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INTRODUCTION

Devant les progrés réels et incontestables dedimdiogie, une question se pose en 2011 :

Perd-on toujours ses dents ? La réponse est malismament oui! Cela demeure une réalité
quotidienne a laquelle certains patients se troue@mfrontés.

Trois raisons principales liées a la perte dessdent

- tout d’abord, la peur du chirurgien-dentiste &tpleur de la douleur qui se traduisent par la
négligence du patient et le manque de suivi coadtiigien souvent in fine a I'extraction dentaire.

- La maladie parodontale, plus ou moins aggravéeup& mauvaise hygiéne bucco-dentaire
représente la deuxieme cause car elle provoqueokdlitd des organes dentaires et I'altération de
leurs tissus de soutien et donc entraine a termé&diction dentaire.

- La troisieme raison étant bien évidemment l'ajjement de la durée de vie avec l'usure
physiologique dentaire engendrant des fracturdsmt des extractions dentaires.

Actuellement, 60%des personnes de 65 a 75 angpedruses de protheses, 700 000 prothéses sont
réalisées en France chaque année et parmi lesllidnsnde porteurs de protheése amovible, 50%

sont porteurs de prothése amovible tofaté .

En tout état de cause, le traitement d’'un patieente total reste toujours une difficulté pour le

praticien qui le prend en charge. Il se composeal'succession d’étapes importantes, cliniques et
laboratoires toutes dépendantes les unes des @&omdgionnant ainsi, en paralléle avec d’autres
criteres inhérents au patient, le succes de lssatian prothétique.

Face aux nombreux matériaux et aux diverses tegbsidécrits dans la littérature, il est intéressant

de faire le point sur les empreintes secondairesraplémentaires en prothése amovible totale.

Dans ce travail, l'intérét sera porté en premieu |l I'édenté total et sa cavité buccale tout en
rappelant les impératifs prothétiques.

Puis il conviendra de s’attarder sur les empreisgondaires avec leurs objectifs, leurs différents
matériaux et techniques, leurs séquences cliniques.

En fonction du cas clinique, le praticien pourraeétamené a utiliser des techniques
complémentaires afin d’optimiser la prise d’empieintechniques qui seront abordées en

conclusion de cet ouvrage.



Chapitre | : L'édenté complet

Il serait normal a notre époque, grace aux nombmayens dont disposent les chirurgiens-
dentistes, et le réel accent mis sur I'hygiéne btaentaire et la prévention, de penser que le taux
d’édentés complet, en France est trop faible potomms’intéresse de pres a la prothése adjointe
totale, discipline odontologique a part entiere.

Pourtant, pour différentes raisons que nous évogeegpar la suite, cette derniere est loin d’étre en

déclin et se voit méme étre complétée par I'arridés implants.

[.1. Epidémiologie

La thérapeutigue amovible voit son intérét perdwéee a plusieurs éléments.

= e vieillissement de la population

Selon une étude de 'INSEE datant d’octobre #9014 les tendances démographiques récentes se
maintiennent, la France métropolitaine compter® 13llions d’habitants au ler janvier 2060, soit
11,8 millions de plus qu’en 2007. Le nombre de @angs de plus de 60 ans augmentera, a lui seul,
de plus de 10 millions. En 2060, une personnersig &ura ainsi plus de 60 ans.

Jusqu’en 2035, la proportion de personnes agéé® dms ou plus progressera fortement, quelles
que soient les hypothéses retenues sur I'évolukiola fécondité, des migrations ou de la mortalité.
Cette forte augmentation est transitoire et coordpau passage a ces ages des générations du
baby-boom. Aprés 2035, la part des 60 ans ou pmusad continuer a croitre, mais a un rythme

plus sensible aux différentes hypothéses sur lelsitons démographiques.



Année de naissance Age Année de naissance

1959 [ Hemmes 1004 Femmes | 159
1969 | o0 1 1988
1979 | a0 1 1978
1989 | 70 1 1983
1999 | 50 1 1998
2009 1 504 1 2008
2019 1 40 1 2018
2029 1 70 4 2029
2039 1 20 4 2038
2049 1 104 4 2043
2059 : : : : 0 : : : , 2059
500 400 300 200 100 O 100 200 300 400 500

Effectif [en milliers)

Figure 1 : Projection de population a I'horizon 200 et structure par age

= 'augmentation de I'espérance de vie

L'INSEE définit I'espérance de vie comme la duré= \de moyenne d'une génération fictive
soumise aux conditions de mortalité de I'année.cAes progrés considérables de la médecine et
I'amélioration des conditions de vie, tout porteraire qu’elle n'est pas préte de diminuer. Cet
institut estime, d’'aprés une étude datant de déee@2® @, qu'elle pourrait atteindre en 2060 la
moyenne de 91,1ans pour les femmes (contre 842D@®) et 86ans pour les hommes (contre 77,2
en 2006).

=l a longévité et le renouvellement des prothéses

La longévité de chaque prothese est compromisegait principalement de la résorption osseuse
qui entraine au fil du temps une modification dagages d'appui et donc la nécessité d’'une
réfection des bases prothétiques.

Hle et Berteretche soulignent par ailleurs dans leur ouvrdde qu’aprés seulement 5années,

environ 50% des protheses existantes devraientatrplacees.

L'utilisation de certains matériaux affecte, enreutla pérennité des bases prothétiques en les
rendant poreuses et accessibles aux bactériesjiramit parfois I'apparition de stomatites et le

renouvellement in fine de la prothése.

=L'état de santé et la dépendance des personnes agee




D’'un point de vue général, les facultés mentaleplatsiques se voient quasiment toujours
amoindries chez les personnes agées. Certaineslqmds et prises médicamenteuses en partie
liées a I'age telles que l'ostéoporose, le diakktdype Il ou le syndrome dgougerot-Sjégren
contribuent a l'altération de la cavité buccale.hgs, seulement 30% des personnes de plus de 80
ans sont indépendantes. Cette perte d’autonomieraedonc ressentir au niveau de I'hygiene
bucco-dentaire, de la fréquence des visites chpralicien qui devra donc s’adapter et adapter ses
techniques a une population de plus en plus agde Btoins en moins autonome mais pour qui la
mastication, la phonation et le sourire restens éléments indispensables a leur épanouissement

personnef?

=l es moyens financiers des patients

En effet, le contexte socio-économique actuel éagspenser que le pouvoir d’achat des personnes
retraitées n’ira pas en s'améliorant dans les @iogs années. Méme avec le succes des implants,
la prothése totale garde tout son intérét et st@daps’adaptera a un maximum de cas cliniques et

de moyens financiers.

[.2. Objectifs thérapeutigues

Communs a toute réhabilitation prothétique, ils@@ctérisent par différents éléments.

|.2.1. Rétablissement des fonctions manducatrices

[.2.1.1. Mastication

Fortement réduite chez les patients porteurs duothese amovible totale, elle doit étre en prorit
réhabilitée. L'édentation totale, associée a utération du godt (habituellement retrouvée chez les
patients a4gés ou a qui 'on a prescrit certainsica@gents) et une éventuelle perte d’autonomie
peut avoir de fortes répercutions sur I'image deot psychologique des personnes édentées. Elle
peut étre améliorée grace a des artifices de réteprothése supra-dentaire) qui permettent au
coefficient de mastication d’atteindre les 80% die sfficacité’.

La prothése implanto-portée peut étre aussi endésatpis avec réserve a cause de la

perte de la proprioception.

[.2.1.2. Déglutition
Elle s’annonce directement aprés la masticatiageeatoit également altérée par le vieillissement et
I'édentement, via la perte des systémes propridseg contrble et la décoordination musculaire

masticatoire. Le port de prothese compléte permaetdtaurer une fonction de déglutition de type



adulte, soumis néanmoins a quelques facteursuel$egcomportement neuromusculaire du patient,
son sens stéréognostiqudiadilité de reconnaitre par le tact, la forme désgeds, ainsi que les autres
propriétés physiques ,telles que la consistanceypésature.), ou bien méme [lintégration

prothétiqué&?.

[.2.1.3. Phonation

Plusieurs piéces anatomiques permettent, par beatians périodiques des cordes vocales placées
sur le trajet de l'air respiratoire, de faire fanaoner l'articulation de la voix. Les phonemes sont
produits grace au jeu complexe entre des élémeaatsmiques statiques (dents, procés alvéolaires,
vo(te palatine) et des éléments anatomiques dyn@siflangue, lévres, voile du pal&is)Si un

des éléments anatomiques est modifié, la voix sfleaussi, modifiee. Chez I'édenté total, c’est |
disparition des éléments statiques et leur remplaoé par une prothése qui peuvent perturber la
phonation. La position des dents antérieures, isSpar des extrados et de la base prothétiques sont
donc des éléments importants a prendre en comiptel@fconserver les mémes appuis linguaux et

l[abiaux.

I.2.2. Respect des impératifs mécanigues et bigles

[.2.2.1. Respect des impératifs mécaniques

Décrits et regroupés p&aul Houssetsous forme d’une triade, ils peuvent étre dévedsgn trois
points :

[.2.2.1.1. Sustentation

C’est la réaction favorable qui s’oppose aux poessexercées sur la prothése perpendiculairement
a la surface d’appui. C’est la résistance desdisstiéo-muqueux a I'enfoncement de la prothése.
Elle maintient la constance des relations entrgridos et les structures osseuses et mugueuses qui
constituent la surface d’'appui, garantissant dmgirécision des relations occlusaf@sChez un
patient édenté total, la surface d'appui offerte [@amuqueuse est en moyenne de Z4am
maxillaire et de 1l4cma la mandibule. Toute augmentation de cette dern@méliore la
sustentation d’ou I'intérét de rechercher une esiten maximale de la plaque base. Néanmoins,
d’autres facteurs, tels que la composition histiolog et les propriétés visco-élastiques des tissus

ostéomuqueu¥! sont des éléments importants susceptibles de conaire la sustentation.

[.2.2.1.2. Stabilisation
Elle représente la résistance offerte, par lesefeeliet la forme générale des arcades, aux

déplacements horizontaux de la prothése, aussi da@s le sens transversal, que dans le sens



antéro-postérieur. Elle dépend de trois facteupoiants :

-un facteur anatomique qui correspond a l'ensentl@s caractéristiques des arcades (forme,
volume des crétes).Ainsi ; des crétes peu élewdas négatives (fréequentes a la mandibule) sont
des facteurs négatifs, d’ou I'intérét d’exploitdaanandibule les régions rétro-mylohyoidiennes qui
diminuent efficacement les déplacements de la psatimandibulaire.

-un facteur musculaire qui apporte par ses fibnesrGle stabilisateur ou déstabilisateur de la
prothése. Ainsi, les muscles qui ont des fibreslfEes au plan occlusal (tels que l'orbiculaire de
levres, ou le buccinateur) stabilisent la prothésers que les muscles dont les fibres sont
perpendiculaires & ce méme plan sont déstabilisiteRar ailleurs, I'établissement d’un équilibre
entre les pressions exercées d'un cbté par la éaregue I'autre par les levres et les joues, ameli

la stabilité de la prothése amovible compléte, matant a la mandibulé.

-un facteur occlusal conditionné par l'orientatido plan occlusal, la morphologie des dents
prothétiques, I'organisation du schéma occlusatl(mion bilatéralement équilibrée recherchée en
prothése amovible totale), ou bien encore parlddioa intercrétes (une édentation totale assaxiée

une relation squelettique type classe 11l seraegample plus difficile a traiter).

[.2.2.1.3. Rétention

Elle est définie par la force qui s’'oppose aux mntes de désinsertion de la prothése. C'est la
résultante de I'action combinée de I'adhésion efadaression atmosphérique. Cette derniére n’agit
que si un joint s’est installé a la périphérie deprothese. Il se crée alors une dépression qui
favorise la rétention. A la mandibule, elle se cosgdu joint sublingual, du joint labio-incisifax
joint linguo-masseéterin. Pour I'arcade maxillaioe, sont les joints vestibulaires et postérieurs qui
permettent la dépression. Il est important, ici,d#dinir 'espace deDonders Il correspond a
'espace qui se crée entre la face dorsale denlguta et la volte palatine lorsque la mandibule
s'abaisse. La bouche étant fermée apres la déghytia partie postérieure de la langue entre en
contact avec le palais et son voile et il se foume&ide dans la partie antérieure de la bouch@nSel
Lejoyeux J., il se produirait une dépression de 5 a 7 mnmdecure a l'intérieur de la bouche
lorsque les levres sont jointes et que toutesioalaisont rompues entre le milieu intra-buccaket |
milieu extérieur, ce qui équivaut a une force dégdmmes qui s’exerce vers le haut (valeur non
constante). Cet espace devra donc étre respestddda réhabilitation prothétique.

La rétention est donc directement liee a I'étendeela surface recouverte et a la pression
atmosphérique existante.

D’autres éléments tels que les phénoménes d’icenieuvent influencer la rétention .Décrits au
nombre de 4 padue, ils comprennent I'adhésion (force physique qgtireles molécules de deux

corps différents.), la cohésion (forces d’attrattoui unit les particules d’'un corps), la viscosité



(friction intermoléculaire) et la capillarité (farcqui s’établit entre deux surfaces paralléleseentr
lesquelles une couche de liquide est interposée)

De nombreux autres facteurs favorisent égalemergdtéamtion comme la gravité a la mandibule ou
bien méme l'action contractile et le poids des res{notamment le buccinateur, I'orbiculaire des
levres et les muscles intrinséques et extrinsegleea langue).Les extérocepteurs des surfaces
mugueuses jugales, labiales et linguales capterdéplacements des prothéses. Ces informations
véhiculées par le V aboutissent a des contractionsculaires reflexes contribuant a améliorer la
rétentiort?”.

La muqueuse, par ailleurs, grace a sa résilienae tee utilisée grace a quelques faibles contre-
dépouilles pour améliorer également la rétention.

Cette derniere peut étre néanmoins compromiséepiséquilibre engendré par des interférences
occlusales, ou par la mobilisation de certains megset insertions ligamentaires (également par le

poids de la prothése au maxillaire) lors de la jaltion.

[.2.2.2. Respect de l'intégrité biologique

Toute réhabilitation prothétique ne peut étre abérgie comme satisfaisante si elle ne respecte pas
I'intégrité biologique des tissus sous-jacents.cburs de son élaboration prothétique, le praticien
devra toujours avoir a I'esprit qu'il ne doit paseénéfaste sur les tissus s'’il veut que la prahés
soit un maximum durable. Ainsi, il devra en amowbiaété le plus conservateur possible s'il a
pratigué une chirurgie pré-prothétique, ses emfaeiriout comme la future base prothétique
devront étre les moins compressives possiblesuaigga terme d’entrainer une résorption

ostéoclastique de l'os.

[.2.3. Limite du traitement prothétique

[.2.3.1. Instabilité de la prothése

Cette doléance immédiate est tres délicate a gépaut étre due :

-a des sous-extensions des bases prothétiques

-a des sur-extensions (limites prothétiques rehtrannterférence avec des insertions musculaires)
-a des bords prothétigues non compressifs

-a un schéma occlusal non adapté au cas clinique

[.2.3.2. Qualité de vie et degré de satisfactiotaqeothése
En dépit du soin minutieux accordé a la réhabiditatprothétique, il ne semble pas vraiment
possible de rétablir ad integrum la fonction madtoe. En effet, les forces masticatoires sont

malheureusement diminuées, les mouvements irrégulpgus nombreux et leur vitesse se voit



ralentie.

Une étude a révélé que 54% des porteurs de protimeeible totale indiquaient clairement des
problémes associés aux ports de proth&8eRlus de la moitié d’entre eux souffraient de ce
probleme depuis plus d’un an sans avoir pourtanswute leur chirurgien-dentiste. Un tiers des
patients se plaignant d’'un probleme avait des ps#h jugées adéquates tandis que deux tiers des
porteurs de prothése jugées défectueuses ne siEmaient pas. Cette étude souligne bien le fait
que les critéres de satisfaction sont subjectifsagable en fonction du patient. Il faut de plasit
compte de I'dge souvent avancé des patients, de danté bucco-dentaire et générale, du
remplacement d’'une prothese existante ou non, aeisuides alimentaires et de leurs conditions de
vie qui rendent le degré de satisfaction encore pkrsonnel et donc difficile a appréhender...Il est
utile de rappeler, d’aprés une étude réalisée acMetef”, que les patients attachent une grande
importance, tant a la réalisation prothétique naaissi surtout au suivi et aux conseils d’hygiene
souvent négligés par les praticiens. Il y a la daome prise de conscience qui doit étre faite par le

chirurgiens-dentistes et qui permettrait peut étaenéliorer a long terme le ressenti des patients.

|.3. Description des surfaces d’appui maxillaires temandibulaires

1.3.1. Au maxillaire

1.3.1.1 Tissus en rapport avec l'intrados de lahpse

[.3.1.1.1 Le tissu osseux
Il est constitué par :

-les crétes

-la voUte palatine

- les tubérosités

-le torus palatin

-les procés zygomalaires.

En fonction de leur forme et de leur situation (Flg, ces éléments seront considérés comme
favorables ou défavorables pour la stabilité, lBenton, ou la sustentation de la prothese et
conditionneront également la conception de cettmiéle ainsi que le choix de la technique

d’empreinte.

Landa®*? divise le voile du palais en trois types qui s@fiis ou moins favorables a la rétention en



fonction de leur situation :
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Figure 2 (a, b, c) : Exemples de crétes édentées



1.3.1.1.2. Le revétement épithélio-conjonctif
Il se compose d’'un épithélium, d’'un tissu conjoinati chorion et des tissus sous-muqueux.

-L'épithélium est plus épais, plus dense et pluséaeht dans les régions soumises a de fréquentes
frictions plus particulierement dans la région pak antérieure et dans la région alvéolaire.
Parfois, suite a des formations hyperplasiquessrgtes sont flottantes. Il faudra donc étre vigila
lors de la prise d’empreinte et ne pas mobiliser ttesus qui peuvent étre a l'origine d’effets de
répulsion lors de linsertion de la prothése. Castniveau des crétes que la fibromuqueuse est la
plus épaisse et ou la prothése viendra s’appugengsllement.

