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INTRODUCTION

Le nombre de patients partiellement édentés ne cesse d’augmenter avec le vieillissement de la
population et on peut mettre en relation le niveau socio-économique avec 1’importance de
I’édentement (1). Cependant, grace a I’amélioration de I’acces aux soins et surtout aux avancées
en matiere de techniques et de thérapeutiques, les patients conservent leur denture, méme
partiellement, plus longtemps (2).

Les propositions thérapeutiques mises a leur disposition sont multiples comme les implants, les
protheses fixées ou les protheses amovibles partielles.

Le choix du patient, quant a la solution retenue, est bien évidemment fonction des conseils du
chirurgien-dentiste mais il est aussi lié au critere économique.

La prothese partielle amovible a infrastructure métallique (PAPIM), est une prothese amovible
remplacant une ou plusieurs dents de la machoire. Bien que le caractere amovible puisse étre
rebutant et que les crochets puissent rendre la prothese inesthétique, elle reste une solution
intéressante. En effet, elle permet de restaurer les fonctions de mastication et de phonation. Elle
permet également de rétablir la dimension verticale d’occlusion et de pérenniser les dents
restantes en les stabilisant et en évitant les surcharges occlusales. De surcroit son cofit est
accessible au plus grand nombre (1)

La PAPIM peut aussi étre associée a des implants ou a des attachements pour augmenter le
succes du traitement et la qualité de vie orale du patient (3).

L’évolution des nouvelles technologies a permis de redonner un souffle de jeunesse a la
prothese amovible partielle. En effet, avec I’essor des caméras la question s’est posée de sa
possible utilisation en prothese amovible. L’empreinte optique repose sur I’émission d’un
faisceau lumineux sur 1’objet a enregistrer. Ensuite, les perturbations relatives a la surface de
I’objet sont enregistrées et converties en une image en 3 dimensions (4).

L’empreinte optique représente une alternative aux techniques d’empreintes conventionnelles.
Elle permet une acquisition rapide et confortable pour le patient puisqu’il s’agit simplement de
filmer la cavité buccale. Elle permet aussi de réaliser des empreintes chez des patients avec des
réflexes nauséeux importants ainsi que chez les personnes handicapées. En effet, la possibilité
d’arréter et de reprendre I’empreinte deés que nécessaire, couplée a la petite taille de la caméra
optimise son utilisation. Moins imposante et surtout moins génante qu’un porte-empreinte
rempli de matériau, la caméra aide le patient a supporter cette étape nécessaire a la réalisation
des protheses (5). La compliance du patient est augmentée grace a sa plus grande implication
dans son traitement (6). Le visionnage de I’enregistrement de I’empreinte est un atout
supplémentaire pour obtenir la coopération du patient qui constate que 1’enregistrement est plus
rapide et moins désagréable qu’une empreinte conventionnelle.

Ce nouveau systtme d’empreinte permet aussi au praticien d’obtenir une meilleure
ergonomique, puisque la préparation des matériaux d’empreinte, le choix d’un porte-empreinte
a la bonne dimension, et la décontamination des empreintes ne sont plus nécessaire. La



possibilité d’effacer et de reprendre en partie 1’empreinte représente un gain de temps
considérable.

De plus, I’empreinte optique facilite les échanges avec les laboratoires de prothese. Il n’y a plus
besoin de stocker les empreintes, de faire intervenir un coursier et de couler les empreintes. En
réalisant une empreinte numérique, les données nécessaires a la confection du chassis sont
transférées immédiatement au prothésiste (6).

Les logiciels de la caméra optique permettent aussi au chirurgien-dentiste de définir et de
transmettre au prothésiste I’axe d’insertion de la future prothése grace a I’utilisation d’un
paralléliseur virtuel. Il s’agit de I’axe dans lequel la protheése va étre insérée et désinsérée par
le patient de la maniere la plus confortable possible. Il va aussi pouvoir définir la ligne du plus
grand contour de 1'objet, c’est a dire la ligne qui correspond a la plus grande circonférence de
la dent, qu’on nommera ensuite ligne guide une fois I’axe d’insertion fixé (7).

L’objectif de ce travail est de rappeler les notions fondamentales de la PAPIM ainsi que de son
protocole de réalisation dans un premier temps, puis de montrer les modifications qu’apporte
’utilisation de la caméra optique dans son déroulement, notamment au travers de deux cas
cliniques réalisés au CHU de Nice, et enfin de discuter des difficultés qui peuvent accompagner
cette technologie.



1. Protocole classique de réalisation d’une prothese amovible partielle
1.1 Rappels

1.1.1 Classification de Kennedy-Applegate

Différentes classifications existent, cependant la classification de Kennedy-Applegate sera
utilisée dans cette these.

Il s’agit d’une classification topographique dans laquelle 1’édentement postérieur prime
toujours. Il faut savoir que cette classification peut aussi recenser les édentements
supplémentaires, on parle de subdivisions (7) (figure 1).

Figure 1 : Classification de Kennedy-Applegate (source: prothesedentaire.e-monsite.com)

1.1.2 Triade de Housset

La prothese amovible doit respecter des criteres de conception, conformes aux données acquises
de la science, qui assureront son équilibre.

