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Observation clinique
Premiere séance clinique

L'observation clinique consiste en la compilation de signes, d’élé-
ments et de renseignements qui sont ensuite reconnus, analysés et clas-
sés pour servir au diagnostic médical et fonctionnel. Dés lors, le
praticien prend une décision thérapeutique et le plan de traitement qui
s'ensuit est la démarche pour aboutir a la réussite de I'objectif thérapeu-
tique fixé. Il n'est complet qu'avec I'établissement d’un pronostic a
court et a long terme.

Edenté total

L'édenté total est un handicapé physique, psychologique et social
(fig. 1-1).

'édentement total, schématiquement caractérisé par la disparition
des organes dentaires, s'accompagne d'un déficit fonctionnel et de
I"apparition de désordres divers plus ou moins importants en fonction
du potentiel d’adaptation des malades. s

Sile diagnostic d’édentement total est évident, celui de déficit fonc-
tionnel est plus complexe. La dent fait partie d'un appareil spécialisé,
I"appareil manducateur, lui-méme au service d'une fonction plus glo-
bale, la digestion, et ces imbrications en chaine démontrent le role
dune simple dent dans I'équilibre homéostasique.




Fig. 1-1

Un édenté total
est une personne
handicapée,

Le déficit fonctionnel est proportionnel et se juge :
— al'ancienneté de I'édentement ;

— a la qualité des traitements antérieurs ;
— a la capacité d’adaptation des patients.

Ce sont tous ces éléments qui vont conditionner la difficulté du
traitement.

L'essentiel est de reconnaitre la difficulté du cas a traiter (apprécia-
tion des déficits fonctionnel, esthétique, psychologique, social, cultu-
rel, etc.), pour mieux estimer la compensation prothétique possible en
accord avec les espoirs du patient.

Objectif thérapeutique

L’objectif du thérapeute est d’assurer le meilleur remplacement des
organes disparus par I'élaboration de protheéses efficaces en respectant
les impératifs biologiques (primum non nocere) et socioculturels (cott du
traitement, etc.).

DESERVATION CLINIQUE

Il devra en fait assurer une intégration globale du traitement, ce
qui implique que celui-ci s’inscrive a l'intérieur d’une fourchette
d’adaptation propre a chaque patient en espérant qu’elle sera la plus
large possible.

Observation clinique

['observation clinique va consister a analyser les différents signes
physiques, fonctionnels et psychologiques liés a I'édentement.
L'édenté total est un handicapé :
— physique : perte de la « butée » occlusale, étalement de la langue,
affaissement de I'étage inférieur de la face, etc. ;
— social : le réle social du sourire n’est plus a démontrer dans notre
société ou 'aspect immédiat est souvent synonyme de réussite ;
— psychologique : la place prépondérante de la cavité buccale dans la
vie affective et relationnelle est évidente aujourd’hui.
Avec la perte des dents, deux types de fonctions sont perturbés :
— les fonctions de relation : esthétique (fig. 1-2) et élocution des
phoneémes ;
— les fonctions de digestion : mastication et déglutition.
La disparition des dents s'accompagne également de la disparition
du parodonte et principalement de 1'os alvéolaire qui se réduit aux cré-
tes édentées.

Fig. 1-2
Un sourire.




Dans un but de simplification, nous ne mettrons en valeur que les
éléments qui déterminent les traitements de la plupart des cas clini-
ques. Cependant, le praticien devra toujours garder a I'esprit que la
méconnaissance d'un simple signe de diagnostic peut entrainer un
échec de traitement ou, plus pervers, une réussite partielle.

Certains parametres de I'observation clinique ne sont utiles qu'a des
étapes précises du traitement et ne seront évoqués que dans leur
contexte.

Les autres, qui doivent étre pris immédiatement en considération
parce qu'ils traduisent d’emblée la difficulté du cas ou parce qu'ils sont
directement impliqués dans la suite du traitement, font l'objet du pré-
sent chapitre.

Rencontre avec le patient -
Interrogatoire médical

MOTIVATIONS - ESPOIRS

Les motifs qui aménent les patients a consulter sont multiples :

— certains, clairs, directs, sans ambiguité (prothéeses cassées, perdues,
usagées, qui blessent, etc.), laissent présager des traitements souvent
« faciles », sans problémes ;

— d’autres, mal définis, difficiles & cerner par le patient lui-méme et
relevant souvent de problemes d’ordre psychologiques, seront plus
difficiles a résoudre.

Il faut savoir trés vite reconnaitre ces derniers pour ne pas s'exposer
a des doléances chroniques et aboutir a I'échec global. 11 ne faut pas
hésiter a s’adjoindre le concours d’'un psychothérapeute dans les cas
extrémes.

Les motifs cachés de la visite sont parfois bien surprenants. Il est des
patients qui sont envoyés par la famille, pour leur « mettre des dents »
ou faire « bonne figure » au mariage de la « petite derniére » : leur moti-
vation personnelle est inexistante.

Un traitement peut parfois n'étre qu'un prétexte destiné a répondre
a une angoisse personnelle : isolement, solitude.
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Les patients attendent toujours beaucoup trop de nos traitements.
Nos moyens thérapeutiques sont limités ; il faut savoir éclairer les
patients sur les améliorations possibles et borner leurs espoirs.

Le bon pilote n’est pas celui qui se sort d'une situation difficile, c’est
celui qui sait éviter de s’y mettre !

COOPERATION

Elle intervient par I'implication active du patient dans la conduite
du traitement qui le concerne en premier lieu, puis par son acceptation
finale. Le praticien doit le convaincre qu'il s’agit de son traitement et
de ses protheses. Mais, au-dela de la volonté effective de participer, il
peut exister une limitation individuelle, intellectuelle et physique a
cette coopération. Cette constatation est illustrée par les notions d'age
civil et d’age réel.

II faut apprécier le phénomene de sénilité et relever les marques du
temps. Ces marques se retrouvent bien siir au niveau du visage (rides,
plisse des levres, tonicité des téguments, etc.) mais aussi dans les apti-
tudes fonctionnelles locales (coordination des mouvements, puissance
musculaire, etc.) et générales (réponses aux injonctions du praticien,
compréhension des commandements, etc.).

Certains de ces signes du temps seront conservés par le traitement
quand ils soulignent I'age apparent (soutien de l'orbiculaire des lévres).
D’autres seront corrigés quand ils sont le résultat d'une pathologie
acquise.

Certaines maladies générales (Parkinson, etc.), la surdité, l'incli-
nation a se plaindre, I'arthritisme, la sénilité (déshydratation de la
muqueuse, hyposialie) doivent étre pris en considération a leur juste
valeur en ce qu'ils compliquent le déroulement du traitement.

11 faut tenir compte également de 1a personnalité du patient et de
son caractere face a ceux du praticien. Certains traitements deviennent
délicats sinon impossibles quand il n'y a pas harmonie, sympathie réci-
proque et complicité entre le soignant et le soigné.

Aucun traitement n’est autant dépendant de la relation praticien/
patient que celui de I'édentement total et ce n’est pas peu dire que la
moitié de la réussite est dans le contenu et la qualité de cette relation.
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INTERROGATOIRE MEDICAL
II'a pour but de déceler une pathologie d’'ordre général qui peut

influencer le déroulement du plan de traitement, hypothéquer sa réus-

site ou son pronostic a court ou a long terme. Les maladies métaboli-
ques sont celles qui viennent d’emblée a I'esprit.

[l est indispensable aujourd’hui, alors que les techniques médicales
se multiplient, de coordonner nos traitements avec la médecine géné-
rale et spécialisée.

Sans vouloir étre exhaustif, il faut retenir :

— le diabéte, qui s"accompagne de sécheresse buccale et de susceptibi-
lité a I'infection quand il est mal équilibré ;

— les maladies des articulations : arthroses, arthrites chroniques, etc. ;

— les maladies qui interviennent sur le tissu osseux : maladie de Paget,
ostéoporose, ostéomalacie ;

— la maladie de Parkinson, dont les crises spasmodiques avec une
hypersalivation rendent les traitements difficiles et le pronostic
réserve ;

— le cancer et ses traitements rayonnants dans la région oro-faciale ;

— les troubles endocriniens (hypophyse, thyroide) avec leur influence
sur le métabolisme du tissu osseux.

PARTICULARITES INDIVIDUELLES

Ce sont les habitudes et tics (le fumeur de pipe, la personne ner-
veuse qui mordille son crayon, etc.), les particularités professionnelles
quand le patient est encore en activité.

C'est le cas par exemple des chanteurs ou comédiens dont les
espoirs et attentes peuvent étre plus délicats a satisfaire.

Le joueur d'instrument a vent imposera parfois la fabrication de
deux prothéses : la premiére classique, fonctionnelle, et la seconde
pour répondre aux impératifs imposés par le jeu de I'instrument.

HISTOIRE DE L’EDENTATION

L'interrogatoire devra préciser les conditions de I'édentation totale :
date (récente ou ancienne), déroulement (brutal ou progressif),
moyens thérapeutiques utilisés (aménagements successifs d’une pro-
these d'usage ou réalisation de plusieurs prothéses nouvelles).
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Ces éléments sont d’'importance pour juger du degré de pathologie
acquise du patient et de son potentiel d’adaptation.

Signes cliniques

Il s’agit de la reconnaissance des éléments psychologiques, anato-
miques et fonctionnels utiles a la conception et a I'atteinte des objectifs
du traitement.

EXAMEN EXOBUCCAL

La forme du visage, le profil, la valeur de I'angle goniaque, la cou-
leur des téguments, les rides et les taches tégumentaires de la peau sont
autant d’éléments qui vont conditionner le traitement.

La musculature apparente donne une indication sur l'utilisation
future des prothéses. Ainsi, il n’y a pas de commune mesure EI?ltl"C une
petite femme maigrelette qui se nourrit de biscottes mouillées et
I’ancien « Fort de 1a halle » habitué a manger des viandes épaisses et pas
toujours trés tendres. Chacun n’attend pas les mémes performances de
ses protheses.

EXAMEN DE L’OUVERTURE BUCCALE \

Le trajet (fig. 1-3), 'amplitude d’ouverture, I'aptitude du_paticl.lt a
répéter plusieurs fois le méme trajet d’ouverture-fermeture intervien-
dront dans I'enregistrement du rapport intermaxillaire (RIM).

Fig. 1-3

Trajet d'ouverture-
fermeture dévié
vers la droite,




La palpation latérale lors des différents mouvements de la mandi-
bule renseigne sur la santé des articulations temporo-mandibulaires et
pose I'indication éventuelle d’un traitement préprothétique de réhabi-
litation fonctionnelle aux niveaux musculaire et articulaire.

Tous ces €léments seront repris et développés quand ils seront
essentiels a la conduite du traitement. Il faut cependant retenir dés
maintenant qu'une ouverture réduite de la cavité buccale rendra diffi-
cile la prise des empreintes primaires et secondaires.

EXAMEN ENDOBUCCAL

Il s'agit maintenant de noter les éléments anatomiques qui vont
intervenir immediatement. [ls ont en effet une incidence sur l'indica-
tion et la réalisation de la technique d’empreinte des surfaces d’appui.

Muscles et organes périphériques

[Is ont une action sur la limite et le volume du bord des bases et sur
les surfaces polies stabilisatrices pendant la fonction. Rictus, grimaces,
mouvements, palpations sont les moyens d’apprécier leur activité et
leur intluence.,

Levres : on juge leur tonicité en faisant siffler ou faire la « moue » au
patient.

Buccinateur, fibres antérieures du masscter, modiolus : rictus forcé,
joues crispées, creusées les mettent en action.

Langue et plancher de la bouche : on note le volume et la largeur
(fig. 1-4) (étalement chez un édenté ancien non appareillé), la mobilité
(pointe au palais, sur les joues, les lévres, en avant), la puissance, la
coordination, le frein lingual (niveau d’insertion déterminant pour
I'élaboration du joint sublingual). On peut dés a présent juger de I'exis-
tence de niches rétromolaires si utiles a la stabilisation des bases man-
dibulaires par I'exploitation de volets linguaux (fig. 1-5).

La langue est un organe qui manque d'adresse ; autrement dit, elle
ne répond que trés approximativement aux injonctions réclamées au
patient par le praticien. Il est donc important de tester les capacités de
reaction par quelques commandes simples et en méme temps
discriminatives : langue au palais, en arriere, en avant, a droite dans la
joue, sur la lévre inférieure... 1’habileté du patient et la mobilité de la
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Fig. 1-4

Langue volumineuse
associée a un plancher
situé trés haut.

Cas défavorable.

Fig. 1-5

Mise en évidence
d'une niche
rétromolaire

en écartant la langue
avec un miroir,

langue sont des éléments qui vont confribuer largement a la stabilité

de la prothése mandibulaire.

Voile du palais : étendue et situation de la zone de flexion, puis-
sance et amplitude d’abaissement et d’élévation (fig. 1-6). Il convient de
repérer dés maintenant le type de voile dans sa morphologie :

— si le voile tombe verticalement prés des fossettes palatines, 1'élabo-
ration du joint postérieur se situe dans une aire réduite n'autorisant
aucune erreur ;

— sile voile s’étend dans la continuité du palais dur, la situation du joint
dans une zone plus étendue est plus tolérante d’éventuelles erreurs.
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Fig: 1-6

Zone du joint postérieur
en arriere de la trace
laissée par la prothéese
d'usage.

On l'apprécie en faisant prononcer le « Ah » grave et en faisant souf-
fler le patient par le nez tout en lui maintenant les narines bouchées.

Ligaments ptérygo-maxillaires : ouverture maximale. [Is sont peu
mobilisés en général.

I'reins et brides : mobilité (freins latéraux avec les lévres en avant :
simulation d’un baiser), niveau d’insertion sur la créte édentée. Une
insertion haute, prés du sommet de la créte, peut dans certains cas étre
exploitée comme un élément de stabilisation grace a un enregistre-
ment judicieux au moment de 'empreinte secondaire.

Fléments pathologiques : cicatrices, diapneusies, brides cicatriciel-
les. Ce sont également des entités anatomiques que 'on peut utiliser
avantageusement au moment des empreintes secondaires.

Surfaces d’appui

* Tissu de revétement

Muqueuse attachée : épaisse, adhérente aux plans profonds, elle est
favorable a une bonne sustentation et a une bonne rétention des bases.

On l'observe sur les crétes édentées (sommets et versants), les tubérosi-
tés, les trigones (importance, profil, mobilité, orientation sagittale pour
son incidence sur l'orientation du plan d’occlusion). Les crétes en feuillets
de livre, en lame de couteau, flottantes (fig. 1-7 a 1-9) sont défavorables.

Les crétes maxillaires sont souvent flottantes ou peu adhérentes aux
plans profonds dans leur partie antérieure, résultat d’'une surcharge

»

occlusale rencontrée fréquemment a la suite de traitements mal
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Fig. 1-7
La créte antérieure,
flottante...