-Le chorion est dense, épais et adhérent au palaikfait corps avec le périoste dans toutes les
régions soumises aux pressions, en particulieriaean des papilles utilisées pour écraser les
aliments sous pression de la langue.

-Les tissus sous-muqueux sont plus ou moins rienesssus glandulaires et adipeux, notamment
entre la suture intermaxillaire et la créte résiiéugu niveau des prémolaires et molaires. C'esdta
endroit que se trouve la zone de Schroeder, zorie fgudra ménager lors de I'empreinte

secondaire.

1.3.1.2. Tissus en rapport avec les bords et Bslds de la prothese

Pour gagner en rétention et en stabilité, il esesgaire que les éléments anatomiques en relation
avec les bords de la prothése soient passifs oreskiples. Ces éléments sont constitués par la

muqueuse, les tissus sous muqueux dépressibles fadres musculaires ou ligamentaires.

[.3.1.2.1. La muqueuse

Elle est mince et formée par deux couches. Chpersonne édentée et non appareillée on constate
une kératinisation importante de I'épithélium épaisn regard de la région antérieure du palais

sollicité au cours de la masticatith
[.3.1.2.2. Les tissus sous muqueux

lIs incluent les tissus glandulaires, adipeux emjaactifs laches. Le bord de la prothese doit
déprimer la muqueuse a leur niveau, sans géneuldgs fibres musculaires et ligamentaires sous

jacentes.
[.3.1.2.3. Les fibres musculaires ou ligamentaires

Par leurs insertions, elles constituent la limixé¢r&me des contours de la prothése. De la partie

médiane et antérieure a la partie postérieuregtvauve :

-le frein de la lévre supérieure



-les insertions du muscle myrtiforme et du muselein

-les insertions du muscle buccinateur

-le sillon ptérygo-maxillaire

-la poche paratubérositaire ole@enring ou encore espace ampullair&Edenring dans la région
latérale tubérositaire, favorable a la créationaint postérieur de la prothese

-le ligament ptérygo-maxillaire

-le voile du palais avec son réle important damsétention de la prothese. Le voile du palais

s’insére
sur le bord postérieur des lames horizontaleodgmlatins par des fibres aponévrotiques qui en
constituent la charpente.

Landal®! a décrit trois types de palais mous (voile du galaplus ou moins favorables a la

rétention en fonction de leur situation (Fig.3).

Pa/af.sl dur Voile du pa{atlﬁ,
= ./ au pa/a:.s mou

EIP S S S
A T e RS R

Insertions spanévroligues

Palais mou prolongeant presque horizontalemepelkds dur.
C’est le cas le plus favorable a la rétentionp@ut étendre le P.E.l environ 2-3 mm
en arriere des fossettes palatines.

3 a. Type favorable

3 b. Type moins favorable, voire oblige




3 c. Type défavorable. Voile «n rideau»

Figure 3 (a, b, c¢) : Voile du palais

De fait, le bord postérieur de la prothése, afévider les insertions aponévrotiques des muscles du
voile, doit se terminer assez loin de la partieeaetire du palais mou, bien que celle-ci soit

relativement dépressible.

Concernant les rapports entre les tissus et I'dagade la prothese, I'on retrouve les levres, les
joues, la langue. lls délimitent un espace newnee d’équilibre entre eux et la prothese. C'est

dans cet espace que doit s'insinuer la prothege@i&oulet®



En résumé

A. Epine nasale antérieure
B. Trou palatin antérieur
C. Muscle orbiculaire

D. Muscle canin
E. Muscle buccinateur

F. Suture intermaxillaire

G. Trou palatin postérieur

H. Aponévrose vélopalatine

\_{))//;/{ﬁ'

Ligament ptérygomaxil-
laire

Muscle constricteur
supérieur du pharynx

. Muscle palatoglosse

Muscle ptérygoidien interne

. Branche montante

. Muscle masséter

. Voile du palais

. Sillon ptérygomaxillaire

. Tubérosité

. Fossettes palatines

. Poche

paratubérositaire

. Frein latéral
. Papille incisive

. Frein médian de la

lévre supérieure



1.3.2. A la mandibule

[.3.2.1. Les tissus en rapport avec l'intradosadprbthese

Sont concernés, de la profondeur a la superfitgetissu osseux, les tissus sous-muqueux et la

muqueuse ou fibromuqueuse.

[.3.2.1.1. Le tissu 0sseux

Il est constitué par les crétes, qui présentent fonme variable, en fonction de leur degré de
résorption. Plus cette derniere sera importantensnia rétention sera facile a obtenir Le rebord
alvéolaire antérieur mandibulaire présente unerpéism trois a quatre fois plus importante que son

homologue postérieli? .

Les lignes obliques internes et externes sont Bgale au niveau du tissu osseux, des éléments

importants a prendre en compte lors de la réatisgtrothétique (Fig. 4).

En effet, la ligne oblique externe détermine limponce de l'extension du porte empreinte

individuel et constitue donc la limite extérieutdagérale de la prothése.

La ligne oblique interne, quant a elle, est unétarivive, douloureuse, et en contre-dépouille,
interdisant toute extension de la prothese et dhnporte empreinte individuel au-dela de cette
limite. Si une extension est nécessaire, la lignlgoe interne doit étre déchargée. Une chirurgie
pré-prothétique peut étre envisagée pour les sgiuls severes.

Du c6té lingual, il faut rechercher les apophys&si gjui se situent dans la partie médiane, dans la
région des prémolaires, et les tori repérés alj@apan. Ces exostoses osseuses, ainsi que la zone

d’émergence du trou mentonnier doivent étre dééeargour la conception de la prothese.

En tout état de cause, il est bon de noter quisde bsseux est en constante évolution et que la
résorption physiologique est naturelle, progressivée faible importance.

Cependant, une mauvaise adaptation des bases,dfiseeinpreintes de qualité insuffisante ou des
surpressions par absence de zones de déchargesnpedtve un facteur d’accélération de la

résorption osseusé .



créte temporale L
fosse reétro-molaire

riangle retro-molaire

ligne
oblique inferne

créte
buccinatrice

ligne
oblique externe

Figure 5 : Le maxillaire inférieur

1.3.2.1.2. Le revétement épithélio-conjonctif

On distingue deux zones dont la premiére correspoladcréte. La fibromuqueuse y est d’autant
plus mince que le patient est agé. Cette crétersairte en arriere par les papilles rétro-molaires
dont la partie antérieure est constituée de tigmeux plus ou moins adhérent a l'os. Il faudra

envisager des zones de décharge a leur niveau.

La deuxieme zone représente la zone de réflexiaqueuse et a un son tissu fibreux adhérent a I'os

sous-jacent dans ses 2/3 supérieurs et décollbesd#ans son tiers inférieur.

Un tissu de revétement épais, ferme, adhérentsasbois-jacent représente le cas idéal. Toutes les

techniques d’empreintes donne de bons résultais p

Dans les cas défavorables, tels que les hyperpldsi® crétes et/ou tubérosités flottantes, il sera
préférable d’utiliser un matériau fluide avec umtp@mpreinte individuel espacé. La chirurgie pré-

prothétique sera également souhaitable.

Par ailleurs, il est important, avant toute prisentpreinte, de tenir compte du caractére visco-
élastique de la muqueuse. Ainsi, si 'on admet lgufbro-muqueuse peut se déprimer de 0, 4 a
2mm sous l'effet de la contrainte, on sait questeur a I'état initial ne s’effectue pas des I'adé

la force exercée. Il existe une premiere récup@maglastigue immédiate, suivie d’'une phase

visqueuse lente. Ce phénomeéne visco-élastiqgue miét&n évidence pdicton et Wills (1976-



1978).

Epaisseur initiale

______________________________________ I 7
v _ 24 ans -/

| _

|

a 80+ Récup. elast. \Phase visqueuse

= Phase élastique différée {de récupération
:§ BU"" rEtafdéE ----------------------- + ------- -

e . i 70 ans [

2 3 o [

K e . — ecupération

2 40- t =\ élastique }

= Phase visqueuse I immédiate |

3 , I I
e Pression exercée ! Relach Ifj | i

; elachement de la pression
constante P i P
0 b | /4

) T T T
minutes 2 4 6 8 10 12 14 16 18 le] 212 //Ztl}ﬂ= 4 heures

Figure 6 : Diagramme de visco-€élasticité de la muauuse

Ainsi, aprés application d’'une charge modérée ssrtissus pendant 10 minutes, un sujet jeune
semble récupérer 90% de I'épaisseur initiale, ajoran sujet agé recupéere 67% immédiatement et

100% au bout de quatre heures.

La récupération étant plus rapide chez le sujaigegue chez le sujet agé, il faudra, avant toute
prise d’empreinte secondaire, demander au sujedégeétirer ses anciennes prothéses au moins

4heures avant.

1.3.2.2. Tissus en rapport avec les bords et kskis de la prothese.

A la mandibule, comme au maxillaire, le principdg Bs méme. La stabilité prothétique et la
permanence du joint périphérique sont conditionmzedes tissus et organes en relation avec les

bords de la prothése qui doivent étre impérativerpassifs ou dépressibles.

[.3.2.2.1. La muqueuse

Mince et fragile, elle demande une finition soigretebien polie des bords de la prothéese qui

doivent étre lisses et arrondis sur toute leur g,

[.3.2.2.2. Les tissus sous-muqueux



Au niveau de la région linguale, on retrouve usuisonjonctif lache qui joue un réle important
dans la rétention prothétique car fortement dépiess

Dans la région sublinguale, on observe le freiguad qui s'insere au dessus des épines

mentonnieres.

La limite postérieure est représentée par la frandptinguale. Le bord de la prothese doit s’étendre

jusqu’a cette frange tout en préservant les osfaes glandes sublinguales.

Le prolongement sublingual de la glande sous-narelld’ou nait, dans sa partie interne, le canal

de Wharton se profile dans cette région au nivestépieur et ne doit pas étre comprime.

1. Glande parotide 2. Conduit parotidien
3. Muscle masséter 4. Glande sous-maxillaire
5. Muscle mylo-hyoidien 6. Glandb4dinguale

7. Conduit sous-mandibulaire

Figure 7 : Situation des principales glandes saliviaes

1.3.2.2.3. Les fibres musculaires et ligamentaires



Au niveau de la face externe de la mandibule

-dans la région incisive :

Les freins :

Le frein labial médian et ceux latéraux doiventrdai’objet d'une attention
particuliere. lls doivent étre dégagés pour évibert probleme de déstabilisation et

perte de rétention.
L'orbiculaire des levres

Sa tonicité est vérifiee tout comme celle des nasscjui y sont liés (muscle
abaisseur de la levre du menton, muscle abaisseliamtgle de la bouche, muscle

mentonnier).

Il est important que ce muscle soit situé dans zome neutre d’équilibre sinon la
stabilité du porte empreinte individuel et de lathese sont compromises. Il ne
faudra pas hésiter a apporter des modificationtesoourrelet du P.E.I.

La zone du modiolus

Elle représente I'entrecroisement de ces musctebiculaire des lévres, petit et
grand zygomatique, élévateur de I'angle de la beoh muscle canin), abaisseur de
I'angle de la bouche, abaisseur de la levre infiéggigbuccinateur.

Ce carrefour musculaire, sollicité pendant la ptionaet se situant au niveau de la
commissure labiale est amené a pousser latéraldenpatte empreinte individuel et
in fine la future prothése. Le bourrelet mandibn@ladans la région de la premiere

prémolaire pourra étre ainsi parfois modifié.



Muscle corrugateur du sourcil
Muscle orbiculaire de 'oeil
Muscle pyramidal du nez

0\ Muscle releveur naso-labial

’ Muscle transverse du nez

o Muscle releveur de la

: lévre supérieure
Muscle canin

Muscle petit zygomatique

Muscle grand zygomatigue

Muscle risorius
Muscle mentonnier

Muscle
auriculaire
postérieur

Muscle
sterno-cléido-mastoidien
Muscle spénius

Vaine
Jugulaire externe

Muscle orbiculaire de la bouche
Muscle abaisseur de la
lévre inférieure

Muscle abaisseur de l'angle de la bouche

Muscle abaisseur de I'angle de la bouche

(vue latérale droite)

Figure 8. Muscles composant le modiolus

-dans la région latérale et postérieure :

* Ses limites s’étendent en avant avec l'insertionmiliscle abaisseur de I'angle de la
bouche et en arriére jusqu’a la papille rétro-nrelaCette région contient I'insertion
basse du buccinateur au niveau des trois molaireples en arriére, les fibres

antérieures du masséter.

* Entre le rebord alvéolaire postérieur et la pangaje tendue par le buccinateur, se
trouve un espaceé nommé « poche jugalEigle ».
Son enregistrement doit étre fait lors de 'empeeisecondaire, sa reproduction
évitant, de fait, une stase alimentaire.

Par ailleurs, cette zone est favorable a la stabitin de la prothese lorsque le jeu des

buccinateurs et du masseéter est respecte.



PIE

Figure 9 : Schéma illustrant la poche jugale de Fis

* En arriere de la papille rétro-molaire se trouvégament ptérygo-mandibulaire qui

doit, au méme titre qu’a la mandibule, étre libéré.

Au niveau de la face interne de la mandibule

-dans la région incisive :

* Les glandes sublinguales jouent un rble de coussiartisseur entre la muqueuse et les
muscles du plancher. Ces derniéres ne doiventtpasi@ obstacle a I'application du bord
lingual du PEI contre la face interne de la branotkzontale de la mandibule. En effet, on

cherchera une extension la plus profonde possdale stabiliser la prothése.

* Le muscle génioglosse, par sa fonction, contribwes@ulévement de la langue et a son
mouvement en avant et en dehors et par conséqutenfere quelque peu avec la prothése

au niveau des incisives.
-dans la région latérale :

« On retrouve le muscle mylo-hyoidien, ayant tendamseulever la partie postérieure de la

prothése.

-dans la région postérieure :
» Celle-ci est représentée par les niches rétroneslaiconstituées d’éléments anatomiques en
rapport avec la prothese.

Elles correspondent a la partie la plus postéridursillon alvéolo-lingual et sont bordées de

muscles puissants :
-latéralement par le faisceau lingual du constuictr pharynx
-médialement par la base de la langue

-en arriere par I'arc palato-glosse, rideau tentttede palais mou et la langue



-en bas par le stylo-glosse

J. Schreinemakers détermine la limite distale de la prothése a lfeitdprécis ou la
convexité du trigone rétromolaire se poursuit aiesr dans la convexité de la surface du

ligament ptérygo-maxillairé?.

1.3.3. La lanque

Composée de 17 muscles, ces derniers lui conféememtmobilité importante, faisant d’elle un
elément considérable a prendre en compte poureskustabilité et la rétention de la prothése
mandibulaire et maxillaire. Elle détermine, aveddee interne de la sangle labio-jugale, le couloir

prothétique.
Son volume et sa position devront étre observésden’examen clinique préalable.

En effet, une langue large peu mobile, en positiasse sera un élément favorable a la stabilité

prothétique.

Al'inverse, une langue, dont I'espace vital n’pat respecté, prendra une position haute et éyersée
ayant pour conséquence une diminution de I'espaedran d’équilibre, une perturbation de la

dimension verticale voire méme une perturbatiotodées les fonctions ou elle est impliquée.



1. Face interne de la sangle labio-jugale
2. Langue
3. Prothése mandibulaire
(La fleche noire indique le couloir prothétique)

Figure 10. Représentation graphique du couloir prdtétique

Chez I'édenté total, il est intéressant de noter ypertrophie de la langue d’autant plus accentuée

gue I'édentation est ancienne et que le patiemone pas de prothese compléte.



En réesumé, a la mandibule,
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A. Frein de la lévre N. Amygdale
B. Frein de la langue O. Muscle constricteur supérieur
C. Ligne de réflexion de la muqueuse pharynx
D. Hamac sublingual P. Muscle palato-pharyngien
E. Frein latéral Q. Muscle palato-glosse
F. Frange sublinguale R. Ligne oblique interne
G. Rebord alvéolaire S. Ligne oblique externe
H. Poches de Fish T. Hamac sublingual recliné ( glande
l.
J. Ligament ptérygo-maxillaire U. Muscle buccinateur
K. Muscle masséter V. Muscle mylo-hyoidien
L. Branche montante du maxillaire W. Torus mandibl_JIaire
inférieur X. Trou mentonnier
M. Muscle ptérygoidien interne Y. Muscle orbiculaire
Z. Muscle génio-glosse
Z.
AA. Figure 11 : Eléments anatomiques remarquables de kurface d’appui en
relation avec la prothése inférieure
AB.
AC.
AD.
AE.

AF.



AG. Chapitre Il : Les empreintes secondaires

AH.
Al.

AJ. Aprés s’étre intéresseé aux principes de base pethese amovible totale et apres avoir
décrit les éléments anatomiques qui, lorsque bmmalisés, permettent aux empreintes
d’étre les plus précises et fideéles possiblestiben de s’attarder a présent sur ces
empreintes secondaires, étape fondamentale dalisatéon prothétiqueL.ejoyeuxt® les
décrit comme empreintes complémentaires de I'emiagréliminaire destinées a construire
le gabarit de la base de la future prothése. Debneumx auteurs & ** - %6 “¥s'gccordent a
dire qu’elles doivent étre anatomo-fonctionnelblagnt pour but de modeler les tissus dans
la position gu’ils occuperont lors de la masticatisous pression fonctionnelle.