Trois criteres primordiaux ont été décrits par Housset (8) :

e La sustentation, qui s’oppose a I’enfoncement dans les tissus mous
e Larétention, qui s’oppose a la désinsertion de la prothese

e La stabilisation, qui s’oppose aux mouvements de rotation et de translation

1.1.3 Indices de Housset

Des indices positifs et négatifs sont décrits par Housset. Les indices positifs sont favorables a
la triade de Housset, alors que les indices négatifs sont défavorables et déstabilisent la prothese
(figure 2).
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Figure 2 : Indices positifs en bleu et indices négatifs en rouge

1.1.4 Eléments constitutifs de la prothése

Une prothese amovible partielle a infrastructure métallique est composée d’une armature
métallique a laquelle sont reliés les selles, les potences, les barres cingulaires et/ou coronaires,
les crochets et les taquets occlusaux (figure 3).

Armature

Selle

Connexion

Crochet

Figure 3 : Composants de la PAPIM

1.1.4.1 L’armature

L’armature est a la base de la confection de la prothése puisqu’elle connecte tous les autres
composants entre eux. C’est elle qui sera garante de la résistance mécanique de I’appareil.
Cette armature doit respecter les tissus mous et en particulier ne pas comprimer la gencive
marginale pour éviter tout phénomene d’inflammation.

Pour cela il faut respecter le principe du décolletage de Housset au maxillaire. L’armature doit
étre a 5 millimetres des dents afin de libérer la gencive marginale (8) (7).

1.1.4.2 Les selles

La selle a pour mission principale de supporter les futures dents de la prothese et donc de
combler les zones édentées. Elle joue également un role majeur dans I’équilibre de la prothese.
Il est nécessaire de ménager un espace d’environ 0,5 millimetres avec les tissus muqueux sous-
jacents afin de ménager de I’espace pour la future résine.



Lors de cas d’édentement unitaire, on peut rajouter une rétention en forme de pivot pour pallier
le manque de résine et donc rajouter une rétention mécanique (8) (7).

1.1.4.3 Les potences

Les potences servent a relier le taquet du crochet a la selle, on parle aussi de connexion
secondaire. Elles permettent de transmettre les forces supportées par les selles jusqu’aux dents
supports de crochet (8).

1.1.4.4 Les taquets

Ce sont des ailettes métalliques situées sur les faces occlusales des dents naturelles ou
couronnées qui permettent de transmettre les forces masticatrices aux dents supports de
crochets. On différencie taquets principaux et secondaires. Les taquets principaux se situent sur
les dents bordants I’édentement.

Afin de ménager 1’espace nécessaire aux taquets et éviter toute sur-occlusion il est nécessaire
de préparer des logettes sur les dents supports. On parle de préparations amélaires ou
améloplasties (9).

La position des appuis primaires dépend du type d’édentement (figure 4) ;

e Edentements encastrés ;

Les appuis seront situés sur les dents bordant I’édentement et du c6té de I’édentement. On parle
d’appuis directs qui permettent de transmettre les forces masticatrices.

e FEdentements terminaux ;
Les appuis seront situés sur les dents bordant I’édentement mais du c6té opposé a I’édentement.
On parle d’appuis indirects qui permettent de neutraliser la rotation de la prothese (10).

Figure 4 : Appuis indirects en rouge, appuis directs en bleu (10)

1.1.4.5 Les crochets
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Les crochets permettent principalement la rétention de la prothese. Ils sont donc constitués d’un

bras de calage (en rouge sur le schéma), situé sur la face palatine ou linguale, qui passe au-
dessus de la ligne guide et qui permet la stabilisation de la dent pendant 1’insertion du crochet.
Le deuxieme bras est un bras de rétention composé de deux parties, une premicre partie qui

passe au-dessus la ligne guide (en vert) et une seconde partie qui est I’extrémité rétentive (en
bleu). Cette extrémité rétentive a une capacité de déformation qui lui permet de passer sous la
ligne de plus grand contour pour permettre la rétention (8) (figure 5).

snmEpes=

173 23 33
Figure 5 : Bras des crochets (8)

On peut classer les crochets en deux catégories (7) (11) :

e Crochets rigides pour les édentements encastrés

v
v
v

Ackers : pour molaire ou prémolaire
Anneau : pour molaire mandibulaire isolée
Y de Roach : pour prémolaire ou canine

e Crochets semi-rigides pour les édentements terminaux

v
v
v

Nally Martinet : pour les prémolaires

Simple cavalier : pour les molaires

Bonwill : double taquet avec une potence centrale pour 2 dents postérieures
accolées

Y de Roach

Crochet RPI
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1.2 Protocole : (12) (13) (14)

Etape Clinique Etape Laboratoire

# [Entreficn
Examen clinique
Empreinte d'éude

»  Counlées desa modéles d”éfude
« Réalisation de  maguette(s)
docelusion|s)

=  Enrcgistrement des RIM
#  Dlise en articulateur

# Emde de Vocclusion sur
articulateur

o Fmde des modiles au
paralléliseur

#  Tracé de chissis

=  Dlontage directeur

+ Proposition de plan de irarberent
Explications
Choix du patient

# Préparations amdlaire:

= Empreintes de travail

#  Coulée des modéles de travail
# Réadaptation  dea  maquettes
docelusion

=  Enrcgistrement des RIM
= Dise en articulateur

# [Fabrications des chfissis

# Essavage dea chissis mus

5iclasse | ou 2 de Kennedy ;
Riéalisation de selle poric empreinte
Réalization de 'empreinte sectoriclle
de correction

