréer puis enregistrer une occlusion qui assure la stabilité de la prothése en

statigue et en dynamigue. Ces rapports interdentaires définissent la position et

I'orientation du plan d’occlusion ainsi que la morphologie et le montage des dents.

e En PAC, I'occlusion bilatéralement équilibrée est le concept occlusal de référence.

En présence de dents lors de la premiére consultation, le praticien a évalué si I'occlusion

peut étre conservée ou non [13]:

e Les rapports interdentaires existants sont suffisants, la DVO est correcte et 'examen
musculaire et articulaire sont corrects - Occlusion conservée avec constitution
d’éléments de référence pré-extractionnels.

e Les rapports interdentaires existant sont suffisants mais la DVO fortement diminuée
avec abrasion ou malposition des dents restantes sans troubles articulaires
(bruxisme) > RC et nouvelle DVO évaluées a l'aide de gouttiére occlusale de

surélévation + documents pré extractionnels.
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Protocole [7] :

2 techniques cliniques :

Réglage du bourrelet sup (POP)
Enregistrement (arc facial)
Transfert sur ASA du modeéle sup
Réglage bourrelet inf (DVO + RC)
Blocage des RIM ou RMM
Transfert sur ASA du modeéle inf

Réglage bourrelet sup (POP)
Réglage bourrelet inf (DVO + RC)
Blocage modele sup et inf
Transfert modeéle sup (arc facial)
Transfert du modéle inf

Dans les 2 cas :

Déterminer le POP = Déterminer ’ORIENTATION du plan d’occlusion
Déterminer la DVO = Positionner le POP en hauteur
Détermine la RC = Positionner le POP dans le sens antéro-postérieur

Trop épaisse a ce

ya




+» Enregistrement incorrect de I'occlusion causé par : [12]
= Guidage forcé en RC ou un patient crispé.
= Enregistrement d’une occlusion de convenance (mandibule en propulsion).

= Dérapage des maquettes d’occlusion a la suite d’un contact prématuré des

bourrelets ou un dysfonctionnement articulaire.
= Contact postérieur des bases d’occlusion - Mobilisation des maquettes.

- Mauvaise utilisation du matériau :
Plots d’Aluwax insuffisants et asymétriques.

- Interférences postérieures des bourrelets
et des bases causant une béance antérieure.

Figure 25 : Chevron inexploitable — Book PAC

e

L Obligation de rehausser le

Béance antérieure die bourrelet mandibulaire
aux interférences pour éviter les
postérieures interférences des plaques

bases en postérieur

Figure 26 : Montage sur ASA des modeéles de travail, RIM erronées - Book PAC
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VI. 3. Prévention :

v'  Le patient doit étre détendu et en position assise orthostatique [19].
v' Siprésence de troubles articulaires, ils doivent &tre anticipés. [12]

v'  Les maquettes d’occlusion doivent répondre a des impératifs : [13/21]
= Bases d’occlusion en résine dure, non déformables.
= Limites des maquettes préfigurant celle des futures prothéses.
= Respect de la triade de Housset: Rétention, sustentation et stabilité des
maquettes.
= Bourrelets d’occlusion en cire Moyco simulant les futures dents prothétiques.

Critéres de qualité des maquettes d’occlusion

- Axes tracés sur les modeéles

- Maquettes stables et rétentives

- Fond du vestibule comblé sans déborder sur I'entablement
- Epaisseur homogeéne de la plaque

- Bourrelets de cire conformes aux normes

Figure 27 : Criteres de qualité des maquettes d'occlusion - Syllabus PAC

v' Les maquettes d’occlusion doivent &tre essayées et rectifiées en bouche, l'une
apres |'autre puis les deux ensembles pour vérifier que les bases n’interféerent pas.

v' Les réglages sont faits selon le schéma occlusal souhaité, les tests réalisés pour
déterminer la DVO et l'esthétique souhaitées tout en assurant le confort du
patient.

=  Au maxillaire [22] :
- Soutien de la lévre supérieure apprécié par I’angle naso-labial.
- Hauteur antérieure du bourrelet déterminée selon I'esthétique et les tests
phonétiques (phonémes F et V).
- Bourrelet paralléle a la ligne bipupillaire dans le plan frontal mais aussi au
plan de Camper (tragus — point sous nasal) avec un plan de Fox et une
cuillere de Schreinemakers.

= Alamandibule:
- Soutien de la lévre inférieure et présence d’une concavité antérieure pour
le muscle orbitaire.
- Hauteur du bourrelet estimée selon les tests phonétiques, de déglutition et
des criteres esthétiques. Cela aboutit ainsi a la détermination de la DVO.
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Figure 28 : Profils de I'étage inférieur avant et apres insertion des maquettes d'occlusion

v Le guidage en RC doit étre doux, non forcé, reproductible et de faible amplitude.
v" L’enregistrement en RC des RIM [19] :
= les techniques des chevrons, des agrafes ou du point d’appui central

permettent de bloquer les maquettes d’occlusion selon les RIM déterminées.

= Valider la reproductibilité de la position mandibulaire avant d’enregistrer les
RIM en tracant 2 traits maxillaires et mandibulaires verticaux en regards des
prémolaires.

v' Transfert des modéles de travail sur I'articulateur (ASA) [22] :

=  Enregistrement de la position du maxillaire a I'aide de I’arc facial. Le praticien
utilise la table de transfert quand le patient est peu coopérant du fait d'un
handicap ou d’une pathologie (Maladie de Parkinson).

= le modéle mandibulaire est transféré sur '’ASA a l'aide des maquettes
d’occlusion replacées sur les modeles.

v' Les informations complémentaires a fournir au prothésiste sont indispensables
pour le montage des dents [19] :
= Position du milieu inter-incisif estimé a I'aide du philtrum, du milieu de la

face et des freins,
=  Pointes canines tracées sur le bourrelet a I'aide des ailes du nez (Indices de
Lee),

= Laligne du sourire,
= |acouleur, la forme et les dimensions des dents antérieures.

Figure 29 : Tracés des reperes et montage sur ASA a l'aide de la technique des chevrons -
Syllabus PAC
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VI.4. A I’heure du humérique, articulateur numérique [6] / [5] / [23]

Une fois les Ep secondaires réalisées avec les PEl, I'enregistrement des RIM peut étre
réalisé de deux fagons :

il=

Les PEI sont repositionnés en bouche pour enregistrer les RIM. Au préalable, le
prothésiste a intégré des bourrelets selon les pré-RMM, il faut donc vérifier a
I'aide d’un arc spécifique le parallélisme du plan d’occlusion par rapport au
plan de Camper et la ligne pupillaire.

Par la suite un point d’appui central est fixé sur les surfaces occlusales des PEI.
Le systeme, permettant d’augmenter ou diminuer la DVO, est composé d’un
pointeau et d’une plaque d’enregistrement réglable par vissage.

Pour estimer la DVO et la RC le patient doit effectuer des propulsions,
diductions et déglutitions, tout en maintenant en contact le pointeau et la
plague. Une fois que ces mouvements sont réalisés avec aisance, le praticien
applique une couche d’encre ou de cire sur la plaque d’enregistrement et la
séquence est répétée.

La RC se situe au croisement des trajectoires limites mandibulaire et est
bloquée a 'aide de platre ou de silicone.

2

Néanmoins, face a des praticiens qui ont pour habitude d’utiliser des
maquettes d’occlusion, les laboratoires peuvent réaliser des cires d’occlusion
usinées qui pourront étre réglées en bouche de maniere conventionnelle.

La technique de point d’appui central permet un gain de temps en supprimant une
étape laboratoire (réalisation de maquettes d’occlusion).

12. Enregistrement du rapport maxillo-mandibulaire.
a. Dispositif a point d'appui central clippé sur les PEI.
b. Enregistrement de la relation centrée.

c. PEl maxillaire et mandibulaire solidarisés.

Figure 30 : Enregistrement du RMM avec point d'appui central
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VIl- Essayages/ Montages de dents

VIl.1. Objectifs

Le concept occlusal de référence est I'occlusion totalement équilibrée (OTE). [24] Elle se
caractérise en RC par un maximum de contacts sur I'ensemble des dents pluricuspidées.
L’occlusion est lingualée au niveau des dents postérieures et il y a un affleurement des dents
antérieures. En propulsion, on exige au minimum trois contacts pour avoir le trépied de
Devin : Deux en postérieur (un de chaque co6té) et un en antérieur. L'idéal étant un contact
entre toutes les dents cuspidées. En diduction, il faudra un maximum de contacts bi-

cuspidiens du coté travaillant et mono-cuspidiens du c6té non travaillant.