AK.
AL. Klein donne pour définition aux empreintes anatomo-fonaelles :
AM. « Ces empreintes sont anatomiques puisqu’edipsoduisent la morphologie des

tissus de I'édenté. Cette morphologie est foncedlarcar le modelage des bords est la
résultante de l'activité des masses musculairapnpénétiques ».Pour réaliser au mieux ces
empreintes, de nombreux procédes et matériaux psoposes. lls s’affinent et se
perfectionnent au fil du temps, laissant ainsi praticiens le choix de décider de I'attitude a
avoir et des techniques a utiliser en fonction asidinique ou de leur expérience propre. En
dépit de cette grande diversité, les séquencesrdereinte secondaire restent néanmoins
codifiées : réglage du porte empreinte individurebeuche, joint périphérique et postérieur

et empreinte de surfagage.

AN.
AO. 1l.1. Objectifs
AP.
AQ. lIs sont multiples :
AR. -enregistrer de maniére tres précise les retrefgohologiques, les caractéristiques

physiologiques, en particulier le comportement @&astique et hémodynamique de la

surface d’appui,
AS. -évaluer de maniere précise les volumes dessztmeéflexion,

AT. -assurer simultanément le libre jeun des orgaaeaprothétiques tout en obtenant

une surface d’appui maximale.

AU. Ceci impose donc l'utilisation de deux matérialexconsistance et de plasticité



différentes, et la réalisation de 'empreinte emxdemps :

AV. -I'un pour la définition des bords (réalisatidn joint périphérique)
AW. -I'autre pour la définition de la surface d’apgonoulage de surface d’appui)
AX. Elle peut, en outre, s’effectuer sous pressigitale ou occlusale.

AY.SelonLejoyeux®*1, 'empreinte secondaire préfigure la prothése ieém A ce titre, elle
obéit aux mémes impératifs que celle-ci, elles elai\assurer la stabilité, la rétention, la
restauration de I'esthétique et de la phonation.

AZ.

BA. 1l.2. Matériaux

BB.

BC. [1.2.1. Matériaux utilisés pour le marginage

BD. lIs doivent remplir un cahier des charges agségis:
BE. -étre plastiques pour permettre I'enregistrement

BF. -avoir une forte mouillabilité, entrainant ue@roductibilité fidéle des surfaces d’appui

ostéomuqueux et ceci en présence de fluides buccaux

BG. -étre neutres, avec une faible viscosité ettempérature réduite pour ne pas agresser

les organes périphériques en fonction .
BH. -étre malléables pour permettre des correcfi@nsajouts ou soustraction.
Bl. -pouvoir objectiver les sous ou surextensions.
BJ.

BK. Il sera préférable d’avoir recours a un matéagurise lente pour un marginage
complet, en une seule étape, et a un matérias@ @pide pour un marginage par petits

secteurs.

BL. Pour remplir ce cahier des charges, on trous@&es thermoplastiques, les cires

thermoplastiques, les élastoméres et les résipasairetardé@é *°%.

BM.
BN. [1.2.1.1. Pates thermoplastiques
BO. Mieux connues sous le nom de Pates de KerrGatmsple chez GC® Dental, elles

comptent parmi les plus anciens matériaux d’empeein

BP. Elles sont obtenues a partir d'un mélange degge$35% a 40% copal, colophane, kauri)
plastifiées par des acides-gras (18% a 20% acideigtie ou paraffine), et renforcées par
des charges inertes (45% talc ou craie).Les agidsset les charges inertes constituent



I'élément cristallin de ces compositions, les résiprésentent pour leur part une structure

amorphe.

BQ. Parmi les matériaux fréquemment utilisés, Bepapparaissent comme les
matériaux les plus visqueux (100 fois plus qu'uastmere basse viscosité) et présentent
une faible conduction thermique, mais elles présgnnalheureusement une contraction
thermique de 0,3 a 0,4% lors du passage de la tetope buccale a la température

ambiante.

BR. Elles sont présentées sous forme de plaqueétonrets de différentes couleurs,

selon leur température d’'usage.

BS.A température ambiante, elles sont dures eantss et deviennent molle lorsqu’on les
réchauffe progressivement et de maniére homogeade(pérature idéale de réchauffement

doit étre comprise entre 50 et 60°).

BT.SelonPompignoli*? et son guide clinique, il faut attendre que la m@@mence a briller et
couler lourdement pour la déposer sur le bord dtepempreinte individuel en excés sur le

versant externe.
BU. Une fois en place, il faut attende un refroidiegnt complet de la pate avant de

désinserrer le porte empreinte, afin d’éviter tieque de tirage ou de déformation.

Lenregistrement du joint périphérique devra secfain plusieurs étapes par apports de pate

successifs.
BV.
BW. Leurs avantages :
BX. -les corrections par addition sont facilemertisables
BY. -le colit est correct
BZ. -le refroidissement est rapide
CA. -le matériau est dur
CB.
CC. Les inconvénients :
CD. -contre-indiquées en cas de contre-dépouitddsiénce d’élasticité du matériau

entraine une distorsion majeure ou une fractureedgernier.

CE. -C’est un matériau assez contraignant dans saireu il requiert de nombreuses

manipulations.



CF.

CG. Figure 12 : Enregistrement des joints périphérigies vestibulaires et

CH. postérieurs a la pate de Ke®
Cl.
CJ.
CK. [1.2.1.2 Cires thermoplastiques
CL. Issues de cires animales ou de gutta, ellesrtippaent également a la famille des

compositions thermoplastiques.

CM. Ces matériaux sont utilisés pour des technigiiezapreintes spécifiques (empreintes
phonétiques, non compressives...).La plasticité decites permet d’enregistrer le volume
de la zone de réflexion et le jeu musculaire, $iamge dans le temps. Mais ce matériau
requiert une mise en ceuvre longue, une phase deatalbre délicate, car leur coffrage est
impossible, et nécessite souvent des retouchesdsngt pénibles des bords, de ce fait ils ne

sont quasiment plus utilisés.
CN. Les produits commercialisés sont 'Adheseal BE{3N®Gold.
CoO.

CP.

CQ. Figure 13 : Empreinte piézographique a I'adheseal

CR.



CS

11.2.1.3 Les élastomeéeres

CT.Le mot élastomére provient de la contractionrdets élastique et polyméres. Ce sont des

CU.

caoutchoucs synthétiques et contiennent deux canosune base et un réactif qui
polymérisent par une réaction chimique. A la défére de I'élasticité vraie, les élastomeéres
présente une réversibilité des contraintes élassiqui n’est pas totale. Il persiste un
allongement résiduel, dd » a un certain glisserdeatmacromolécules les unes par rapport
aux autres. ®golnik!“4. Cependant, les propriétés de ces matériaux entgoogressé, si
bien qu’il existe désormais une récupération désrogtions. On leur attribue donc un

comportement visco-élastique.

lIs regroupent les silicones, les polyéthedg®polysulfures ou thiocols, de

différentes viscosités.

CV.

CW. Ce sont des polymeres dont la structure correspaun réseau tridimensionnel, des

substances macromoléculaires qui possedent I'élastiaoutchouteuse. Cette architecture
résulte d’'une réaction de pontage(ou de réticulatie polymeres linéaires. lls peuvent étre
classés en quatre grandes familles chimiques, 2etoodes de pontages : polymérisation
(réaction d’addition ne générant aucun produitédetion) et polycondensation (avec
formation d’un produit de réaction dont I'éliminai peut entrainer des variations

dimensionnelles, lors du pontage).

CX.

CY.

Pour le marginage, seuls les polyéthers etiliesrses sont conseillés dans la

littérature.

CZ.

DA.

DB.
DC.

-Les polyéthers

Ce sont des copolyméres de poids moléculaike @emportant en bout de chaine
des groupements spécifiques éthylene-imine. Ceattéaule constitue le radical réactif de
I'élastomeére. En ce qui concerne la réaction deepri s’agit d'une réaction de
polymérisation par addition entre une base coresitiu polymeére avec groupements
terminaux d’éthyléne-imine associé a des charga$as et un catalyseur constitué par un
ester aromatique de I'acide sulfonique additionné dgent épaississant permettant de

former une pate.

DD.



DE.
DF.
DG.
DH. Propriétés :
Dl. lls sont préférés aux silicones en prothésddatar ont une affinité pour I'eau ce qui leur

confére une tres bonne précision de surface. Ggthophilie néanmoins les rend sensibles
aux changements dimensionnels, il est donc recomiéda ne pas les stocker dans I'eau.

DJ. Leur stabilité dimensionnelle est importantieet contraction est de 0,4% lors du passage a

température ambiante.

DK. De plus, ces matériaux sont thixotropes (lesceosité évolue au cours du temps sous
contrainte ou gradient de vitesse constants) cpejunet de les utiliser en une seule
viscosite.

DL. Leurs propriétés élastiques sont proches dexélks silicones, avec une élasticité
importante et une flexibilité faible. Ainsi, lorsgaes contre-dépouilles existent, la
désinsertion du porte empreinte peut s'avéreraildgfidu fait d’'une rigidité marquée apres la

prise du matériau..

DM.
DN. Manipulation :
DO. Le matériau est présenté sous forme d’'un mélpatgpate avec deux viscosités

possibles (moyenne et faible) et conditionné dasstdbes ou dans des cartouches auto-

mélangeuses.

DP.Le porte empreinte individuel doit étre au prbd enduit d’adhésif pour éviter les
décollements. Le matériau est mélangé en foncesnrtlications données par le fabricant.
Le temps de travail est de 2a4minutes et le teragwide de 4aéminutes. L'empreinte doit

étre retirée d’'un coup sec et coulée au plus atdacrécupération est tres rapide.

DQ.
DR. Indications/Contre-indications :
DS. lls permettent de réaliser a la fois le marginagis également I'empreinte de

surfacage. Le polyéther de viscosité moyenne pediaéectuer le modelage des bords et
peut étre utilisé pour I'étape de surfacage scéeglitions cliniques le permettent (fibro-
mugueuse ferme et adhérente).Sinon celui de faibt®sité peut étre utilisé. Le choix de la
viscosité du matériau dépend de le forme et dgwigtés visco-€élastiques des surfaces

d’appui et de la puissance musculaire du patiemeftet, un palais creux préférera un



matériau trés fluide permettant son évacuation falcidEement, tandis qu’un palais plat

tolérera aisément un matériau de viscosité moyenne.

DT. Face a une surface d’appui trés résorbée avemuigueuse néanmoins ferme et

adhérente, on pourra utiliser un matériau comgrdssiype heavy ou regular.

DU.

DV.

DW.

DX. Dénominations commerciales :

DY. Un systéme bien connu est proposé par la so8Mt&SPE et se trouve sous trois

viscosités différentes : La Permadyne® orange &hascosité, L'lmpregum® de viscosité
moyenne et la Permadyne® bleue, de faible viscaSaésysteme est tres efficace grace a la
complémentarité des viscosités et est compatitde diautres matériaux (tels que les

polysulfures).

DZ.
EA. Figure 14 : Surfacage a la Permadyne® bleue
EB.
EC.

ED. -Les silicones

EE.On les retrouve sous deux formes : les élasesnényl polysiloxane et les élastomeéres
diméthyl polysiloxane.

EF.=Les élastomeres diméthyl polysiloxane ou élastoséegpremiére génération ou encore
silicones réticulant par condensation sont obt@aunsnélange entre une pate base et un

catalyseur.

EG. La pate base contient essentiellement le moremer siloxane constitué par des
chaines Si-O comportant des radicaux organiquesrddicaux hydroxyles en bout de chaine
constituent les sites réactifs nécessaires amadiion des pontages et au passage de I'état de
fluide a I'état caoutchouteux. De plus, ces radiaaglent la viscosité en fonction de la



longueur des chaines intermédiaires. La pate lmag&nt également une charge (sulfate de
baryum, talc, bioxyde de titane...), de la silice paugmenter la rigidité et la stabilité
dimensionnelle (elle influe aussi sur la viscos@&)in agent de réticulation (alkoxy

orthosilicate ou organo hydrogene siloxane) .

EH. Le catalyseur ou activateur est un composé ajgard’étain, tel que I'octoate d’étain
ou le dilauréate de dibutylétain. Sans catalydaugaction demanderait plusieurs années.La
conservation de ce composé est délicate car ceedest liquide a 21°C et solide a 27°.

El. La réaction de prise des élastoméres diméthlylspoxanes entraine I'élimination d’'un
produit de condensation qui engendre des variatdonsnsionnelles.

EJ. Par ailleurs, ces matériaux présentent d’autoesmvénients majeurs qui limitent voire
contre-indiquent leur indication pour les empresrgecondaires.

EK. En effet, leur polymérisation se prolonge dantemps (24h a 3jours), engendrant

une contraction progressive.

EL.Ce sont des matériaux hydrophobes ce qui imeligne absence rigoureuse de salive.

EM. Enfin, la stabilité dans le temps des silicoéemt tres limitée, 'empreinte devra étre
coulée rapidement, une fois réalisée.

EN. =Les élastomeéres vinyl polysiloxanes, quant a euxlastomeres siliconés de
seconde génération ou silicone réticulant par eiditoient leur pontage s’effectuer grace a
I'action d’'un catalyseur (sel de platine ou de Bifkau niveau de leurs radicaux vinyl, par

ouverture de la double liaison.

EO. Cette polymérisation est dite « radicalaireite(d tort, par addition) et ne provoque

pas I'élimination d’un produit de condensation.

EP.
EQ. Propriétés :
ER. Elles sont similaires aux propriétés des siksoréticulant par condensation mais

certaines ont pu étre améliorées, permettant Easutilisation pour les empreintes

secondaires.

ES.Ainsi, leur stabilité dimensionnelle est désasnsatisfaisante, grace a leur mode de
polymérisation de type radicalaire et a I'effetfdetion d0 aux charges minérales qu’ils
contiennent. (Le fluage est trois fois moins impottque les silicones de premiére
génération).

ET.Leur résistance thermique est également amélpaé les charges présentes.

EU. Leur récupération élastique est plus importgue celle de leur homologue



polycondensé.

EV.Les différentes viscosités disponibles permettienmultiplier les indications.

EW. Il est désormais possible de les conserver damsdroit sec avec une température
stable pendant quelques jours.

EX. L'adjonction de surfactants a permis d’amélideanr capacité de mouillage et de
précision.

EY.Leur temps de travail et de prise devient saffiment long (entre 3 et S5Sminutes).

EZ.

FA. Manipulation :

FB.lls sont présentés sous forme d’un mélange gitepour les silicones de haute viscosité et
sous forme d’'un pistolet auto-mélangeur pour legenaoes et faibles viscosités. Aprés avoir
enduit 'adhésif sur les bords du porte empreinteviduel, le silicone de haute viscosité est
disposé a cheval sur les bords de ce dernier. tienp&st alors invité a effectuer des
mouvement permettant d’enregistrer le joint pénijghée pendant que le praticien maintient
le porte empreinte en bouche. Pour I'empreinteudiagage, on utilisera préférentiellement
un silicone de basse viscosité en couche mincérswmados et les bords du porte empreinte.

FC.

FD. Indications/Contre-indications :

FE.Les silicones sont des matériaux trés utilisggrethése fixée mais commencent, grace a
I'arrivée des silicones de deuxiéme générationjra feurs preuves en prothese adjointe
complete.

FF. Les différentes viscosités et le temps de ttaudlisamment long permettent de s’adapter au
cas clinique et d’enregistrer un joint périphérigumeune fois.

FG. Ce sont des systémes généralement rapidesyageananipulation facile et agréables
a utiliser car inodore.

FH. Les corrections peuvent étre facilement réadig@e addition ou soustraction et
I'élasticité caoutchouteuse permet I'enregistrentkast zones de contre-dépouilles.

FI. Malheureusement, le colt est assez élevé ettdigation possible gu’en absence de salive
ou dans les cas de fragilité tissulaire : innoctatéle sur les surfaces d’appui
ostéomuqueuses.

FJ. De plus, la présence de dérivés sulfures irsemtlie port de gants en latex car cela interfere

avec la réaction de prise.

FK. Une étude datant de 2001 a montré que les sdkgont utilisés pour enregistrer le



joint périphérique dans 13,20% des cas et qu’id ks matériaux préférés pour réaliser
I'empreinte de surfacage dans environ 34% déeélcas

FL.
FM. Dénominations commerciales :
FN. Pour les silicones, on connait par exemple Pgum® (3MEspe), President®

regular, light, heavy, putty soft (Coltene), Exgréydrophilic® (3M) , ou Virtual®( Ivoclar
Vivadent)...

FO.

FP.

FQ. Figure 15 : Marginage du maxillaire au silicone

FR.

FS.11.2.1.4. Les résines a prise retard

FT. Elles sont généralement plus utilisées en emjggicomplémentaires, ou lors d’une
réfection partielle de la prothese. Elles seronrdées plus tard dans cet ouvrage. Elles
peuvent néanmoins servir pour enregistrer le jpémiphérique et sont particulierement utiles
en présence de tissus altérés ou lésés. Malheaorensta durée de manipulation est trés
longue, compromettant un peu leur utilisation.

FU.

FV.11.2.2. Matériaux utilisés lors du surfacage

FW. Ces matériaux doivent présenter des qualitédagies a celles qui permettent le
marginage tout en respectant le joint périphéregjueqgistré au préalable. Le temps de prise
devra étre assez court pour le confort du pratietedu patient.

FX. Tout matériau doit également pouvoir étre désitéf pour éviter toute contamination
croisée tout en gardant ses propriétés.

FY.

FZ.11.2.2.1. La pate a oxyde de zinc eugénol

GA. C’est un systeme composé de deux pates, dorg tontient 80% d’oxyde de zinc et



19% d’huiles inertes ce qui rend le matériau phisésif et homogéne. L'autre, pate
catalyseur, quant a elle, contient 56% d’eugéres, résines type colophane (16%), des
huiles d’'olive et de lin (22%) qui plastifient et@icissent le mélange, et des résines type talc

ou kaolin.

GB. Ces pates a empreinte sont caractérisées patalikté dimensionnelle remarquable,
et peuvent, du coup, étre utilisées sans adhésiife @erniere ne dépend en rien de
I'épaisseur du matériau. De plus, le retrait panticinte thermique est négligeable (inférieur
a 0,1%).