Fig. 1-8
... est mobilisee.

OEBERVATION CLINIQUE

mm ffJ’JWW-’rW.‘

Fig. 1-9

Les tubérosités sont
également flottantes,
justifiant dans

cette situation

une éviction chirurgicale
de la mugueuse

non adhérente,
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conduits (dimension verticale sous-évaluée avec proglissement mandi-
bulaire, sustentation insuffisante).

La muqueuse attachée se-trouve aussi sur la volte palatine - papilles
gustatives plus ou moins marquées, zones de-Schroeder plus ou moins
épaisses et mobilisées par les mouvements du voile du palais, finesse sur le
raphé médian plus ou moins saillant, papille rétro-incisive prononcée et
mobile - sur les fossettes palatines et la zone de flexion physiologique du
voile du palais.

Muqueuse libre : fine et mobile, elle est limitée par la ligne de
réflexion muqueuse.

On l'observe au niveau du vestibule, des zones ampullaires d’Eisen-
ring, du voile du palais (zone du joint postérieur), des poches jugales de
Fish, des versants linguaux de la mandibule jusqu‘a la limite du plan-
cher buccal (niches rétromolaires, en arriére et zone du joint sublingual
en avant).

Fig. 1-11
Créte bien
marquée associée
a une volte palatine
profonde. La zone
du voile du palais est
difficile a apprécier.

e Relief du tissu osseux

Crétes édentées : volume et forme (hauteur et largeur), forme dans
le plan horizontal, symeétrie, contre-dépouilles (au niveau des tubérosi-
tés et des volets linguaux), lignes obliques internes (a décharger si elles
sont saillantes et fines) et externes (noter leur niveau par rapport au
sommet de la créte qui signe le degré de résorption osseuse), apophyses
géni, tori mandibulaires.

Voute palatine : forme (profonde, plate, en U, ogivale), torus pala-
tin médian, limite palais dur-palais mou, épine nasale (parfois en relief
dans des cas de forte résorption).

Les figures 1-10 a 1-37 illustrent différentes formes cliniques.

Fig. 1-12

Créte hien
individualisée. Le cas est
facile mais le surfacage
doit privilégier

un matériau peu
compressif,

Maxillaire :
Fig. 1-13
La créte est bien
individualisée mais plus
réduite, la volte
Fig. 1-10 palatine est plate. Noter

Palais plat associé
a une mugueuse
tres fine,

le volume des zones
paratubérositaires
difficiles a enregistrer
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Fig. 1-15

Palais plat trés résorbé
asymetriquement.

La muqueuse est fine.
La stabilité trouve

sa solution

dans les rapports
d’occlusion

avec |'antagoniste,

Fig. 1-14

Palais plat associé

a une mugueuse

trés épaisse et mobile
sur le support osseux.
Les empreintes devront
&tre mucostatiques

et éviter la mobilisation
de la'surface d'appui
mobile. Les insertions
frénales s'insérent sur
le sommet de |a créte,
leur enregistrement
fonctionnel est essentiel
a la stabilité de la base.

Fig. 1-16

Créte bien marquée
mais accidentée,
Situation néanmoins
favorable.

OESERVATION GLINIGUE

Fig. 1-17

Palais extrémement
creux accompagneé
d'une asymétrie

de relief prononcée.

La difficulté

consiste dans

les enregistrements
fonctionnels des limites
de la base.

Fig. 1-18

Peu de relief de la créte
dans les parties latérales
et zone incisive
fragilisée

par des interventions
chirurgicales
traumatiques
antérieures. L'empreinte
sera mucostatique

en cet endroit

pour éviter

toute déformation.

Fig. 1-19

Créte flottante limitée
a la zone antérieure.
La base trouve

sa stabilité dans

les zones postérieures.



Fig. 1-21

Créte antérieure
résorbée portant

en relief I'épine nasale.
Cette zone sera
impérativement
soulagée par

une sustentation

de la base sur

des appuis posterieurs.
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Fig. 1-20

Le vestibule antérieur
st tres fragile,

en dentelle.

Son enregistrement
réclame un matériau
d'e'mprcmte trés fluide
dans un porte-
empreinte espacé

en cet endroit.

Fig. 1-22

Palais plat

sans aucun relief

de la créte. La zone

du voile est trés étendue
en arriére avec un voile
trés maobile

COESERVATION CLINIQUE

Fig. 1-23

Les extractions dentaires
devraient
s'accompagner

d’'une regularisation

de la créte alvéolaire
pour faciliter

la stabilisation ultérieure
d'une hase prothétique.

Fig. 1-24

La surface

de la mugueuse

de revétement ne doit
pas présenter de lésion
pathologique.

Mandibule :

Fig. 1-25

Créte bien
individualisée

Le cas ne présente pas
de difficulté particuliere,




Fig. 1-27

Relief de créte
pratiquement
inexistant.

Les techniques
d'empreintes
compressives trouvent
ici leur indication.

Fig. 1-26

Cas apparemment
favorable avec des
zones de Fish bien
marquées, Cependant,
les versants linguaux
sont de contre-
dépouille et peuvent
compliguer le
traitement.

Fig. 1-28

La difficulté réside

dans |'absence

de versant lingual.

Le réglage du porte-
empreinte individuel
dans ce cas est

la solution de la stabilité
de |a base.

Fig. 1-29

Le sommet mobile
de la créte

dans le secteur 4
réclame sa décharge.

Fig. 1-31

La résorption

de la surface d'appui a
entrainé une orientation
verticale du trigone
rétromolaire. La stabilité
de la base dans le sens
sagittal est difficile.
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Fig. 1-30

La créte est déportée
lingualement a la suite
d'interventions

pour la dépose
d‘implants de type
lame. La sustentation
de la base se fait
essentiellement

dans le vestibule

aprés un réglage délicat
et précis du porte-
empreinte individuel.




Fig. 1-33

Relief osseux favorable
a la stabilité
prothétique,

20

Fig. 1-32

Le sommet de la créte
est flottant, rendant
difficile la stabilité

de la base mandibulaire.

Fig. 1-34

Ce relief n'est

qu'une illusion : il s'agit
d’une créte flottante
qu'il convient d'éliminer
pour retrouver

une reelle surface
d'appui.

Fig. 1-352a 1-37
Rapports interarcades :
la relation des crétes
alvéolaires antagonistes
est également a
analyser. Des difficultés
peuvent alors
apparaitre. Cette
situation clinigue
montre une résorption
antérieure au maxillaire
(Fig. 1-35), assotiée a
un relief marqué dans
la méme zone

a la mandibule

(Fig. 1-36). Le rapport
intermaxillaire fait
apparaitre le manque
de place dévolu

au montage des dents
prothétiques

(Fig. 1-37).
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Salive
C’est un élément a apprécier en quantité et en qualité (viscosité)

pour en déduire des impératifs au stade des empreintes (techniques et
choix du matériau) et du pronostic fonctionnel (rétention).

Une diminution du flux salivaire doit faire penser a des traitements ‘
médicamenteux (anxiolytiques).

Réflexe nauséeux
1 est provoqué au contact du palais ou du dos de la langue. Psycho-

logique, il apparait avant méme sa provocation.

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

1’analyse des modeles sur articulateur est un examen essentiel dans le
choix du type de montage des dents artificielles. Cependant, nous pen-
sons qu'il est prématuré de la faire a ce niveau du traitement. En effet, pour
étre exact, cet examen demande de monter des modeles issus d’emprein-
tes secondaires (surfaces d’appui fonctionnelles) sur articulateur.

Explorations biologiques et radiologiques

Des radiographies panoramiques des maxillaires trouvent leur indi-
cation dans la recherche soit d’une dent oubliée, soit d’'une pathologie
osseuse ou des articulations temporo-mandibulaires (ATM) a chaque
fois que 1'on suspecte un probléme de ce type.

Des examens biologiques systématiques ne s'imposent pas. Cepen-
dant, I'établissement d'un pronostic a long terme justifie la recherche
de pathologies comme un diabéte ou des troubles du métabolisme
phosphocalcique (techniques d’empreintes non compressives).

Examen des anciennes prothéses

Cet examen, souvent négligé par les praticiens, est trés riche d’ensei-
gnements, [l permet de se rendre compte des améliorations et progres
a apporter pour aboutir a une utilisation fonction nelle des futures pro-
theses.

En bouche, il permet de se rendre compte du degré d’adaptation et de
la part de parafonction ou de dysfonction du systéme manducateur liée a
la durée d’existence du traitement présent. Il convient surtout de souligner
la sustentation en qualité et en quantité, la rétention, le rapport
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inrcrma:fillaire: dimension verticale et position de la mandibule dans le
.-sfcns antt:ro-postérieur (proglissement accompagné d’une perte de dimen-
sion verticale), mais aussi position centrée par rapport 4 'axe médian

Hors de la bouche, on observera les bords, I'extrados et I’intrz;dos
des bases (les éventuelles marques sur la muqueuse qui nécessiteraient
u n’e préparation initiale). Tous les organes paraprothétiques sont habi-
tués au volume des bases existantes et les nouvelles prothéses présen-
teront bien str un nouvel encombrement inhabituel.

On attachera également beaucoup d’attention a I'analyse du plan
d’occlusion prothétique (situation et orientation), des surfaces occlu-
sales, du montage esthétique, des surfaces polies stabilisatrices et des
bords des prothéses qui sont le plus souvent sous-étendues et, enfin
des rapports occlusaux. ’ '

Tous ces éléments sont essentiels pour expliquer, en les comparant, les
objectifs de notre traitement au patient afin d’obtenir sa totale coopératj,on

Analyse fonctionnelle

F‘llle permet de reconnaitre le degré de déficit fonctionnel du
patient, Da_ins des cas limites, 'analyse sur articulateur de la cinémati-
qu.c mandibulaire peut s'imposer. Elle ne fait pas 'objet de ce travail
qui se veut un guide pratique.

TYPE MORPHOLOGIQUE

‘ l(?ll en déc?u}it principalement des indications sur la puissance mus-
:_u a{re,lla laxité ligamentaire et la susceptibilité a la résorption. On en
ire egalement des informations sur la i ‘
€gal psychologie et le com
de l'individu. : i
La classification de Vanni < i
; er, homéopathique, est la plus facile 2
appliquer. Elle distingue : ’ g
— le type carbonique : visage carré, morphologie trapue, raideur cor-
porelle, dents abrasées, réguliéres, peu visibles ;
— IJC t)tp.e phosphorique : visage rectangulaire, dents jaunes et longues
€quilibre morphologique ; ’
—— I 4 - - 3 - -
¢ type fluorique : visage triangulaire, souplesse (hyperlaxité liga-

mentai ace, de i 5 isi
: ntfure), grace, dents grises, peu abrasées, visibles et présentant
des désordres importants.
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On peut également tirer des enseignements d’autres classifications :

— celle de Sigaud, fonctionnelle : types musculaire, respiratoire, céré-
bral et digestif ; _

— celle de Corman, psychologique : types dilaté ou extraverti et
rétracté ou introverti ;

— celle de Moulton et Skottove, psychologique : types anxieux ou
timide, plaignant chronique, hystérique, théatral et paranoiaque.
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Empreintes primaires
Deuxieme séance clinique

Pour nombre de praticiens, cette étape de I'empreinte primaire est
un peu négligée, considérée, a tort, comme « améliorable » par la phase
suivante de I'empreinte secondaire.

Le probleme posé par 'empreinte d'un maxillaire édenté est double :
— obtenir une fidéle reproduction des tissus non mobilisables ou

surface d’appui primaire de la prothése: c’est la vocation de

I'empreinte primaire ;

— enregistrer le jeu de la zone de réflexion muqueuse qui, elle, est
mobilisable : c’est une des finalités de I'empreinte secondaire.

C'est cette dualité qui impose deux étapes & 'empreinte, étapes
complémentaires, indissociables, dont le résultat final aboutit au
modele de travail définitif sur lequel est élaborée la base prothétique.

De plus, les matériaux et les techniques d’empreinte doivent tenir
compte de la spécificité des tissus concernés qui sont uniquement
muqueux en protheése complete. Les muqueuses présentant un carac-

tere viscoélastique, leur enregistrement est fondamentalement diffé-

rent de celui des tissus durs dentaires impliqués lors de la réalisation de
protheéses fixées.

-
Role
’empreinte de prothése compléte est destinée a confectionner le
plus précisément possible la base prothétique. Cette base doit répondre
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4 la triade mécanique classique de rétention, stabilisation et sustenta-
tion.

Si la rétention est sous la dépendance de la qualité du joint périphe-
rique et du joint sublingual enregistrés lors de la seconde phase de
I'empreinte, elle est aussi influencée par la précision de I'adaptation qui
déterminera un film salivaire aussi mince que possible a I'interface pro-
thése/muqueuse. -

Dés I'empreinte primaire, les limites prothétiques sont enregistrées ;
or, la stabilisation et la sustentation sont en rapport direct avec I'étendue
de la surface de contact prothétique et la prise en compte des €léments
anatomiques favorables comportant des versants verticaux stabilisateurs.

Cependant, ces propriétés mécaniques des bases doivent non seule-
ment exister lors de la premiére insertion de la prothése mais aussi se
maintenir dans le temps confortablement, sans blessures ni résorption
osseuse pathologique.

Cette double exigence de rétention, d’une part, et de pérennité du
volume crestal, d’autre part, ne peut étre résolue que par un enregistre-
ment absolument mucostatique de cette surface d’appui primaire. Elle ne
doit étre sollicitée que lors de la fonction, donc par intermittence, afin de
ménager au substrat osseux des temps de repos favorables a I'ostéogeneése.

Préambules

Nous avons évoqué, en guise d'introduction, la nature viscoélasti-
que de la muqueuse buccale. C'est dire que, si des pressions anarchi-
ques, d’origine prothétique bien souvent, s'y sont exercées, les
modifications morphologiques auront une importante rémanence :
on peut parler de mémoire de forme du substrat.

Il est donc souhaitable de provoquer un retour des tissus a I'état de
repos avant tout enregistrement : c’est le premier role dévolu a la pre-
paration tissulaire concernant des patients déja appareillés. Le second
role, chez le patient non appareillé, est de ménager un «couloir
prothétique » réduit ou inexistant du fait de la prolifération cellulaire
au niveau des organes paraprothétiques (faces internes des joues, des
lévres, plancher buccal) ; les figures 2-1 et 2-2 illustrent le rétablissement
de ce couloir aprés préparation tissulaire adéquate.
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Fig. 2-1
Edenté complet
de longue date, | Couloir
non appareillé : | prothétique

étalement de la langue réct
et prolifération cellulaire
au niveau des faces
internes des joues,
des levres
et du plancher buccal.