D’aprés Kattadiyil, « 'essayage esthétique et fonctionnel d’'une maquette-test se révele
indispensable pour limiter les doléances aprés la pose des prothéses. » [5] Idéalement, le
montage des dents se fait en deux temps. Le secteur antérieur est validé esthétiquement par
le praticien et le patient (position, forme, couleur et taille des dents). Puis, les secteurs
postérieur et antérieur sont validés fonctionnellement. Pour répondre a ces impératifs, il est
donc primordial de transmettre le plus d’informations au prothésiste lors de I'étape
précédente. Parallelement, la fiche de conseil est donnée au patient pour qu’il puisse

appréhender la pose et I'entretien de sa prothese.

VII. 2. Erreurs
VII.2.1. Essayage esthétique [25] :

%+ Se focaliser uniquement sur les lévres et les dents.

IO

Figure 31 : Sourire asymétrique causé par une dysharmonie de la ligne des collets ou de la léevre

+» L’absence de soutien de la lévre supérieure d{ a la position en retrait ou sous la créte
des dents. Cela entraine un dysfonctionnement des muscles péri-oraux.

¢ A contrario, un soutien excessif est inesthétique (impression de trop plein en bouche)
créant également l'inocclusion labiale au repos et a terme un dysfonctionnement des
muscles péri-oraux.
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Une forme de dent inadaptée peut vieillir I'apparence ou mettre en avant la
gencive. Les dents triangulaires laissent apparaitre des espaces inter - proximaux
plus larges.

O

+» La taille des dents impacte la largeur de I’arcade dentaire. Un choix inadapté
donne un aspect non naturel et peut engendrer d’'importants corridors latéraux ou
inversement une arcade en « touches de piano » tres large.

R/

+* La position des incisives mandibulaires trop basses et symétriques entraine une
apparence artificielle du montage.

+* Généraliser les montages en classe 1 a tous les patients engendre une
dysharmonie dento-faciale.

R/

+» La couleur des dents et leur usure impactent grandement I'aspect esthétique.

R/

+» La forme de la gencive marginale, la présence de récession ainsi que I'imitation de
I’os alvéolaire contribuent également a I'esthétisme.

Figure 32 : Couleur de la gencive monochrome, sourire artificiel/ Gencive trop épaisse

++ La position des dents antérieures impacte la phonation.

VII.2.2. Essayage fonctionnel :

+* Une position des dents postérieures incorrecte impacte la stabilité, la mastication
et/ou I'esthétique des prothéses.

+» L’absence de controle de I'OTE sur I'articulateur avant I’essayage en bouche.

+» L’absence de stabilité ou de rétention des maquettes lors des essayages avec ou
sans antagoniste, en statique et en dynamique.
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VII.3. Prévention

v
v

v

VII.3.1. Essayage esthétique [25] / [26]

La présence d’un proche influent est souhaitable lors de cette étape.
La prothese doit étre évaluée en regardant le visage dans son ensemble et pas
seulement la bouche.

Le patient doit étre droit et a une distance personnelle du miroir (longueur du
bras) pour apprécier au mieux I’harmonie dento-faciale et le sourire.

Le praticien montre I'apparence lorsqu’il est satisfait du résultat. De plus, il faut
laisser du temps au patient pour s’approprier les nouvelles protheses.

Tous les commentaires doivent étre entendus et les choix expliqués. Les
changements éventuels sont facilement effectués avant la polymérisation.

Pour un résultat esthétique naturel :

e Le choix des dents refléte le sexe, I'age, la personnalité du patient. Le praticien

et le prothésiste doivent s’aider des documents pré-extractionnels et/ ou des
photos fournies par le patient.

e La perception du sourire dépend majoritairement de I’'agencement des dents et

du visage, et non pas des dents prises individuellement. « Pour apporter une
note naturelle, la recherche de la dysharmonie harmonieuse semble étre un
bon compromis » prioritairement a la mandibule. [27]

e Les milieux inter-incisifs doivent étre alignés au plan sagittal médian du visage

et au milieu du philtrum.

e La position et I’expression des lévres permettent d’apprécier la position

antéro-postérieure des dents antérieures.

e Recréer la classe dentaire du patient peut se révéler complexe dans le cas de

fortes résorptions osseuses asymétriques. Il faut faire appel au souvenir du
patient ; ses dents naturelles se recouvreraient elles de maniére importante ?

e Avecl'age, les dents antérieures mandibulaires sont plus visibles, le plan

d’occlusion est donc choisi par le praticien pour que les dents prothétiques
mandibulaires miment ce phénomene tout en respectant un équilibre
harmonieux avec les dents maxillaires.




Pour un effet plus naturel chez une personne agée, le prothésiste crée une
animation incisive et les dents sont caractérisées en mimant l'usure des bords
incisifs par meulage et coloration pour imiter la dentine.

Figure 33 : Animation mimant un encombrement incisif naturel

La forme des dents : Une dent triangulaire laisse apparaitre plus de gencive, elle
doit donc étre plus travaillée. Ce montage est plus adapté pour un sujet agé.
Inversement, des dents carrées conviennent davantage a un sujet jeune.

L'adoucissement des pointes canines est toujours indiqué.
La position des dents : Féminise ou masculinise un montage. Le chevauchement
d’une incisive latérale maxillaire féminise le montage, par exemple.

Figure 34 : Chevauchement de l'incisive latérale maxillaire

La taille des dents joue un role esthétique plus important que la couleur.
- De petites dents engendrent une arcade dentaire réduite et des
corridors latéraux importants rendant le sourire inesthétique.
- Acontrario, de grandes dents disproportionnées par rapport au visage
donnent I'impression d’un sourire artificiel.

Le contour gingival doit étre le plus naturel possible. Avec I'age, des récessions
apparaissent, les papilles inter-dentaires sont plus fines.

Pour les patients présentant un sourire gingival, la fausse gencive doit
particulierement étre caractérisée.
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e Les racines créent des reliefs au niveau de I'os alvéolaire, le prothésiste doit

mimer ces caractéristiques.
Symétrie Soutien
du visage , labial
Sourire

— Montage des dents
Dimension verticale — Fausse gencive
d'occlusion DVO — Ligne des collets
- Corridor buccal
— Situation et orientation

du plan d'occlusion

Parameétres de I'esthétique

Figure 35 : Schéma des paramétres esthétiques en PAC

VII.3.2. Essayage fonctionnel [28]

v' Vérifier le montage en OTE sur I'articulateur a I'aide de papier articulé, en statique
et en dynamique (diduction, propulsion).

v'  Essayage en bouche de la maquette maxillaire, puis mandibulaire en statique et en
dynamique (ouverture, fermeture, trimming, protraction de la langue). Elles
doivent étre stables et rétentives.

v' « Le praticien doit impérativement vérifier en bouche la situation idéale du plan
occlusal mandibulaire, lors de I’essayage fonctionnel des maquettes, apres le
montage des dents artificielles » [22]

v' Essayage des deux maquettes en bouche :

e EnRC: Vérifier le bon engrénement des dents a I'aide du papier articulé
Correction sur I'articulateur en RC.

e En dynamique (ouverture, fermeture, trimming), les maquettes doivent
rester stables.

e En propulsion et diduction, évaluer I'efficacité des contacts a I'aide du
papier articulé.

e Réaliser les tests phonétiques pour valider la DVO (phonemes fe — ve...),
obtenir 'approbation du patient.

e Le patient évalue ces criteres par le biais d’une échelle papier visuelle
colorée qui permet d’exprimer assez objectivement son ressenti pour le
confort, la stabilité, le sourire et le fait de se reconnaitre.
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Fiche de CONSEILS : Adaptation et Utilisation d’'une Prothése Dentaire Amovible [7]

Adaptation :

Vous venez de recevoir une nouvelle Prothése dentaire amovible, son adaptation
demandera : de la patience, le respect des conseils de port, d’hygieéne, d’alimentation,
de mastication et de gymnastique buccale (lecture a haute voix). N'hésitez pas a
signaler a votre dentiste toute gene, douleur ou difficulté.

- Rincer la prothése avant de la mettre en bouche

- Insérer d'abord la prothése du haut, ensuite celle du bas

- De préférence, la retirer pendant la nuit (boite & prothese)

- Lire a haute voix le journal pendant 5 a 10 mn par jour la premiere quinzaine (pour
faciliter I'articulation des mots)

- Eviter les mouvements extirémes ou de grande amplitude (baillement...)