GC. Leur précision de surface est excellente, gaéiogaractere hydrophile du matériau (et
de fait a la présence nécessaire d’eau a la o@add prise), a la faible viscosité du mélange

et a son comportement neutre face au platre ufitisg la réalisation des modeles.

GD. Ces deux pates sont de couleurs contrastanpesreettent ainsi de bien visualiser
’lhomogénéité du mélange. Le mélange des deux pétéat avec des quantités égales, la
pate oxyde de zinc étant généralement blanchepéitéaa base d’eugénol marron. Le
meélange doit donc tendre vers un rose plus ou nsamintenu, sans aucune trace blanche ni

marron.

GE. Une fois mélangé, le matériau est chargée dapsrte empreinte puis mis en bouche.
Le temps de travail est de trois minutes, le tedgprise de quinze minutes a lI'air ambiant
et de sept minutes en bouche. En ce qui conceméadéion de prise elle peut étre accélérée :

GF.-en ajoutant une faible quantité d’eau au méang

GG. -en augmentant la proportion de pate conteraouédlérateur
GH. -en prolongeant le malaxage.
Gl.

GJ. Elle peut étre aussi retardée :

GK. -en diminuant la proportion de pate contenaatdélérateur
GL. -en refroidissant la plaque
GM. -en ajoutant au mélange des huiles d'olive etaieline. Cette adjonction d’huile est

délicate car, en diminuant la viscosite, elle peumhpromettre la stabilité dimensionnelle

avec un dosage mal effectué.

GN. Les empreintes contenant ce matériau peuventétrservées pratiqguement sans
limite dans le temps et sans conditions de stockageculiere.

GO. Toutefois, leur résistance a la compressiom,geande rigidité confere a ces pates un

mangque d’élasticité et ces derniéres risquentel@échirées lors du passage des contre-



dépouilles.

GP.
GQ. Leurs avantages :
GR. -ils ont des propriétés physico-chimiques tail@ds représentent les matériaux de

prédilection pour les empreintes secondaires.

GS.
GT. Leurs inconveénients :
GU. -Il faut nettoyer parfaitement les modéles sdaines avant de cuire la résine car

'eugénol inhibe la polymérisation des résines.

GV. -La présence d’eugénol dans ces matériaux cordigue leur utilisation en cas de
fragilité tissulaire (liee a une radiothérapie desphére oro-faciale) et implique d’étre
prudent lorsque la salive est peu abondante. [t éfpeut provoquer des Iésions de type
bralure et colle aux dents et aux lévres ce quessite le plus souvent d’isoler les téguments

avec de la vaseline.

GW. -Ces pates sont également contre-indiquéeslieogpreinte de structures dentaires
ou de toute zone présentant des contre-dépouilles.

GX.

GY. Quelques noms de produits commercialisés : Isgioa past® de SS White, la pate
de Detrey®, Luralite® de Kerr.

GZ.

HA.

HB. Figure 16 : Empreinte a la pate oxyde de zinc-eugéh

HC.

HD.

HE. 11.2.2.2. Les élastomeres

HF.Il s’agit la des polyéthers et des polysulfuiese sera abordé que les polysulfures, les
polyéthers ayant été décrits ci-dessus.



HG. -Les élastoméres polysulfures sont aussi app@gsaoutchoucs ou encore thiocols.
Ce sont des dérivés d’hydrocarbures sulfurés domiague la polymérisation. Comme tout

elastomere, ils sont composés d’'une pate baseme ghate catalyseur.

HH. La pate base contient le monomere(80%) a temlgaux thiols, sites de pontage
caractéristiques de ces élastomeéres. La polymiénssieffectue entre deux radicaux thiols
appartenant a deux chaines contigles. Le restemgtosé de charges inertes, telles que le
sulfate de calcium, la silice, le bioxyde de titaueencore I'oxyde de zinc ; le but de ces

charges étant de contréler la rigidité et d’ameélides propriétés élastiques.

HI. La pate catalyseur est composée de peroxydéodeop78%) qui joue le role de catalyseur,
de soufre (1a4%) qui sert de promoteur et du pietala dibutyle (17%) qui permet la
formation de la pate. De petites quantités d’astdarique ou oléigue sont ajoutées pour
masquer I'odeur désagréable du matériau et aigmyljenérisation.

HJ. Pendant la réaction, le matériau va passeiéti pateux a I'état de caoutchouc. Une hausse
de température ou la présence d’humidité entraieeaacélération de la réaction de
polymérisation. (L'adjonction de quelques gouttesad ou une augmentation de température

de 10°C permet de doubler la vitesse de réaction.)

HK.
HL. Propriétés :
HM. Elles sont majoritairement dépendantes de latijidade charges présentes dans le

matériau. Ainsi, leur viscosité, leur contractianmtise, leur contraction thermique et donc

de fait leur stabilité dimensionnelle vont étrduehcés par le taux de charges.

HN. En effet, les matériaux lourds sont potentiebbatrplus précis car leur contraction de
prise et contraction thermique sont moindres etdeabilité dimensionnelle est supérieure.
Cependant, leur viscosité est telle que leur pigtisst insuffisante. C’est pourquoi, il sera

préférable, souvent, de mélanger deux matériawxsdesites differentes.
HO. Leur variation dimensionnelle s’explique par :

HP..une réaction de prise qui perdure apres leseapparent de prise, entrainant alors une

contraction de I'empreinte.

HQ. .un phénomene d’évaporation d’eau a la surfaceatériau.
HR. .une contraction thermique de 0,26%.
HS. Malgré ces variations, les qualités des polyse#f restent nettement supérieures aux

hydrocolloides.

HT. Les thiocols sont hydrophobes, ce qui nuit & peacision de surface. En revanche,



les surfaces obtenues sont lisses voire glacéemi ggésente un intérét majeur en prothése
totale car cela facilite le mouillage des intragas la salive.

HU. L'absence, en outre, d’interaction avec le gl@e moulage renforce leur niveau de
précision.

HV. Le temps de travail est d’environ 7minutes eelmps de prise est de 12minutes.

HW. lIs possédent une résistance importante awesatle déchirement et une élasticité

non idéale. Ainsi, son caractére viscoeélastiquieaghlit par une récupération lente et un taux

de déformation permanente liée a I'importance desre-dépouilles.

HX. Enfin, son taux de fluage étant important du d& la présence d’'un taux élevé de

plastifiants, la coulée de I'empreinte doit étreriédiate.
HY.
HZ. Manipulation :

IA. Le porte empreinte individuel doit étre enduit adhésif spécial pour polysulfures. Trois
viscosités (« heavy », « regular » ou « light snétlisponibles, les empreintes pourront étre
réalisées avec une seule viscosité ou avec la oaisbn de deux viscosités pour en
ameéliorer leur stabilité dimensionnelle (heavy egular) ou la précision de surface (regular
et light). Une quantité égale de deux pates de mésgesité est mélangee et la qualité de
spatulation est appréciée grace a I'uniformitéadeoluleur. Le Porte empreinte doit étre
enduit du mélange, selon une couche la plus miossilple (épaisseur idéale de 2a4mm)

pour limiter les variations dimensionnelles.

IB. Il devra étre retiré sans brutalité mais d’'unlsmsmup et 'empreinte devra étre coulée

rapidement.

ID. Indications/Contre-indications :

IE. Leur précision de surface ainsi que leur conyidé avec le platre de moulage en font des
matériaux intéressants pour les empreintes seaesdan prothese amovible totale.
Malheureusement, leurs variations dimensionndkes,temps de prise long et leur mauvais

godt restreignent considérablement leurs indication

IG. Dénominations commerciales.

IH. Les polysulfures les mieux connus sont le Pestid® heavy, regular ou light. (Kerr) ou
Surflex (GC)



IP.

0.

Figure 17 : Empreinte au Permlastic® type Regular

[1.3. Techniques

11.3.1. Réglage du Porte empreinte individuel

Il demeure une étape majeure avant toute presapteinte et contribue au succes de cette

derniére.

. 11.3.1.1. Définition et qualités requises

. Le porte empreinte individuel ou PEI est conquaétir du moulage issu de I'empreinte

primaire et est destiné a servir de support auénaatx qui seront utilisés pour la réalisation
de 'empreinte secondaifé. En tout état de cause, ils doivent égalemeneatsples
différents impératifs mécaniques, biologiques, &sjues et fonctionnels imposés par la

prothése amovible compléete.

Levatl*"!a décrit quelques caractéristiques propres au pareinte individuel:

Il doit présenter une adaptation précise et ur@lgéacertaine sur leurs modeles de travalil.
Son insertion, désinsertion et centrage doivertases.

Ses bords doivent étre arrondis, polis et compenséges les résorptions osseuses. Leur
épaisseur est fonction de la résorption osseuse let physiologie musculaire et sera

d’autant plus réduite que la tonicité musculaitegeande.

Il doit également constituer un support suffisam matériaux utilisés pour toute prise

d’empreinte, tout en permettant une répartitionuliége de la pate a empreinte.

Son systéeme de préhension (manche ou bourrelétegdacer tous les organes



périphériques (sangle labio-jugale, langue) damsdaditions proches de la physiologie
habituelle, et pour ce faire préfigurer la positare volume supposé du rempart alvéolaire
disparu et des dents.

» |l doit étre rigide pour résister a toute déforroatiiée a la pression exercée par le patient,
bouche fermée, ou le praticien.

« |l doit étre ajusté, c'est-a-dire plaqué sur le aegdtout en étant déchargé localement en
regard des zones en relief ou incompressibles (@oma ligne oblique interne saillante,
des tori mandibulaires, ou bien méme la suturenmagillaire) ainsi qu’une fibro-muqueuse
épaissie et fragile” .

IW.  Les matériaux utilisés pour la réalisation dd.P.sont les résines autopolymeériables qui

polymérisent sans l'intervention d’'un agent extéri®@u des résines photopolymérisables qui

ont besoin d’'un activateur pour polymériser, a gadans ce cas, la lumiére.

IX. Le P.E.lL en résine doit étre réalisé 3ou 4 goavant son utilisation pour éviter toute

variation dimensionnelle.

Y.

IZ.

JA.

JB. 11.3.1.2. Tracé des limites

JC. D’aprés Pompignoli, Dukhan et R&fixla confection du P.E.I. requiert I'enregistrement
de certains tracés, a commencer par I'axe longitldies crétes qui doit étre représenté par une
ligne qui joint le quart externe de la tubérosita pointe présumeée de la canine pour le
maxillaire et une ligne qui joint le tiers exterhe trigone a la pointe présumée de la canine a la

mandibule.

JD. |l faudra par la suite délimiter le fond du Vieske et le marquer a I'aide d’un crayon sur

le modéle en platre. Il sera fait de méme a la ritautel pour le sillon alvéolo-lingual.
JE.

JF. Au maxillaire

JG. Lalimite périphérique se situe de 1 a 1,5 mrdezya du fond du vestibule, sauf au
niveau des zoneskisenring ou elle se trouve plutét a 0,5 mm ; elle doit kigégager les

freins et les brides (2mm).

JH. La limite postérieure se situe en arriere dgytee de flexion du voile, au niveau de la
ligne de prononciation du «ah» grave si elle gpédélablement repérée en clinique et marquée

sur 'empreinte. Elle recouvre les ligaments ptérygaxillaires. Elle peut également étre



déterminée a 'aide d’une droite de référence jaigrie milieu des deux ligaments ptérygo-
maxillaires, qu’elle dépasse de 2 mm environ. Reuains auteurs, cette limite postérieure se
définit & partir des fossettes palatines, qu'efipasse de 3 a 4 mm.

JI.
JJ. A la mandibule

JK.  La limite périphérique du bord du porte empreindividuel est a 1,5 mm du fond du

vestibule ; il suit latéralement la ligne obliquderne et recouvre entierement les deux trigones.
JL.  Au niveau lingual, trois zones sont a prendre@npte :

JM.  -une zone antérieure, celle du joint sublingu@lbord suit a 1 mm le sillon alvéolo-
lingual sur une longueur allant de la premiére mi@me d’'un coté a sa symétrique. Le frein
lingual est dégagé de 2 mm.

JN.  -une zone moyenne ou le bord du porte emprdé#tierde la ligne oblique de 2 mm.

JO. -une zone postérieure constituée des nichesrélaires,(situées sur les versants
linguaux des trigones rétromolaires). La partiplies distale du porte empreinte pourra plonger
plus profondément & la recherche d’'une zone ddistdlon, inconstante, en contre-dépouille,

en arriere des muscles mylo-hyoidiens.

JP.
JQ. Figure 18 : Tracage des limites du PEI sur les adéles maxillaire et
JR. mandibulaire
JS.
JT.
JU. 11.3.1.3. Caractéristiques du bourrelet de pnélua

JV. Dans la région antérieure, il est curvilignénetiné de 15°, de maniere a assurer un

soutien satisfaisant de I'orbiculaire des lévresiesure 3 a 4 mm de large.

JW. La hauteur du bourrelet doit étre réglée eriqtim mais elle est dépasse généralement le

sommet de la créte de 1 mm .



JX. Alamandibule, la partie antérieure du boutrptésente en principe, une orientation
allant de 0 a 5° et une limitation au niveau diae distale de la premiere molaire pour libérer

le passage du muscle buccinateur.

JY.  Dans les régions latérales, le bourrelet esiiggre et vertical, de 5a 6 mm de large et

s’arréte a 45° en arriere, au sommet des tubésosité

JZ. 11.3.1.4. Les différents types de P.E.I

KA. -Le P.E.I totalement espace :

KB. Indiqué pour les techniques d’empreintes palitices utilisant des matériaux tres
compressifs

KC. pour des maxillaires completement résorbés’effectue en disposant sur le modéle une

feuille de papier buvard humide ou deux épaissgeiEre rose, avant I'application du matériau.
KD. -Le P.E.l partiellement espace :

KE. Les zones d’appui a décharger sont visualisgéetiiques puis délimitées sur le modele
positif de travail (ce qui demande des allers-net@untre le laboratoire et le cabinet) ou
directement sur 'empreinte primaire puis reprogsigur le modeéle de travail. Souvent, la
simple lecture de I'empreinte au laboratoire suétfdéterminer les zones a décharger telles que
les tori prononces, les crétes en lame de couteuligne oblique interne saillante et fine, une
suture intermaxillaire saillante...Ces zones somureertes au laboratoire d’'une feuille de cire

rose ou d’une feuille d’étain en fonction de I'espaent souhaité.

KF.

KG. Figure 19 : Préparation des modeéles pour réaliser un PEI
espaceé en
KH. regard de crétes "en lames dmuteau”

KI.



KK. Figure 20 : PEI mandibulaire partiellement espa@
KL.
KM.

KN. -le P.E.Il. ajusté lache :

KO. Il est utilisé surtout a la mandibule pour dédea la ligne faitiere des crétes. Cet
espacement peut aller jusqu’a 1,5 mm de la ligneéfiexion muqueuse dans le cas d’'une
mugueuse trés dépressible peu adhérente

KP.

KQ. Dans la plupart des cas, les P.E.I sont paetietiht espacés et non perforés. lls pourront
I'étre en fonction de la situation clinique, enaegjéventuellement de zones digitalement
mobilisables comme les formations hyperplasidies

KR.

KS. 11.3.1.5. Adaptation du porte empreinte indivetien bouche

KT. Avant de prendre toute empreinte, le praticieit dontroler les limites par rapport au
tracé et son ajustage sur le modéle de travailrdes surfaces d’appui. Il doit en outre vérifier
I'épaisseur des bords ainsi que le positionnentenilume et le profil du bourrelet occlusal,
sans oublier les zones a décharger.

KU. Ces vérifications doivent étre faites lorsqu@#tient est au repos, on parle de réglage
statique, puis lorsque le patient sollicite lesamgs para-prothétique. On parle alors de réglage
dynamique.

KV.

KW. 11.3.1.5.1. Porte empreinte maxillaire

KX. 11.3.1.5.1.1. Réglage statique

KY. Le patient doit étre assis car la position caebu en extension de la nuque induit un



déplacement des organes para-prothétiques, enyliartide la base de la langue.

KZ. Le P.E.l estintroduit en bouche. S’il décrochpidement, il faut rechercher une
surextension. Il sera maintenu par un doigt, pehgae le praticien, a I'aide d’'un miroir
vérifiera 'espacement entre le bord du P.E.| digiae de réflexion muqueuse ainsi que le

dégagement des freins et des brides lors de kiotnade ces derniers.

LA. Tout élément déstabilisant le P.E.l pourra @tie en évidence par la palpation,
visuellement, ou avec un crayon dermographiquetdineent sur le P.E.l ou au moyen d’'un
matériau fluide, placé en petite quantité dansrlitos ou sur les bords concernés ( les zones en

surextension chasseront le matériau).

LB. La surextension sera meulée avec une fraisaaék fort calibre mais tournant

lentement.

LC. Dans larégion vestibulaire postérieure, la pudp I'index, passée verticalement dans la
zone ampullaire @isenring, doit apprécier la continuité entre le bord dut@@mpreinte et le

versant vestibulaire.

LD. Lorsque les ligaments ptérygo-maxillaires so@s imarqués, il suffit de les objectiver
avec le crayon dermographique et la zone a meiscera automatiquement sur l'intrados du
P.E.I

LE. Sile manque de rétention persiste malgré deisels vestibulaires correctes, cela peut
étre di :

LF.  -aun défaut lors de 'empreinte primaire pardéplacement d’une surface mobilisable

ou compressible par le porte empreinte (tubérasitéone dé&chréder souvent).

LG. -alaction de l'orbiculaire des levres qui peade P.E.I entrainant une mauvaise

position du bourrelet.

LH. Une sous-extension proviendra, quant a ellene’msuffisance de I'empreinte primaire.

LI
LJ. 11.3.1.5.1.2. Réglage dynamique
LK. Il permet de mettre en relief les interféreng@srvenant sur le jeu fonctionnel des

organes para-prothétiques

LL. Pour ce faireHerbst a décrit une batterie de tests, associant dessgetstes mimiques,
qui seront a nouveau utilisés lors de I'enregiséeiu joint périphérique.