Couloir
Apres préparation
tissulaire, les organes
paraprothétiques
se réorganisent
: et libérent un « couloir
L prothétique »,

MODALITES DE LA PREPARATION TISSULAIRE

La préparation tissulaire est réalisée a 'aide de matériaux résineux a
prise retardée du type Hydro-Cast® ou Fitt® de Kerr. Grace a leur consis-
Fance caoutchouteuse, ils permettent de modifier, peu a peu, I'état de sur-
face muqueux et d’augmenter le volume imparti 4 la prothése (fig. 2-3).

Fig. 2-3
Transformation

d'une « microprothése »
par adjonctions
successives de résine
retard.
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De plus, en présence d'une candidose, on peut adjoindre, lors du
mélange poudre-liquide, un antifongique susceptible d’améliorer
sinon de résoudre cette pathologie.

Pratiquement, l'apport de matériau se fait dans l'intrados des
anciennes prothéses, aprés décapage a la fraise résine et activation de la
surface par du monomere, ou sur leur duplicata en résine.

Si le patient est un édenté non appareillé, il est parfois utile de réali-
ser des prothéses provisoires afin d’autoriser cette préparation tissulaire.
Dans tous les cas, on renouvelle la résine retard tous les 4 jours, apres
suppression de la couche précédente. Lorsque les bords montrent des
zones de résine retard non soutenues, il est nécessaire d’armer l'extrados
a l'aide de résine autopolymérisable rigide a prise rapide de la couleur de
la fausse gencive prothétique. Cette adjonction est menée au pinceau,
en fine couche, apres désépaississement superficiel de la résine retard.

Dans ce chapitre n’est abordée que la préparation des tissus de sou-
tien prothétique, préalable souvent nécessaire a l'obtention d'une
empreinte primaire satisfaisante. Cependant, il faut souligner que, en
régle générale, celle-ci est menée de pair avec le rétablissement d’un rap-
port intermaxillaire stable et la réévaluation de la dimension verticale.

RECTIFICATIONS DE LA SURFACE D’APPUI
SUR D’ANCIENNES PROTHESES AUX LIMITES ERRONEES

Au maxillaire

Longueur au niveau postérieur liée a une sous-évaluation de la limite palais
dur/palais mou

En faisant prononcer le « Ah » grave, on détermine la limite distale de
la zone de flexion du voile, située généralement 2 mm en arriére des fos-
settes palatines. Cette limite est marquée en bouche a I'aide d'un crayon
a l'aniline. On réalise ensuite une empreinte a l'alginate, prothése en
place, Cette empreinte entraine la prothése et enregistre la limite posté-
rieure. ['ensemble est coulé en platre de Paris a prise rapide. Le modele
ainsi obtenu comporte l'ancienne prothése, en place, et I'impression de
la limite palais dur/palais mou qui avait été tracée sur la muqueuse. Il suf-
fit, ensuite, de rallonger le bord postérieur a la résine sur ce modeéle.
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On peut, éventuellement, réaliser cette rectification directement en
bouche (fig. 2-4), en prenant soin auparavant d’enduire de vaseline la
muqueuse et en soutenant I'apport de résine a I'aide d’une feuille de
cire préformée et collée sur I'extrados prothétique palatin.

Créneaux de rétention

Cire de soutien pour la résine

Fig. 2-4
Extension du bord
postérieur

d’une prothése

maxillaire en bouche. =

Adjonction de résine autopolymérisable

Tubérosités non ou mal englobées

. Par la méthode décrite précédemment, on peut facilement mener a
bien cette rectification.

A la mandibule

De méme qu’au maxillaire, on prend soin de réaliser, avant toute
empreinte définitive, une réévaluation des limites prothétiques. Les

rectifications sont réalisées soit sur un modeéle de travail en platre, soit
directement en bouche.
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Les zones présentant souvent des mangues importants sont :

— les niches rétromolaires (fig. 2-5) : le volume et la longueur des volets
linguaux remodelés a la résine autopolymeérisable sont veérifiés en
demandant au patient une protraction maximale de la langue qui
ne doit pas soulever la prothése ;

— les trigones partiellement ou non englobés : 1'apport de résine a ce

niveau doit recouvrir I'intégralité du trigone en veillait a éviter toute

compression et tout déplacement tissulaire. Le libre jeu du ligament
ptérygo-maxillaire est controlé par le test de l'ouverture buccale maxi-
male qui ne doit pas mobiliser la prothése.

Fig. 2-5

Extension du bord
lingual sur une prothese
mandibulaire
sous-étendue.

Extension des bords de la prothése d'usage

Matériaux et porte-empreinte
MATERIAUX CLASSIQUEMENT UTILISES ET INDICATIONS

Plétre

11 s'agit d’hémi-hydrate de sulfate de calcium issu du gypse. Une fois
réhydraté, il forme une créme onctueuse de faible viscosité. Apres sa
prise, qui est exothermique, il devient tres rigide, cassant.

C'est un matériau extrémement précis et fiable qui fait reference
pour la réalisation d’empreintes mucostatiques. Son indication est
quasi générale, tout particulierement en présence de crétes flottantes.

Contrairement a I'idée établie, il ne nécessite pas une expérience de
manipulation particuliére mais il exige une certaine rigueur dans le
protocole opératoire.

EMPREINTES PRIMAIRES

Hydrocolloides irréversibles ou alginates

Ce sont des produits élastiques apres gélification, constitués essen-
tiellement d’acide alginique issu de I'agar-agar extrait d’algues marines.
[l existe trois classes d’alginates : A, B et C.

Les alginates de classe A présentent la plus grande stabilité dimen-
sionnelle et la plus grande précision de détail. Ces produits existent en
deux temps de prise : rapide et normal. En prothése compléte, il est
recommandé d’utiliser des gammes de produits a temps de prise long
afin de permettre les différentes manipulations cliniques. De plus, on
peut augmenter ce temps de prise en abaissant la température de I'eau,
sans aucune modification des qualités intrinseques du matériau.

Les alginates sont d’utilisation aisée et agréable. Les résultats sont
souvent flatteurs mais masquent des distensions du couloir prothéti-
que liées a la viscosité du matériau ou des déformations a la coulée au
niveau de volets linguaux non soutenus. Du fait de leur temps de prise
modulable (qui peut étre trés rapide), de leur élasticité et de leur visco-
sité initiale, I'indication peut étre posée chez des patients présentant
un reflexe nauséeux important, un état de sénilité avancé rendant dif-
ficile toute coopération ou une morphologie crestale avec de fortes
contre-dépouilles.

Composition thermoplastique ou pdte de Kerr

Matériau rigide non élastique, il devient plastique a une certaine
température selon le produit utilisé. Classiquement, pour les emprein-
tes primaires, on choisit des plaques de composition blanches ou bru-
nes.

Les empreintes réalisées a I'aide de ce matériau ont été décrites par
Fripp et sont réservées a des cas particuliers de palais plats avec des
reliefs osseux particulierement résorbés. Cette technique délicate
implique une expérience certaine au risque de provoquer un enregis-
trement compressif inexploitable.

PORTE-EMPREINTE IDEAL

Quel que soit le matériau a empreinte utilisé, le porte-empreinte
doit avoir une forme anatomique, homothétique de I'arcade, et englo-
ber complétement la surface a reproduire sans aucune distension des
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organes paraprothétiques provoquée par ses bords ou son élément de
préhension (fig. 2-6).

Fig. 2-6

Adaptation

=& du porte-empreinte
aux surfaces d'appui.

Idéalement, la périphérie du porte-empreinte doit se situer :

— vestibulairement a 2 ou 3 mm du fond de la zone de réflexion
muqueuse ;

— postérieurement : au maxillaire, a 2 ou 3 mm au-dela des fossettes
palatines en recouvrant les tubérosités et, a la mandibule, les
trigones ;

— lingualement : a la mandibule, le bord du porte-empreinte s’étend
en avant jusqu’a la frange sublinguale et, en arriére, il assure le
soutien du matériau destiné a l'enregistrement des niches rétro-
molaires.

Cependant, il n’existe pas de porte-empreinte idéal polyvalent car il
doit étre adapté au matériau utilisé. Ainsi, lorsque le choix du matériau
se porte sur l'alginate, le porte-empreinte doit étre rétentif (perfora-
tions) ou rendu rétentif par la mise en place de bandes de sparadrap.
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De plus, dans ce cas, il est impératif que le porte-empreinte soit d’une
rigidité absolue pour compenser I'élasticité du matériau,

Empreinte primaire mandibulaire au platre

CHOIX DU MATERIAU

Le platre est toujours le matériau de référence. En effet, ses caracté-
ristiques en font, aujourd’hui encore, le matériau de choix le plus fiable
en prothése complete,

Il est parfaitement mucostatique car sa viscosité initiale est trés
faible ; il est hydrophile et autorise donc un moulage précis d’'une sur-
face humide. De plus, le platre présente une excellente stabilité dimen-
sionnelle et sa rigidité aprés la prise évite toute déformation de
I'empreinte.

Les différents produits proposés sont :

— Buccofix® des Platres Lambert : cest une excellente alternative avec
un temps de prise assez long et une fracture nette et franche. Il pré-
sente, comme inconvénient, un conditionnement par bac de 30 kg ;

— Snow White® de Kerr : il posséde une prise beaucoup plus rapide
qui réclame expérience et habileté pour son utilisation.

SPECIFICITES DE L’EMPREINTE MANDIBULAIRE

Cliniquement, cette empreinte est a réaliser en premier car, moins
désagréable pour le patient, elle le sécurise et le prépare pour la sui-
vante. Techniquement plus délicate, on profite en plus d'un patient
encore détendu.

La mobilité importante de la langue nécessite une « répétition » a
vide avant I'empreinte ou I'on apprend au patient a2 maintenir la lan-
gue basse pendant la mise en place du porte-empreinte chargé, puis a
la dégager par-dessus ce dernier en I'étalant sans protraction apres son
positionnement correct. i

La plus faible étendue de la surface d’appui primaire ainsi que la dif-
ficulté a obtenir une rétention satisfaisante nécessitent l'enregistre-
ment des loges rétro-mylo-hyoidiennes et des poches de Fish qui
contribuent a la stabilité de la prothese.
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CHOIX DU PORTE-EMPREINTE
Type : les porte-empreintes du type Cerpac” (fig. 2-7), dont le dessin
reprend ceux du Pr Devin, sont parfaitement adaptés a 'utilisation du

latre. Ils présentent, en outre, une graduation de I’élément de préhen-
p I , 8 I

sion permettant la mesure de la position de la lévre, déterminant la
hauteur du bourrelet occlusal du porte-empreinte individuel (fig. 2-8).

-

Fig. 2-7
Porte-empreintes
Cerpac”.

Fig. 2-8

Graduations

sur le manche

du porte-empreinte |
permettant de situer |

le bord libre de la lévre.

Forme : elle est choisie en fonction de celle de I'arcade.

Taille : elle peut étre évaluée empiriquement ou mesurée a l'aide
d’un compas a pointes mousses positionné sur les versants internes des
trigones et reporté dans I'intrados du porte-empreinte.

Matériau : le maillechort est préféré au métal chromé car il se tra-
vaille facilement sans s’écailler.
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ADAPTATION DU PORTE-EMPREINTE

Elle peut étre soit soustractive — par meulage des bords au niveau de
surextensions et de freins ou par bouterollage a la pince -, soit additive
-a l'aide de pate thermoplastique ou, plus simplement, de cire en pla-
que (fig. 2-9).

Pince bec-de-faucon Spatule a cire
(mise en forme) (adjonction) y

£

Fig. 2-9

Adaptation

du porte-empreinte :
additive (cire),
soustractive (meulage)
et mise en forme
{pince).

Pointe montée
(soustraction)

Des butées d’enfoncement et de repositionnement en cire molle
peuvent étre réalisées afin de faciliter une mise en place précise du
porte-empreinte chargé de matériau (fig. 2-10 a 2-12).

Fig. 2-10
Porte-empreinte
mandibulaire équipé
de butees

de positionnement
en cire.
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Fig. 2-11
Le porte-empreinte est
essayé en place.

Fig. 2-12

On s'assure

de sa stabilité, bouche
fermée. Noter

la position des doigts
de I'opérateur.

PREPARATION DU PATIENT

Si nécessaire, une prémédication antinauséeuse est conseillée, a
savoir une cuillére a soupe de Primpéran®, 1 heure avant l'interven-
tion.

Installer le patient téte droite, en protégeant ses vétements a
I"aide d'un bavoir plastique. Préparer un haricot destiné a poser le
porte-empreinte chargé, le bol a platre et prévenir un accident nau-
séeux par des conseils au patient : respiration uniquement nasale
d’un rythme lent et régulier, épaules basses, éventuellement bascule
de la téte vers I'avant. Le respect de ces regles élémentaires suffit
généralement a résoudre le probléme nauséeux ou, pour le moins, a
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atténuer. Un patient a jeun est, paradoxalement, plus exposé au
réflexe nauséeux,

PREPARATION DU PLATRE

Préparer une dose d’eau froide dans un bol a platre, puis saupou-
drer doucement le platre qui, peu a peu, se sature d’eau. Lorsque la
quantité de poudre est correcte, il ne reste qu'un cone de platre sec
(fig. 2-13). On peut alors spatuler trés rapidement pour obtenir un
mélange a consistance de créme fraiche, homogéne et sans bulles
d’air (fig. 2-14).

Fig. 2-13

Préparation du platre :
saupoudrage jusqu’a
|'obtention d'un céne
de platre sec,

Fig. 2-14

Malaxage du platre
pour obtenir

un mélange onctueux.



EMPREINTE PAS A PAS

Apres préparation psychologique et apprentissage du patient, on
entreprend le mélange du platre et de I'eau.

Chargement du platre sur le porte-empreinte en faible épaisseur
(fig. 2-15). '

Fig. 2-15
Porte-empreinte garni
de platre.

Présentation par I'assistant du haricot contenant le porte-empreinte
enduit, le bol avec le reliquat de platre malaxé, la spatule large ou
I'abaisse-langue et le miroir.

Garnissage au platre avec une spatule de Téflon, un abaisse-langue
ou une seringue de patissier.

— Le miroir écarte la langue au niveau du volet gauche afin de déposer
le platre avec la spatule dans cet espace ouvert, puis on déborde sur
le trigone et la poche de Fish du méme c6té (fig. 2-16).

— Ensuite, la spatule chargée de platre sur une face écarte la langue au
niveau du volet droit tandis que le miroir écarte la joue droite. La
bascule de la spatule provoque I'écoulement du platre dans la niche
rétromolaire.

— Une troisieme spatule de platre est déposée sur le trigone droit et
glisse dans le vestibule vers 'avant pour combler la poche de Fish.
Insertion rapide du porte-empreinte (fig. 2-17).

— Mise en place par larriére d’abord. Les volets sont engagés sous la
langue, puis le porte-empreinte est basculé vers I'avant.
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Fig. 2-16

Garnissage d'un volet lingual : le miroir
écarte la langue (a), la spatule depose

le platre (b et c). De |'autre c6té, le miroir
écarte |a joue et |a spatule la langue (d),
puis dépose le platre (e et f). Enduction
de la zone antérieure (g).
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Bascule
du porte-

empreinte / : ; :

Fig. 2-17

Mise en place
> du porte-empreinte
mandibulaire.