- Privilégier une alimentation molle ou pseudo-molle les 3 premiers jours

- Mettre des aliments tendres des 2 c6tés de la bouche

- Brosser la Prothése apres chague repas

Alimentation et Mastication :

- Alimentation d base de petits morceaux

- Eviter les aliments durs, cassants (croUte de pain, biscoftte...)

- Ne pas croquer les aliments durs (pomme...) afin d'éviter de décrocher
I'appareil (plutét franche de pomme)

- Eviter la mastication de grains ou granules (semoule dur, fruits ou légumes &
pépins : raisin, tomate, kiwis...)

- Une dlimentation bilatérale (une bouchée a droite + une bouche d gauche
simultanément) pour stabiliser les appareils

- Rallonger le temps de mastication des aliments

- Alimentation : diminuer la quantité de sucre pour augmenter celle de protéine
(Viandes, poissons)

Entretien et port :

- Brossage intérieur et extérieur apres chagque repas.

- Brossage au savon de Marseille, ou produits nettoyant biocompatibles a I'aide de
brosse & dents large ou brosse ¢ ongles réservée a la prothese.

- Brossage au dessus d'un évier rempli d'eau (pour éviter de fracturer la prothese si
elle vous échappe des mains)

- Brosser les mugueuses buccales a I'aide d'une bosse a dents souple (pour
renforcer la qualité des gencives)

IMPORTANT : N'omettez pas vos rendez-vous de controle dans les prochaines 48 heures,
puis 1 semaine, et les autres...L’équipe médicale reste a votre entiere disposition pour
toute aide, conseils ou suggestion et vous remercie de votre confiance.
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VIl. 4. CFAO [29 / 23]

= Les modeles et les RMM sont numérisés et paramétrés sur I'articulateur virtuel. Les
reperes anatomiques sont renseignés dans le logiciel.

Figure 36 : Numeérisation du modéle de travail

= Le montage virtuel en OTE est réalisé automatiquement par le logiciel, le
prothésiste peut ensuite le modifier.

: ": ) .J
-—j ) J
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Figure 37 : Articulateur virtuel

= Une fois le montage validé, deux solutions sont possibles :

1- La réalisation de gabarits monoblocs usinés dans des disques de résine
monochrome. Lors de I'essayage, si des modifications doivent étre apportées,
le praticien fournit une valeur chiffrée (en mm) au prothésiste. Dans le cas ou
les modifications sont nombreuses ou importantes, une session
supplémentaire avec de nouveaux gabarits est réalisée.

2- Laréalisation d’un montage sur cire usinée classique.
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= Les gabarits monoblocs offrent plusieurs avantages :
- Leurs structures rigides permettent de les porter en situation réelle avant la
réalisation des prothéses définitives. Le patient peut ainsi donner ses
impressions sur la phonation, la manducation et I’esthétique.
- Lors des essayages, le risque que les dents se désolidarisent est nul avec cette
solution.

Néanmoins, les modifications occlusales par mobilisation des dents prothétiques est
impossible, il faut retourner le gabarit au prothésiste.

Figure 38 : Gabarits monoblocs usinés

= Une fois les essayages réalisés, la prothése finale est réalisée a partir d’un bloc de
résine acrylique. Les dents sont assemblées dans un second temps puis le
prothésiste maquille les dents et gencives pour les caractériser.

Figure 39 : Protheses finales usinées
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VIIl- Pose de la prothése

VIII.1. Généralités et déroulé de la séance [30/ 31/ 32]

« L'insertion prothétique est une étape fondamentale dans le traitement de I'endentement total, car
a l'issue de ce rendez-vous le patient part, théoriguement, avec ses nouvelles protheses. » [30]

L'enjeu principal de cette séance est I'équilibration occlusale qui impacte directement la
réhabilitation des fonctions manducatrices et la pérennité des tissus de soutien et de la prothese. Elle
permet également une orientation et une répartition harmonieuse des forces occlusales afin
d’assurer la rétention et la stabilité de la PAC.

En effet, « les prothéses polymérisées révelent inévitablement des imprécisions occlusales,
prématurités et/ ou interférences » et donc une équilibration primaire est indispensable via des
meulages occlusaux.

Il convient de se rappeler que la PAC « commence le jour de la pose » (difficultés d’adaptation et
doléances). En aucun cas cette prothése n’est posée la veille d’'un départ (ni patient, ni praticien). De
petites retouches a 48h peuvent éviter des blessures ultérieures.

Le patient « avance ses premiéres impressions : compliments, expectatives, griefs ou doléances »
lors de cette séance. [31] Les échanges avec le patient doivent étre francs tout en étant rassurants.
Cela passe par de l'écoute, la réassurance et répétition des conseils préalablement écrits et
verbalisés.

Le patient doit étre prévenu que « la période d’adaptation et d’adoption débute en cet instant » et
gu’il pourra étre recu pour une quelconque urgence entre les rendez-vous de suivi.

Quelques ajustements peuvent étre réalisés et I'esthétique final de la prothése validée par le patient.

VIII.2. Erreurs [30/ 31]

+» Absence de contrdle et d’équilibration occlusale sur I’ASA avant l'insertion en bouche.
e Défaut de conception : Porosités liées a une mauvaise polymérisation (zone de
transparence au sein de la résine) > Distorsions secondaires - Fracture
e Formes et profils de I’extrados incorrects (surépaisseur des surfaces polies
stabilisatrices) = Instabilité de la prothese
e Aspérités au niveau de I'intrados de la prothese - Blessures

Pose de prothéses instables et/ ou non rétentives, inconfortables voire douloureuses.
Trouble de la phonation important.

Prothése non acceptée esthétiquement malgré les essayages.

Absence d’équilibration secondaire.

Rl R Rl Rl
B X X X X 4
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VIil.3. Prévention [30/ 32]

v Examen des prothéses: Recherches des porosités, aspérités au niveau de
I'extrados et de I'intrados et les corriger a I'aide d’une pointe montée a grain fin
puis une brosse enduite de pate a polir.

v' Contréle de l'insertion : Essayages successifs de la prothése mandibulaire puis
maxillaire pour éviter des contacts dentaires. Le patient est invité a mordre sur des
rouleaux de coton au niveau des dents cuspidées afin d’évaluer les surpressions a
I'aide d’'un matériau révélateur de pression. Elles sont corrigées a la fraise puis la
surface est polie.

v Equilibration occlusale sur 'ASA en respectant I’OTE : Les prothéses sont insérées
en bouche et le praticien fait mordre le patient sur des cotons humidifiés placés
entre les premieres molaires pour que les prothéses soient correctement et
délicatement positionnées sur leur base.

e Les corrections, si elles ne sont pas trop importantes, sont réalisées par le
biais d’une fraise flamme et des pointes a polir. Elles doivent étre légeres,
respecter I’'anatomie occlusale et I’occlusion lingualée.

4 kB 2

Figure 40 : Equilibration occlusale

e EnRC, les contacts doivent étre harmonieux et maximum entre les
cuspides palatines des dents postérieures maxillaires et les fosses ou crétes
marginales antagonistes, sans contacts incisivo-canins. Le praticien favorise
I’occlusion lingualée stable.

e Siles modifications sont importantes, c’est-a-dire que les contacts se
situent dans le tiers externe de la cuspide d’appui, il est alors préférable de
remonter les dents, par le biais d’un articulé de Tench, afin de ne pas trop
altérer I'anatomie occlusale.
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v

1- Articulé de Tench

L'articulé de Tench permet d’enregistrer la RC nouvelle sur une bande
d’Aluwax doublée, réchauffée et placée sur les secteurs prémolaires/
molaires puis indentée. Pour cela, la mandibule est guidée en RC.
Les indentations doivent étre précises, peu profondes (de 0,5 a 1mm)
symétriques en nombre et en position et sans perforation. Une perforation
est le signe d’un contact pouvant générer un dérapage mandibulaire ou une
instabilité prothétique.

2- Remontage sur ASA, analyse et corrections occlusales
e Le modele mandibulaire est remonté grace a I'articulé de Tench avec du
platre Snow white a prise rapide.
e L’analyse occlusale est réalisée a I'aide de marqueurs souples et fins.