LM.

LN. Le premier test consiste a simuler un baillemkenbouche grande ouverte et a y associer

par la suite des latéralités. En cas d'instabilittaudra rechercher une interférence au niveau



des zones paratubérositaires et des secondes esadailune surépaisseur des bords.

LO.

LP. Le deuxiéme test s'intéressera a la zone |laténalyenne au niveau des prémolaires et
molaires. Le patient devra grimacer, creuser lesgau faire un rire forcé engendrant le
déplacement de celles-ci et mettant en avant uadénence au niveau des freins latéraux

notamment ou au niveau du buccinateur qui mol#iseuqueuse jugale.

LQ.

LR. Le troisieme test invitera le patient a siffley, simuler le baiser afin de rechercher toute
interférence au niveau de la zone antérieure médi@tamment le frein médian).

LS.

LT. Le quatrieme test provoquera le déplacemenjale=ss pour vérifier qu’il n’y ait pas de
surextension au niveau des joues qui compromeidratabilité du P.E.l. au niveau latéral
moyen.

LU. |l faudra alors corriger le P.E.I au niveau fiesns latéraux et du vestibule jugal.

LV.

LW.  Le cinquieme test permettra de régler le jpiostérieur. Le P.E.I doit s’étendre de 1a 2
mm environ au-dela de la ligne de vibration postég, zone que le praticien soulignera en
bouche avec un crayon dermographique. Le P.E.Irsexan bouche, le praticien s’assurera de
sa bonne position et vérifiera qu’il n’entrave pabaissement fonctionnel du voile en lui
faisant prononcer un « ah » grave ou en le faisausiser. Si le porte empreinte tombe, il faudra
rectifier le bord postérieur et/ou libérer I'ingert du ligament ptérygo-maxillaire.

LX.

LY.  Une fois ces réglages effectués, le P.E.| e bjusté et stable en bouche. La rétention
proprement dite sera trouvée grace a la pérennijéint périphérique quelqu’en soient les
positions prises par la muqueuse jugale sous f'dffesa mobilisation par les organes
périphériques en fonction.

LZ.

MA. 11.3.1.5.2. Porte empreinte mandibulaire

MB. 11.3.1.5.2.1.Réglage statique

MC. Comme au maxillaire, le P.E.I doit étre contrélépréalable et le patient doit étre
installé en position assise.

MD. Le P.E.l doit étre réglé en fonction du casiglire rencontré et des organes para-

prothétiques. En effet, en cas de macroglossteuliéeur du systeme de préhension est réduite



de fagon importante, afin que la langue puisses@psur la surface occlusale et assurer la
stabilité de la prothése, alors que chez les ptbgsala langue est large et en position basse

ME. La stabilité sera estimée en posant un doigthdejue coté sur le bourrelet, au niveau des
premieres molaires, centre d’équilibre de la b&8sene mobilité ou élévation du porte

empreinte apparait, il faudra chercher une sursidarvestibulaire ou linguale.

MF. Les interférences vestibulaires seront misedvighence a I'aide d’'un miroir introduit en
bouche, écartant Iégérement les lévres et la [olles seront éliminées avec une fraise de gros
calibre.

MG. Du c6té lingual, le praticien pourra faire appek silicones ou a un crayon

dermographique pour relever les surextensions.

MH. Si une instabilité persiste malgré I'absencesdiextension, il faudra rechercher une
compression d’une partie de la muqueuse qui fegagiort sur le base, ou une poussée par

I'orbiculaire des levres, de la langue, ou des mateurs sur le bourrelet occlusal.
MI.

MJ. Ce bourrelet, préfigurant 'arcade mandibulait@} parfaitement s’intégrer dans le
couloir prothétique, sa hauteur correspondant fau falan prothétique. Il doit permettre
également, a terme, un soutien esthétique optimunteares et un soutien musculaire
comparable a celui de la future arcade dentaire.

MK. Ainsi, dans la région latérale, la hauteur dutvelet se situe a 1 mm environ, en
dessous du bord libre de la levre inférieure g¢en@ latéralement et horizontalement vers la
partie supérieure des trigones. Il doit étre rggrtéd et a cheval sur I'axe de la créte sans nuire

aux mouvements de la langue.

ML. Dans larégion antérieure, il doit présentepuafil interne concave pour permettre a la
langue de se placer. Quant a l'inclinaison du kedety elle est fonction du degré de résorption
des crétes. Lorsqu'il est faible, le bourrelet étie fixé a 'aplomb de la ligne faitiere. En
revanche, en cas de forte résorption, le bourdeteta étre incliné de 10 a 20° par rapport a la
verticale et d’arriére en avant pour que le bogksieur du bourrelet soit en contact avec le

bord interne de la Iévre inférieure.
MM. 11.3.1.5.2.2. Réglage dynamique

MN. Comme au maxillaireH.Herbst a défini un ensemble de tests a réaliser perniatea
régler de prime abord les segments vestibulairesl@si segments linguaux

MO.

MP. Le premier test invite le patient & se mettredhe entrouverte. Le P.E.l est maintenu par



deux doigts de chaque c6té et ne doit pas étrelig@lBinon il faudra rechercher une
surextension au niveau des poches de Fish ou uquaate liberté des fibres antérieures du

masseéter.

MQ.

MR. Pour le deuxiéme test, la bouche sera largemardrte et le praticien s’'interessera aux
surextensions ou compressions du ligament ptéryaxitaire(le P.E.I devant s’arréter entre la
zone antérieure convexe du trigone et la zone pesté concave du trigone qui se poursuit par

ce ligament). Ces zones peuvent étre facilemegrées de visu.
MS. Les surextensions latérales vestibulaires dté@ss devront étre visualisés et dégagés.
MT.

MU. Le troisieme test demande au patient d’interpsadangue entre ses levres, comme pour
les humecter. Si le P.E.| est déstabilisé, il faurtmtréler les niches rétromolaires, ce qui

permettra de dégager le muscle mylo-hyoidien.
MV.

MW. Le quatrieme test s'intéresse aux mouvementgifinx. Le patient met la pointe de sa
langue contre la joue gauche puis droite, en ades commissures(le plancher de la bouche se
soulevant du c6té opposé au mouvement de la lanigjfe)dra rectifier alors les zones

linguales, canines ou prémolaires.
MX.

MY. Pour le cinquieme test, le patient tire sa lamfors de la bouche et 'améne vers son
nez. Sile P.E.l nest pas stable, il faudra rebende bord alvéolo-lingual antérieur ou la zone
sublinguale, cela dégageant le muscle génio-gl@sdord est trés important pour I'obtention
du joint périphérique. Nombreux auteurs s’accor@etire que I'obtention seule du joint
sublingual permet la rétention de la prothése ablexdompléete mandibulaire. Si le P.E.I est
trop long dans cette zone, il devra étre raccquacallélement au plan d’occlusion pour
respecter I'insertion du muscle mylo-hyoidien.

MZ.

NA. Le patient déglutit au®°test afin d’entrainer une contraction du musclesticteur du
pharynx et I'élévation du plancher de la bouche.d@acontraction, il rectifie I'isthme bucco-

pharyngé, ce qui provoque la rectification postérguale du bord en forme concave. Ce test

doit confirmer la stabilité du P.E.I.
NB.

NC. Le dernier test a pour but d’apprécier la longwk bord antérieur du porte empreinte.



Le patient devra faire un mouvement de succioastdtouches se feront au niveau du frein

médian au niveau du muscle orbiculaire de la bouche

ND.



NE. 11.3.2 Prise d’empreinte

NF.
NG. [1.3.2.1. Empreintes anatomo-fonctionnelles
NH. Elles s’adaptent a la plupart des cas cliniqgretermes d’empreintes secondaires, et

sont de loin les plus utilisées. Leur méthodolagesimple et reproductible et peut étre
employée pour tout type de matériau.

NI. Au maxillaire, comme a la mandibule, la chrorgéodemeure la méme. L'enregistrement du
joint périphérique ou marginage est effectué emjelieu afin d'obtenir des bords
prothétiques les plus hauts et les plus largeshdesscompatibles avec le libre jeu
physiologique des organes para-prothétiéftiel permet d’assurer la rétention de la
prothése par une adhésion a la muqueuse, tout péchiant I'air de pénétrer entre la base
prothétique et la muqueuse.

NJ. Une fois le joint périphérique enregistré, I'egipte de surfacage ou empreinte des surfaces

d’appui est réalisée.

NK.

NL. [1.3.2.1 .1. Au maxillaire

NM. [1.3.2.1.1.1 Enregistrement du joint périphéequ

NN. Il se décompose en deux temps : un premier gumet I'enregistrement du joint

postérieur puis un second qui permet I'enregistrérda joint vestibulaire et qui peut
s’effectuer selon deux méthodes : une méthodelgeade secteur, ou par une méthode

globale.

NO.
NP.Technique

NQ. Un baton de pate thermoplastique est chaufig,ramolli et disposé sur les bords et
I'extrados du P.E.I en petites quantités. Ce derseensuite trempé dans I'eau froide (21°C

environ) pour ne pas brdler le patient.

NR. Puis il va étre placé en bouche et maintenyppession digitale et le patient va devoir
effectuer des tests dynamiques, semblables a éaligés pour le réglage en bouche du P.E.I,

pendant la phase de plasticité du matériau.

NS. Apres chaque test, le P.E.I est controlé, ledsbdoivent étre arrondis avec un aspect

mat et lisse, avec les éléments anatomiques isstritla pate.

NT. Si les bords paraissent laminés, c’est queHd Bst sous étendu, alors que s’ils

paraissent brillants, c’est que la pate a enregisie bulle d’air.



NU. Si un de bords apparait, c’est que le P.E.$@sttendu ou trop épais, ou que la pate
était trop ramollie lors de sa mise en place.

NV. Si I'enregistrement est incorrect, il faut reamencer et ramollir la premiere partie de
la pate avant tout nouvel apport. Une fois I'ensergiment satisfaisant, les exces ayant fusé

dans lI'intrados doivent étre éliminés.

NW.
NX. Réalisation du joint posterieur
NY. Débuter par cette zone postérieure est une ptiécecar si le joint de pourtour était

enregistré de prime abord, le principe d’adhésamn @ ventouse » serait trop efficace et lors

du retrait du porte empreinte, le produit d’empieimisquerait de se déforne.

NZ. Le praticien dépose la pate thermoplastique @ltulbérosité a I'autre sur une largeur

d’environ 1 cm et de 2 mm d’épaisseur.

OA. Puis le patient est invité a prononcer un «i@veg » le plus longtemps possible, une
fois que le P.E.I est placé en bouche ce qui pedreategistrer 'amplitude d’élévation du
voile du palais en fonction et sous légére pression

OB. Si le bourrelet est correctement situé et ogiglat base ne doit pas se mobiliser.

OC. Lorsque le P.E.I est retiré, le praticien vérdue le matériau recouvre bien toue la
zone dévolue au joint périphérique postérieur bodde a I'arriere du P.E.I . Elle prend
généralement la forme d’'une moustache appelée amssustache de Passamonti ».

OD.

OE. Réalisation du joint vestibulaire

OF.Celui-ci peut étre effectué de deux maniéres npéthode sectorielle ou par méthode

globale.
* La méthode sectorielle :
OG. Elle décompose généralemétit! le joint vestibulaire en 5 étapes :

OH. -un secteur tubérositaire droit puis gauchepatient doit alors effectuer des
mouvements d’ouverture forcée afin de tendre laéggérygo-mandibulaire puis des
mouvements de latéralité pour enregistrer les déplants de I'apophyse coronoide qui la

rapproche de la tubérosité.

Ol.  -un secteur latéral moyen droit puis gauchemgéiant d’enregistrement de l'activité
des muscles buccinateurs et la mobilité des flabésaux.

0OJ. - un secteur antérieur ou incisif, au niveaguael sont enregistrés le volume du

vestibule labial et la mobilité du frein médian.



OK. La méme pate thermoplastique est requise peardgistrement. Celle-ci est
réchauffée lentement au dessus d’'une lampe a gaiobisposée sur les bords du secteur

concerné.

OL. Des mouvements précis vont étre demandés aenp#étif le tableau ci-apres). Puis le

P.E.l sera contr6lé comme cela a été expliqué getument.

OM. D’apresHue etBerteretché??, I'enregitrement du joint vestibulaire par méthode

sectorielle peut étre résumé sous forme d’'un tahlea

ON.
0O0. Porte- OP.Mouvements 0Q. Controle
empreinte
maxillaire
OR. 1 étape OS. Ouverture Oou. Concavité
secteur maximale. externe, lisse, mate.
tubérositaire droit OT. Mouvements
puis gauche de latéralités
extrémes.
oV. M étape OW. Mobilisation ov. Traction
secteur latéral droit de la zone de digitale
puis gauche réflexion. controlatérale.
OX. Mouvements OZ. Surface
de la joue. lisse, mate,
arrondie.
PA.3™ étape secteur PB.Protraction/Rétractiq  PD. La pate ne
incisif n. doit pas engendrer
PC.Traction de la lévre ¢t de surepaisseur
de ses insertions (prochéilie).
fibreuses. PE.Surface lisse, mate.

PF.



PG.

PH. Figure 21 : En six diapos, les différentes séqnees d’enregistrement d’un
PI. joint périphérique
PJ.
» La méthode globale :

PK. Elle stipule que I'enregistrement du joint pégpque se fait en une fois. Dans ce cas
14, les pates thermo-plastiques sont contre-indisj@cause de leurs propriétés mécaniques.
L'on utilise alors des matériaux a réaction deqwjgels que les silicones ou les polyéthers
9 " qui ont malheureusement un co(t plus élevé.
PL. Le porte empreinte, aprés avoir été séchénestited’adhésif spécifique du matériau
concerné. Le matériau est ensuite préparé et déposa périphérie du P.E.I puis modelé
avec les doigts humides quand cela est possiblB.E.épeut étre alors inséré dans la cavité

buccald®?,

PM. Les mémes mouvements fonctionnels que ceuxsgmuir la méthode sectorielle

sont demandés aux patients.
PN. Une fois la réaction de prise effectuée, lelRR&.retiré puis controlé.

PO. Les zones, dépourvues de matériau signifierllga’sont en surépaisseur ou en



surextension. Elles doivent étre corrigées par agguhvec une fraise résine. Les exces
ayant fusé dans l'intrados, peuvent, quant a evx,&iminés délicatement au bistouri.

PP.  Ace stade, plusieurs procédures sont envisegeat’ :

- Siles retouches sont minimes et le joint vestilvak et postérieurs satisfaisants, il est

possible de procéder directement au surfacage.
- Si les rectifications sont plus importantes, tl@srs possible de :

> Rectifier le joint seulement au niveau des zonesighées grace a un matériau

identique ou de plus basse viscosité.

» Ou de réenregistrer la totalité du joint, avecuasaun matériau identique ou de
plus basse viscosité jusqu’a I'obtention d’'un réglaarfait du P.E.| c'est-a-dire a

I'obtention concomitante d’un joint périphériquepetstérieur satisfaisants.

PQ. Rq: Il est éventuellement envisageable desefdk joint postérieur avec une pate

thermoplastique et le joint vestibulaire au polgéth

PR. De méme gu’en présence d’un joint postérieucatéle jeu fonctionnel du voile
peut étre affiné grace a l'utilisation d’'un matérf@résentant une viscosité plus faible.

PS.
PT. 11.3.2.1.1.2. Enregistrement de la surface diapp

PU. L'enregistrement anatomo-fonctionnel de laazefd’appui impose de choisir un
matériau d’empreinte et une technique de reproolnictes pressions fonctionnelles.

PV. Elles sont généralement simulées par pressgitaldi de la part du praticien mais
peuvent |'étre également par pression occlusala gart du patient, apres réglage du

bourrelet.

PW. Lempreinte anatomofonctionnelle sous presdigitale

PX. Apres avoir été spatulé, le matériau choisi pemnpreinte est disposé sur
I'ensemble du P.E.I, celui ayant été enduit d’adraspréalable. Lensemble doit étre inséré
d’arriere vers I'avant, puis le praticien appliguee pression Iégére et symétrique au niveau
de 5 et 6, centre d’équilibre des futures proth@ssgi’a ce que le matériau ne s’écoule plus
des bords du P.E.I. Puis ce dernier va étre soyganlindex au niveau du milieu du palais
et des mouvements fonctionnels actifs puis paésicutés par le praticien donc mieux
maitrisables) vont étre réalisés. Enfin, le P.B.Etre désinserré aprées la prise totale du
matériau et 'empreinte est contrélée, en s’assutame absence de bulle et de I'uniformité

du matériau.

PY. Lorsqu’une zone ponctuelle doit étre décharg@grateur peut faire des perforations



dans le P.E.I, au niveau de ces zones qui sebbmtéms provisoirement avec du ruban
adhésif lors de la prise d’empreinte puis décoaggpendant la prise du matériau afin que
celui-ci puisse s’échapper par ces perforationss tbut de diminuer la pression exercée

en regard de ces zones.

PZ. L'empreinte sous pression occlusale

QA. Cette technique est considérée comme tres boarsepeu utilisée.

QB. Elle permet de faciliter le jeu musculaire, gitant I'insertion des doigts de
I'opérateur et permet un enregistrement réellerf@rdtionnel de la zone de réflexion et une

répartition idéale des charges occlusales surrfacid’appui.

QC. Malheureusement, elle présente quelques inc@nsrgui la rendent quelque peu

complexe a la mettre en ceuvre.

QD. Elle requiert une bonne coopération du patienhe parfaite maitrise de la
technique de la part du praticien (réglage du lebetrocclusal par rapport au plan

d’occlusion et a la bonne dimension verticale).

QE. Elle peut étre faussée et présenter des sustsrsi les mouvements demandés

sont mal effectués.

QF. Lempreinte est ainsi réalisée, bouche ferméacelusion et a la bonne dimension

verticale.

QG. Cependant, elle ne peut étre utilisée en présgmtissus hyperplasiques car elle

risque d’engendrer une compression trop importdatees derniers.
QH.