— Le patient est invité a tirer la langue modérément vers I'avant puis

a droite et a gauche.

— Le porte-empreinte est enfin enfoncé avec délicatesse, alors que le
patient est invité a fermer la bouche.

Maintien du porte-empreinte par 'opérateur, les doi gts en étauy,
sans pression ni mouvement (fig. 2-18). Le platre descend de son propre
poids sur le plancher buccal.

Désinsertion de I'empreinte aprés durcissement.

La déshydratation du platre est compléte lorsqu’un morceau de pla-
tre prélevé dans le bol puis écrasé entre le pouce et I'index se pulvérise
sans résidu aqueux.

La désinsertion implique d’abord une légére bascule par traction
verticale du manche afin de libérer le vestibule au niveau labial, puis
un mouvement de translation vers I'arriére pour dégager les volets lin-
guaux et, enfin, une élévation pour désinsertion finale. Les figures 2-19
et 2-20 montrent une empreinte réalisée,

Si 'empreinte se fracture au retrait, on récupere les fragments qui
seront réunis au laboratoire a I'aide d’une colle cyanoacrylate.
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Fig. 2-18

Position des mains
de |'opérateur

lors de I'empreinte
mandibulaire.

a. Porte-empreinte mis
en place et maintenu
le temps de la prise
du matériau.

b. Désinsertion

de ['empreinte

en dégageant

en premier la partie
antérieure.
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Fig. 2-19

Empreinte primaire
mandibulaire au platre
(volets linguaux
particulierement
flatteurs).




Fig. 2-20
Detail du volet lingual.

Ce collage est réalisé par imbibition et non par enduction pour évi-
ter toute surépaisseur. On positionne précisément et on maintient fer-
mement plaqués les morceaux tandis qu‘un assistant dépose sur le trait
de fracture une goutte de colle qui imbibe le platre et assure la solidari-
sation sans solution de continuité.

Empreinte primaire maxillaire au platre

CHOIX ET ADAPTATION DU PORTE-EMPREINTE

Comme pour I'empreinte mandibulaire, le porte-empreinte de type
Cerpac® est utilisé ; il est choisi en fonction de la forme et de la taille de
I'arcade a I'aide d"un compas a pointes mousses positionné sur les versants
externes des tubérosités et reporté dans I'intrados du porte-empreinte.

Ici encore, les graduations portées par le manche de préhension per-
mettent d’indiquer avec précision, au laboratoire, le niveau du bord
libre du bourrelet occlusal a partir de celui de la lévre supérieure
(fig. 2-21 et 2-22).

L'adaptation peut étre soustractive par meulage des bords s'il existe
des surextensions appréciées par un étirement de la zone de réflexion
Ou une géne au niveau des freins. Les bords du porte-empreinte ne doi-
vent pas du tout interférer sur le libre jeu des organes paraprothétiques.

Une mise en forme a la pince (plate ou bec de faucon) est entreprise,
si nécessaire, afin de ménager une épaisseur uniforme de matériau.
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Fig. 2-21
Porte-empreinte essayé
a vide,

Fig. 2-22
Centrage du porte-
empreinte visualisé.

On peut envisager des modifications par adjonction de cire ou,
mieux, de composition thermoplastique du type Stent’s®, en particu-
lier lorsque 1'on se trouve en présence d'une voute palatine trés pro-
fonde. Dans ce cas, le précomblement permet d’éviter la formation
d'une bulle dans le fond de la concavité palatine.

Afin de faciliter la manipulation lors des premiéres empreintes réa-
lisées avec ce matériau, il est judicieux de mettre en place une « digue
postérieure » en cire i coffrer, destinée a éviter I'écoulement du platre
dans I'hypopharynx, et de réaliser des butées d’enfoncement et de
repositionnement facilitant la mise en place précise lorsque le porte-
empreinte est chargé de platre.
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EMPREINTE PAS A PAS

Chargement du platre sur le porte-empreinte.

Une couche d’environ 0,5 cm d’épaisseur est suffisante,

Présentation par l'assistant d’un haricot. _

[l contient le porte-empreinte enduit, le bol avec le reste de plétre
spatulé qui est maintenu incliné a 45°, une spatule large (1 cm) a bords
arrondis (une spatule a lame Téflon est particulierement adaptée, voire
un abaisse-langue) ou une seringue de patissier et un miroir.

Enduction de platre : vestibule et palais.

Le platre est porté par la spatule dans I'ensemble du vestibule et en
particulier au niveau des zones ampullaires paratubérositaires d’Eisen-
ring (fig. 2-23). En présence d'un palais ogival, remplissage du fond de
la votte palatine. L'utilisation d’une seringue BD Plastipak® P60 facilite
I'enduction des surfaces d'appui (fig. 2-24 a 2-27).

Fig. 2-23
Garnissage au platre
du vestibule maxillaire.

Fig. 2-25 a 2-27
Enduction de platre

a |'aide d'une seringue
BD Plastipak™ P60.

Fig. 2-24

Seringue destinée

au garnissage
d‘alginate (ou de platre)
de la périphérie

de la surface

a enregistrer, *i
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Inscrli‘nn rapide du porte-empreinte. La manipulation est réalisé
en se positionnant derriére le patient et en lui basculant la léte dzm:ele
porte's-empreinte chargé, entrainant son visage vers ses genoux : ¢’ .
maxillaire qui entre dans le platre. o

On. commence par le bord postérieur puis la bascule du porte-.
f;:.irel[me Eenlnet sa mise en plface antérieure (fig. 2-28). Si le platre

e plus a .S(J. ument onctueux a ce stade, il faut recommencer car |
résultat serait faussé par la viscosité du matériau et I'empreinte .
compressive, quoique d'un aspect souvent flatteur. | 3

du patient |\ § :
R\ Oy ! Fig. 2-28
H Position de la téte
du patient et mise
en place
du porte-empreinte

J maxillaire,

porte-empreinte /7 :
iy

Décontraction et remi
emise en place de la lévre et des j
) ac es S .
sion en position de repos. A
Pen i ori i
pressmga\nlt, lz(ij prise du matériau, maintenir le porte-empreinte sans
a l'aide des index et des maij iti
: ajeurs e : i
.- i €n se positionnant derriére le
Retrai i
L;t(;mlh du porte-empreinte aprés prise du platre
és i i g .
ydratation du platre est compléte lorsqu’un morceau de pla-

prflf'V‘ (.[
le : l , re .
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Fig. 2-29

Position des doigts
de I'opérateur
pour maintenir

le porte-empreinte.

[a désinsertion est facilitée en introduisant de V'air soit a 'aide de la

seringue multifonction, soit en créant une prise d'air avec les index

dans le vestibule.
Si 'empreinte est globalement satisfaisante mais présente des bulles,

ces derniéres peuvent étre comblées, sans dommage, a la cire (fig. 2-30).

Fig. 2-30
Comblement de bulles
peu importantes

4 la cire avant coulée
du modele,
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Si I'empreinte se fracture a la désinsertion, on récupére les frag-
ments qui seront collés avec un cyanoacrylate par la méthode d'imbi-
bition. Le porte-empreinte peut se désolidariser du platre sans pour

autant condamner l'empreinte (fig. 2-31). La figure 2-32 montre un
résultat.

fondeur de la zone de réflexion muqueuse ; sous-étendu au niveau
du voile du palais, il ne permet pas l'enregistrement de la zone du
joint postérieur dans son intégralité ;

au mauvais centrage du porte-empreinte lors de sa mise en place qui
se traduit par une empreinte dissymétrique ;

a la trop grande viscosité du platre lors de linsertion due a un
dosage incorrect ou a la lenteur de la ma nipulation : elle engendre
des bords d’empreinte trés larges, arrondis et un effacement des
détails de surface ;

3 'écrasement des ligaments ptérygo-maxillaires, des tubérosités ou
du voile du palais par le bord postérieur du porte-empreinte.

Un échec d’enregistrement des volets linguaux est la conséquence :
de la fluidité excessive du platre qui s'accompagne en plus d’une
insuffisance au niveau des zones périphériques ;

d'une ouverture trop grande de la bouche pendant la prise
d’empreinte, la position haute de la langue entrainant le plancher
buccal et réduisant le volume du couloir lingual ;

de Vemprisonnement de la langue sous les bords du porte-
empreinte.

Fig. 2-31

La séparation du porte-
empreinte et du platre
ne condamne pas
I'empreinte. Le matériau
a correctement
enregistré le fond

du vestibule malgré les
bords sous-étendus.

Empreinte primaire mandibulaire a l'alginate

CHOIX DU MATERIAU

Fig. 2-32 Bien que, d’évidence, le platre, du fait de ses propriétés mucostati-
Empreinte pr i}l"lﬂéfire ques incomparables, reste le matériau de référence pour cette phase ini-
maxiiaire,

tiale des empreintes d’une arcade édentée, on ne peut passer sous
silence ce qui représente aujourd’hui plus de 90 % des empreintes pri-
maires réalisées par les chirurgiens-dentistes.

Nous décrivons cette technique en utilisant des alginates de faible
et moyenne viscosités et présentant un temps de prise élevé pour per-
mettre une mise en place aisée.

Cependant, on peut étre conduit a utiliser des alginates de viscosité
plus élevée en présence de crétes édentées recouvertes de muqueuse

Erreurs les plus fréquentes
Elles sont liées :
— au choix du porte-empreinte : surdimensionné, il distend les joues

et les I¢ > élargi
levres et provoque un élargissement et une diminution de pro-
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attachée adhérente aux plans profonds, lorsque l'on cherche a
«repousser » un plancher buccal « envahissant » ou pour enregistrer
un couloir prothétique réduit par prolifération cellulaire. Parfois
encore, le choix du type d'alginate peut se porter sur un produit a prise

rapide, chez des patients présentant des réflexes nauséeux importants

par exemple.

Quel que soit le choix du matériau, notre préférence va aux algina-
tes de classe A dont les propriétés mécaniques, la précision et la stabilité
dimensionnelles sont les meilleures,

CHOIX DU PORTE-EMPREINTE

Deux « familles » de porte-empreintes perforés adaptés a 'utilisa-
tion des alginates sont a notre disposition :

— les porte-empreintes Accu-Trays® de Frusch dont le profil est
satistaisant ; en particulier, ils présentent des volets linguaux dont
l'importance permet un enregistrement « flatteur » de cette région
souvent recouverte par le plancher buccal. IIs sont proposés en deux
profils adaptés au degré de résorption des crétes mandibulaires.
Cependant, on peut regretter que ces porte-empreintes ne soient
réalisés qu'en plastique ;

— les porte-empreintes Clan-Trays® de Schreinemakers ont notre pré-
férence car ils sont disponibles en métal et assurent donc une par-
faite rigidité de I'empreinte garante de sa précision lors de
I'utilisation de matériaux élastiques. De plus, ils disposent d'un
manche de préhension décalé, qui évite tout déplacement de la
levre, et de butées occlusales latérales destinées i assurer le maintien
par 'opérateur ;

— les portes empreintes de type Rim Lock® peuvent trouver leur indi-
cation dans certaines situations cliniques (fig. 2-33).

La taille du porte-empreinte est sélectionnée, comme lors des
empreintes au plitre, en utilisant le compas a pointes mousses
fourni dans le coffret, positionné au niveau des versants internes des

trigones rétromolaires et reporté directement sur le porte-
empreinte.
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Fig. 2-33
Empreinte
mandibulaire & 'aide
d'un porte-empreinte
de type Rim Lock®.

ADAPTATION DU PORTE-EMPREINTE

Les porte-empreintes Clan-Trays® ne sont pas adaptables a la pince
du fait de leur rigidité. On peut, cependant, les rallonger postérieure-
ment ou au niveau des volets linguaux par adjonction de cire de type
Moyco®,

On veille 4 choisir un modele ménageant suffisamment de place (au
minimum 3 mm) pour éviter le déchirement du matériau. De plus, la
face interne du porte-empreinte est enduite d’adhésif spécifique,
comme le Hold®, dont on attend I'évaporation compléte du solvant
(de 5 a 10 min) avant la mise en place de I'alginate.

PREPARATION DU PATIENT

Elle est identique a celle qui est décrite pour I'empreinte au platre.
On confirme, au stade de l'essayage du porte-empreinte, le degré de
coopération du patient pouvant parfois justifier I'utilisation d'un algi-
nate a prise rapide.

Cliniquement, comme pour I'empreinte au platre, on réalise tou-
jours en premier 'empreinte de I'arcade mandibulaire, véritable mise
en condition psychologique avant celle du maxillaire qui est plus désa-
gréable. De plus, lors de cette étape, la coopération du patient est plus
sollicitée, donc plus facile a obtenir en début de séance.
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PREPARATION DE L’ALGINATE

On peut faire varier le temps de prise désiré en fonction des impéra-
tifs liés au patient (réflexe nauséeux, par exemple) par modification de
la température de I'eau utilisée, sans aucune altération des propriétés
intrinseques du matériau. Dans la majorité des cas, c'est de 'eau froide
a 15 °C qui est utilisée afin de permettre la réalisation de toutes les éta-
pes de 'empreinte sans précipitation. ;

En aucun cas on ne s'aventure a modifier les proportions eau/pou-
dre préconisées par le fabricant, source d’altération des propriétés
mécaniques finales du matériau.

Le malaxage peut étre manuel, réalisé dans un bol a I'aide d"une spa-
tule a alginate en téflon, ou mécanique dans un malaxeur automati-
que, éventuellement sous vide pour améliorer sensiblement
I'homogénéité et la qualité du produit final.

[/utilisation d'une seringue BD Plastipak® P60 (cf. fig. 2-24, p. 48),
ou de type seringue de patissier, destinée a l'injection du matériau
basse viscosité, est recommandée car la consistance collante de l'algi-
nate en interdit la mise en place a l'aide d'une spatule.

EMPREINTE PAS A PAS
L'opérateur assure le malaxage de I'alginate puis le remplissage de la

seringue Plastipak®.

Tandis que le praticien procede a 'enduction des surfaces a enregis-
trer, l'assistante garnit le porte-empreinte préalablement enduit
d’adhésif. Ce garnissage est généreux afin d’obtenir une surface de
matériau convexe, lisse et sans bulles.

Injection du matériau fluide a l'instar de I'empreinte au platre :

— le miroir écarte la langue au niveau du volet gauche afin de déposer
le matériau dans cet espace largement ouvert, puis a I'aplomb du tri-
gone et dans la poche de Fish du méme coté ;

— ensuite, le praticien remplit la zone du volet lingual droit puis de la
poche de Fish correspondante en maintenant écartée la joue droite
a I'aide du miroir.