SRR i P
Figure 41 : Articulé de Tench et remontage sur ASA

Insertion de la prothése : Apres avoir réalisé les différents réglages, le praticien
insere les protheses en bouche et réalise une série de tests :
e Guidage en RC de la mandibule pour vérifier la stabilité des protheses.

e Le patient est invité a serrer sur les prothéses pendant que le praticien a
son index positionné sur les faces vestibulaires des incisives centrales, il
ne doit ressentir a aucun moment un mouvement ou déplacement de la
prothése maxillaire.

e Par lasuite, le patient précise s’il ressent la méme pression de chaque
coté quand il serre sur les protheses. S’il y a une différence, il indique la
zone avec son doigt au praticien.

e Enfin, il lui est demandé de déglutir pour que les protheses adhérent
davantage aux muqueuses et que le praticien puisse tester leur rétention
qui doit alors étre maximale.
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Le patient doit porter la prothése pendant 48h avant de rectifier les contacts en
latéralité et en propulsion.

v' Equilibration secondaire [30] :
e Le patient revient au bout de 48h.
e |l convient de réenregistrer la RC afin de vérifier si la position de
convenance du patient est bien la RC ou non. Pour se faire, I'articulé de
Tench est réalisé et grace a la double base engrenée il est aisé de comparer
la situation actuelle a I’enregistrement précédent.

- Si la situation est différente alors il faut remonter le modéle mandibulaire puis
réeffectuer I'’équilibration occlusale en RC.

- Si la situation est inchangée, les corrections excentrées en propulsion et en latéralité
peuvent étre réalisées.

e |'objectif est d’obtenir une occlusion bilatéralement équilibrée. Les
corrections excentrées sont réalisées sur I’ASA.

o Les contacts occlusaux en RC sont marqués en rouge, ils ne doivent en
aucun cas étre éliminés.

o Les contacts en propulsion sont marqués en bleu : Les corrections sur les
dents postérieures doivent permettre a la tige incisive de glisser sans
heurt.

Au niveau des dents antérieures, 2 configurations sont possibles :

- Les dents postérieures et antérieures sont en contact en propulsion, les corrections
sont réalisées sur les faces palatines maxillaires.

— Les dents postérieures ne sont pas en contact, il faut diminuer les bords libres
maxillaires ou mandibulaires jusqu’a ce qu’elles soient en contact.

IX-  Suivi et doléances du patient

IX.1. Objectifs [31]

Le suivi se compose d’une série de rendez-vous au cours desquels le praticien effectue des

ajustements et prodigue des conseils d’usage pour que le patient apprenne a vivre avec ses nouvelles
prothéses. « Le nombre de séances est a I’échelle de la difficulté du cas » [31] et du potentiel

personnel du patient a intégrer les prothéses.
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Plus les limites fonctionnelles de la prothése ont été explicitées en amont, moins nombreuses seront
les doléances si la prothése a été réalisée dans les regles de I'art. Les doléances doivent étre
considérées avec beaucoup d’attention et de compréhension tout en se fiant aux signes objectifs et

avérés pour mettre en place la solution thérapeutique la plus adaptée.

IX. 2. Erreurs [12]/ [33]

% Absence d’un travail de suivi pour une intégration optimale de la prothése et une
disparition des doléances.

O
£ X4

Blessures et irritations persistantes (muqueuse inflammatoire sensible a la

palpation ou blessure visible avec conjonctif mis a nu). Elles peuvent étre causées

par :

e La base prothétique ou un défaut occlusal qui engendre des pressions
d’intensité différente et des forces de frottement variables.

e Surextension de la prothése responsable de blessure et/ou d’instabilité.

e La plague microbienne sous prothétique liée a un port continu de la prothese
et/ ou un mauvais entretien.

e Une réaction allergique ou toxique a la résine (rare).

Figure 42 : Ulcération et hyperplasie de la muqueuse causées par une surextension

% Présence d’altérations tissulaires en relation avec le port de la prothése amovible :
Stomatite sous prothétique, perleches, crétes flottantes, hyperplasie, glossite.

Figure 43 : Stomatite prothétique
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*e

» Inconfort / Douleurs liées a une position/ orientation incorrecte du plan d’occlusion,
une dimension verticale ou un rapport intermaxillaire erroné.

0

* Morsures de la langue ou des joues sont directement causées par :

e Une absence de surplomb horizontal entre les arcades ;

e Une DVO sous-évaluée

e Une morphologie des surfaces polies stabilisatrices ne soutenant pas les
tissus de soutien

DS

» Rétention insuffisante ou inexistante -> Résorption osseuse
Instabilité —> Résorption osseuse

X3

¢

+ Claquements sonores sont la conséquence d’une DVO sur-évaluée ou d’une instabilité
prothétique ou de la présence de dents en céramique.

Troubles de la phonation

Modification du go(it et de la mastication

+» Réflexe nauséeux

X3

S

X3

%

¢

IX. 3. Prévention [33]/ [31]

v Informer le patient de la nécessité d’un suivi et d’un délai d’adaptation personnel.

v Les altérations tissulaires peuvent étre multifactorielles, il convient donc d’identifier
I’étiologie avant toutes modifications.

e Blessures et irritations :
o Base prothétique : Blessure en regard de I'intrados de la PAC.
Evaluation des surpressions a I'aide d’'un matériau révélateur de pression.
Les prothéses sont essayées successivement et le patient mord sur des
rouleaux de coton. Elles sont corrigées a la fraise puis la surface est polie.

o Défaut occlusal : Blessure en regard de I'intrados de la PAC.
L'OTE est a privilégier, une rééquilibration ou un remontage des dents sera
réalisé dans le cas contraire.

e Réaction allergique ou toxique qui peut étre amplifiée par un mauvais état
de surface par le biais d’une irritation mécanique. Un polissage soigneux des
surfaces est indispensable.

e Stomatite sous prothétique : Plaque sous prothétique et co-facteurs (port
continu de la prothese, altération de I'état général, tabac, asialie, hyposialie,
médicaments, chimiothérapie, radiothérapie, excés de bain de bouche...) qu’il
faut éliminer. En amont, |'éducation a I’hygiene des protheses est
indispensable.
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v

v

e Perleches : Peut-étre la manifestation d’une DVO sous-estimée, de carences
ou de la consommation de tabac.

e Morsures : Remontage des dents ou rectification du profil des surfaces polies
stabilisatrices.

Les protheses doivent étre stables et rétentives. Toutes sur ou sous extensions,
interférences fonctionnelles (frein) doivent étre éliminées, elles se caractérisent
par une blessure en regard du bord de la PAC. Le fraisage du bord et/ ou un
rebasage peuvent étre effectués.

Claquements sonores, troubles de la phonation: Vérifier la DV, la stabilité
prothétique et le surplomb. Le patient doit se réapproprier la phonation en
s’entrainant a lire a voix haute pendant quelques jours, pour que la langue se
repositionne correctement.

Trouble de la mastication et du golt: Le patient n’a que 20% d’efficacité
masticatoire par rapport a un sujet denté. Il doit réapprendre a manger avec des
prothéses :

e Le patient commence avec des aliments mous puis de plus en plus
consistants avec le temps.

e Le bol alimentaire doit étre séparé en 2, le patient doit mastiquer
bilatéralement, si possible, pour que les prothéses soient le moins
déstabilisées par I'interposition alimentaire.

e Le patient ne peut utiliser les incisives pour croquer.

v"  Réflexes nauséeux : Vérifier la limite au niveau de la jonction vélo-palatine, elle
peut étre affinée.

v Les adhésifs : Ils ne peuvent pas compenser une prothése mal congue. Mais ils
sont utiles dans certains cas (résorptions extrémes, coordinations neuro-
motrices perturbées, PMF). lls doivent étre prescrits et leur usage parfaitement

expliqué par le praticien. En effet, utilisés a mauvais escient, ils peuvent
entrainer des pathologies d’usage.

L’adaptation a la PAC est totalement subjective et les performances fonctionnelles
sont trés limitées, on comprend donc les difficultés d’adaptation et la quantité de
doléances revendiquées.
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X- Cas particuliers

X.1. La prothése amovible compléte immédiate [34]
X.1.1. Objectifs

Le patient présente des dents résiduelles non conservables ou une parodontite terminale lors de la

premiere consultation. L'annonce de I'édentement total génére de fortes émotions : gene, désespoir,
honte, colere... puis retrait social.
Une prothése d’usage ne peut étre réalisée qu’apres une période de cicatrisation du fait de la

résorption osseuse. Il convient donc de réaliser une PAC immédiate qui substitue d’emblée les dents

extraites.

Les enjeux principaux sont :

-> La gestion psychologique du passage a I’édentement.
- Une phase chirurgicale la moins traumatique possible.

- Une prothése fonctionnelle et esthétique.