»  Copulée du modéle mandibulaire
de correction
Réadapation de la magquetts
Mlontage des dents prothétigues

# Easayvage fonctionne] du montage

= Polymdrization
= Finition

# Insertion de la PAPIM
Equilibration
Conseil d'utilisation et 4" hygidne
#  Contrdle 4 1+7

1.3 Les différents types d’empreintes

1.3.1 Empreinte d’étude
L’empreinte d’étude est la premiere empreinte qui permet au chirurgien-dentiste d’analyser la

situation du patient et de lui proposer un plan de traitement adapté. Au maxillaire on réalise une
empreinte alginate en un temps simple (15).
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A la mandibule, il existe deux types d’empreintes possibles en fonction de I’édentement
présent :

e Empreinte en 1 temps / 1 matériau : Edentement encastré de faible étendue.
Il s’agit alors de réaliser une empreinte simple a I’alginate.

e Empreinte en 2 temps : Edentement de grande étendue, classe 1 et 2 de Kennedy.
Ici, ’empreinte a 1’alginate est réalisée en deux temps. Apres la prise de I’empreinte,
la zone dentée est découpée puis une nouvelle empreinte a 1’alginate est réalisée par-
dessus. On réalise une empreinte a I’alginate mais en deux temps. On prend une
empreinte a I’alginate, puis on découpe la zone dentée et on reprend une empreinte
a I’alginate par-dessus.

Le porte-empreinte du commerce peut €tre adapté pour compenser des bords trop courts ou mal
orientés.

1.3.2 Empreinte de travail

L’empreinte de travail est une empreinte anatomo-fonctionnelle. Elle a pour principaux
objectifs d’enregistrer avec précision les formes et les états de surfaces. En outre, elle permet
de tenir compte du comportement viscoélastique du revétement fibromuqueux, mais aussi de
favoriser le phénomene de cohésion / adhésion. En effet, si les selles sont en relation étroite
avec les surfaces muqueuses alors on réduit au maximum 1’épaisseur du film salivaire et on
augmente donc la rétention (7). La limite d’action musculaire est recherchée pour déterminer
les bords de la prothese afin que les muscles ne déstabilisent pas la prothese (16).

1.3.2.1 Empreintes globales
L’empreinte globale est une empreinte en un temps avec de ’alginate a 1’aide d’un porte-
empreinte du commerce, ou d’un porte-empreinte individuel réalisé grace a 1’empreinte

d’étude.
Cette empreinte est a utiliser pour un édentement encastré de faible étendue.

1.3.2.2 Empreintes composées

Les empreintes composées doivent enregistrer la variation de dépressibilité entre les différentes
surfaces d’appui de la prothese. Il y en a deux types :

e Les empreintes composées globales

Les surfaces d’appui dentaires et muqueuses sont enregistrées en plusieurs temps avec des
matériaux différents. On parle d’empreinte en 2 temps/2materiaux.
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Deux cas sont possibles : soit avec une maquette d’empreinte soit avec un porte-empreinte
individuel (7).

Les matériaux utilisés peuvent étre les suivants :

e Pour les surfaces muqueuses : pate thermoplastique, pate oxyde de zinc-eugénol et
élastomeres.

e Pour les surfaces dentaires ; alginate ou élastomeres (17) .

e Les empreintes composées sectorielles ou empreintes de correction

Ce sont des empreintes réalisées a la mandibule pour des édentements terminaux. La présence
d’une dent cuspidée bordant 1’édentement est nécessaire pour repositionner de facon fiable le
chassis sur le modele fractionné.

Le prothésiste réalise le chassis, qui est ensuite essayé et validé en bouche. Ensuite, le chassis
est repositionné sur le modele en platre. Des selles porte-empreintes sont confectionnés pour
enregistrer les zones édentées, sans interférer avec la dynamique musculaire (15) (figure 6).
L’empreinte sera réalisée a I’aide de pate a base d’oxyde de zinc eugénol, ou de silicone.
Pendant la phase de prise d’empreinte, il est important de maintenir le chéssis au niveau des
éléments de stabilisation (taquets, barre corono-cingulaires) pour ne pas modifier la position du
chassis (15).

L’empreinte se réalise en deux temps, une premicre empreinte périphérique qui cherche a
enregistrer les éléments musculaires lors des mouvements fonctionnels. Puis une deuxieme
empreinte surfacique qui a pour but d’enregistrer les surfaces d’appui. Les deux empreintes se
réalisent en dynamique, c’est a dire que I’on fait faire des mouvements fonctionnels au patient
durant la prise du matériau.

Figure 6 : Selles porte empreinte (15)

2. Modifications apportées au protocole

2.1 L’empreinte d’étude

14



L’empreinte d’étude permet de visualiser la situation initiale du patient. Elle permet au
chirurgien-dentiste de déterminer le futur axe d’insertion de la PAPIM ainsi que la localisation
des améloplasties grace a 1’analyse au paralléliseur (18).