Présentation par lassistante d’'un haricot contenant le porte-
empreinte rempli d’alginate de moyenne viscosité.
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Insertion en bouche du porte-empreinte chargé :

- mise en place d’abord par I'arriere avec engagement des volets lin-
guaux sous la langue, puis bascule vers I'avant en veillant au parfait
centrage ;

le patient est invité a tirer modérément la langue vers I'avant puis a
la promener délicatement de gauche a droite sur sa lévre inférieure ;
modelage des zones de réflexion muqueuses vestibulaires en mas-
sant délicatement les faces externes des joues du patient ;

enfin, positionnement définitif du porte-empreinte qui est main-
tenu a I"aide des butées occlusales sur lesquelles I'opérateur place la
pulpe de ses index faisant pinces avec les pouces sous les branches
horizontales du corps mandibulaire,

Désinsertion du porte-empreinte : elle est séche, uni-axiale mais
non brutale. Elle n’est réalisée qu’apres la gélification compléte de
I'alginate qui intervient 1 minute aprés la prise apparente (fig. 2-34).
Tout retrait prématuré de I'empreinte se solderait par des déformations
d’autant plus préjudiciables qu’elles sont imperceptibles.

Fig. 2-34

Empreinte
mandibulaire a I'aide
d'un porte-empreinte
de type Cerpac”.
Document M, Postaire

Nettoyage de I'empreinte sous 'eau courante pendant 1 minute
assurant le retrait de la quasi-totalité des germes contenus dans la salive
puis désinfection par trempage ou pulvérisation d'une solution
d’hypochlorite de sodium suivie d'un nouveau ringage.

Coulée du modele dans les 15 minutes qui suivent sa désinsertion
afin d’éviter toute déformation.
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A noter la possibilité de différer de quelques heures (en cas de néces-
sité absolue) la coulée en platre en conservant I'empreinte dans un sac
plastique scellé sous vide qui assure une enceinte hydrostable.

[/alginate, contrairement au platre, -est souple et la coulée de
I'empreinte peut entrainer des déformations dues simplement au poids
du matériau, particuliérement en regard des volets linguaux ou le pro-
duit est bien souvent non soutenu (fig. 2-35).

Fig. 2-35

Volet lingual non
soutenu susceptible
de se déformer

a la coulée du platre.

Empreinte primaire maxillaire a 'alginate

CHOIX ET ADAPTATION DU PORTE-EMPREINTE

Comme pour I'empreinte mandibulaire, le porte-empreinte de type
Clan-Trays® métallique de Schreinemakers est utilisé.

On peut, toutefois, avoir recours aux porte-empreintes de type
Cerpac® en prenant soin de tapisser l'intérieur avec du sparadrap, afin
d‘assurer la rétention du matériau.

La taille du porte-empreinte est sélectionnée en utilisant le compas
a pointes mousses fourni dans le coffret, positionné au niveau des
versants externes des tubérosités et reporté dans les régions correspon-
dantes du porte-empreinte. On peut, a ce stade, le rallonger postérieu-
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rement par adjonction de cire type Moy('n’“’ﬂ Dans le cas d'un palais
profond, il est parfois judicieux de préformer cette zone par mise en
place de composition thermoplastique du type Stent’s”, évitant ainsi
I'emprisonnement fréquent d’une bulle d’air.

Enfin, la face interne du porte-empreinte est enduite d’adhésif spé-
cifique dont on attend I'évaporation compléte du solvant (de 5 a
10 min) avant la mise en place de l'alginate.

PREPARATION DU PATIENT

Llle est identique a celle qui est décrite pour I'empreinte au platre.
On veille & installer le patient assis, buste droit, épaules basses et on lui
conseille une respiration exclusivement nasale.

EMPREINTE PAS A PAS
Simultanément, 'opérateur assure le malaxage de l'alginate et le

remplissage de la seringue de patissier tandis que ’assistante opére le

garnissage du porte-empreinte préalablement enduit d’adhésif. Ce gar-
nissage est faconné au doigt, préalablement mouillé, afin de préformer

I'arcade.

Injection du matériau fluide a l'instar de I'empreinte au platre :

— dans l'ensemble du vestibule et en particulier au niveau des zones
ampullaires paratubérositaires d'Eisenring ;

— dans le fond de la vofite palatine.

Présentation par l'assistante d'un haricot contenant le porte-
empreinte rempli d’alginate.
Insertion rapide du porte-empreinte chargé :

— l'opérateur se positionne derriére le patient et fait basculer la téte
vers "avant pour faire « entrer » la créte antérieure dans l'alginate,
puis il fait basculer le porte-empreinte vers 'avant, en veillant au
parfait centrage ;

— décontraction et remise en place de la levre supérieure et des joues ;

— modelage des zones de réflexion muqueuses vestibulaires en mas-
sant délicatement les faces externes des joues et de la lévre du patient
tandis que le porte-empreinte est maintenu plaqué au palais ;

— maintien sans pression du porte-empreinte a I'aide des index et des
majeurs, I'opérateur se situant toujours derriére le patient.
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Désinsertion du porte-empreinte : elle est séche, uni-axiale mais
non brutale. Elle n'est réalisée qu'apres la gélification compleéte de
Valginate qui intervient 1 minute apres la prise apparente. Tout retrait
prématuré de I'empreinte se solderait par des déformations d’autant
plus préjudiciables qu'elles sont imperceptibles. Cette désinsertion est
facilitée en créant une prise d’air par introduction des index dans les
régions paratubérositaires. ’

Nettoyage, décontamination et coulée de l'empreinte sont identi-
ques a celles de I'empreinte mandibulaire.
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Traitement
des empreintes primaires
Premiere séance de laboratoire

L’(j.-biectif du travail du prothésiste consiste a préserver les données
enregistrées en clinique, puis a les interpréter pour construire un porte-
en»1 preinte individuel. Les données sont contenues dans I'empreinte
['."I‘llI]él‘l re et concernent essentiellement I'étendue des surfaces d’appui
de la future prothese.

La sequence des différents actes se déroule comme suit.

Traitement de I’empreinte

ISOLATION

) Iprsquc I'empreinte primaire est réalisée avec du platre, elle doit
lj:‘IIL isolée par immersion pendant 5 a 10 minutes soit dans de I'eau
savonneuse, soit dans de I'eau a 10 % de soude.

COULEE

_I-,n régle générale, du platre de dureté moyenne (type Mouldur
I‘FL‘paré a une consistance crémeuse, est coulé dans I"empreinte pri-
Maire placée sur un vibreur (fig. 3-1). L'ensemble est ensuite retourné
Sur un monticule de platre de méme nature.

*),
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Platre a
empreinte

TRAITEMENT DES EMPREINTES PFRIMAINES

PE du
commerce

En ce qui concerne plus particulierement I'empreinte mandibulaire,
il est important d’assurer une épaisseur suffisante de platre au niveau
des trigones rétromolaires (fig. 3-2), tout en laissant la zone linguale
bien dégagée. Un exces de matériau a cet endroit empéche le dégage-
ment sans risque du porte-empreinte et rend plus difficile la mise en
forme des volets linguaux (fig. 3-3).

Fig. 3-2
Positionnement

de I'empreinte sur

un monticule de platre
et modelage de la zone
linguale du modele
mandibulaire.

Les empreintes prises a 'alginate présentent souvent des parties
non soutenues qu'il convient de préserver de toute déformation qui

pourrait intervenir dans les manipulations ultérieures au laboratoire
(stockage, coulée, etc,).
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Fig. 3-1 AN
Coulée du platre dans
I'empreinte placée ; ————
sur le vibreur, Dé a“g:ﬂi;i ]
9ag9 Platre de coulée | e T ; Q}

du volet lingual.

DEMOULAGE

Il est réalisé en plusieurs étapes. D’abord, le porte-empreinte du
commerce est dégagé et déposé a 'aide d'un marteau qui va fragmenter
le platre &4 empreinte (fig. 3-4). Puis, le reste du platre est a son tour frag-
menté jusqu’a son élimination complete (fig. 3-5).

Fig. 3-4
Fragmentation
de I'empreinte
au platre,
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Fig. 3-5
Modeéle avant
régularisation.

La désinsertion des empreintes a l'alginate du modéle ne pose, en
général, aucun probléme du fait de I'élasticité du matériau.

REGULARISATION

Le modéle ainsi obtenu est meulé au taille-platre en préservant la
zone de réflexion muqueuse vestibulaire. Afin de faciliter l'acces aisé au
fond du vestibule, le bord du modéle est taillé en biseau externe (fig. 3-6).

Fig. 3-6

Elaboration au cutter
du biseau externe
périphérique.

Les figures 3-7 et 3-8 montrent les résultats obtenus : les modéles
reproduisent fidélement I'intégralité des surfaces d’appui, du fond du

vestibule, du sillon alvéolo-lingual et du voile du palais enregistrées
lors de 'empreinte primaire.
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Fig. 3-7
Modeéle primaire
maxillaire.

Fig. 3-8
Modéle primaire
mandibulaire.

Pour des raisons de commodité de travail, il est souhaitable que la
base des modéles soit paralléle, pour le modele maxillaire, au plan de
Copperman et, pour le modéle mandibulaire, au plan déterminé par la
zone antérieure des crétes (fig. 3-9).
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Porte-empreintes individuels

Nous allons décrire un porte-empreinte individuel type, ajusté a la
surface d’appui, en résine autopolymérisable ou photopolymérisable,
pour empreintes secondaires sous pression digitale. Des formes clini-
ques particulieres imposent des porte-empreintes individuels spécifi-
ques plus ou moins ajustés, Nous verrons les techniques d’espacement
les plus fréquentes.

La confection d'un porte-empreinte individuel (PEI) impose
d’abord la réalisation de différents tracés.

AXE LONGITUDINAL DES CRETES

Différentes techniques sont proposées qui présentent toutes des
insuffisances et des approximations. La difficulté apparait avec
I"absence de relief des crétes édentées, conséquence de la résorption
plus ou moins prononcée constatée en clinique.
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Le tracé de I'axe longitudinal des crétes peut étre déterminé, au
maxillaire, par une ligne joignant le quart externe de la tubérosité et la
pointe présumée de la canine et, a la mandibule, par la ligne joignant
le tiers externe du trigone et la pointe présumée de la canine (fig. 3-10).

Fig. 3-10
Tracé des axes de créte
maxillaire et
mandibulaire. A : pointe ( d
présumée de la canine ;
B : quart externe de la
tubérosité ; C: tiers
externe du trigone.

Maxillaire  Mandibule

On peut également déterminer ces deux axes a partir de la future
position des secondes prémolaires et premieres molaires, centres
d’équilibre mécanique des prothéses.

LIMITES

Au laboratoire, la limite du porte-empreinte individuel se déduit des
éléments anatomiques enregistrés par I'empreinte primaire et repro-
duits sur le modele primaire : fond du vestibule, freins, ligaments,
insertions, zone vélo-palatine.

Le tracé du porte-empreinte individuel est fait d’abord a partir de la
limite du fond du vestibule.

Dans un premier temps, on commence par visualiser le fond du ves-
tibule par un premier tracé, en laissant « courir » une mine de crayon
posée perpendiculairement a la surface du platre sur la périphérie du
modeéle (fig. 3-11). Pour le modéle mandibulaire, il concerne en plus le
sillon alvéolo-lingual.

Dans un second temps, le tracé des limites du porte-empreinte indi-
viduel s’établit a partir du premier tracé du fond du vestibule et de cer-
tains reperes anatomiques.
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Fig. 3-11
ey La pointe d’un crayon marque
le fond du vestibule.

Au maxillaire

La limite périphérique se situe de 1a 1,5 mm en de¢a du fond du
vestibule, sauf au niveau des zones d’Eisenring ot elle se trouve plutot
a 0,5 mm ; elle doit bien dégager les freins et les brides (2 mm).

La limite postérieure s"arréte au niveau de la ligne du « Ah » si elle a
été préalablement repérée en clinique et marquée sur I'empreinte. Elle
recouvre les ligaments ptérygo-maxillaires. Sinon, elle se détermine a
partir d'une ligne droite de référence, joignant le milieu des deux liga-
ments ptérygo-maxillaires qu’elle dépasse de 2 mm environ. Pour cer-
tains auteurs, cette limite postérieure du porte-empreinte individuel

maxillaire se définit a partir des deux fossettes palatines qu’elle dépasse
de 3 a 4 mm (fig. 3-12).

Fig. 3-12
Limite postérieure du PEIl. A : ligne
Joignant le milieu des deux ligaments
ptérygo-maxillaires ; B : limite | == T

obtenue 3 partir des fossettes ﬁ
palatines, B]
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La figure 3-13 montre les tracés au maxillaire.

Fig. 3-13
Tracés des limites du PE!
maxillaire.

A la mandibule \
La limite périphérique du bord du porte-empreinte individuel est a
1,5 mm du fond du vestibule ; il suit latéralement la ligne oblique
externe et recouvre entierement les deux trigones.
Au niveau lingual, trois zones sont a considérer :

— antérieure, celle du joint sublingual : le bord suit a 1 mm le sillon
alvéolo-lingual sur une longueur allant de la premiére prémolaire
d'un coté a sa symétrique. Le frein lingual est dégage de 2 mm ;

— moyenne : le bord du porte-empreinte individuel déborde de 2 mm
la ligne oblique interne ;

— postérieure, celle des niches rétromolaires. La partie la plus distale
du porte-empreinte individuel (les volets linguaux de la future pro-
thése) peut plonger plus profondément a la recherche d’'une zone
de stabilisation, inconstante, en contre-dépouille, en arriere des
mylo-hyoidiens (fig. 3-14).
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Fig. 3-14
Trace des limites du PEI
mandibulaire.

PORTE-EMPREINTE INDIVIDUEL : PAS A PAS

Auparavant, les PEI étaient réalisés en true base (Cavex® brune sim-
ple épaisseur) surmontée de Stent’s® Record blanc ou rouge mais ce
type de matériau, difficile 8 manipuler et qui se déforme i la chaleur
lors de l'enregistrement du joint périphérique a la pate de Kerr®
(fig. 3-15 et 3-16), est pratiquement abandonné.

Fig. 3-15
PEl en true base.
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Fig. 3-16
PE| en true base.

Aujourd’hui, les PEI se font plus facilement en résine autopolymeé-
risable ou photopolymérisable.

PEl en résine autopolymérisable

Aprés avoir isolé le modéle avec un séparateur platre-résine, les limi-
tes du porte-empreinte sont tracées a 'aide d'un crayon a l'aniline ou
a mine grasse (fig. 3-17). La résine pour porte-empreinte est mélangee
selon les indications du fabricant.

. g 317
Tracage des limites
du porte-empreinte.