X. 1. 2. Criteres de réalisation
La conception de la PAC immédiate présente des variantes a celle de la PAC d’usage :
v Le patient est denté lors de la premiére consultation, il n’a pas vécu la perte de 'ensemble
de ses dents, il n’a pas encore fait son deuil - Le praticien doit expliquer le déroulé des
évenements, les objectifs, les limites du traitement tout en faisant preuve d’empathie et

d’écoute.

v Le contexte psychologique :
e Le patient est prét a changer de situation, a extraire les dents = Prothése immédiate
transitoire ou d’usage
e Le patient a besoin de temps pour accepter que ses dents sont « en phase terminale » -

Protheése transitoire évolutive pour lui permettre de s’adapter a 'amovible

v' La prothése immédiate est une étape transitoire entre I'état denté et édenté. Le praticien
présente les solutions apres la cicatrisation :
e PAC d’'usage, plus adaptée, fonctionnelle et esthétique.

e Prothese supra implantaire retenue ou fixée.
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Déroulé des étapes cliniques :

v" 1°®séance/ premiére consultation :

Evaluation de la mobilité et délabrement des dents - Extractions pilotées ?

Pose du diagnostic, propositions thérapeutiques

Contexte psychologique

Empreinte a l'alginate pour analyser la situation clinique (comblement des contre-
dépouilles pour éviter une extraction importune) : Analyse pré-prothétique avec les
modeles d’étude montés sur ASA.

Analyse de la DVO : conservée ou modifiée ?

Position et orientation du bord libre des dents antérieures : conservée ou nouvelle

esthétique ?

Figure 44 : Montage sur ASA des modeles d'étude

v’ 2°séance:

Extractions pilotées des dents postérieures pour une empreinte plus précise et donc une
prothése plus adaptée. Dans ce cas, attendre la cicatrisation avant de réaliser
I’'empreinte.

Corrections occlusales de I'arcade antagoniste selon |'occlusion souhaitée.

Empreinte a l'alginate pour le modeéle de travail : Enregistrement des éléments
anatomiques essentiels, fonds de vestibule. Un PEIl perforé peut étre réalisé pour plus de
précision.

Mesure de la résorption osseuse (a reporter sur le modéle en platre) a I'aide d’une

sonde parodontale en se basant sur le bord incisif (repére fixe) a transmettre au

prothésiste pour transformer le modele denté en édenté.
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v' 3%®séance/ Essayage fonctionnel : Maquettes de montage quand cela est possible.

v' 4° séance/ Chirurgie et pose de la PAC immédiate :

e Le patient prend le rendez-vous quand il se sent prét. De cette facon, il est maitre de son

choix et plus coopérant pour la suite thérapeutique.

e La phase chirurgicale :

O

O

Mise en place des précautions selon les risques médicaux.
Elimination des dents, foyers infectieux, spicules osseux.
Régularisation des crétes osseuses.

Sutures

Conseils post-opératoires

e Pose de la prothese :

O

O

Décontamination des prothéses.
Elle ne doit pas étre retirée pendant 48 a 72h.
En général, il est nécessaire de mettre de la résine a prise retardée pour créer un

joint périphérique et un amortisseur des forces occlusales. Les excés présents dans

les alvéoles sont supprimés pour guider une meilleure cicatrisation.
Une fois les bases stables, I'occlusion est réglée.
Le praticien reste disponible et revoit le patient au bout de 48h pour contréler et

nettoyer la prothese.

Figure 45 : Pose d'une PAC immédiate maxillaire avec arcade
dentée antagoniste
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X. 2. Promandibulie et forte résorption [35]

Lors de la premiére consultation, le praticien est amené a traiter des cas cliniques complexes ou les
difficultés techniques rendent la conception des prothéses particulierement délicate. Dans les cas de
promandibulie ou de forte résorption osseuse maxillaire, le rapport de crétes est trés défavorable :

la créte mandibulaire circonscrit la créte maxillaire.

Figure 46 : Modeles sur ASA, cas de promandibulie

En situation de résorption extréme, la réhabilitation prothétique est plus complexe que chez un

patient présentant une prognatie mandibulaire a I'état denté, car le décalage des crétes est d’autant
plus important.

Chez les patients déja appareillés, il est possible de voir des montages inversés accompagnés de
dents en résine abrasées et d’'une DVO sous-évaluée.

Cela engendre un étage inférieur totalement inesthétique. Ce choix thérapeutique est donc a éviter.

Conduite a tenir face a un patient présentant une promandibulie, une résorption importante ou des

prothéses inadaptées avec un montage inversé :

v' Les patients déja appareillés, présentant une résorption osseuse importante, ont souvent
d’importantes crétes flottantes du fait de manque de sustentation. Il est souhaitable de les

éliminer chirurgicalement.
v’ La DVO est souvent sous-évaluée chez le prognathe vrai, engendrant un espace libre

d’inocclusion (ELI) trés faible. Il faut donc évaluer correctement la DVO pour favoriser la stabilité

de la future prothése.
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v Le montage de dents souhaité: Incisives maxillaires vestibulées et dents mandibulaires

légerement lingualées de sorte a avoir au moins un articulé en bout a bout.

v" Réglages du bourrelet maxillaire de la maquette d’occlusion :

e Favoriser I'aspect esthétique de la levre supérieure en antérieur
e Remonter le plan d’occlusion en postérieur

e Cela permet d’obtenir un articulé sub-normal

v' Réglages du bourrelet mandibulaire :

e Lingualer la partie antérieure du bourrelet.

e Faire en sorte que le plan d’occlusion soit situé au-dessus de la position de la langue au

repos.

v Choix des dents prothétiques : Cuspidées, trés étroites dans le sens vestibulo-lingual.

X. 3. Rétromandibulie

L’enjeu majeur dans ce cas est de conserver un soutien esthétique de la lévre supérieure tout en

palliant le décalage important entre les dents antérieures maxillaire et mandibulaire.

Figure 47 : Modeéles sur ASA, cas de rétromandibulie

Obijectifs :
—> Rétablir un profil facial esthétique

- Protheése fonctionnelle

Conduite a tenir face a un patient présentant une rétromandibulie :

v Réglages des maquettes :
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e La partie antérieure du bourrelet maxillaire soutient la levre supérieure (profil, face)

o Le réglage du bourrelet mandibulaire doit permettre un ELI doublé par rapport a la
référence (référence : environ 1,5mm) pour permettre a la stabilisation de la
prothése mandibulaire par la langue.

e Le bourrelet mandibulaire est vestibulo-versé sur la créte.

v' Montage des dents :
e Le groupe incisivo-canin mandibulaire est délibérément projeté en vestibulaire tel un
éventail pour réduire la béance antérieure inesthétique et ou la lévre inférieure peut

s’interposer.

e Création d’un berceau lingual favorisant la stabilisation prothétique :
o Les premiéres prémolaires inférieures sont remplacées par des canines ayant
un faible contact avec les PM antagonistes ;
o Le groupe incisivo-canins mandibulaire est disposé en éventail.

o L'extrados lingual de la prothése est réalisé sans contre dépouille.

e Les dents postérieures sont montées de sorte que la cuspide palatine passe par I'axe

inter-crétes et que I'orientation occlusale soit perpendiculaire a celui-ci
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Conclusion

Au cours de leur apprentissage, les étudiants rencontrent de nombreuses difficultés lors de
la réalisation d’une PAC, du fait de sa complexité inhérente a la disparition de toutes les

dents.

Apres analyse des erreurs les plus fréquentes et de leurs étiologies au travers des books -
PAC ; nous les avons recensées sous la forme de chartes colorées en rouge. Celles-ci servant
de bases a I'apprentissage par problémes. Dans |'optique d’un travail pédagogique, nous

avons créé les chartes vertes de prévention desdites erreurs potentielles.

Enfin, il nous a paru intéressant d’évoquer, au travers de chartes jaunes, |'apport des
nouvelles technologies numérique et la CFAO pour pallier les erreurs praticien-dépendant
lors de chaque étape clinique. Néanmoins, I'ensemble des données de la littérature, nous
révele qu’elles présentent encore des faiblesses par rapport aux techniques
conventionnelles. En effet, I'empreinte numérique n’enregistre pas aisément Ia
dépressibilité des muqueuses lors de I'empreinte secondaire a I'inverse d’'une empreinte

conventionnelle.