Cette empreinte doit étre exempte de bulles et de tirage, afin de visualiser avec précision les
indices positifs et négatifs de Housset.

Classiquement, I’empreinte d’étude est une empreinte alginate coulée en platre qui permet
d’obtenir un modele d’étude. Cela implique de choisir un porte-empreinte adapté, de préparer
I’alginate en respectant les doses, d’insérer I’empreinte dans le bon axe, et de le désinsérer
rapidement pour éviter les déformations. Mais il faut aussi décontaminer I’empreinte, la stocker
convenablement lors du temps du transport chez le prothésiste puis la couler.

La plupart de ces contraintes sont évitées grace a I’empreinte optique. A I’aide de cette
technologie on supprime totalement 1’utilisation de 1’alginate et du porte empreinte ainsi que
les étapes de décontamination, de stockage, de transport ainsi que la coulée.

En outre, les matériaux hydrocolloide irréversibles subissent une déformation importante lors
de la désinsertion et leur faible stabilité dimensionnelle nécessitent un traitement rapide de
I’empreinte (19) (20) (21). De plus, le prothésiste peut étre confronté a des phénomenes
d’expansion de prise du platre lors de la coulée et donc a la déformation et a la présence de
bulles qui rendent inexploitable le modele (22). A ces égards, I’empreinte optique est une
solution qui permet un gain de temps considérable et limite les risques d’échecs.

2.2 L’empreinte de travail

L’empreinte de travail est une empreinte anatomo-fonctionnelle. Elle dépend de la classe de
Kennedy et de 1’arcade concernée. Mais de maniere générale elle est réalisée avec plusieurs
matériaux et en 2 temps.

Avec I’empreinte optique, la cavité buccale est scannée de la méme manicre peu importe la
situation. Cependant une empreinte fonctionnelle a partir du chassis sera toujours nécessaire en
complément puisqu’avec I’empreinte optique il est impossible de capturer la dynamique des
organes para-prothétiques.

L’empreinte optique permet un gain de temps pour le chirurgien-dentiste et pour le prothésiste
comme pour les empreintes d’études.

Une fois que le chirurgien-dentiste a acquis une certaine dextérité il réalise 1’empreinte
rapidement mais surtout il apporte un confort non négligeable au patient. Par exemple, il est
possible de faire des pauses lors de la prise d’empreinte pour des patients avec un réflexe
nauséeux important.

De méme le prothésiste recoit I’empreinte sous forme de fichier numérique sans besoin de la
boxer ni de la couler.

2.3 Confection du chassis

Une fois I’empreinte réalisée, elle est transférée par Internet chez le prothésiste afin qu’il puisse
concevoir le futur chassis. Grace aux nouvelles technologies, le prothésiste peut modéliser

15



I’armature depuis son ordinateur, on parle de Conception Assistée par Ordinateur ou CAO (23)
(24) (figure 7).

Conventionnellement, il utilise des préformes de cire représentant les différents éléments
constitutifs de la PAPIM qu’il dispose sur I’empreinte.
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Figure 7 : Conception d’un chdssis maxillaire sur ordinateur (Laboratoire Dental Concept Méditerranée)

2 4 Fabrication du chéssis

Apres avoir modélisé le chassis, le prothésiste va pouvoir lancer la fabrication de ce dernier.
Pour cela il peut utiliser la fusion laser, I’'usinage ou la stéréolithographie (25).

La stéréolithographie permet la réalisation d’une maquette calcinable par impression 3D qu’il
faudra ensuite traiter conventionnellement par la technique de la cire perdue (26).

La fusion laser est une technique de fabrication additive, une fine couche de poudre métallique
est chauffée par un laser ce qui va provoquer la fusion des particules métalliques et créer une
premiere strate. Cette étape est répétée jusqu'a obtention de la piece finale. Cette technique
semble la plus efficace pour la fabrication de PAPIM (27). Elle ne génere pas de déchet
(possibilité de réutiliser la poudre non solidifié), est de haute précision et permet de créer des
éléments de géométrie complexe.

La technique d’usinage , bien que prometteuse n’est pas tres utilisée au vu de son coiit de
production élevé (28).

2.5 Empreinte sectorielle de correction

Par convention, I’empreinte de choix a la mandibule dans les classes 1 et 2 de Kennedy est
I’empreinte sectorielle de correction. Pour réaliser cette empreinte il faut utiliser un matériau
adapté a la prise d’empreinte des muqueuses (Permlastic, pate a I’oxyde de zinc eugénol,
silicone Mucosa).
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Cette empreinte sectorielle de correction permet d’apprécier la dépressibilité de la muqueuse,
et les différents mouvements de cette derniere afin d’adapter au mieux 1’intrados et les bords
prothétiques.

L’empreinte sectorielle de correction se réalise grace au chassis auquel on ajoute des selles
portes-empreintes (figure 8).

Le choix a été fait de réaliser également cette empreinte au maxillaire dans ce travail afin de
compléter I’empreinte optique a 1’aide d’une empreinte anatomo-fonctionelle.