Lorsqu’elle a atteint son stade plastique, elle est calibrée a 'aide
d'une plaque et d’un rouleau soigneusement vaselinés, puis elle est
déposée sur le modéle et appliquée manuellement. Avant son durcisse-
ment, les surextensions grossieres sont éliminées (fig. 3-18).
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Fig. 3-18

Suppression au bistour
des surextensions
grossieres de la résine,

Apres polymérisation, la plaque est retirée du modele et les limites
sont clairement visibles sur son intrados. Les excés sont meulés

jusqu’aux limites de facon a obtenir un bord arrondi a l'aide d’'une
fraise résine de type Komet® H251 (fig. 3-19).

Fig. 3-19
Meulage de la résine.

Le bourrelet peut étre réalisé en résine ou en composition et, dans
le second cas, il faut prévoir des moyens de rétention pour le solidariser
a IE} résine de la base. Il est fabriqué en Stent’s® Record rouge pour le PEI
in‘térieur et blanc pour le PEI supérieur (plus apte 8 matérialiser les don-
nees esthétiques). Aprés avoir été réchauffé a la flamme, ce matériau est
modelé en forme de parallélépipede et positionné sur la base «a

74

TRAITEMENT DER EMPREINTES PRIMAIRES

cheval » sur les axes de créte. Sa forme et son inclinaison sont rapide-
ment ajustées alors que le matériau est encore chaud (fig. 3-20). Au
niveau antérieur, de canine a canine, il doit étre modelé pour présenter
une inclinaison d’environ 15° de maniére a assurer un soutien satisfai-

sant a 'orbiculaire des lévres.

Fig. 3-20
Modelage du bourrelet.

Une fois refroidi, le Stent’s” est taillé au cutter pour donner au bour-

relet ses dimensions finales (fig. 3-21) :

— parties latérales : il est rectiligne et vertical, de 5 a 6 mm de large et
sarrétant a 45° en arriére, au sommet des tubérosités ;

— partie antérieure : il est curviligne et incliné a 157, de 3 a 4 mm de
large.

Fig. 3-21
Découpe du Stent’s
avec un cutter,
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[a hauteur de ce bourrelet sera réglée en clinique mais, en
moyenne, elle est d’environ 1 cm au-dessus du sommet de la créte. Une
fois réglé en dimensions, le Stent’s” est lissé a la flamme. Pour la man-
dibule, la partie antérieure du bourrelet présente, dans la plupart des
cas, une orientation de 0 a 5°,

Les figures 3-22 a 3-25 montrent les porte-empreintes individuels ter-
minés. .

Fig. 3-22 & 3-25 Porte-empreintes individuels terminés.

PEl en résine photopolymérisable

Les résines photopolymeérisables sont de plus en plus employées. Le
materiau est présenté sous forme de plaques maxillaire et mandibulaire
el:lsachées individuellement dans du plastique noir (Spectra® Tray
d Fvnclar} (fig. 3-26). La photopolymérisation est assurée par un appz;-
reil congu pour cet usage (Spectramat®).
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Fig. 3-26
Résine ensachee.

Aprés isolation du modele, la plaque est appliquée manuellement
dessus et les excés du matériau sont découpés au bistouri (fig. 3-27).

Fig. 3-27

Découpe des excés
de résine avant
photopolymérisation.

Le matériau est alors photopolymérisé (fig. 3-28). Le réglage des
bords (fig. 3-29) s'effectue a I'aide de fraises résine ; il est souhaitable de
disposer d'une aspiration car ce meulage provoque une fine poussiére.
Le bourrelet est alors réalisé soit en composition, soit en résine photo-
polymérisable (fig. 3-30).
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Fig. 3-29
Limites finies d'un PEI
maxillaire.
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Fig. 3-28
Tracé de la limite du PEI
décalqué sur la résine,

Fig. 3-30
PEl mandibulaire avec
son bourrelet en résine.
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PORTE-EMPREINTE INDIVIDUEL : FORMES CLINIQUES

Modéle fractionné

Certaines situations cliniques présentent de fortes contre-dépouilles
(fig. 3-31), notamment a la mandibule, au niveau des zones rétromolai-
res. Le retrait du porte-empreinte individuel ajusté au modele est alors
impossible sans risquer de briser soit le modele, soit le porte-empreinte
lui-méme. 11 est alors nécessaire de réaliser un modele fractionné.

Fig. 3-31

Empreinte primaire
montrant une zone de
contre-dépouille.

Le modele de travail est d’abord muni de moyens de repositionne-
ment (trous, encoches), sous son socle (fig. 3-32) et en regard d'une des
zones en contre-dépouille, Aprés isolation, un second socle en platre
est coulé (fig. 3-33). Le modele de travail est ensuite retiré puis scié dans
le but d’isoler la partie en contre-dépouille (celle qui contient les enco-
ches de repositionnement). Afin d’éviter d’endommager avec le trait de
scie la partie du modéle figurant la surface d’appui (fig. 3-34), la sépara-
tion compléte du fragment se fait manuellement par fracture.

Ainsi, on obtient un ensemble composé de trois €léments (fig. 3-35) :
— le double socle engrené ;

— la partie principale du modeéle ;
— le fragment dissocié.

Le modele reconstitué sur le socle (fig. 3-36) montre la zone de tra-
vail sans solution de continuité en surface. Gréce a ce systéeme démon-
table, le porte-empreinte individuel peut étre aisément fabriqué selon
les regles précédemment décrites (fig. 3-37 et 3-38).
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Modéle fractionné
montrant sa partie
principale solidaire de
son double socle
engrené et le fragment
) fracturé.

Fig. 3-32

Systémes de
repositionnement sur
la base du modéle,

Fig. 3-36

Modeéle reconstitue
montrant que la zone
de travail n'a pas eté
lésee.

Fig. 3-33
Double socle engreng,
vue frontale.

Fig. 3-34

Découpe du modele
épargnant la zone
de contre-dépouille

Fig. 3-37
PEI sur son modéle
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Fig. 3-38
Vue de l'intrados du PE|
avec ses fortes contre-
dépouilles.

Porte-empreinte individuel espacé

Certaines conditions cliniques imposent la conception d’un PEI
espace sur toute la surface d’appui ou partiellement espacé en regard de
certaines parties de cette surface,

* PE| partiellement espacé

Les zones d’appui a décharger sont déterminées en clinique. Soit le
praticien les délimite sur le modele positif de travail — mais cela exige
un aller-retour clinique/laboratoire —, soit ces zones sont tracées sur
I'empreinte primaire puis reproduites sur le modéle de travail.

Cependant, la simple lecture de I'empreinte ou du modéle peut, au
laboratoire, déterminer les surfaces a décharger. 11 s'agit souvent d’une
créte édentée en lame de couteau, d’'un torus prononcé, d’une ligne
oblique interne saillante et fine, d’une suture intermaxillaire saillante,
etc. Ces zones précises sont recouvertes sur le modéle de travail soit
d’une simple feuille de cire (fig. 3-39), soit d'une feuille d’étain en rap-
port avec l'espacement souhaité.

Le porte-empreinte individuel sera plus volontiers réalisé en résine
pour une meilleure rigidité.
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Fig. 3-39
Fspacement a la cire
d'une zone a décharger.

« PEl totalement espacés il :
Is sont indiqués pour des techniques d’empreintes particulieres uti-
lisant des matériaux trés compressifs pour des maxillaires fortement

resorbés (fig. 3-40).

Fig. 3-40
Maxillaire fortement
résorbé.

Toute la surface du maxillaire est alors recouverte d'une feuille de
cire calibrée de 4 mm d’épaisseur, découpée aux limites du fond du ves-
tibule, souvent trés large du fait de la résorption prononcée (fig. 3-41).
Par la suite, cette feuille restera solidaire du PEI pour permettre son
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réglage en bouche et l'enregistrement du rapport intermaxillaire
(fig. 3-42). En résine, le PEI est classiquement surmonté d'un bourrelet
en Stent’s® pour assurer une empreinte sous pression occlusale contré-

Iée par le patient.

Fig. 3-41

Feuille de cire
d'espacement

de la totalité

de la surface d'appui.

Fig. 3-42
Feuille de cire solidaire
du PEL.
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Empreintes secondaires
Troisieme séance clinique

Comme nous l'avons déja souligné, I'empreinte secondaire parti-
cipe au concept global de l'empreinte en protheése complete et
commence, paradoxalement, dés 'empreinte primaire.

L'efficacité des prothéses reléve du respect de trois impératifs méca-
niques fondamentaux directement liés a la qualité des empreintes pri-
maires et secondaires. On retrouve :

— la sustentation quantitative (rechercher la surface d’appui maxi-
male) et qualitative (rechercher un appui sur des surfaces favorables,
éviter les surfaces défavorables comme les crétes flottantes, les zones
négatives, etc.) ;

— la rétention : c’est le role des joints périphérique et sublingual et de
I'empreinte de surfacage ;

— la stabilisation : c’est le volume total des bases des prothéses en
accord avec la mobilité des organes périphériques, associé a un
montage correct des dents artificielles et a un profil adapté des sur-
faces polies stabilisatrices.

Limites et volumes des bords prothétiques

Si la notion de limite concerne I'étendue de la surface d’appui (sus-
tentation quantitative), celle du volume des bords intéresse la relation
étroite de la prothése avec les organes périphériques en fonction et
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concerne plus précisément la rétention. L'une et 'autre sont intime-
ment liées.

Une surextension des limites ou du volume des bords interfére sur Ja
fonction et, inversement, leur sous-extension — qui autorise la mobilité

des freins, ligaments et muscles — s'accompagne d'une sustentation

insuffisante dont 'effet, a plus ou moins court terme, est la résorption
pathologique. I'empreinte secondaire doit permettre la liberté
compléte du spectre fonctionnel dans la recherche de la surface d’appui

maximale. Cette notion implique la limite d’action fonctionnelle péri-

phérique qui est définie a partir d'un mouvement donné et pour une

amplitude moyenne (fig. 4-1). Elle apparait comme la limite de tolérance
de l'extension du bord des prothéses avant la perte de rétention. Pen-

dant ces mouvements, le bord de la prothése doit conserver un contact

étroit, en pression légere, avec la muqueuse périphérique, faute de quoi
I'efficacité des joints disparait. Cette position d’équilibre est « surprise »

au moment de I'enregistrement du joint périphérique par le matériau

d’empreinte. Elle dépend du praticien qui contréle les mouvements, du
patient qui les exécute et du matériau qui enregistre.

Mugueuse Mugueuse
adhérente adhérente

e,
g

i

-~ Mugueuse

i Limnite .
A & libre B “muqueuse libre/ Fig. 4-1
Mugueuse muqueuse Le volume fonctionnel

i

adhSreniy adherenta du bord prothétique

A : posture de repos ;

B : traction forcée ;

i C : mouvement

ar fonctionnel moyen

| Profil {correspondant
fonctionnel <> | auvolume du bord

prothétique).

Simultanément, I'empreinte secondaire doit rendre compte de la
différence de nature mécanique des surfaces d’appui: muqueuse
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épaisse, adhérente ou mobile sur les plans profonds ; muqueuse fine et

fragile, créte flottante ; appui osseux fragile a décharger (ligne oblique
interne, tori mandibulaires, papille bunoide, etc.).

Enfin, l'efficacité rétentrice des bords des bases prothétiques ne
trouvera sa pleine expression qu'apres la mise en bouche des prothe-
ses polymérisées. Le patient fait alors l'apprentissage de ses
nouveaux « outils ». L'extéroception muqueuse ainsi que la proprio-
ception ligamentaire et musculaire participent a cette adaptation
physiologique.

[/établissement des joints périphérique et sublingual dépend du
type d’empreinte secondaire indiqué par le cas clinique. Ainsi, s'ils sont
enregistrés en méme temps que I'empreinte de surfagage pour une
technique de Fripp compressive ou celle utilisant une cire molle a tem-
pérature buccale (Adheseal®), classiquement, ils sont établis avant le
surfacage de 'empreinte secondaire.

Nous allons décrire, dans la chronologie clinique, une technique
simple et stire d’établissement du joint périphérique, puis du joint
sublingual, préludes au surfacage des empreintes secondaires, que l'on
peut appliquer dans la majorité des cas cliniques.

Empreinte secondaire maxillaire

PORTE-EMPREINTE INDIVIDUEL

1l convient de I'examiner a son retour du laboratoire (fig. 4-2). On
controle :
— ses limites par rapport au tracé et son ajustage sur le modéle de tra-
vail primaire ;
— I'épaisseur (fig. 4-3) des bords ;
— le positionnement, le volume et le profil du bourrelet occlusal de
préhension.
Ces limites s'établissent d’elles-mémes quand I’empreinte primaire
a été prise d’une facon mucostatique avec du platre. L'utilisation d'un
autre matériau ne définit pas, par la lecture sur le modele de travail, les
mémes criteres de tracé.
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Fig. 4-2
Examen du PEI
a son retour
du laboratoire.

Fig. 4-3
Intrados du PEI
et épaisseur des bords.

Le tracé du porte-empreinte individuel peut se faire parfois sur
I'empreinte primaire elle-méme avant son envoi au prothésiste. Cela
s'avére nécessaire quand des particularités anatomiques existent qui
peuvent échapper au traitement habituel.

REGLAGES EN BOUCHE DU PORTE-EMPREINTE INDIVIDUEL

Lorsque le porte-empreinte individuel est en accord avec le tracé sur
le modeéle, I'étape suivante consiste a rechercher ses limites fonction-
nelles en bouche. Un certain nombre de tests simples vont nous per-
mettre, zone par zone, de mettre en évidence les interférences des bords
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sur la fonction des organes périphériques. 1l est important de suivre la
chronologie décrite et, surtout, de ne pas passer a I'étape suivante avant
d’avoir acquis la certitude du bon réglage du bord concerné. Des inter-
férences multiples peuvent co-agir simultanément.

Volume, orientation et situation du bourrelet occlusal

[l faut en tout premier lieu s’assurer de l'efficacité du bourrelet
occlusal dont le role est le maintien des organes paraprothétiques. Le
porte-empreinte individuel est mis en bouche et le contrdle concerne :
__ les zones latérales : soutien des joues (modiolus, buccinateur) ;
_ la zone antérieure : soutien de la lévre supérieure (fig. 4-4).

Le profil vestibulaire
du PE| assure
un soutien harmonieux
de l'orbiculaire des lévres

N

Fig. 4-4
Soutien de la lévre
supérieure.

]

Les porte-empreintes du type Cerpac® comportent des graduations
sur le manche qui permettent de déterminer, dés I'empreinte primaire,
la hauteur du bourrelet occlusal (voir fig. 2-8).

Tests de réglage des bords du porte-empreinte individuel
Les premiers tests sont effectués avec un patient relaché et détendu.

* Tests statiques
Ils vont révéler les surextensions importantes dans le vestibule : le

porte-empreinte individuel se trouve mobilisé alors qu’aucun mouve-
ment n'est effectué. Les surextensions interviennent sur l'anatomie
méme du vestibule.