La synthése de ces données constitue un véritable outil pédagogique ainsi qu’une aide
technique lors de la réalisation des étapes prothétiques en travaux pratiques par les
étudiants. De surcroit, il nous a paru intéressant d’extraire les chartes Erreurs/ Prévention
(rouges et vertes) pour les adjoindre au syllabus de PAC existant. Ainsi, les étudiants auront
un support supplémentaire d’apprentissage offrant des angles de vue et des approches
complémentaires dans I'acquisition de leurs compétences pratiques en prothése amovible

compléte.
L’objectif final étant que I’étudiant visualise rapidement une erreur, l'identifie et comprenne

son origine pour ne plus la reproduire ; notamment lors de ses premiers essais avec des

patients en clinique.
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Annexe :

Synthése des chartes Erreurs/ Prévention,

Complément synthétique au SYLLABUS de PAC

Récapitulatif de la chronologie des étapes de PAC issu du Syllabus de PAC :

Accuell, Examen clinique, radio

Empreinte primaire Traitement des empreintes | : PEI

Empreintes secondaires Modéeéle definitif de travail,
Maguettesd' occlusion

Regloge des maguetiss,
Transfert sur simulateur,

Montage des dents, sculpture
gencives

RItd, Choix des dents

Essayoges esth. fonction

Polymensation equilibration Laire

Insertion des prothéses
Eetour labo pour polissage
Sulvi prothétique dé&finitif.....stabilisation attachements

Clinique Laboratoire
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I- 1¢ consultation

Causes d’erreurs a identifier lors de la premiére consultation :

% Terrain psychologique et préparation psychologique du patient : Historique dentaire, passage

a I’édentation totale, acceptation des protheses existantes.

- Projet prothétique souhaité par le patient ?

- Motivations a de « nouvelles protheses » ?

=  Confort

= Stabilité

= Esthétique

=  Mastication

+» Examen clinique mal conduit :

= Dents ou racines résiduelles a extraire - Irrégularités osseuses - Ulcération, douleur
liée au port de la prothése.

= Position atypique d’une bride ou d’un frein - Déstabilisation de la PAC

= Crétes flottantes dépressibles - Accélération de la résorption osseuse / empreinte
primaire faussée/ Instabilité et douleur liées au port de la PAC.

=  Hyperplasie et hypertrophie des muqueuses.

=  Décalage sagittal des bases osseuses.

=  Parafonctions (bruxisme)

= Perte de dimension verticale (DV) importante

= Exostoses et toris (palatin, mandibulaire, osseux) - Déstabilisation de la prothese,
inconfort, possible inesthetisme lié a la difficulté du montage des dents.

Prévention :

v" Recherche indispensable de la coopération du patient, pour cela :

= Ecouter le patient pour définir ses attentes exprimées ou non.

= Informer des avantages et surtout des limites de la thérapeutique.

= Veiller a la compréhension des enjeux pour qu’il se projette au mieux.

=  Lui permettre de devenir demandeur et co-acteur de son traitement, car sa contribution
active a chaque étape clinique est indispensable.

=  Expliquer le déroulement de chacune des étapes au début du rendez-vous.

= Donner les clés de la motivation en nommant clairement les objectifs : Sourire retrouvé,
bien-étre social, alimentation de plaisir partagé.

Permet de poser les bases d’une relation de confiance entre le soignant et le soigné.

v Anamnése, observation clinique minutieuses et palpation des particularités anatomiques
perturbatrices pour déterminer s’il faut les intégrer, contourner ou éliminer par chirurgie
avant la conception de la prothese.

v' Si possible, établir des documents pré-extractionnels: Photographies, modéles d’étude,
anciennes prothéeses, dents extraites, radiographies. Permettent d’impliquer le patient a sa
thérapeutique.

v" Si une rééducation neuro-musculo-articulaire est nécessaire, il faut la mettre en place dés le
début de la thérapeutique. Des étapes supplémentaires telles que des gouttieres de
reconditionnement neuro-musculaire peuvent étre réalisées.




Empreinte primaire

Erreurs :

Choix d’un PE inadapté
Matériau trop compressif - Ecarte, distend les tissus périphériques - Bords du futur PEI
inadaptés
Non-respect des critéres de qualité de I'Ep :
- Présence de bulle, tirage, déchirure, zones compressives ou refoulées.
- PE non centré
- Matériau d’Ep non adhérent ou laissant apparaitre le PE.

Sur- extensions (bords trop larges), sous-extensions (bords en lame de couteau) ou surpressions
- PEl inadapté
Exploiter une Ep primaire imprécise voire I'utiliser comme Ep unique

Prévention :

v' Patient en position orthostatique (assis), si possible détendu, concentré sur sa respiration.
v' Face a un patient présentant un réflexe nauséeux :
- Langue en position basse.
- Le patient se penche vers |'avant pour éviter I’écoulement de matériau.
Respiration nasale lente et profonde pour limiter la survenue du réflexe.
- Lacupuncture, ’hypnose, la psychologie sont des techniques envisageables.

v'  Essayage et choix du PE:
= Entre deux tailles, choisir le + petit des deux et PE perforé pour une Ep non
compressive.
= Arcade incluse dans le PE/ Centrage/ Insertion sans interférences.
=  Sinécessaire, modifications apportées a I'aide d’une pince ou de cire molle.

v' Matériau de choix : Platre car moins compressif mais alginate privilégié. Et peut-étre
rebaser avec un alginate + fluide pour + de précision.

v" Pour une Ep non compressive : Bonne consistance de l'alginate (réalisé avec de I'eau
froide) et PE maintenu en bouche avec une pression légere et équilibrée.

Critéeres de qualité de I’'empreinte primaire
- Respect du dosage et de la manipulation de I'alginate
- Propreté de plan de travail

- Bon positionnement par rapport au patient
- Modification judicieuse du PE si nécessaire
- Centrage du PE

- Absence de bulle

- Absence de tirage (décollement matériau)
- Absence de métal (ou plastique) apparent
- Modeéle sans bulle

- Bonne épaisseur du socle

- Parallélisme du socle et des crétes

- Symétrie et homogénéité du modele

v’ Cartographie de empreinte : Toujours confronter 'empreinte a la situation en bouche,
veiller a I'enregistrement de I'ensemble des éléments anatomiques. Conformité des fonds
de vestibules entre 'empreinte et la cavité buccale pour un PEl optimal.

Le praticien réalise le tracé du PEI.
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- Ep secondaire

Erreurs :

e

*

Non-respect des critéres de qualité du PEI

Ne pas essayer et ajuster le PEl - Ep erronée - Blessure et instabilité de la PAC.
Choix de matériaux d’Ep non adaptés, mauvaise manipulation.

Non-respect des critéres de qualité de 'Ep :

= Absence de joint périphérique ou non conforme (pate de Kerr trop chauffée ou appliquée a

I'intérieur du PEI).

=  Mauvaise préparation des matériaux d’empreinte/ Trimming mal effectué.

=  PEl non centré.

= Présence de bulles, manques, tirages.

5

%

5

%

5

%

Prévention :

Critéres de qualités du PEI

- PEl stable, non rétentif

- Epaisseur homogéne, 2mm max

- Epaisseur des bords : 1 a2 mm

- Bords mousses et arrondis

- Limites conformes a celles tracées sur le modele
- Freins correctement déchargés

- Bourrelets de préhension conformes aux normes
- Indices biologiques tracés

- Modéle primaire non altéré

v'  Réglages du PEI :

= Bourrelet de préhension: Préfigure I'arcade dentaire et soutient les tissus péri-
prothétiques. Hauteur a la manD : 1mm sous le bord de la levre inf au repos et ne
dépasse pas le tubercule rétro-molaire car conditionne la protraction de la langue et
peut entrainer des sur- ou sous-extensions de la PAC.

= Insertion/ désinsertion facilitées/ Non rétentif

= Absence de sous- et sur- extensions au niveau des limites, fossettes palatines, freins,
tubérosités, ligaments ptérygo-maxillaires.

=  Stable en statique et en dynamique : Mobilisation des joues, levres, langue.

= Bords mousses et arrondis, a distance des freins.

v" Choix du matériau adapté a la situation clinique et bonne manipulation.
v' Réalisation rigoureuse de I’Ep et lecture minutieuse.

Criteres de qualité de I'empreinte secondaire

- Pate de kerr mat

- PK réguliere

- PK arrondie, lisse, continue,

- PK comblant le fond du vestibule, sans débordement sur I'entablement
- PK non noircie

- Pas de PK dans l'intrados du PEI (sauf moustache joint vélo palatin)
- Permlastic d'épaisseur et de couleur homogéne

- Pas de bulle

- Pas de tirage

- Pas de résine apparente




RIM
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Prévention :

v'  Le patient est détendu et en position assise orthostatique. Les troubles articulaires sont
anticipés.
v"  Les maquettes d’occlusion doivent répondre a des impératifs :
= Bases d’occlusion en résine dure, non déformables.
= Limites des maquettes préfigurant celle des futures prothéses.
=  Respect de la triade de Housset : Rétention, sustentation et stabilité des maquettes.
= Bourrelets d’occlusion en cire Moyco simulant les futures dents prothétiques.