Figure 8 : Chdssis avec selles porte-empreinte

Plusieurs matériaux peuvent €tre utilis€s pour réaliser 1’empreinte sectorielle de correction.
Dans ce travail le V POSIL de VOCO® a été utilisé pour ses propriétés intéressantes. En effet
c’est un matériau hydrophile avec un temps de travail long et un temps de séjour en bouche
court. Il dispose aussi d’une précision dimensionnelle élevée (figure 9).

V-Posil Heavy Soft Fast — Technical Data Sheet

—
Teinte bleu
Consistance: type (diamétre du disque) 1 (max. 35 mm) 1SO 4823
Rapport de mélange 5:1 (380 ml- cartouche) / 1:1 (50 ml-cartouche)
Temps de travail (23 °C) < 2 min
Temps de séjour en bouche (35 °C) 2= 2 min
Fin de la prise (& partir du début de mélange) = 4 min
Dureté Shore A env. 55 DIN 53505
Rétraction linéraire (aprés 24 h) env. -0,25 % 1SO 4823
Reprise élastique aprés déformation env. 99,3 % 1SO 4823
Déformation sous pression env. 4,0 % 1SO 4823
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V-Posil Light Fast et X-Light Fast — Technical Data Sheet

%
Teinte orange
Consistance: type (diametre du disque) 3 (min. 36 mm) 1SO 4823
Rapport de mélange 1:1
Temps de travail (23 °C) < 2 min
Temps de travail (35 °C) =< 1 min
Temps de séjour en bouche (35 °C) = 2 min
Fin de la prise (a partir du début de mélange) =4 min
Dureté Shore A env. 47 DIN 53505
Rétraction linéraire (aprés 24 h) env. -0,20 % 1SO 4823
Reprise élastique aprés déformation env. 99,6 % 1SO 4823
Déformation sous pression env. 4,0 % 1SO 4823

(env. 4,5 %, X-Light Fast)

Figure 9 : Propriétés des produits VOCO® (source VOCO®)

De plus, son conditionnement sous forme de pistolet facilite sont utilisation (figure 10).

Figure 10 : Conditionnement des produits Voco

Nous avons utilisé le V POSIL Heavy Soft Fast (bleu) de viscosité moyenne pour I’empreinte
périphérique et le V POSIL Light Fast (orange) de viscosité inferieure pour 1’empreinte
surfacique (figure 11). Il s’agit de silicone par addition (29) .Une fois I’empreinte effectuée, le
prothésiste devra couler de maniere traditionnelle I’empreinte.

Figure 11 : Empreinte sectorielle de correction en 2 temps avec les produits VOCO®
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2.6 Prise de RIM

L’enregistrement de la relation inter maxillaire peut se faire a I’étape de I’empreinte de travail
pour des cas simples. C’est a dire lorsqu’on a des édentements de faible étendue et que I’on
choisit I’occlusion d’intercuspidie maximale (OIM) comme position de référence. Si la position
de référence choisie est I’occlusion en relation centrée (ORC) alors la prise des relations inter-
maxillaire (RIM) se fera de maniere conventionnelle.

On peut aussi réaliser une augmentation de la dimension verticale d’occlusion (DVO) en faisant
une empreinte optique avec les montages directeurs en bouche.

2.7 Choix de la teinte

Le choix de la teinte est une étape clé. L’adaptation esthétique de la prothese est facilitée si la
teinte des dents prothétiques se rapproche de celle des dents naturelles présentes en bouche.
Traditionnellement la teinte est choisie par le praticien, cependant le manque d‘expérience
clinique et donc d’entrainement peut conduire a une différence importante entre la teinte
prothétique et la teinte des dents naturelles adjacentes (30). De surcroit, la présence d’une
source lumineuse non conforme peut aboutir des biais dans la détermination de la teinte des
dents naturelles (31).

Le caractere subjectif du choix de la teinte peut étre supprimé grace a 1’utilisation des caméras
optiques qui enregistrent la teinte des dents restantes. Cependant, toutes les caméras ne
proposent pas cette option.

3. Cas cliniques réalisés au CHU de Nice

Pour illustrer ce travail, 2 cas cliniques réalis€s au CHU de Nice détaillent le protocole mis en
place. Ces cas traitent de PAPIM pour des édentements encastrés et terminaux mais aussi pour
un édentement antérieur de grande étendue subtotal. Ils ont été réalis€s en collaboration avec le
laboratoire de prothese Dental Concept Méditerranée.

3.1 Cas d’un édentement de classe I de Kennedy

Une patiente de 30 ans, anxieuse face aux soins dentaires, et présentant un handicap physique
et un retard cognitif s’est présentée en consultation de Soins Spécifiques au CHU de Nice.
Cette patiente nécessite une réhabilitation bucco-dentaire globale. En effet, elle présente des
caries, des dents a couronner, des dents non conservables et des édentements a compenser
(figure 12).
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Figure 12 : Radio panoramique de la patiente
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La décision a été prise avec ses aidants de réaliser des PAPIM ainsi que des couronnes fraisées
pour que la patiente retrouve une capacité masticatoire correcte, un calage postérieur ainsi
qu’un sourire plus esthétique.