Tandis que le porte-empreinte individuel est maintenu par l'index,
un miroir écarte délicatement lévres et joues pour repérer le bord sur-
étendu incriminé (fig. 4-5).
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Fig. 4-5

Un miroir écarte la joue
pour visualiser

les rapports du bord

du PEIl avec les organes
peripheriques.

La ligne de réflexion muqueuse doit étre visible a distance (1 mm)
du porte-empreinte individuel dont les bords doivent rester en retrait
sauf au niveau des poches paratubérositaires. Chaque échancrure au
niveau d'un frein ou d'une insertion doit étre constatée de visu. Les
interférences peuvent étre aussi objectivées de deux fagons différentes :
— le porte-empreinte individuel est peu rétenteur et la 1évre ou la joue

que 'on laisse retomber le déplace ;

— lors de la mise en place du porte-empreinte individuel, son bord
entraine la muqueuse dont le déplacement est trés facilement
repéré visuellement.

Les interférences sont éliminées a la fraise de gros calibre en rotation
lente pour éviter I'échauffement qui pourrait déformer la résine ou la
true base.

Les rectifications terminées, le porte-empreinte individuel reste en
place seul sur ses surfaces d’appui.

A ce moment, il doit exister une rétention, peu importante certes
mais suffisante pour maintenir le porte-empreinte individuel en place.
Une absence de rétention a ce stade peut s’expliquer par :

— des surfaces d’appui trés résorbées et de faible étendue ;

— une sous-extension des limites ;

— une hyposialie ;

une erreur d’empreinte primaire (compression ou mobilisation de

la muqueuse par le porte-empreinte de série) passée inaperque ou

non corrigée au laboratoire,
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Alors seulement, une série de tests associés a des gestes et des mimi-
ques va permettre de mettre en évidence les interférences intervenant,
cette fois, sur le jeu fonctionnel des organes paraprothétiques,

« Tests dynamiques

1Is vont révéler les surextensions sur la fonction.
Ouverture extréme, baillement, latéralités : I'interférence se situe au
niveau des poches paratubérositaires et des secondes molaires (fig. 4-6).

Ouverture extréme

Baillement
Fig. 4-6
Zones intéressées
par |'ouverture T (5
maximale.

Une éventuelle surépaisseur des bords a cet endroit doit étre mise en
¢vidence par ce mouvement. Les apophyses coronoides s’approchent de
cette zone et la réduisent en volume au cours des mouvements de diduc-
tion, du coté équilibrant (non travaillant). Le patient est invité a porter
le menton a droite et a gauche, bouche demi-fermée. L'interférence qui
mobilise le porte-empreinte individuel est éliminée du coté responsable:

Rire forcé, creusement des joues : c’est la zone latérale moyenne qui
est concernée au niveau prémolaire/molaire (fig. 4-7).

Rire forcé
Creusement des joues

Fig. 4-7
b > Zones intéressees
L par le rire force.
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Elle intéresse I'activité :
— du buccinateur qui mobilise la muqueuse jugale ;
— des freins latéraux dont il faut assurer la liberté fonctionnelle,
Cette liberté intéresse la profondeur et la largeur de I'échancrure en
regard du frein mais aussi I'épaisseur en regard du bord du porte-
empreinte individuel (fig. 4-8).

- Fig. 4-8

A Profondeur (A), largeur
d‘une échancrure
frénale (B).

Siffler, mimer le baiser : c’est la zone antérieure médiane qui est
intéressée cette fois (fig. 4-9).

. y Siffler k!
2 -
) F',g' 4_9 7 Mimer le baiser \
Zone intéressée ]
par une mimique .
du baiser, levres A
en avant. el ~— O

L'activité des levres mobilise le vestibule et le frein labial médian.
Alors que le déplacement des freins latéraux était a prédominance ver-
ticale pendant le test précédent, le fait d’avancer les lévres, ici, les attire
vers I'avant, dans une direction oblique, et peut créer une interférence
a l_eur niveau (largeur de I'échancrure). Le frein labial médian quant a
lui est tendu vers le bas, entrainé par la lévre. 1'instabilité constatée
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peut également avoir pour origine une surépaisseur des bords, confir-
mée par un bombé exagéré de la levre supérieure convenablement sou-
tenue par ailleurs par le bourrelet occlusal.

La stabilité obtenue a la suite de ces différents tests, il convient
maintenant d’effectuer le réglage au niveau du joint postérieur.

Réglage de la limite du porte-empreinte individuel au niveau du
joint postérieur : la technique proposée fait appel a un enregistrement
fonctionnel du jeu physiologique du voile du palais, associé au grattage
du modéle de travail secondaire, guidé par les données cliniques, avant
la polymeérisation des bases.

1 s’agit d’abord d’enregistrer la zone du joint postérieur qui s'étend
en avant, de la limite palais dur/palais mou (que I'on peut matérialiser
a la palpation a l'aide d'un brunissoir a amalgame) a la ligne de vibra-
tion la plus postérieure du voile en arriere. C'est cette zone qu'il s'agit
d’enregistrer en fonction. Le porte-empreinte individuel doit donc
impérativement la recouvrir de 1 a 2 mm tout en autorisant les mouve-
ments fonctionnels du voile : élévation, abaissement forcé, vibration.

Le porte-empreinte individuel est porté en bouche, le praticien
s'assure du recouvrement de cette zone puis vérifie qu'il n'entrave pas
I'abaissement fonctionnel du voile en faisant souffler le patient par le
nez, narines bouchées, puis tousser. Le porte-empreinte individuel ne
doit pas étre expulsé, sinon il faut réduire avec prudence son extension
distale (fig. 4-10 et 4-11).

Dans la plupart des cas cliniques, la tolérance du débord du porte-
empreinte individuel atteint 2 a 4 mm en arriére des fossettes palati-
nes. Il recouvre les brides ptérygo-maxillaires qui seront déchargées a la
finition des prothéses.

Si 'on est en présence d’un palais plat, qui s'accompagne d'un voile a
I'amplitude fonctionnelle verticale réduite, la limite postérieure tolérée du
porte-empreinte individuel peut s'étendre alors trés en arriére des tubéro-
sités sans relief, augmentant singuliérement la sustentation de la base.

Inversement, un palais creux en V, associé a des tubérosités volumi-
neuses, s'accompagne d’un voile qui s'abat brutalement en rideau juste
en arriére de la limite palais dur/palais mou (en avant méme parfois,
mobilisant par sa puissance la muqueuse palatine recouvrant les zones
de Schroeder). Cette derniére situation oblige a réduire progressive-
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Palais creux :
voile en rideau

Palais plat : voile
dans le prolongement
de la voute palatine

Limite moyenne
a plus fréquente
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Fig. 4-10

a. Limites postérieures
du PEIl en fonction

de I'étendue de la zone
du joint postérieur.

b. Limite palais dur,
palais mou.

c. Le porte-empreinte
individuel recouvre

la zone a enregistrer.
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amsreTsra

Pate de
Kerr® verte

Fig. 4-11 B
La pate de Kerr™ verte

a cheval sur le bord > ) Ii
du PEI.

ment le bord du porte-empreinte individuel a la recherche de la posi-
tion limite compatible avec 'abaissement violent du voile. Elle se situe
presque toujours tres pres de la frontiére palais dur/palais mou (moins
de 1 mm). Ces cas donnent trés peu de latitude pour situer le joint pos-
terieur. Une erreur a peu de chance d’étre corrigée une fois la protheése
terminée, car le moindre meulage de la base fait alors disparaitre tout
le relief et I'efficacité du joint postérieur (fig. 4-10).

Une fois les réglages terminés, le porte-empreinte individuel est
bien stable en bouche. La rétention proprement dite est recherchée et
obtenue grace au joint périphérique. Son efficacité restera effective,
quelle que soit la position prise par la muqueuse buccale sous V'effet de
sa mobilisation par les organes périphériques pendant la fonction,

JOINTS PERIPHERIQUE ET POSTERIEUR

Manipulation

Réaliser un joint périphérique en un seul temps peut paraitre sédui-
sant mais reste trés difficile et demande un opérateur expérimenté et
habile de surcroit. Pour notre part, I'élaboration du joint périphérique,
par secteurs, a la pate de Kerr® verte (plasticité a 50-51 °C) reste le gage
de I'assurance de la réussite.

Le baton de pate de Kerr® est réchauffé lentement au-dessus de la
flamme d’une torche de Hanau pour ne pas briler et compromettre
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ainsi toutes ses propriétés. Alors que la pate commence a briller et a cou-
ler lourdement, elle est déposée a cheval sur le bord du porte-empreinte
individuel, en exces sur le versant externe (fig. 4-11). La soufflerie de la
torche est actionnée et sa flamme trés fine permet de ramollir tres ponc-

tuellement la péte, juste avant sa mise en bouche (la surchauffe

déforme la plaque base, qu'elle soit en résine ou en composition dure).

L'enregistrement se décompose en quatre secteurs latéraux, alter-
nant coté droit et coté gauche (pour éviter la rotation du porte-
empreinte individuel), puis un secteur antérieur pour se terminer par
le joint vélo-palatin.

Le modelage débute sur les parties latérales postérieures.

Pendant que le patient est invité a faire les mouvements afférents au
secteur envisagé, le porte-empreinte individuel est maintenu en bou-
che soit par un doigt au palais, soit par deux doigts sur le bourrelet au
niveau des 5 et 6, centre d’équilibre de la future prothese ; la base se
trouve ainsi en « simulation d’appui fonctionnel ». Le durcissement de
la pate est obtenu en 1 minute environ et le porte-empreinte indivi-
duel est dégagé.

Un bord arrondi a 'aspect mat signe un enregistrement correct mais :
— un aspect laminé signifie que le PEI est sous-étendu ;

— un bord apparent qu'il est surétendu ou trop €pais ou que la pate
était trop ramollie ;
— un aspect brillant que la pate a emprisonné une bulle d"air.

Les corrections sont effectuées avant de passer au secteur suivant.
Un nouvel essai demande de ramollir la premiére partie de pate avant
un nouvel apport.

Une fois I'enregistrement jugé satisfaisant, il convient d’éliminer
tout le surplus de pate ayant fusé dans l'intrados de la base avant de
continuer. Cela garantit un méme repositionnement du porte-
empreinte individuel aprés chaque enregistrement et évite son €loigne-
ment progressif de la surface d’appui.

Les mouvements demandés au patient doivent étre amples, précis
et controlés par le praticien qui doit déceler toute insuffisance, exagé-
ration ou maladresse. Ils sont les mémes que ceux requis pour le réglage
du porte-empreinte individuel, concernant cette zone, mais répétés
pendant le durcissement de la pate.
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La rétention ne sera effecti
térieur.

Enregistrement

La chronologie des secteurs a enregistrer re
les réglages du PEI (fig. 4-12).
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ve qu’apres I'enregistrement du joint pos-

prend celle utilisée pour

Fig. 4-12 £n six diapos, les différentes s
periphérique,

équences d'enregistrement d‘un joint
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* Secteurs1et 2

[Is intéressent le volume des zones paratubérositaires d’Eiseinring.
Souvent larges et profondes, elles demandent une quantité importante
de pate de Kerr”.

Ouverture forcée et latéralités droite et gauche

Le patient répeéte les mouvements d’ouverture forcée et de latéralité
en bouche demi-ouverte. Les deux vestibules droit et gauche ne sont
pas forcément symétriques. La largeur et la profondeur des ampoules
se réduisent avec la résorption des tubérosités.

e Secteurs3 et 4

Ils concernent l'enregistrement de 'activité des buccinateurs et la
mobilité des freins latéraux.

Creuser les joues, porter les levres en avant

Le vestibule se réduit essentiellement en largeur dans cette zone. Les
mouvements demandés consistent a faire creuser les joues en sucant le
doigt de 'opérateur qui maintient la base en place.

® Secteurs
De canine  canine, la pate enregistre le volume du vestibule labial

et 1a mobilité du frein médian (et parfois de deux petits freins parameé-
dians).

Levre tendue vers le bas, simulation du baiser

Le patient abaisse sa levre supérieure et simule le baiser. Une faible
quantité de pate est nécessaire. Correct, I'enregistrement respecte la
gouttiere philtrale et I'aspect esthétique du visage. C’est le profil de la
future prothese.

* Secteur 6

C'est celui du joint postérieur.

Prononciation du « Ah » grave : la pate de Kert® déposée en quantité
importante, d'une tubérosité a l'autre, a pour but d’enregistrer I'ampli-
tude de 1'élévation du voile du palais en fonction et en légere pression.

Rappelons que le bord postérieur du porte-empreinte individuel a
été réglé pour recouvrir cette zone et supporter le matériau d’enregis-
trement, tout en laissant la liberté a la fonction du voile (abaissement
et vibration).
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Alors que la pate entre en contact avec le voile, le patient est prié de
prononcer un « Ah » grave le plus longtemps possible, ce qui a pou
effet d’élever le voile dans sa partie la plus mobile. ’ g

Le matériau saisit cette position en légere compression. A la fin de
la pmnc’mciation, le voile s’abaisse en se relachant, exerce une force sur
le matériau déja raffermi par son refroidissement et laisse une
L:mpreinte qui sera la partie la plus distale de la zone de flexion du voile
limite guidée par I'extension postérieure du porte-empreinte indivi:
duel.

Une fois la pate durcie, l'efficacité du joint est appréciée en
appuyant d’un doigt sur la partie antérieure du bourrelet occlusal pen-
dant la prononciation du « Ah » grave (voile en position haute). Si le

bourrelet est correctement situé et orienté, la base ne doit pas se décro-
cher (fig. 4-13).

Fig. 4-13
Enregistrement
fonctionnel du voile.

&orsq ue la base est déposée, le praticien vérifie que la pate recouvre
entierement la zone destinée au joint postérieur et déborde a I'arriére
du porte-empreinte individuel.

La forme, I'étendue, I'importance du « grattage » du joint postérieur
sont fonction de I'anatomie vélo-palatine. Son tracé se réalise sur le
modele secondaire.

_ l_J‘ne fois le joint périphérique terminé et jugé correct, le patient est
Iu_msv libre de tenter tous les mouvements et mimiques susceptibles de
deloger le porte-empreinte individuel de ses surfaces d’appui. Si ce der-
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nier venait a se décrocher, il faudrait repérer le geste responsable en

reprenant un a un tous les tests décrits, puis ramollir la pate en regard

de la zone incriminée et refaire I'enregistrement.

Si la rétention n'est pas ou plus effective, il faut rechercher :

— une compression d’une zone de muqueuse élastique : c’est le cas
souvent avec un palais creux ot les zones de Schroeder sont recou-
vertes d’'une muqueuse trés épaisse qui se mobilise en méme temps
que le voile et qui peut étre comprimée exagérément au moment de
I'enregistrement du joint postérieur par une pate trop dure ;

— un décentrage du porte-empreinte individuel a I'occasion de I'enre-
gistrement d’un secteur, ce qui a pour effet de rendre inefficaces les
enregistrements précédents : il suffit le plus souvent de ramollir la
derniére zone manipulée pour retrouver la rétention.