Criteres de qualité des maquettes d’occlusion

- Axes tracés sur les modeles

- Maquettes stables et rétentives

- Fond du vestibule comblé sans déborder sur I'entablement
- Epaisseur homogeéne de la plaque

- Bourrelets de cire conformes aux normes

v'  Essayage et rectification des maquettes d’occlusion, successivement puis ensemble pour
vérifier que les bases n’interférent pas.
v' Réglages selon le schéma occlusal souhaité et les tests.

=  Au maxillaire :

- Soutien de la lévre supérieure apprécié par I'angle naso-labial.

- Hauteur antérieure du bourrelet déterminée selon I'esthétique et les tests
phonétiques (phonémes F et V).

- Bourrelet parallele a la ligne bi pupillaire dans le plan frontal et au plan de
Camper (tragus — point sous nasal) avec un plan de Fox et une cuillere de
Schreinemakers.

= Alamandibule :

- Soutien de la lévre inférieure et présence d’une concavité antérieure pour le
muscle orbiculaire.

- Hauteur du bourrelet estimée selon les tests phonétiques, de déglutition et des
critéres esthétiques. Cela aboutit ainsi a la détermination de la DVO.

v" Guidage en RC doux, non forcé, reproductible et de faible amplitude.
v"  L’enregistrement en RC des RIM :
= Les technigues des chevrons, des agrafes ou du point d’appui central permettent de
bloquer les maquettes d’occlusion selon les RIM voulues.
=  Valider la reproductibilité de la position mandibulaire avant d’enregistrer les RIM en
tragcant 2 traits maxillaires et mandibulaires verticaux en regards des prémolaires.

v' Transfert des modeéles de travail sur I'articulateur (ASA) :
=  Enregistrement de la position du maxillaire a I'aide de l'arc facial. La table de
transfert est utilisée quand le patient est peu coopérant (handicap ou pathologie).
= Le modele mandibulaire est transféré sur I’ASA a |'aide des maquettes d’occlusion

replacées sur les modeéles.

v"  Informations complémentaires a fournir au prothésiste :
Milieu inter-incisif estimé : milieu de la face, du philtrum et des freins médians.
Pointes canines tracées sur le bourrelet a I'aide des ailes du nez (Indices de Lee).

Ligne du sourire,
Forme, couleur et dimensions des dents antérieures.
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V-

Montage des dents
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Prévention

Essayage esthétique :

SNANEN

La présence d’un proche est souhaitable lors de cette étape.

La PAC est évaluée en regardant le visage dans son ensemble et pas seulement la bouche.
Le patient doit étre droit et a une distance personnelle du miroir (longueur du bras) pour
apprécier I’'harmonie dento-faciale.

Le praticien montre le montage lorsqu’il est satisfait du résultat.

Laisser du temps au patient pour s’approprier les nouvelles protheses.

Tous les commentaires doivent étre entendus et les choix expliqués. Les changements
éventuels sont effectués avant la polymérisation.

Pour un résultat esthétique naturel :
e Choix des dents : Refléte le sexe, I'age, la personnalité du patient. Le praticien et le
prothésiste s’aident des documents pré-extractionnels et/ ou des photos.

e Le sourire dépend de I'agencement des dents et du visage, et pas seulement des dents.

e  Milieux inter-incisifs alignés au plan sagittal médian du visage.

e La position et I’expression des levres permettent de juger de la position antéro-
postérieure des dents antérieures.

e Recréer la classe dentaire du patient peut se révéler complexe dans le cas d’un patient
édenté totalement. Il faut faire appel au souvenir du patient ; ses dents naturelles se
recouvreraient elles de maniére importante ?

e Avec l'age, les dents antérieures mandibulaires sont plus visibles, le plan d’occlusion est
choisi par le praticien pour que les dents prothétiques mandibulaires miment ce
phénomene.

e Pour un effet plus naturel, le prothésiste crée une animation incisive et les dents sont
caractérisées en mimant l'usure des bords incisifs par meulage et coloration pour
imiter la dentine.

e La forme des dents : Une dent triangulaire laisse apparaitre plus de gencive, elle doit
donc étre plus travaillée. Ce montage est plus adapté pour un sujet agé. Inversement,
des dents carrées conviennent davantage a un sujet jeune.

e La position des dents : Féminise ou masculinise un montage. Le chevauchement d’une
incisive latérale maxillaire féminise le montage, par exemple.

e Lataille des dents joue un role esthétique plus important que la couleur.
- Petites dents - Arcade dentaire réduite et corridors latéraux importants -
sourire inesthétique.
- Grandes dents disproportionnées par rapport au visage = sourire artificiel.

e Contour gingival le plus naturel possible : Avec I'age, des récessions apparaissent, les
papilles inter-dentaires sont plus fines.

e Pour les patients présentant un sourire gingival, la fausse gencive doit étre caractérisée.

e Les racines créent des reliefs au niveau de I'os alvéolaire, le prothésiste doit mimer ces
caractéristiques.
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Paramétres de l'esthétique

Sourire
- Montage des dents
- Fausse gencive

- Ligne des collets

— Corridor buceal

— Situation et orientation
du plan d'occlusion

Dimension verticale
d'occlusion DVO

Essayage fonctionnel :

v' Vérifier le montage en OTE sur I'articulateur a I'aide de papier articulé, en statique et en
dynamique (diduction, propulsion).

v' Essayage en bouche de la maquette maxillaire puis mandibulaire, en statique et en
dynamique (ouverture, fermeture, trimming, protraction de la langue). Elles doivent étre
stables et rétentives.

v'  « Le praticien doit impérativement vérifier en bouche la situation idéale du plan occlusal
mandibulaire, lors de I'essayage fonctionnel des maquettes, apres le montage des dents
artificielles ».

v'  Essayage des deux maquettes en bouche :
e EnRC:Bon engrénement des dents a I'aide du papier articulé. Correction sur I’ASA
e Endynamique (ouverture, fermeture, trimming), les maquettes restent stables.
e En propulsion et diduction, évaluer les contacts a I'aide du papier articulé.
e Tests phonétiques pour valider la DVO (phonémes fe —ve...), obtenir I'approbation
du patient.
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VI- Pose de la prothése

Erreurs :

7

«» Absence de contrdle et d’équilibration occlusale sur I’ASA avant l'insertion en bouche.

e Défaut de conception : Porosités liées a une mauvaise polymérisation (zone de
transparence au sein de la résine) - Distorsions secondaires - Fracture

e Formes et profils de I'extrados incorrects (surépaisseur des surfaces polies stabilisatrices)
- Instabilité de la prothese

e  Aspérités au niveau de I'intrados de la prothese = Blessures

X3

o

Pose de prothéses instables et/ ou non rétentives, inconfortables voire douloureuses.
Trouble de la phonation important.

Prothese non acceptée esthétiquement malgré les essayages.

Absence d’équilibration secondaire.

X3

¢

X3

8

X3

S

Prévention :

v Examen des prothéses : Porosités, aspérités (extrados et intrados). Correction a l'aide
d’une pointe montée a grain fin puis une brosse enduite de pate a polir.

v' Contréle de linsertion : Essayage successif de la prothése maxillaire puis mandibulaire
pour éviter des contacts dentaires. Le patient est invité a mordre sur des rouleaux de coton
au niveau des dents cuspidées afin d’évaluer les surpressions a I'aide d’'un matériau
révélateur de pression. Elles sont corrigées a la fraise puis la surface est polie.

v' Equilibration occlusale sur ’ASA en respectant I'OTE : Les prothéses sont insérées en
bouche et le praticien fait mordre le patient sur des cotons placés entre les premieres
molaires pour que les protheses soient correctement positionnées.

e Les corrections, si elles ne sont pas trop importantes, sont réalisées par le biais d’une
fraise flamme et des pointes a polir. Elles doivent étre légéres, respecter I'anatomie
occlusale et I'occlusion lingualée.

e Contacts harmonieux entre les cuspides palatines des dents maxillaires et les fosses
antagonistes, sans contacts incisivo-canins. Le praticien favorise I’occlusion lingualée qui
permet la meilleure stabilité.

e Siles modifications sont importantes, c’est-a-dire que les contacts se situent dans le
tiers externe de la cuspide d’appui, il est préférable de remonter les dents, via un
articulé de Tench, afin de ne pas trop altérer I'anatomie occlusale.

1- Articulé de Tench
Il permet d’enregistrer la RC sur une bande d’Aluwax doublée, réchauffée et placée sur
les secteurs prémolaire/ molaire puis indentée. Pour cela, la mandibule est guidée en
RC. Les indentations doivent étre précises, peu profondes (de 0,5 a 1mm) symétriques
en nombre et en position et sans perforation. Une perforation est le signe d’un contact
pouvant générer un dérapage mandibulaire ou une instabilité prothétique.