Bien que la patiente soit coopérante, certaines étapes comme la prise d’empreinte de travail ont
été compliquées a réaliser malgré une prise en charge psycho-comportementale adaptée. En
effet, pour la réalisation des couronnes fraisées sur les dents 34 et 35 des empreintes
conventionnelles ont été réalisées, toutefois la compliance de la patiente a ét€ mise a rude
épreuve notamment pendant le temps de prise des matériaux d’empreinte. C’est pourquoi le
choix de I’empreinte optique pour la réalisation des chéssis a été retenu.

Des empreintes d’étude a 1’alginate sont réalisées dans un premier temps. Nous sommes en
présence d’un édentement terminal bilatéral a la mandibule (classe 1 de Kennedy) et un
édentement bilatéral terminal au maxillaire avec deux édentements encastrés supplémentaires
(classe 1 de Kennedy modification 2). Une empreinte globale au maxillaire et une empreinte en
2 temps et 1 matériau a la mandibule sont ensuite réalisées.

Apres analyse des modeles d’étude, un tracé de chassis est réalisé. Les améloplasties sont
réalisées et I’empreinte optique peut étre mise en ceuvre (figure 13). Cependant, 1’acquisition
est réalisée en plusieurs étapes pour laisser des pauses a la patiente et s’assurer de sa
coopération. La progression de 1’acquisition affichée a 1’écran apporte un c6té ludique et facilite
cette étape délicate du traitement.
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Figure 13 : Empreinte optique

Ensuite les chassis sont modélisés par CAO puis fabriqués (figure 14)(figure 15).

Figure 14 : Chdssis modélisés grdce a la CAO (Dental Concept Méditerranée)

Figure 15 : Chdssis nus
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Une fois insérés en bouche, les chassis nus sont bien adaptés.

Des empreintes sectorielles de correction sont réalisées au maxillaire et a la mandibule pour
obtenir une adaptation optimale.
Pour cela, des selles porte-empreintes sont confectionnées sur les chassis grace a de la résine
photo polymérisable (figure 16).

,“ o'. J.I
’;1 Vi
Figure 16 : Chdssis avec selles porte empreinte

L’empreinte sectorielle de correction est réalisée avec le silicone V-POSIL de Voco®.

Cette empreinte est réalisée en deux temps, d’abord la périphérie avec le silicone V-POSIL
Heavy Soft Fast puis une empreinte surfacique avec le silicone V-POSIL Light Fast (figure 17).
La prise d’empreinte dure environ 8 minutes. Le temps de travail est de 2 minutes, et le temps
de prise buccal est de 2 minutes également. (29).

Mo anal D g

Figure 17 : Empreinte sectorielle de correction

Les RIM sont enregistrées grace a des bourrelets en cire dure positionnés sur les selles
métalliques. L’occlusion de la patiente est conservée et les bourrelets sont réglés. Les bourrelets
ne doivent pas €tre en contacts et doivent ménager un espace de 2 mm afin de laisser la place a
la cire d’empreinte (Aluwax®) (figure 18).
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L'essayage esthétique et fonctionnel est validé par le praticien, la patiente et son aidant
(figurel9).

Figure 19 : Montage fonctionnel

La séance suivante la patiente repart avec ses protheses apres réglage de 1’occlusion (figure 20).

Figure 20 : Jour de la pose
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3.2 Cas d’un édentement antérieur de grande étendue

La patiente agée de 70 ans s’est présentée dans le service dans le cadre d’un suivi d’une maladie
parodontale. Apres une séance d’éducation a 1’hygiene orale, I’avulsion des dents non
conservables a été réalisée, les soins des 1ésions carieuses également, et puis sa maladie
parodontale a été stabilisée (figure 21).

Figure 21 : Situation clinique initiale
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Afin de réhabiliter les fonctions orales de la patiente, le choix de réaliser des protheses
amovibles a été retenu.

Des protheses amovibles partielles en résine ont d’abord été réalisées pour guider la
cicatrisation et permettre a la patiente d’avoir une qualité de vie orale correcte en attendant la
cicatrisation et la réalisation des PAPIM.

La difficulté de ce cas clinique ne repose pas dans la prise en charge de la patiente mais sur
I’étendue de 1’édentement De plus, les dents présentes sont situées uniquement au niveau du
secteur 1 au maxillaire.

Néanmoins, forts de notre expérience, puisqu’une cinquantaine de cas ont déja été réalisés
précédemment, la décision est prise de réaliser ces protheses avec I’empreinte optique.
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Des empreintes d’¢tude a 1’alginate sont réalisées conventionnellement. Une empreinte globale
au maxillaire et une empreinte en 1 temps /1 matériau a la mandibule. Une fois les modeles
coulés, I’étude et le tracé de chassis sont réalisés. La séance suivante les améloplasties sont
réalisées ainsi que I’empreinte optique (figure 22).

Figure 22 : Empreinte optique

L’empreinte optique est plus complexe car I’acquisition tend a décrocher lorsque la quantité de
muqueuse a enregistrer est importante. C’est la principale difficulté dans la prise d’empreinte
dans les cas d’édentements de grande étendue.

Pour résoudre ce probleme deux techniques sont utilisées. La premicre consiste a se
repositionner sur une zone dentée pour que l’acquisition puisse redémarrer. La deuxiéme
consiste a utiliser des balises en résine qui sont collées au préalable sur la muqueuse pour que
la caméra puisse se repérer (figure 23).