Ql.

QJ. 11.3.2.1.2. Ala mandibule

QK. 11.3.2.1.2.1. Enregistrement du joint périphéeq

QL. Il existe a ce niveau de nombreux désaccords éxd auteurs. En effet, certains ne
proposent la réalisation que du joint périphéridada région sublingualg ** “¢ ¥ alors
que d’autres® 2 soutiennent qu'il faut procéder a I'enregistremdunfoint périphérique
complet.

QM. Les deux procédés seront donc expliqués darsuseage.

QN.

QO.

QP. Lélaboration du joint partiel (joint sublindua

QQ. Le matériau choisi est déposé sur le bord lihdud.E.| de la premiére prémolaire a



d’un secteur a sa controlatérale. Ce dernier séténen bouche, la langue est mise au palais
et le praticien exerce une légére pression sym@y niveau des molaires pour maintenir
le P.E.l en place. Le patient exécute des mouvesinprotraction, puis de latéralités de la
langue, puis prononce quelques phonemes tels e x « MA », « Ml » avec une

position basse puis moyenne puis haute du plaruiemal.
QR. Enfin, il est invité a déglutir.

QS. En cas de relief peu prononcé des crétes parpegele praticien pourra stabiliser le
P.E.l, au préalable, en enregistrant les zonepald®es de Fish droite et gauche

QT.

QU. Une fois la réaction de prise terminée, le ReBtldésinseré puis controlé de la méme
maniére que le P.E.I maxillaire.

QV. Silarétention est insuffisante, il faut recoemer cette étape en prenant bien soin
de retirer tout le matériau sur le P.E.I.

QW.

QX.
QY. Figure 22 : Phases d’enregistrement du joint péripérique
inférieur,

QZ. priséetnpreinte avec un matériau résineux a prise
RA. retardémnaquette portée au minimum une heure)
RB.

RC.

RD. Le joint périphérique complet




RQ.

RE. Cette technique permet d’exploiter la totalédal surface d’appui de maniere

certaine, sans entraver pour autant le libre jsuodganes périphériques.
RF.  Elle s’effectue en deux étapes :

» Reéalisation du joint lingual :

RG. On décompose ce joint en cing segmeétts

RH. -un segment sublingual ou le patient est amda&e&ides mouvements de

protraction antérieur et latérale de la languegl@nau palais.

RI.  -un segment latéral mylo-hyoidien droit puis ¢faiou des mouvements de latéralité

sont demandés (le modelage de la zone concerriéi e tirant la langue du coté oppose).
RJ.  -un segment rétro-mylo-hyoidien droit puis g&uehregistré grace a un mouvement
de protraction maximale de la langue et la dégguit

. Réalisation du joint vestibulaire :
RK. Lui aussi, se voit décomposer en cing segnénts
RL. -un segment trigone droit puis gauche
RM. -un segment latéral molaire droit puis gauche
RN. -un secteur incisif
RO. Le patient va étre sollicité et va devra commenaxillaire, réaliser une série de
mouvements.

RP.  Lenregistrement de ce joint périphérique pé glus clairement expliqué par un

tableau, réalisé patie et Berteretché?:



RR.

RS.Porte RT.Segments RU. Mou RV.Controles
empreinte vements
mandibulaire
RW. Coté SB.Segment [SF.  Tirer la SH.
lingual SC. sublingual [langue en avant, a Sl.
RX. SD. Segm|droite, a gauche. SJ.
RY. entmylo- [SG. Deglutir SK.
RZ. hyoidien SL.Effets de
SA. droit puis succion
gauche lorsque le
SE.Segment P.E.l est
rétro- soulevé.
myloidien SM. Bord
droit puis s lisses,
gauche mats,
arrondis.
SN. Coté SO. Segm SR.Bouche SW.
vestibulaire ent trigone ouverte-
droit puis SS. fermeture
gauche contrariée
SP. Segment ST. Quverture
latéral ample
vestibulaire Su. Mobi
droit puis lisation de la
gauche joue
SQ. Segm|  Sv.Elévation/tra
ent incisif ction
horizontale
de la levre
SX.
SY. Apres I'enregistrement, 'empreinte est contedlé
SZ. En cas d'incertitude sur la précision du bomthpgtique enregistré, le praticien peut

s’aider d’'une pate a oxyde de zinc ou des silicques le vérifier.

TA.
mandibule pour enregistrer le joint périphériqumptet. La méthode sectorielle sera

Comme au maxillaire, la méthode globale ou s&slte peut étre utilisée a la

effectuée avec une pate thermoplastique en plgsiemps alors que la méthode globale
fera appel aux silicones ou polyéthers et serasggmkn un temps Le P.E.|I sera alors placé
en bouche, maintenu par les index du praticiea patient exécutera des mouvements
fonctionnels extrémes (ouverture buccale, protractiatéralités de la langue, mimiques,
protraction et rétraction de la levre, langue daipadéglutition).

TB.

TC. 11.3.2.1.2.2. Enregistrement de la surface diapp



TD. Comme au maxillaire, 'enregistrement peut seefaous pression digitale ou sous
pression occlusale (particulierement indiquée izdide mandibulaire en cas de crétes

fermes et adhérentes).

TE. Le matériau qui convient le mieux au cas clieigst choisi puis enduit sur le P.E.|
recouvert d’adhésif. Ce matériau doit pouvoir stauément enregistrer la sustentation
gualitative, respecter le joint périphérique etegistrer le jeu des organes paraprothétiques.
TF.  Le P.E.l est introduit en bouche puis maintesusdégére pression bilatérale. Les
bords sont alors modelés avec les mémes mouvengrdst servi a délimiter et

enregistrer les bords du P.E.I.
TG. 11.3.2.2. Empreintes muco-statiques ou anatogsqu
TH. Leur intérét réside dans le fait qu’elles rechent 'adhésion comme seul principe
de rétention.
TI. Elles interviennent dans le cas ou I'on crainé uléformation de la totalité ou d’'une
partie importante de la surface d’appui (exempds crétes flottantes) :

» En présence de tissus cruentés par des extractioaistes

» Dans le but d’obtenir des modeéles d’étude avamtddie prothétique

» Au maxillaire inférieur, lorsqu’il y a une tres gide perturbation au niveau

des zones périphérigques, associée a une résonptpantante.

TJ.  Néanmoins, ces empreintes présentent quelgigeners nécessaires.
TK. De fait, c’est une empreinte qui doit se faiceibhe semi-ouverte dans une position
tres voisine de la position d’équilibre, avec urténau fluide et d’expansion limitée, lui

méme associé a un P.E.l espacé en tous pointssi@s $ous-jacents et distant de la ligne de

réflexion muqueuse.

TL. Il estimportant que la partie statique de I€ate d’appui soit reproduite sans
aucune compression.

TM. P.Buchard décrit cette empreinte secondaire muco-statigoen® une empreinte ne
permettant qu’un traitement temporaire en protlaesgansition.

TN. 11.3.2.2.1. Au platre

TO. Avant toute prise d’empreinte, le praticien di@tharger toutes les zones

incompressibles en apposant sur le modele d’étnddauille d’étain d’1l mm d’épaisseur

environ.

TP.  Puis la surface d’appui est recouverte sur tsoeétendue d’'une plaque de cire sur

laquelle auront été aménagées des tranchées oresdbs du P.E.I, puis recouverte d’'une



feuille de résine autopolymérisable.

TQ. Ainsi, le résultat obtenu est un P.E.| totaletrempacé avec des butées pour limiter

I'’enfoncement.

TR. Pendant 'empreinte, le patient sera amenéligeésous les mouvements

fonctionnels extrémes.

TS. Lavantage de cette technigue est qu’elle éstjgeu compressive au niveau de la
surface d’appui et qu’elle permet simultanémenhggistrer en un seul temps et sans effet
de joint les limites fonctionnelles induites pas lmouvements extrémes de la musculature
périphérique.

TT. 11.3.2.2.2. Al'alginate

TU. Le P.E.l est également espacé mais égalemdor@afin de laisser le matériau fuser
en dehors de celui-ci.

TV. Lon utilise alors un alginate de consistanagdé qui ne sera pas mis en exces sur

les bords du P.E.| pour éviter toute compressiartigeus périphériques.

TW. Comparé au platre, sa stabilité dimensionnedtar@mins bonne ce qui implique de

couler 'empreinte rapidement.
TX.

TY.

TZ. 11.3.2.3. Empreintes mixtes

UA. Elles sont justifiées lorsque I'on se retrouveface de cas complexes avec des crétes
hyperplasiques ou « flottantes » (générant ainsiinstabilité prothétique) et qu’une

intervention chirurgicale pré-prothétique est pritegour raison medicale.

UB. Le but de ces empreintes est de pouvoir enregiss zones saines par une
empreinte fonctionnelle classique, tout en mousaimis compression les zones dépressibles
et désinserées des supports osseux. Cette techréigassite I'utilisation d’'un P.E.|

« mixte », c'est-a-dire espacé dans les régioiieoine désire pas effectuer la moindre
compression, la ou la fiboro-muqueuse est non adb&ret ajusté au niveau des zones
d’appui saine§”. Les zones a décharger sont repérées lors deri@axalinique puis
délimitées sur le modele issu d’'une empreinte ntatigsie au platre, grace a I'apposition

généralement d’'une feuille d’étain sur le modéle.

UC. Lempreinte va étre alors réalisée a l'aide é'yéte thermoplastique, le P.E.I ayant

été au prealable rectifié comme un P.E.I classique.

UD. Le praticien pourra utiliser de 'Adheseal® reudental commerce, de basse



viscosité. A I'aide d’un pinceau, l'intrados du R.&st garni d’'une mince couche uniforme
d’Adheseal® chauffée a 55°C. L'épaisseur du matédi@it étre plus importante au niveau
des bords pour enregistrer le joint périphériqguene¢nregistrement des déplacements

musculaires. Le P.E.I est alors inséré en bouthberdré sous légere pression.

UE. Le produit ramolli reste malléable a températhuecale ce qui permet de renouveler
les tests de Herbst , utilisés également pourmgs@ntes anatomo-fonctionnelles

classiques.

UF. Lorsque la rétention est obtenue, un jet d’eaué durcit 'empreinte, ce qui permet
sa désinsertion sans déformation. La techniquseesblable a la mandibule comme au

maxillaire.

UG. Lempreinte finale doit étre définie par desards parfaitement lisses et une
extension périphérique maximale correspondantiautel fonctionnelles de la surface
d’appui prothétique.

UH. La nature de cette pate thermoplastique offrerne avantage la possibilité de
réinsertions successives mais le risque de défmmde I'empreinte lors de son retrait en

limite son utilisation.

Ul.  Toutefois, l'utilisation de ce type de P.E.l ausne empreinte en deux temps,
employant des élastomeres, peut résoudre le prelp@se lorsque la totalité de la créte
présente des zones désinsérées ou flottantes argéct. Une premiére empreinte
secondaire classique est réalisée (a I'image dibne-muqueuse saine et un P.E.|
totalement ajusté). Dans un deuxieme temps, lerraaté empreinte est retiré au scalpel
dans les seules parties espaceées du P.E.I ourstiquges quelques perforations a la fraise,
puis une nouvelle empreinte fonctionnelle est ¢ffée. Un polyéther de tres basse viscosité
sera indiqué dans ces cas la( tel que la Permadiglea®). Ainsi, les zones dépressibles
seront enregistrées sans aucune compression ehdepnt rapidement leur place, sans
contrainte, dans les zones ou I'évacuation du naatér facilement lieu grace aux
perforations, tandis que les zones périphériquesgestrées avec un matériau déja pris lors
de la premiere empreinte, assureront une parfastestation.



uJ.

UK. Figure 23 : Empreinte mixte a I'aide d’'Impression @ste® et
d’hydrocast®.

UL.

UM.

UN. 11.3.2.4. Cas des empreintes secondaires sugp&ntaires

UO. 11.3.2.4.1. Généralités

UP. Face aux doléances fréquentes adressées patilrss concernant le manque de
rétention de leur prothése amovible complete, llanpologie semble étre 'outil idéal pour
estomper ces plaintes et renforcer la rétentiomé Ravant, avant toute réhabilitation
prothétique, la solution implantaire en temps que@ément de rétention doit étre proposée
au patient. En effet, de nombreux systéemes sedeweioppés et méritent d’étre proposés au
patient. A la mandibule, par exemple, on proposetavent deux implants dans la zone

parasymphysaire,qui présente peu de limitation®arigues a cette technique.

UQ. Au maxillaire, I'utilisation d’'une barre d’ange maintenue par quatre implants
connait un taux d’échec importént’ 2° I et sera préférentiellement remplacée par des
prothéses fixées supra-implantaires sur un nombrglkhnts plus important.

UR. En tout état de cause, la sustentation et kalisttion seront obtenues exclusivement
par la prothese amovible compléte et les implaiatsrant une utilité que dans la rétention
complémentaire. Ainsi la conception et réalisatierla prothese obéiront aux regles
conventionnelles de la prothése amovible comphatés il faudra également choisir un
systeme d’ancrage offrant un jeu axial ( transtatiertical) et/ou un jeu angulaire( rotation
distale) pour prendre en compte la différence geessibilité tissulaire existant entre la
fiboromuqueuse de la créte édentée et I'implardsstirer I'équilibre tissulaire et prothétique

dans le temps.

US. Les moyens de rétention peuvent étre des baderesnjonction ou bien méme des



attachements centriques dits « boules » ou destsma

UT. La rétention et la résistance a l'usure desdsaest supérieure a celle des
attachements centrigues méme si I'hygiéne, la nadatipn et la mise en ceuvre sont moins
aisé&?. Par ailleurs, les patients semblent moins sitssfi@s aimants qui paraissent moins

rétentifs que les autres systemes.
UU. 11.3.2.4.2. Matériaux utilisés

UV. La précision de I'enregistrement doit étre rechée au niveau des piliers
implantaires et des surfaces d’appui, ce qui cardie de fait la nature des matériaux
utilisés.

UW. En effet ces derniers doivent permettre un ted¥psregistrement suffisamment long
et une cinétique de prise linéaire afin de permettr patient de réaliser les mouvements

fonctionnels plusieurs fois.

UX. Pour I'enregistrement de la surface d’appui,negériaux privilégiés sont les
polysulfures ou polyéthers (type Impregum F® ownfetyne® Bleue) de moyenne ou de
basse viscosite.

UY. Enrevanche, pour 'empreinte des piliers impdémes, on retrouve le platre a
empreinte ou bien les résines chémopolymérisablesme matériaux de prédilection car la
nécessité de remettre des répliques de pilierslgampreinte impose une certaine rigidité

du matériau et une trés bonne stabilité dimensitemne

UZ. Le joint périphérique, quant a lui, fera appek anatériaux décrits pour les

techniques conventionnelles (résine a prise repaigéthers, pates thermoplastiques).
VA.
VB. 11.3.2.4.3. Techniques d’empreinte

VC. Aprés une empreinte primaire classique a I'atgnle P.E.I est réalisé a I'aide d’'une
résine auto-polymeérisable. Ce dernier est adaf¢gemple d’'un P.E.I conventionnel en
prothése amovible compléte, sauf au niveau desamgpbu celui-ci présente, a la
mandibule, une ou plusieurs fenétres pour accédetransferts. En vestibulaire et lingual,

des renforts en fil d’acier tres rigides sont igsélans la résine au niveau des transferts.

VD. A contrario, au maxillaire, en raison d’un plgand nombre d’'implants, la partie
fenétrée du P.E.l. peut étre close par une sorielaéte » aménagée avec une feuille de cire
pour empécher le matériau de couler lors de 'emf@ele positionnement des piliers. Cette
boite n’est pas obligatoire et dépend de la conditipn du P.E.I.

VE. Les transferts sont mis en bouche et contr@édmgraphiquement. Le P.E.| est inséré



et le praticien vérifie que les transferts et \@s@présentent pas un obstacle a son insertion.
Ces derniers doivent rester en place tout au lengedregistrement.

VF.  En premier lieu, les bords du P.E.l. sont, conpméezédemment expliqué, ajustés a
I'instar d’'un P.E.I classique, le bourrelet du poempreinte devant étre également réglé de

maniére a maintenir la dimension verticale d’oddnst I'occlusion de relation centrée.

VG. Puis I'empreinte fonctionnelle est réalisée@enEéme maniere qu’en prothése
amovible conventionnelle en commencant d’abord’paregistrement du joint

périphérique puis 'empreinte de surfacage.

VH. Lempreinte est retirée puis vérifiée. Le maaérd’empreinte est découpé au niveau
de 'emplacement des piliers avec un bistouri gmarmettre la mise en place de I'empreinte
sans interférence avec les transferts.

VI.  Enfin, 'empreinte de positionnement des imptaast réalisée. Le porte empreinte
est introduit dans la cavité buccale et I'absencgeatférences et les contacts occlusaux sont
vérifiés. Ensuite du platre a empreinte ou de $sngechémopolymérisable est préparé et
délicatement déposé autour des transferts a ItHidee spatule a ciment ou ‘une seringue.
VJ. Le patient guidé en relation centrée maintiengdrte empreinte, en exercant une
pression sur le bourrelet pendant la prise du naatér

VK. Une fois le matériau pris, les vis de transt dévissées et le P.E.I. est retiré. La
stabilité des transferts est alors vérifiée.

VL. Apres cette derniere vérification, les répliquiespiliers sont vissées sur les transferts

et 'empreinte peut étre coffrée puis coulée conouge empreinte secondaire.

VM.

VN.
VO. Figure 24 : Empreinte de surfacage des surfaces gipui muqueux, en

VP. bouche



VQ.
VR. 1l.4. Traitement des empreintes
VS.