2- Remontage sur ASA, analyse et corrections occlusales
e Modele mandibulaire remonté grace a I'articulé de Tench avec du snow white.
e L’analyse occlusale est réalisée a |'aide de marqueurs souples et fins.




v

Insertion de la prothése : Aprés avoir réalisé les différents réglages, le praticien insere les
prothéses en bouche et réalise une série de tests :

e Guidage en RC de la mandibule pour vérifier la stabilité des protheses.
e Le patient serre sur les prothéses pendant que le praticien positionne son index sur
les faces vestibulaires des incisives centrales, il ne doit ressentir aucun mouvement ou

déplacement de la prothése maxillaire.

e  Par la suite, le patient précise s’il ressent la méme pression de chaque c6té quand il
serre sur les protheses. S’il y a une différence, il indique la zone.

Le patient doit porter la prothese pendant 48h avant de rectifier les contacts en latéralité et en
propulsion.

v" Equilibration secondaire :

e Le patient revient au bout de 48h.

e || convient de réenregistrer la RC afin de vérifier si la position de convenance du
patient est bien la RC ou non. Pour se faire, I'articulé de Tench est réalisé et grace a la
double base engrenée il est aisé de comparer la situation actuelle a I’enregistrement
précédent.

o Si la situation est différente alors il faut remonter le modéele mandibulaire puis
réeffectuer |'équilibration occlusale en RC.

o Si la situation est inchangée, les corrections excentrées en propulsion et en
latéralité peuvent étre réalisées.

e |'objectif est d’obtenir une occlusion bilatéralement équilibrée. Les corrections
excentrées sont réalisées sur I’ASA.

o Les contacts occlusaux en RC sont marqués en rouge, ils ne doivent en aucun cas
étre éliminés.

o Les contacts en propulsion sont marqués en bleu :
Les corrections sur les dents postérieures doivent permettre a la tige incisive de
glisser sans heurt.

Au niveau des dents antérieures, 2 configurations sont possibles :

- Les dents postérieures et antérieures sont en contact en propulsion, les
corrections doivent étre réalisées sur les faces palatines maxillaires.

- Les dents postérieures ne sont pas en contact, il faut diminuer les bords libres
maxillaires ou mandibulaires jusqu’a ce qu’elles soient en contact.
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VII-

Suivi et doléances
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Prévention :

Informer le patient de la nécessité d’un suivi et d’un délai d’adaptation personnel.

|’étiologie avant toutes modifications :

e  Blessures et irritations :
o Base prothétique : Blessure en regard de I'intrados de la PAC.

v'  Les altérations tissulaires peuvent étre multifactorielles, il convient donc d’identifier

Evaluer les surpressions a l'aide d’'un matériau révélateur de pression. Les

coton. Elles sont corrigées a la fraise puis la surface est polie.

protheses sont essayées successivement et le patient mord sur des rouleaux de

o Défaut occlusal : Blessure en regard de I'intrados de la PAC. L'OTE est a privilégier,
une rééquilibration ou un remontage des dents sera réalisé dans le cas contraire.

e Réaction allergique ou toxique qui peut étre amplifiée par un mauvais état de surface

indispensable.

est indispensable.

stabilisatrices.

peuvent étre effectués.

langue se repositionne correctement.

que les protheses ne soient pas déstabilisées.
e Le patient ne peut utiliser les incisives pour croquer.

étre raccourcie et affinée.

d’usage.

L’adaptation a la PAC est totalement subjective et les performances fonctionnelles sont
tres limitées, on comprend donc les difficultés d’adaptation et la quantité de doléances

par le biais d’une irritation mécanique. Un polissage soigneux des surfaces est

e Stomatite sous prothétique : Plaque sous prothétique et co-facteurs (port continu de la
prothese, altération de I'état général, tabac, asialie, hyposialie, médicaments, exces de
bain de bouche...) qu’il faut éliminer. En amont, |’éducation a I’hygiéne des prothéses

o Perleches : Rechercher une DVO sous-estimée, des carences ou la prise de tabac.
e Morsures: Remontage des dents ou rectification du profil des surfaces polies

v' Les prothéses doivent étre stables et rétentives. Toutes sur ou sous extensions,
interférences fonctionnelles (frein) doivent étre éliminées, elles se caractérisent par une
blessure en regard du bord de la PAC. Le fraisage du bord et/ ou un rebasage tertiaire

v/ Claguements sonores, troubles de la phonation : Vérifier la DV, la stabilité prothétique et
le surplomb. Le patient doit se réapproprier la phonation en lisant a voix haute pour que la

v" Trouble de la mastication et du goiit : Le patient doit réapprendre a manger.
e |l commence avec des aliments mous puis de plus en plus consistant avec le temps.
e Le bol alimentaire doit étre séparé en 2 et mastiquer bilatéralement, si possible, pour

o Réflexes nauséeux : Vérifier la limite au niveau de la jonction vélo-palatine, elle peut

e Les adhésifs : Ils ne peuvent pas compenser une prothese mal congue. Mais ils sont
utiles dans certains cas (résorptions extrémes, coordinations neuro-motrices
perturbées, PMF). lls doivent étre prescrits et leur usage parfaitement expliqués par le
praticien. En effet, utilisés a mauvais escient, ils peuvent entrainer des pathologies

77



FACULTE - UNIVERSITE
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ODONTOLOGIE e+ COTE D’AZUR

Approbation — Improbation

Les opinions émises par les dissertations présentées, doivent étre considérées comme
propres a leurs auteurs, sans aucune approbation ou improbation de la Faculté de Chirurgie
dentaire (1).

Lu et approuvé, Vu,
Nice, le
Le Président du jury, Le Doyen de la Faculté de

Chirurgie Dentaire de 'UNS

Professeur Professeur Laurence LUPI
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Serment d’Hippocrate

FEn présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples, devant
leffigie d’Hippocrate,

Je promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme, détre fidéle aux lois de
I'Honneur et de la probité dans l'exercice de La Médecine Dentaire.

Je donneral mes soins gratuits a lindigent et n'exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon Devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je nadmettral pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I’'Humanité.

Respectueux et reconnaissant envers les Maitres, je rendrai a leurs enfants
l'instruction que jai regue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses,

Que je sois couvert dopprobre et méprisé de mes confréeres si j'y manque.
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Soléne RIOU-CHAPEAU

Prévention des erreurs dans la réalisation
d’une prothese amovible complete :
Complément au syllabus de PAC

Thése : Chirurgie Dentaire, Nice, 2020, n°42-57-20-19

Directeur de thése : Dr POUYSSEGUR-ROUGIER Valérie

Mots-clés : Prothése amovible compléte, Syllabus, Erreurs, Prévention, Apprentissage
inversé, Pédagogie

Résumé :

La Prothese Amovible complete ou PAC est le moyen de réhabilitation de I'édentement total
le plus commun et le plus fréquent dans une population vieillissante ou le papy boom et la
précarité sont sans cesse croissants. Sa réalisation passe par de nombreuses étapes
interdépendantes qui se succedent et laissent possibles de multiples sources d’erreurs.

Dans le cadre de I'’enseignement de la PAC a la faculté de Nice, les étudiants disposent d’un
syllabus pédagogique décrivant chaque étape prothétique sous la forme d’une charte
systématisée. Lors des TP, les étudiants sont confrontés pour la premiere fois aux difficultés
de réalisation de la PAC. Ils sont amenés a auto-évaluer leurs réalisations et a confectionner
un « Book-PAC » iconographié de I'ensemble de leurs travaux en énumérant leurs propres
difficultés et erreurs.

Ainsi, a la suite de I'étude des Books-PAC sur 3 ans (2016 — 2019), nous avons réalisé un
complément du syllabus actuel « de prévention des erreurs lors de la réalisation d’une
PAC ». Pour cela, nous avons relevé les erreurs les plus fréquentes et leurs causes et les
avons recensées au travers de chartes rouges. Puis, dans |'optique d’un travail pédagogique,
nous avons créé les chartes vertes de prévention desdites erreurs potentielles.

La synthése de ces chartes erreurs/ prévention se révele étre un véritable outil pédagogique
mais aussi une aide technique lors de la réalisation des étapes prothétiques en TP. Ainsi, les
étudiants auront un support supplémentaire « d’apprentissage par problémes », offrant des
angles de vue et des approches complémentaires dans I'acquisition de leurs compétences
pratiques de réalisation d’'une PAC bi-maxillaire conventionnelle.