Figure 23 : Balise en résine

L’empreinte est ensuite envoyée par Internet au prothésiste qui réalise la CAO en suivant le
tracé de chassis fourni par le chirurgien-dentiste (figure 24).
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Figure 24 : Chdssis modélisés grdce a la CAO (Dental Concept Méditerranée)

Les chissis nus sont essayés. A la mandibule il est parfaitement adapté, au maxillaire il I’est
aussi toutefois il reste a réaliser I’empreinte sectorielle de correction. A la mandibule, du fait
de I’édentement encastré, aucune empreinte supplémentaire n’est nécessaire.

Afin de réaliser I’empreinte supplémentaire au maxillaire une selle porte-empreinte est
confectionnée sur le chassis métallique avec de la résine photo polymérisable Individo Lux de
VOCO® (figure 25).

Cette selle porte-empreinte est placée au niveau de la selle et la résine doit s’étendre jusqu’au
fond du vestibule.

Cette empreinte de correction va permettre d’enregistrer le jeu des organes para-prothétiques
pour réaliser le bord de la PAPIM et I’intrados des selles.

Ensuite ’empreinte sectorielle de correction est réalisée avec le silicone V-POSIL de VOCO®.
Cette empreinte est réalisée en deux temps, d’abord la périphérie avec le silicone V-POSIL
Heavy Soft Fast puis une empreinte surfacique avec le silicone V-POSIL Light Fast (figure 26).
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L’empreinte a ensuite été coulée par le prothésiste. Puis il a réalisé des bourrelets de cire dure
sur les chassis pour I’enregistrement des RIM. Pour cela, la technique de 1’indentation sur
I’Aluwax® a été utilisée en placant I’Aluwax® au maxillaire (figure 27). Il a été décidé de
prendre 1’occlusion en relation centrée (ORC) comme position de référence pour
I’enregistrement des RIM.

Figure 27 : Enregistrement des relations inter maxillaires

Le choix de la teinte et de la forme des dents a ensuite été fait a partir des protheses provisoires.
Le montage des dents a été validé par la patiente (figure 28).

Figure 28 : Montage esthétique
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La semaine suivante nous avons pu insérer les protheses (figure 29).

Figure 29 : Prothése le jour de la pose

4. Discussion / limites de I’empreinte optique

4.1 Cott

Un des parametres a prendre en compte est le colt de la caméra optique et c’est le principal
frein a I’acquisition de celle-ci. Il existe un large panel de caméras, avec des spécificités propres
a chacune (nécessité de poudrage, enregistrement en couleur, poids et taille de la caméra).
Méme si 'utilisation de la caméra permet d’économiser sur le colt des matériaux d’empreinte,
des porte-empreintes et d’un coursier pour acheminer les empreintes au laboratoire, il faudra
ajouter au prix de 1’acquisition les consommables (embouts), les licences d’exploitation, les
assurances et les mises a jours logicielles et matérielles (32). De plus, I’évolution rapide des
technologies rend les systemes rapidement obsoletes.

4.2 Courbe d’apprentissage

Depuis une quinzaine d’années, l’utilisation de caméra intra-orale tend a remplacer les
techniques d’empreinte conventionnelles. Cependant, la manipulation est différente et repose
sur une courbe d’apprentissage progressive.

Une étude récente a montré qu’il y avait une phase d’apprentissage sur cinq essais pour obtenir
80% de la meilleure performance et que le temps pour faire I’empreinte ainsi que la difficulté
diminuait a force d’entrainement. (33)

La prise en main peut donc sembler compliquée initialement, mais 1’apprentissage est
relativement rapide.

4 3 Précision

Bien que plus ergonomique et plus agréable pour le patient, la précision de cette empreinte varie
en fonction de différents criteres.
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Ender et al. ont réalisé 1’enregistrement d’une arcade complétement dentée in vivo a 1’aide de
différentes caméras et de différents matériaux d’empreinte afin de les comparer. Il en résulte
que les caméras sont moins précises que les matériaux types polyéthers et Vinylsioxanether®
mais plus précises que les alginates.

De plus, il est important de noter que les caméras les plus récentes, comme la 3Shape Trios
Color utilisée pour réaliser ce travail, sont plus précises que les modeles les plus anciens.
Le développement des technologies liées aux cameras laisse envisager d’autres améliorations.

Cependant, cette étude présente certaines limites car la méthodologie utilisée ne permet pas
I’évaluation de la justesse des empreintes et la mesure de la précision concerne uniquement des
tissus durs. (34)

Néanmoins, les PAPIM réalisées par CFAO présentent une adaptation équivalente aux
PAPIM réalisées de facon conventionnelle (35).

Pour rappel :
La justesse est une valeur qui mesure la différence entre la valeur exacte et la valeur trouvée.

La précision est la capacité a obtenir toujours le méme résultat lorsque 1’on effectue une méme
mesure (36).

4.4 Vitesse d’acquisition

Toutes les caméras ne sont pas équivalentes en termes de vitesse d’acquisition.