VT. 1.4.1. Désinfection

VU. Des protocoles ont été établis pour la désiidaaies empreintés ! :

VV. Maté VW. Soluti VX. Mode VY. Temp
riaux on de de sde
d’empreinte désinfection désinfection désinfection

VZ. Polys WA. Gluta WC. Imme WD. 10a
ulfures raldéhyde a rsion 30 minutes

2%

WB. Hypo
chlorite de
sodium a 1%

WE. Polyé WF. Gluta WG. Pulveé WH.
thers raldéhyde a risation

2%

WI. Silico WJ. Produ| WL. Imme WM. 10a
nes par its a base rsion 30 minutes
addition d’aldéhydes

WK. Gluta
radéhyde a
2%

WN. Oxyd WO. Gluta WP. Imme WQ. 10
e de zinc- raldéhyde a rsion minutes
eugenol 2%

WR.
WS.
WT.

WU. 11.4.2. Coffrage

WV. |l permet de conserver toutes les informatiomgaatées par 'empreinte secondaire
tant pour la reproduction des surfaces d’appuipme la conservation de l'intégrité du

volume et du profil des bords.

WW. Le coffrage consiste a tout d’abord coller swrttle pourtour externe de I'empreinte
une cire calibrée, placée a une distance d’enddrom au-dela de la limite de I'intrados de
'empreinte.

WX. Pour la partie linguale de 'empreinte mandilingail est nécessaire de placer un
triangle de cire découpé aux dimensions de I'esfiageal qu’il faut fermer, collé et
raccordé a la bandelette de cire périphéfiue



WY. La zone des trigones rétromolaires, nécessitana elle, une bande de cire plus

large (environ 1cm) pour éviter une zone de fragai ce niveau.

WZ. Enfin, une bande de cire est collée a la périphéfin de réaliser la paroi verticale
du coffrage, permettant 'enfermement de 'empeeiiins une « boite en cire », ce qui évite
ainsi au platre de s’écouler tout en assurant ggaileune coulée la plus dense possible.

XA.

XB. Figure 25 : Coffrage du modeéle maxillaire
XC. 1.4.3. Coulée

XD. |l est recommandé d'utiliser lu platre extra-ghaur cette derniére étape, avant de
pouvoir réaliser les maquettes d’occlusion a pddas modéles obtenus. Ces derniers
reproduisent et respectent parfaitement les enregisnts réalisés en clinique, notamment
au niveau des joints périphériques, postérieuinguél.

XE. Aprés durcissement du platre, la cire est emeb@mpreinte est retirée délicatement
et I'épaisseur du coffrage est régularisée si rsates



XF. Chapitre Ill : Les empreintes complémentaires
XG.
XH.

XI. Elles sont décrites dans la littérature comme elmpreintes permettant de rendre bien des

XJ.

services face a certaines difficultés anatomidfireanciéres ou autre. Certaines donnent
d’excellents résultats mais aucune ne peut étreidérée comme universelle et se substituer

a une empreinte secondaire.

XK.

XL. ll.1. La piézographie
XM.

XN. Inspirée de la piézographie en médecine généraléant que technique
d’exploration du systéme cardio-vasculaire, elldrgsoduite dans le domaine

odontologique par Pierre Kléifd dans les années 70.

XO. Elle fait intervenir des modelages produits flpaangue et la sangle buccinato-
labiale, régis par la phonation ou la déglutitioacg a des matériaux qui, une fois placés en

bouche dans un état plastique contr6lé, durcisaese polymérisent.

XP.  La stabilité et I'intégration d’'une prothéserdtabtenues via I'enregistrement de
I'espace prothétique, cette technique permet deegula construction prothétique par des
mouvements physiologiques naturels et avec unasitéecontrélée facilement par
I'opérateur, tout en enregistrant le volume dertdhese dans les trois plans de I'espace, la
dimension verticale d’occlusion, une relation miaxihandibulaire horizontale ainsi que le

montage des dents qui se fait a I'intérieur du n@wenregistré

XQ. Cette technique permet ainsi de résoudre cerfaimblemes que rencontre le

praticien en prothése adjointe totale :

- Les édentations totales bimaxillaires ou uninlakes, avec résorption osseuse importante,
aboutissant a des crétes faibles, plates, ou mégetives (Fig.17),et dans le cas de macro-
glossie.

- Les édentations totales bimaxillaires chez ldé®pts restés longtemps sans appareillage,
et ayant acquis de nouvelles habitudes, et de Hesymsitions des muscles qui, avec
I'ancienneté de I'édentation, ne peuvent étreuasta par les méthodes classiques,

- Les édentations totales bimaxillaires, chez bgepts atteints de paralysie faciale, ou
présentant des asymétries bucco-faciales. Darnsasedl faut chercher un équilibre de la

prothése entre les muscles toniques contractild'aetres paralysés non contractiles.



XS. Figure 26 : Exemple de créte mandibulaire résorbée

Cette technique peut également trouver sa placelda@alisation de protheses amovibles

mandibulaires sur implaris

XU. Empreinte de l'infrastructure mandibulaire

XV.  Le praticien utilise pour ce faire un élastomgyee polysulfure ou silicone ; cette
empreinte étant prise sans porte empreinte etusiepirs temp¥! :
XW. Larmature peut étre un fil préformé selon lanfiguration de l'arcade, épousant la

créte et s'arrétant a 10 mm des trigones rétroneslai

XX.
XY.  Figure 27 : Fil métallique épousant la créte madibulaire
XZ.
YA.

YB. Ce fil est chargé manuellement d’un boudin dsé&anére puis 'ensemble est disposé
sur la créte et le patient est amené a lire des@hes définis a voix haute. Ces derniers
doivent solliciter I'activité des deux pbles mustitgs antagonistes, la langue et la sangle

buccinato-labiale.

YC. Pour larégion buccinatrice, le patient devizétér 6fois le phonéme « SIS » et une

fois le phoneme « SO ».



YD. Dans larégion antérieure maxillaire et mandiingl, I'action centrifuge de la langue
est obtenue par I'émission des phonémes « TE D& = et I'action centripéte est donnée

par les levres avec les phonémes « SE », « MBEPE, x.

YE. L'empreinte obtenue est appelée : préempreinte.

YF.
YG. Figure 28 : Préempreinte obtenue apres le premiemeegistrement
YH.

YI.

YJ. Celle-ci va étre remarginée avec le méme mat¢nigs introduite en bouche et le
patient est amené a refaire la méme série d’exarcautant de fois que nécessaire, jusqu’a
obtenir le volume prothétique escompté.

YK. Quand ce dernier est jugé satisfaisant, I'emmeedoit étre rebasée avec un thiocol
de faible viscosité pour effacer les inégalitésuidace.

YL. Apres la prise du matériau, le praticien noteceayon sur chaque boudin une ligne
verticale antérieure a partir des comissures aostame ligne verticale postérieure
marquant le début de I'éminence piriforme corresjaoi toutes deux a I'enregistrement de
la largeur du couloir prothétique et une ligne espondant & la concavité la plus profonde,
enregistrant ainsi la hauteur du couloir prothéiqu

YM. Toute la résine au-dela de ces limites supéeguantérieures et postérieures sera

supprimée par meulage.

YN.

YO. Figure 29 : Empreinte finale aprés rebasage



YP.

YQ. Réalisation des clefs de la piézographie

YR. Une fois 'empreinte rebasée et réalisée, ataiere va étre coffrée puis coulée
dans du platre. Avant de démouler 'empreinte, deafs vestibulaire et linguale vont étre
confectionnées en silicone lourd ou platre, peramégpar la suite de servir de guide pour le
montage des dents. Les faces supérieures de teslaieent étre alignées sur le plan

occlusal représenté par la face supérieure dekmgraphie.

YS.

YT.
YU. Figure 30 : Coffrage de I'empreinte et réalisatdes clefs
YV. piézographiques

YW.

YX.

YY. Cette technique s'integre parfaitement dansletexte physiologique de I'édenté
total. Elle occupe exactement I'espace prothétajiegoppose a la méthode classique qui
engendre une prothese, n'occupant pas exactersgptite prothétique et qui sera ainsi
considérée comme un corps étranger par la muspelpanaprothétique qui I'expulsera a
chaque sollicitation.

YZ. Cependant, I'inconvénient majeur de cette teghairéside dans le fait qu’elle donne
souvent une position trop antérieure du couloithgtique.

ZA.

ZB.

ZC. lll.2. Les empreintes au silicone

ZD.

ZE. Cette technique est quelque peu laissée decadtinéreuse et pénible a mettre en
ceuvre. C'est une empreinte dite préfonctionnelle tobut est d’obtenir 'intrados et les

bords prothétiques trés proches de ceux obtenusumeemaquette classique perfectionnée



par I'enregistrement du joint périphérique, maisssavoir a modeler ce derniét.

ZF.  Décrite par Martone en 1962, bien que repredasitravaux antérieurs a I'époque ou
seules les pates thermoplastiques permettaienoutage des zones d’appui, elle codifie

une technique rigoureuse.

ZG. Ludwigs, par l'utilisation de silicones de dié@ites viscosités, modernise cette
technique qui sera remise au godt du jour danarieges 1980 puis développée

commercialement par un kit de produits et d’acdess’d’.
ZH.

Zl. Elle consiste a prendre une empreinte avec ute gonpreinte du commerce qui va
étre disjointe de son support puis retouchée pdptge, diminution ou apport. Cela permet
de matérialiser immeédiatement les volumes et ledsbde la future maquette ou de la future

prothése.

ZJ. Une attelle métallique de renfort est inséréniagau du porte empreinte du
commerce non perforé. Ce dernier est ensuite garnisilicone lourd puis I'empreinte est

réalisée et étendue au niveau des tissus de laroaddibulaire.

ZK. Aprées durcissement du silicone, le porte empee@st retiré et on réalise un trace
classique de P.E.|l . en négatif. Une découpe Bssage des bords de I'empreinte sont
réalisés en fonction du tracé. L'empreinte, aingdifiée est replacée en bouche. Le jeu de

la muqueuse libre, des brides et des freins airesi@ stabilité sont controlés.

ZL. Un silicone de moyenne viscosité est déposédasiie la périphérie et un modelage

en bouche, semblable a celui des empreintes sdcesi@at réalisé.

ZM. L'empreinte est alors vérifiée. Toute surextenset surplus de produit ayant fusé
dans l'intrados doivent étre supprimés. A ce stidsuystentation, stabilisation et rétention
doivent étre effectives.

ZN. L'empreinte est alors rebasée avec un silictuidd et le patient effectue différents

mouvements.L'empreinte est a nouveau controlée.

Z0O. Lempreinte est enfin rincée par immersion dans solution désinfectante en
respectant les recommandations du fabricant coaneta compatibilité du matériau et le

temps d'immersion.
ZP.
ZQ. Cette technique doit étre discutée face a ikaiiilon de pates thermoplastiques En

effet, les pates thermoplastiques sont fragiles des risques de cassure et une technique de

manipulation tombée en désuétude. En revancheyddtfications sont facilitées par



réchauffement localisé de certaines zones pourletagistrement.

ZR. Les silicones, quant a elles, ne sont pas #ragilais leur souplesse dans les parties
non soutenues (verticales et obliques), malgrénfort adapté, exerce des pressions
incontrélées par les apports de produits compléarest; ils ont le défaut des matériaux
rigides.

ZS. On le remarque particulierement au niveau dertae des bords linguaux des
empreintes mandibulaires : la souplesse, bien ejagwe des silicones, est la cause d’'une
déformation sous la pression des muscles du pladehi@ bouche ou de la langue.

ZT. Lindication principale reste la réalisation demaquette particulierement bien
adaptée, demandant peu de modifications pour wgestirement final simplifié. Les bords
sont déterminés en position, forme et volume, ¢equevite un enregistrement
complémentaire. La maquette est pratiguementaibiisspour I'empreinte finale.

ZU. Une autre indication est la réalisation d’unetpése rapide, immeédiate ou
provisoire, destinée a étre améliorée par un laddgrados en résine a prise retardée pour
permettre par exemple une mise en condition tigsulae résultat est toujours poditif

ZV.

ZW.

ZX.

ZY.

Z7.

AAA.IIl.3. Réfection des bases prothétigues et misen condition tissulaire

AAB.

AAC. 111.3.1. Définitions et objectifs

AAD. La réfection d’'une base prothétique consistéadapter une prothése d’usage,
gu’elle soit ancienne ou récente, aux surfacespdiiapu pour intégrer rapidement une

prothése transitoire.

AAE. La mise en condition tissulaire, quant a edigt, un ensemble de procédés cliniques
qui va permettre l'intégration anatomo-fonctionaele la prothese complete dans le temps,
ainsi qu’une réfection temporaire et évolutive nuodelage des tissus sous et péri-
prothétiques ainsi qu’un aménagement du couloithgtaue. Elle utilise des matériaux a
prise retardée ou conditionneurs tissuldifes

AAF. D’aprésMartin B9, le rebasage correspond a la refection des bastpques,

c'est-a-dire au remplacement intégral de 'anciegsme, tout en conservant la situation du



montage des dents prothétiques, alors que le retagenfait appel uniquement au
remplacement de la résine a prise retardée uttiséela mise en condition tissulaire par
une résine chémo ou thermopolymérisable. Ce depernet de faire la transition avec les
nouvelles protheses dans de bonnes conditions.

AAG. Sangiuolo®?décrit la réfection totale comme méthode indirefatisant appel a une
étape au laboratoire, et permettant de refairgiatément la base de la prothése a l'aide
d’une résine acrylique thermopolymérisable tandis, gpour lui, la réfection partielle
consiste a réadapter superficiellement la protd@setement en bouche avec une résine
autopolymeérisable.

AAH.

AAIl. Rignon-BretP¥, quant a lui, caractérise la réfection des basshftiques comme le
renouvellement intégral de la base prothétiqueesime avec conservation de la situation du
montage des dents prothétiques.

AAJ. Pour lui, le rebasage est un apport de matéléacompensation (élastomere de
silicone, résine thermopolymérisable ou résineisepetardée) a titre uniguement provisoire
pour aménager une surface d’appui prothétique lgdmst de réaliser par la suite, de
nouvelles prothéses dans les meilleures conditions.

AAK. Enfin, pourTadderT et Etienné'?, la notion de « rebasage » fait intervenir diffdes
étapes :

AAL.

AAM. -un protocole indirect avec réfection totalegpreadaptation de la base prothétique
AAN. -un protocole direct, ou rebasage extemporegadisé au fauteuil en une séance.
AAO. Des études épidémiologiques ont pu mettre éeéee que 21 a 24% des patients
édentés traités par prothese amovible totale, sersune réfection des bases prothétiques
53, ceci en se fondant sur quatre critéres principaux

AAP. *I'étendue de la prothése

AAQ. *la rétention

AAR. *la stabilité

AAS. *l'occlusion

AAT. En tout état de cause, I'objectif final de &fection des bases réside dans

I'amélioration de la sustentation, rétention, dtahiion et parfois esthétigtié.
AAU.

AAV. |11.3.2. Indications-Contre-indications




AAW. 111.3.2.1. Indications
AAX. Avant de poser toute indication, certains imgi&s doivent étre respectés.
AAY. Ainsi, les dents artificielles doivent étre bon état.

AAZ. De plus, les rapports d’occlusion doivent &adisfaisants dans le plan vertical

(DVO) comme dans le plan horizontal (ORC).

ABA. Enfin, la prothése doit répondre aux regleswestiionnelles de la PAC.
ABB.

ABC. Lindication majeuré® est donnée par l'instabilité prothétique :

ABD. Elle peut étre d’apparition immédiate ou raptlee a une définition incorrecte ou
imprécise des limites ou de la surface des intradi®$a relation intermaxillaire et/ou des
relations occlusales dans les mouvements de liédral de propulsion.

ABE. Lorsque les paramétres occlusaux sont en cdust,important de vérifier qu’une
equilibration suffira a rétablir des rapports camadeles avant d’envisager une réfection de la

base prothétique,

ABF. Linstabilité peut également apparaitre pluslt@u de maniere différée et sera
volontiers due a des modifications évolutives etstantes de la surface d’appui. C’est la
résorption physiologiqué.

ABG. Elle peut également étre due a une résorptiévotution trés rapide, lors par
exemple de prothése immédiate.

ABH.

ABI.

ABJ. Dautres indications peuvent se présenter :

ABK. -en cas de fracture médiane de la prothése.

ABL. -en cas d’'inflammation de la fiboromuqueuse.

ABM. -en cas d’altération de I'état de surface degkind>* * avec risque de colonisation
bactérienne et de stomatite prothétique.
ABN. -dans un but esthétique, afin de replaceri$ssis labiaux et jugaux en leur conférant

une meilleure disposition esthétidtfe

ABO. -lors de certaines perturbations de la phonati@ns le but de les supprimer
notamment liées aux erreurs d’évaluation de I'éqmais ou du relief de la base prothétique

ou a un encombrement du couloir prothétique gélaacinétique de la langue.

ABP. -lors de douleurs sous ou péri-prothétiquesspntiétre dues a des phénomenes de



compression, de surextension ou d’erreurs occlsissaécessitant pas de remontage des
dents ou des petites erreurs de dimension vertiCalpendant, si les erreurs sont liées a des

morsures de la langue ou des joues, un remontageetds s’'impose.

ABQ. -lorsqu’une prothése doit étre conservée pacisinancier ou a cause de difficulté
inhérente a réalisation (liée a 'age ou a I'émsdnte).

ABR.

ABS. 111.3.2.2. Contre-indicatiori§* *3

ABT. Elles imposent un renouvellement de la protid=sgs son intégralité

ABU. -en cas d’erreur d’orientation ou de positianglan d’occlusion.

ABV. -en cas d’erreur au niveau de I'enregistrententa relation centrée ou des

déterminants

ABW. postérieurs de I'occlusion.

ABX. -en cas de surévaluation importante de la dsi@nverticale.

ABY. -en cas de non respect de la courbe de Spee thlson

ABZ. -en cas de positionnement erroné des dentsapanrt au couloir prothétique.
ACA.

ACB. 111.3.3. Matériaux

ACC. On retrouve majoritairement des résines a petadée, des matériaux souples
permanents, et les matériaux classiques d’empseinte

ACD. Les résines a prise retardée, telles que Feg®err, Coe-Soft®, Coe-Confort®(GC
Dental), Visco-Gel®( de Tray), Hydro-Cast®( Kay J2ental).