En effet il faudra préférer une caméra qui scanne en flux continu ou « full motion » a une caméra
qui collecte des images fixes une par une et qui les assemble ensuite (37). Un des objectifs
premiers de I’empreinte optique étant de gagner du temps, ce critére est donc essentiel (38) .
Cependant, si la caméra enregistre trop d’images inutiles, la mémoire se sature sans que
I’opérateur n’ait pu enregistrer la totalité de I’arcade. Le fichier ne pourra donc pas étre envoyé
au prothésiste et le chirurgien-dentiste sera dans 1’obligation de recommencer toute I’empreinte
(37). C’est pourquoi il faut adapter la vitesse d’acquisition en fonction de la situation
rencontrée.

4.5 Zone muqueuse

La prise de ’empreinte optique est relativement facile et rapide sur une arcade complétement
dentée. Cependant dans les cas d’édentement partiel, la manipulation est un peu plus complexe,
en effet lorsqu’il y a des zones de muqueuses importantes a enregistrer la caméra a tendance a
décrocher.

Il faut donc revenir sur une zone présentant un relief pour que la caméra puisse avoir une
référence et reparte pour I’enregistrement de la zone édentée.

Cependant une méthode peut étre utilisée afin de faciliter I’enregistrement de la muqueuse.
Pour cela il suffit de créer des plots de composites flow a différents endroits de la muqueuse
qui vont étre des points de repere artificiels. Ils peuvent aussi étre remplacés par des balises en
résine confectionnées par le prothésiste.

Il suffira ensuite de faire I’empreinte optique avec les plots de composite. Une fois le scan
complet fini, les plots de composites sont retirés du fichier (39) ( figure 30 ).
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De méme si le patient présente un palais profond et étroit il peut étre compliqué d’enregistrer
cette zone. Cependant, avec une caméra possédant une plus grande profondeur de champ
I’acquisition sera facilitée méme dans cette situation.

Figure 30 : Empreinte optique réalisées avec des balises en résine (39)

4.6 Dualité tissulaire

Laréalisation de PAPIM grice a I’empreinte optique se développe de plus en plus et les résultats
obtenues sont prometteurs (40). Cependant, on peut mettre en évidence des disparités quant a
I’adaptation de la prothese en fonction du type d’édentement. Pour une classe 3 de Kennedy
I’enregistrement est aisé, mais pour des classe 1 et 2 de Kennedy des erreurs d’enregistrement
peuvent étre rencontrées dues a 1’incapacité de numériser le jeu des organes para-prothétiques
(41) (35).

En effet les zones édentées nécessitent un enregistrement plus compressif et doivent encore
faire I’objet d’une empreinte conventionnelle. On réalise alors une empreinte qui est limitée a
la zone des selles et qui enregistre la dépressibilité de la muqueuse. On parle d’empreinte
tertiaire, empreinte sectorielle de correction ou bien empreinte de McCraken.

La problématique principale pour la réalisation de proth¢se amovible partielle grice a une
empreinte numérique est de réussir a enregistrer la dualité tissulaire entre les crétes édentées
gingivo-osseuses et les zones dentées restantes.
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CONCLUSION

Les nouvelles technologies font partie intégrante de nos vies professionnelles et transforme nos
pratiques c’est pourquoi il est essentiel de continuer a se former afin d’apporter les meilleurs
soins a nos patients. A cet égard, I’intégration de la conception et fabrication assistée par
ordinateur (CFAQO) représente un atout significatif dans le domaine de la PAPIM.

L’objectif de ce travail était de proposer un protocole de réalisation des PAPIM en incluant
I’empreinte optique tout en conservant les impératifs de confection des PAPIM réalisées de
facon traditionnelle.

Il en ressort principalement que 1’utilisation de I’empreinte optique permet un gain de temps
non négligeable, une meilleure ergonomie pour le praticien mais surtout un gain de confort
incontestable pour le patient.

La réalisation de ce travail m’a donné 1’opportunité de me former a la prise d’empreinte optique
et de mieux comprendre les enjeux de réalisation de la prothese amovible en général.

De plus, j’ai eu I’opportunité de travailler dans le service de soins spécifiques ou 1’empreinte
optique permet de réaliser des protheéses amovibles dans un environnement ou la coopération
des patients est plus délicate.

Enfin pour compléter cette étude, il serait intéressant d’adapter les protocoles pour la réalisation
de prothese amovible pour les cas cliniques présentant des pertes de substances importantes
(prothése maxillo-faciale) ou des ouvertures buccales incompatibles avec les empreintes
conventionnelles.
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Résumé :

Le nombre de patients partiellement édentés ne cesse d’augmenter. La prothese amovible
partielle a infrastructure métallique (PAPIM) est une proposition thérapeutique souvent
adaptée. En effet, il s’agit d’'une solution de choix pour combler les édentements, rétablir les
fonctions de mastication et de phonation a un prix abordable. Elle est aussi indiquée chez des
patients pour lesquels les chirurgies sont contre indiquées ou lorsque la compliance du patient
ne permet pas d’autres thérapeutiques.

L’'empreinte optique et la CFAO permettent la création d’un flux numérique entre le praticien
et le prothésiste. Ceci des les empreintes d’étude et jusqu'a la pose des prothéses tout en
concevant les impératifs de confection des PAPIM réalisées de facon conventionnelle. Deux
cas cliniques réalisés au CHU de Nice permettent d’illustrer ce protocole.
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