ACE. Elles permettent de retrouver un état de saptiénal de la fibromuqueuse avant la
réfection des bases ainsi que de réadapter etisineeda surface d’appui et la musculature
paraprothétiqué’.

ACF. Elles se voient tres utiles lors de mise erddan tissulaire, de rebasage temporaire,
ou pour les empreintes complémentaires ambulatdites fonctionnelles.

ACG. Apres le mélange, s’opere une phase de gédiditgui varie de 4 a 15minutes
pendant lesquelles sont effectués le garnissagsettion, I'adaptation a la surface d’appui,
le modelage des bords et I'attente.

ACH. Puis se déroule la phase de fluage qui correspda capacité du matériau a se

déeformer et s’adapter aux tissus et ces derniersdieler le matériau.

ACI. Ensuite a lieu la phase élastique ou s’effantles déformations réversibles de la



résine sous l'effet des contraintes occlusales.

ACJ. Enfin, la derniére phase est une phase decdéissi avec durcissement et
dégradation de la résine a prise retardée (résuleal¥change entre les esters alcooliques et

la salive)

ACK. Ces résines sont biocompatibles et non poreesegsistent bien aux produites
nettoyants. Leur réaction de prises retardée letmet une bonne déformation dans le
temps en fonction des forces appliquées. Elleseptént une reproductibilité des détails trés
satisfaisante.

ACL. Malheureusement, leur inconvénient majeur &st Absence de rigidité au-dela
d’une certaine épaisseur ( supérieure a 3mm), spais|ui est parfois obligatoire lors de
I'enregistrement de zones en sous-extension.

ACM.

ACN. Les matériaux souples permanents ont leusatibn qui se voit controversée car
présentant nombre d’inconveénients. Ainsi, ils doiv&tre utilisés lorsque toute utilisation de
la résine thermopolymérisable au contact de lafituqueuse est défavorable voire contre-
indiquée. lls demeurent une solution provisoiréwtiutive, dans les cas ou une prothése
conventionnelle a base rigide est défavorable.

ACO.
ACP. 11.3.4. Techniques

ACQ. De nombreuses techniques ont été proposéemblent pouvoir étre classées en

trois catégories.

- Les empreintes réalisées en une seule étapeudiminqui sont enregistrées avec des
cires thermoplastiques pour enregistrer le joimiphé€rique et de la pate a I'oxyde de
zinc-eugeénol pour la zone centrale ou des élasesmsiliconés ou polyéthers avec des

viscosités adaptées au cas clinique.
ACR. Le principe est le méme que pour 'empreintmsaéaire.
ACS.

- Les empreintes ambulatoires, qui font appel andgriaux de type résine a prise retard

et qui nécessitent plusieurs étapes cliniques :

ACT. Elles permettent de mouler de fagon lente egassive les tissus en contact
avec l'intrados d’'une prothese compléte afin d’aagtar la rétention, stabilisation et

sustentation.

ACU. Au préalable, il est nécessaire d’avoir enregika relation centrée et fait le



transfert sur articulateur, de supprimer les cdatpgmaturés, les interférences
musculaires et ligamentaires, ainsi que les catémsuilles de la prothéée*?

ACV. Trois empreintes vont étre réalisées, gracearasine a prise retardée :

ACW. .Une premiéere empreinte ambulatoire qui pereetévéler toutes les zones de
contraintes. La prothése est garnie de résinesa ptardée puis positionnée en bouche.
Le praticien et le patients mobiliseront tous dEs<organes paraprothétiques, puis par
des mouvements de déglutition répétés, le pratipigtera le patient en relation centrée
afin d’obtenir une empreinte sous pression occtusal

ACX. Apres la prise, la prothése est controlée.2ases en surpression ou
surextension sont déchargées et réenregistréeslavagésine a prise retardée. Les

sous-extensions, quant a elles, sont combléeseplarrdsine autopolymérisable.

ACY. .Une deuxieme empreinte est réalisée selorBimentechnique que I'empreinte
précédente puis la prothése est retirée, analysaedifiée si besoin comme
précédemment. Le patient est alors libéré et m@erdeux a trois heures aprés pour
vérifier la qualité de 'empreinte. Si cette derriést satisfaisante, elle est envoyée au
laboratoire. Sinon, le praticien réalise une teoise empreinte.

ACZ. .Cette troisieme empreinte suit le méme prd®aaais seules les surfaces de la

prothése en contact avec les organes périphérsquesoncernées (I'extrad6s)y?

ADA.
ADB. Figure 31 : Empreinte ambulatoire mandibulaire a
I'Hydrocast®

ADC.

Les empreintes mixtes qui font appel a une phagmikatoire avec des résines a prise

retardée et un surfacage final avec un autre naatélles ont un role privilégié dans le

cadre d’'une mise en condition tissulaire et d’'ugfeation des bases prothétiques.

ADD. .Une étape fonctionnelle ambulatoire dont ¢ dst d’'augmenter la rétention et

la stabilité. Pour ce faire, on utilise une résin@ise retardée et le praticien contr6lera



régulierement la prothése et pourra corriger parage les zones en surpression ou
surextension. De la résine auto-polymérisable poéinme rajoutée pour soutenir la résine

a prise retardée au niveau des zones en sous-extens

ADE. Le patient sera vu approximativement tous jesi jusqu’a ce que la rétention,

la stabilité et 'absence de compression soieetéffes.

ADF. .Une étape thérapeutique ambulatoire dont &otiff est de suivre les

changements d’état de surface ou de volume des tisscontacts avec la prothése lors
de la phase de cicatrisation.

ADG. Cette étape intervient lorsque la mise en dmndiissulaire est terminée. Un
surfacage va étre réalisé par des élastoméresmsibc polyéthers ou polysulfures de
consistance « light », pour pallier 'imprécisida la surface de la résine a prise retardée
avant la réfection des bases prothétiques.

ADH.

ADI. 11.3.5. Temps de laboratoire

ADJ. Les empreintes vont étre coffrées puis coudéeglatre de maniere conventionnelle.
ADK. Deux situations peuvent se présenter :

ADL. -S’il s’agit d’'une réfection totale de la pra@tbe, ce qui est préférable car plus probant
en terme de résultats, les modeles en platre wanvaéselinés puis mis en moufle. Un
élastomere de haute viscosité va recouvrir lessasfvestibulaires et linguales des dents.
Le platre va pouvoir étre réalisé puis le moufleéetaté et les dents vont étre retirées de la

prothése puis repositionnées dans I'élastomere.

ADM. Le joint postérieur est accentué et la sutatermaxillaire est recouverte d’'une
feuille d’étain®?; le platre est alors isolé avec un vernis , langéacrylique est introduite.

Le moufle est refermé et la thermopolymérisatidiea

ADN. Vient enfin le démouflage puis le polissag®@etconserve les protheses en milieu

agueux.

ADO. -S'il s’agit d’une réfection partielle (réadapibn superficielle de I'intrados et des
bords de la prothése), elle se fait directementaerche, moyennant quelques inconvénients

(goqt, réaction exothermique) ou au laboratoire.

ADP. Les empreintes sont coffrées, le platre eskéc@t la prothése est séparée du modéle
qui est alors vernis. Le matériau & empreinte lgsiréé de la prothése. Enfin, la résine
autopolymérisable , de consistance fluide va gipiguée dans la prothese qui est

remplacée contre son modele.



ADQ.
ADR.

ADS. lll.4. Les empreintes phonétiques

ADT.

ADU. On retrouve deux méthodes principales :
ADV. -la méthode intégrale dderve

ADW. -la méthode d®evin

ADX.

ADY. lll.4.1. La méthode intégrale déerve

ADZ. Elle s’inspire de la phonation pour réaliseeyrothése neu¥d. Elle emploie les
prothéses définitives portées par le patient. €ali@loivent étre au préalable vérifiées afin
de supprimer toutes les interférences traumatiques.

AEA. Sile patient n’est pas appareillé ou que latipgse n’est pas exploitable, une
prothése provisoire est congue. Elle sera régléxelnsion et servira de porte-empreinte.
AEB. Cette technique permet au jeu musculaire deester exactement comme il le ferait
avec un appareil terminé. Elle permet de réhabilil@nciens appareils ayant des défauts de
stabilisation et de rétention. Elle a un intérgtgh®logique tout aussi important chez la
personne agée dans la mesure ou elle est habiagseagppareils et tout changement de
réflexes conditionnés peut étre mal vécu.

AEC.

AED. L'empreinte phonétigue mandibulaire

AEE. De I'Adheseal® rouge est réchauffé puis ap@igu pinceau sur l'intrados de
I'appareil en insistant sur les bords. Les deuwaagifs sont mis en bouche et pendant que le
matériau se ramollit progressivement, le patieittrdettre les dents en occlusion afin de

garantir la stabilité des appareils.

AEF. Ace moment la, la conversation avec le pas&rigage. Il peut déglutir, revenir a la

position de repos et de phonation.

AEG. Puis ; lorsque I'appareil semble stabiliséaticien le refroidit et analyse les
défauts. En cas d’excés de pression, la résinaretus est éliminée. Dans le cas contraire,
de 'Adheseal® est ajouté si le manque est failliede la pate de Kerr® si le manque est

plus important.

AEH. Lorsque I'appareil est bien corrigé, il est iemn bouche et une nouvelle

conversation s’engage apres avoir stabilisé ursedeiplus I'appareil en occlusion. C’est le



modelage des bords qui est, cette fois, confiéepate.

AEIl. Apres 10minutes de latence, I'appareil estéetbigneusement afin de ne pas

déformer les volets linguaux.
AEJ.

AEK. Lempreinte phonétigue maxillaire

AEL. Elle s'effectue lors de la consultation suivaribrsque I'appareil inférieur a été

réalisé au laboratoire.
AEM. La méme opération est effectué pour me mardlai
AEN.

AEO. 111.4.2. empreinte semi-intégrale devin

AEP. Cette fois-ci, 'empreinte est prise avec urtgg@mpreinte constitué par une plaque
en résine acrylique, surmontée d’un bourrelet régléorme,en volume et en rapports
d’occlusior™?.

AEQ.

AER. L'empreinte mandibulaire

AES. L'Adheseal® rouge et vertes sont privilégideAdheseal® verte est réservée aux
zones que l'ont peut soumettre a une pressiondégent plus forte au cours de la prise
d’empreinte.

AET. On distingue :

AEU. -les poches dEish

AEV. -la région sublinguale

AEW. Dans un premier temps le praticien va se cameesur la recherche de la
sustentation en modelant la surface de base dei&nte. Ainsi, le porte empreinte
mandibulaire est laissé trois minutes en bouchis. IByorte empreinte supérieur est
introduit en bouche et le patient est invité a déigline dizaine de fois assez rapidement.
AEX. La rétention obtenue est observée et si elistrpas convaincante, le patient réitére
une série de déglutition.

AEY. Dans un deuxiéme temps, le praticien va s’déasur le modelage des bords des
porte-empreintes. Cette étape, faisant appel Bdagiion, peut étre réalisée par une

conversation banale ou par l'utilisation de phongme

AEZ. R.Devin utilise des listes de mots appropriés au modalageegments déterminés

du bord prothétique. Chacun de ses segments et duccessivement.



AFA. -Le premier segment correspond a la région linguaeretrouve des voyelles
fermées qui procurent un modelage tres poussé mlifiterne de la prothése en raison de

I'élévation maximale du plancher gqu’elles entrainen

AFB. Parmi les consonnes, on retrouve celles qui aditulées le plus en haut et le plus
en avant, le plus fortement et le plus brievemeligs que les dentales « T » et « D ». La
liaison du « T » et du « A » dans le phonéme « BAume action strictement localisée au
frein de la langue. La lettre « D » est utiliséar#a lettre « T » qui est plus vive et plus
puissante, pour permettre une progression et denileurisque de rupture de la rétention

obtenue au cours de la prise d’empreinte.

AFC. -Le second segment permet de modeler le batibudaire en rapport avec les freins
accessoires en regard des prémolaires. On utdisealelles plus fermées, telles que
« AU », »EU », « OU » qui, en rapprochant et engtamt les comissures en avant, agissent

avec le maximum d’intensité dans cette région.

AFD. AlTinverse, la voyelle « i » agit en appliqudes levres sur les arcades dentaires et
en ramenant les comissures en arriere. L'alterndaces deux groupes de voyelles permet

d’optimiser I'action modelante.

AFE. Les consonnes utilisées sont des consonnesives (caractérisées par un frottement
de I'air expiré) telles que « Z », « J », « S EH» et mettent en action les freins

accessoires.

AFF. -Le troisieme segment est le bord antérieurditaaire par les consonnes bilabiales
« P »et « B », et les labio-dentales « V » et «gmi»élévent au maximum la lévre inférieure
pour I'articuler avec le bord libre des incisivegpérieures. Elles diminue ainsi au minimum
la profondeur du vestibule labial. Les voyelles #,3U », « | » son t également utilisées,
en particulier le « | » pour son action plaquantelss levres.

AFG. -Le dernier segment est celui du bord lingual.

AFH. Les voyelles utilisées permettent d’animerlenpher buccal, dans les limites
comprises entre le « A » trés ouvert, correspondamtiveau le plus bas, et le « U » qui
I'éleve au maximum. Les consonnes retrouvees sgrticatives qui permettent d’adapter
I'empreinte aux différents déplacements du plantlecal. Le modelage de ce segment
doit se terminer en arriére par le volet lingual, au cours de cette prise d’empreinte se

lamine et s’équilibre entre deux surfaces mugueesaaouvement.

AFIL.  On utilise pour ce volet lingual, les guttursl€ et G comportant I'articulation du dos
de la langue vers le palais qui élevent au maxireuptancher buccal et reglent ainsi le

niveau du bord inférieur du volet lingual et perraet une bonne stabilisation transversale



de I'empreinte.

AFJ. Lempreinte maxillaire

AFK. Elle se décompose en deux étapes, sous pressitusale a I'aide de pate
Adheseal® :

AFL. -une premiére étape ou I'on recherche la ststiom comme pour I'empreinte
inférieure
AFM. -une deuxieéme étape, elle-méme réalisée es paities, permettant d’obtenir la

rétention définitive par la conversation ou I''gdtion de phonemes :

AFN. La premiere partie réalise le modelage ded#@oréemoyenne du bord
vestibulaire, en rapport avec les freins accessoftéinstar de la mandibule, les voyelles
les plus fermées et les consonnes fricatives sbrtuvées.

AFO. La deuxieme partie s’intéresse au modelagea geadtie antérieure du bord
vestibulaire. Les mémes phonémes que I'arcadeenf@ sont utilisées.

AFP. La troisieme partie permet le modelage des satgremboitant les tubérosités
maxillaires. Le patient doit prononcer le « A »aaissant la mandibule. Le joint palato-

vélaire n'est pas enregistré.

AFQ.
AFR. Figure 32 : Empreinte semi-intégrale mandibulaie a 'Adheseal®
AFS.
AFT.
AFU. Cette technique d’empreinte semi-intégraleesdise avec, comme support
d’empreinte, des maquettes préalablement ajust#ds praticien, contrairement a la
technique intégrale précédemment décrite qui gfiligiant a elle, les anciens appareils des
patients.
AFV.



AFW.
AFX. CONCLUSION

AFY.
AFZ.

AGA. Cetouvrage nous a permis de constater quiinegossible d’écarter 'emploi des
empreintes secondaires qui, en dépit de I'inverdimtechniques toujours plus modernes et plus
perfectionnées, savent inexorablement prouverdffimacité et qui peuvent s’appliquer a la plupart

des cas cliniques, tant sur le plan technique eigakque sur le plan psychologique et financier.

AGB. La réalisation d’'une prothese amovible totgléroale repose sur un examen préprothétique
approfondi permettant d’adapter les techniquesatérnaux d’empreinte a la situation clinique et sur
la précision des empreintes, en particulier sedoeglgpermettant d’obtenir la rétention, stabilmat

et sustentation des bases prothétiques. Le sueagesstempreintes découle bien évidemment de la
précision des empreintes statiques en amont aitdisation d’un porte empreinte individuel

correctement ajusté dans un deuxiéme temps.

AGC. Toutes ces étapes sont étroitement liées eedbétre réalisées avec des matériaux
spécifiques présentant une consistance et undcjilasiifférentes, tant pour I'enregistrement de la
précision des bords (empreinte périphérique) que Penregistrement de l'intrados (empreinte

centrale) en ce qui concerne les empreintes seitenda

AGD. Force est de constater que de nombreux pratici&glggant a tort I'enregistrement anatomo-
fonctionnel des surfaces d’appui, engendrant byewent de nombreux défauts, source de doléances
de la part du patient par la suite Face a une population vieillissante et de momsieins

autonome avec I'age, il est indispensable de rebleeren premier lieu le confort du patient et sa
satisfaction. Le praticien devra assurer un suivpdtient une fois la prothese en place et deder ai

le patient a I'accepter tant sur le plan physique psychologique ; a réalisation d’une prothése

amovible totale s’effectuant également sur le ltmmge.

AGE.



BUSCH (Anne-Solenng.- Les empreintes secondaires et complémentairesathése amovible

totale.-
84 f. ;ill. ;tabl. ;66 ref. ; 30cm. (These : CHent. ; Nantes ; 2012)

RESUME

Malgré I'évolution constante et toujours plus paéntles techniques et matériaux d'empreinte,
certaines perdurent et font encore leurs preuviesialihui. Parmi elles, on retiendra les empreintes
secondaires en prothese amovible totale.

Dans cette ouvrage, elles seront largement ex@gjtant dans le cadre de la prothese
conventionnelle que dans le cadre de la prothgsmsmplantaire.

Cependant, lorsque pour différentes raisons, lgg@ntes secondaires sont contre indiquées ou
difficile a réaliser, il convient de recourir aumpreintes complémentaires.

C'est pourquoi ces dernieres seront égalemente®dans cet ouvrage.
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