11 faut savoir que la perte de rétention n’est pas toujours immédiate
et quune « fuite » du joint peut exister, entrainant une chute retardée
du porte-empreinte individuel. Dans ce cas, sa remise en place s'accom-
pagne du bruit caractéristique de la salive s’échappant de sous la base.

Les polyéthers Permadyne® orange et bleue et 'ITmpregum® (3M-
Espe) offrent d’indéniables qualités dans l'enregistrement des limites
fonctionnelles des bases prothétiques tant au maxillaire qu’a la mandi-
bule. Leur emploi sera présenté plus loin dans le paragraphe
« Principaux matériaux et particularités ».

EMPREINTE DE SURFACAGE
Elle a un double but :

— enregistrer avec finesse les moindres détails de la surface d’appui
pour permettre un contact étroit entre la base et la muqueuse sous-
jacente ;

— enregistrer ces mémes surfaces dans 'objectif de rendre compte de
leur valeur de sustentation en qualité : zones d’appui et zones a
décharge.

Toutefois, le matériau choisi doit présenter les qualités nécessaires

(fluidité) au respect du joint périphérique en évitant toute surextension.
La notion de sustentation qualitative implique :

— de rechercher I'appui sur des surfaces pouvant supporter les forces
transmises par la mastication et 'occlusion ;
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— d'éviter en les déchargeant celles qui sont défavorables (crétes flot-
tantes, etc.) et de soulager celles qui sont fragiles (raphé médian, tori
palatins, etc.).

Globalement, si la surface d’appui du maxillaire est importante en
quantité, sa susceptibilité a se résorber est plus insidieuse, ce qui en fait
une surface de sustentation plus délicate a exploiter que celle de la
mandibule.

Ainsi, les différentes parties de la surface d’appui des maxillaires
n’offrent-elles pas la méme valeur de sustentation :

— le raphé médian : il faut souvent le décharger artificiellement au
laboratoire par la mise en place d'un protége-raphé ;

— les zones de Schroeder : quand elles se présentent sous la forme
d’'une épaisse couche de muqueuse tres dépressible, elles peuvent
faire effet de ressort sur la prothése terminée si elles ont été enregis-
trées en compression (dés I'empreinte primaire quelquefois) ;

— les deux tubérosités : elles assurent un appui non négligeable mais
sont souvent recouvertes d'une muqueuse €paisse dépressible qui
recouvre un os spongieux ;

— les crétes édentées : ce sont des €léments favorables qui augmentent
la sustentation d’autant plus qu’elles ont un relief marqué. Les ver-
sants obliques et le vestibule ont une meilleure valeur sustentatrice
que les sommets des crétes.

Mais il faut éviter les crétes flottantes, celles en lame de couteau, cel-
les trés résorbées qui affleurent les sinus maxillaires.

Iindication de la chirurgie se pose, entre autres, quand la créte flot-
tante intéresse plus de la moitié de I'arcade et, en particulier, les parties
latérales molaires qui sont le centre d’équilibre bio-mécanique du sys-
téme prothétique.

Le profil des surfaces d’appui conditionne schématiquement le type
de matériau d’empreinte a utiliser.

Un palais plat autorise un matériau de viscosité moyenne tandis
que, inversement, un palais creux prédispose a un matériau trés fluide.
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Sur un maxillaire plat (fig. 4-14) dont la muqueuse de recouvrement
est uniforme en qualité et adhérente aux plans profonds, I'évacuation
du matériau est aisée. On pourra alors exercer une compression égale
sur toute la surface d’appui pour obtenir une rétention efficace des
bases prothétiques. De nombreuses techniques d’empreintes@ont été
décrites dont la plus importante est celle de Fripp (pate de Kerr™ en pla-
que dans un porte-empreinte individuel espacé uniformément) ; on
peut utiliser également des matériaux compressifs (polysulfures de type
regular) dans un porte-empreinte individuel ajuste.

Fig. 4-14

Exemple d'un palais plat
(joint postérieur
étendu).

Au contraire, lorsque la voute palatine est trés profonde (fig. 4-15),
I'évacuation du matériau d’empreinte est plus difficile. Il faut alors rete-
nir des matériaux fluides, a 'écoulement aisé. Les pates a I'oxyde de
zinc présentent ces qualités méme si elles peuvent paraitre consistantes
sur le bloc de spatulation.

Fig. 4-15

Exemple d'un palais
profond (joint
postérieur étroit).
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Le vestibule peut prendre en charge une partie de la sustentation
des bases,

Les bords du porte-empreinte individuel aux limites fonctionnelles
(joint périphérique) dirigent I'écoulement du matériau en pression.
L'os sur lequel ils prennent appui est un os basal supportant bien les sti-
mulations mécaniques, contrairement a 1'os spongieux. Les bords des
prothéses terminées ont alors incontestablement un réle a jouer dans
la sustentation.

Les empreintes secondaires devraient étre compressives sur leur
périphérie et mucostatiques sur la surface d’appui primaire (crétes,
palais).

Le joint postérieur, dans certaines formes cliniques, peut également
participer favorablement a la sustentation des bases.

Clest le cas lorsque le palais est plat : 'extension en arriére de la
limite de la protheése augmente alors singuliérement la surface d’appui.
Méme si la réaction de 'appui en cette zone n’est pas importante (voile
du palais), il n’en reste pas moins vrai que la tension du voile, augmen-
tée par le joint postérieur creusé, exerce une force de réaction qui sou-
tient la prothese.

Inversement, en présence d'un palais profond, qui s'accompagne
d’un voile tombant en rideau a la limite palais dur/palais mou, on ne
pourra pas s'étendre en arriére (fig. 4-14 et 4-15).

C’est au moment du surfacage que I'opérateur compléte sa démar-
che pour rendre compte de la sustentation en qualité. Deux moyens lui
permettent d’appliquer ces principes.

Conception du porte-empreinte individuel

Ajustage et espacement permettent d’exercer des pressions sélecti-
ves en fonction de I'anatomie de la surface d’appui ou de la qualité de
son revétement muqueux (mince, épais, mobile ou attaché).

Cette démarche débute dés I'empreinte primaire dont les qualités
Mmucostatiques permettent d’enregistrer les surfaces d’appui sans défor-
mation.

Elle continue par la conception du porte-empreinte individuel :
espacé quand on recherche une décharge (créte flottante), ajusté dans
le cas contraire, pour un appui.
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On peut aussi réaliser des perforations dans le porte-empreinte indi-

viduel, plus ou moins nombreuses ou importantes en regard des zones

intéressées a décharger. Elles sont obturées provisoirement (ruban

adhésif) pour la mise en place du matériau de surfacage puis pour la

mise en bouche du porte-empreinte individuel. Elles sont ensuite
ouvertes avant le début de la prise du matériau pour laisser ce dernier
s'écouler, s’échapper par les perforations et diminuer la pression a cet
endroit précis, sans intervenir sur les autres parties de 'empreinte.

Qualités physiques des matériaux : compressifs ou fluides

Les qualités physiques des matériaux utilisés s'expriment en clini-
que dans leur aptitude a s’écouler du porte-empreinte individuel sous
'effet de pressions (compressions et dépressions) plus ou moins
controlées (occlusales ou digitales). Cette action s’applique pendant
I'évacuation puis pendant la polymérisation.

D’ou I'importance, au-deld du choix du matériau pour exercer des
pressions sélectives (en fonction de 'anatomie de la surface d’appui ou
de la qualité de son revétement muqueux), de controler cliniquement
I'action mécanique des produits pendant la prise de 'empreinte pro-
prement dite : pression active au centre d'équilibre prothétique pen-
dant la mise en place du PEI chargé et maintien de cet équilibre
pendant toute la polymeérisation du produit d’empreinte.

EMPREINTE SECONDAIRE DE SURFACAGE PAS A PAS

Le matériau spatulé est chargé sans exces sur le porte-empreinte
individuel qui est enduit d’adhésif quand le matériau retenu I'impose
(polysulfures, polyéthers).

Le porte-empreinte est porté en bouche ; le patient bascule la téte en
avant. Il est d'abord inséré dans sa partie distale puis basculé et enfoncé
en avant lentement, sans pression exagérée,

Quand il est presque en place, I'opérateur place ses doigts au niveau
des 5 et 6, centre d’équilibre des futures prothéses, pour exercer cette
fois une pression digitale contrdlée (mais néanmoins arbitraire) qui va
assurer la mise en place exacte du porte-empreinte individuel. L'opé-
rateur est placé derriere le patient pour bien orienter cette pression
dans le polygone de sustentation des bases. La pression doit s'exercer
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tant que du matériau s’écoule des bords du porte-empreinte indivi-
duel.

Puis, ce dernier est maintenu en place par un seul doigt au milieu
du palais tandis que le patient est invité a répéter les gestes et mimiques
qui ont servi a I'élaboration du joint périphérique. L'importance de ces
gestes est fonction de la résistance du matériau utilisé. Pendant toute la
polymérisation, I'ensemble est simplement maintenu en place sans
aucune pression.

La qualité du surfacage est vérifiée en s’assurant de l'épaisseur uni-
forme du matériau (mise en place correcte du PEl). Certaines insuffi-
sances du joint périphérique peuvent étre rattrapées a ce moment et
certains produits, comme la pate oxyde de zinc-eugénol, possedent la
qualité d’affiner les limites des futures protheéses.

PRINCIPAUX MATERIAUX ET PARTICULARITES

En prothése compléte, I'important pour un matériau d’empreinte,
outre sa précision et sa fidélité, réside surtout, nous l'avons dit, dans
son comportement au moment de sa mise en bouche et pendant son
échappement sous l'effet de la pression exercée pour sa mise en place.
Ce comportement conditionne la mise en situation des tissus de sou-
tien, situation enregistrée et restituée sur le modele de travail en platre.
La base dure de la prothése reconstitue et restitue ces pressions aux sur-
faces d’appui. A la différence prés que, dans ce cas, il s'agit de pressions
occlusales ou de celles exercées pendant la mastication dans I'utilisa-
tion quotidienne des prothéses.

Pdtes oxyde de zinc-eugénol

C’est le matériau de prédilection pour les empreintes secondaires
maxillaires avec un porte-empreinte individuel adapté aux conditions
cliniques de sustentation (fig. 4-16). S'il parait assez compressif au
moment de sa spatulation, il est en réalité a classer parmi les matériaux
non compressifs de par sa facilité a s’évacuer du porte-empreinte indi-
viduel. 11 en existe différentes présentations commerciales qui posse-
dent des fluidités et des temps de prise différents.

Ainsi, I'lmpression Paste® de SS White est plus consistante avec un
temps de prise assez rapide, comparée a la pate de DeTrey®, plus fluide
avec un temps de prise plus long.
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Les pates oxyde de zinc-eugénol doivent étre utilisées avec prudence |
quand la salive est peu abondante. Elles provoquent en effet des lésions |
de type bralures et sont trés difficiles a décoller des muqueuses seches. '

Elastoméres polysulfures

Le Permlastic® light (fig. 4-17) convient bien pour le maxillaire. Atten-
tion, son adhésif contient un solvant des cires. Ne pas en mettre en exces
sur la pate de Kerr® du joint périphérique et préférer un porte-empreinte
individuel en résine. Les viscosités regular et heavy sont déja trop com-
pressives sauf pour un palais plat a la muqueuse adhérente (fig. 4-18).

Fig. 4-17
Empreinte aux
élastomeres
polysulfures.

Fig. 4-18
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Fig. 4-16

a. Empreinte a la pate
oxyde de zinc-eugénol,
b. Détail de |a partie
antérieure : vue
palatine.

c. Détail de |a partie
antérieure : yue
vestibulaire.
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Polysulfure de type
heavy pour prendre
en compte la voiite
palatine plate avec
une surface d'appul
bien adhérente

aux plans profonds.
Recherche

d'une compression au
moment du surfacage.




Elastoméres silicones

lIs conviennent moins bien a la prothése compléte méme si quel-
ques écoles et auteurs les préconisent et les utilisent avantageusement,
Trop fluides, ils s’"éliminent facilement a la moindre compression sur la
muqueuse, disparaissant du porte-empreinte individuel. Les viscosités
medium et heavy, plus consistantes, restent malgré tout peu capables
d’enregistrer les jeux fonctionnels des organes paraprothétiques. C’est
leur comportement sur les bords du porte-empreinte individuel, sur le
joint périphérique, qui les rend peu favorables a cette utilisation.
L'indication d'une consistance de type putty est exclue, sauf pour des
techniques précises et intégrées dans un complexe particulier de tech-
nique d’empreinte (Ludwig).

Les silicones et les polyéthers peuvent convenir pour l'enregistre-
ment du joint périphérique.

Polyéthers

Le systéme proposé par la société 3M-Espe se présente en trois vis-
cosités différentes : la Permadyne® orange a haute viscosité, 'Impre-
gum® pour une viscosité moyenne et la Permadyne® bleue, le produit
le plus fluide, correspondant approximativement a une fluidité light
chez un silicone. Ce systeme est trés efficace grace 4 la complémenta-
rité des trois viscosités. La forme visqueuse (orange) convient parfaite-
ment pour établir un joint périphérique maxillaire. Un peu d’habitude
autorise a le réaliser en une seule fois. Les surextensions et compres-
sions facilement visualisées sont éliminées. Plusieurs applications sont
possibles pour plusieurs approches de I’enregistrement fonctionnel. La
forme fluide (bleue) permet de préciser certaines difficultés d’enregis-
trement. Utilisée pour le surfacage, elle permet d’améliorer les insuffi-
sances du joint périphérique, sa fluidité mettant a 'abri de quelques
surextensions. L'Imprégum® présente une fluidité plus importante que
la forme bleue de la Permadyne® et trouve son indication quand une
certaine compression des surfaces d’appui est nécessaire. 1l est bien
indiqué pour enregistrer un joint postérieur délicat. Enfin, le surfacage
avec polysulfure de type fluide (Permlastic® light) s’accorde parfaite-

ment avec un joint aux polyéthers dans un trés grand nombre de situa-
tions cliniques,
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COMPLEMENTARITE DES MATERIAUX D’EMPREINTE (fig. 4-19 4 4-33)

Fig. 4-19
Enregistrement en une
seule fois du joint
periphérique a la
Permadyne® orange
(haute viscosité).

Fig. 4-20

Correction des deux
parties en surextension.
Elimination des excés de
matériau a l'intérieur du
porte-empreinte.

Fig. 4-21

Surfagage

a la Permadyne™ bleue
(basse viscosité).




Fig. 4-22

Détail de
I'enregistrement
d'une bride latérale.

Fig. 4-23
Enregistrement en
une seule fois du joint
périphérique a

la Permadyne® orange
(haute viscosité). Puis
le jeu fonctionnel

du voile est précisé
avant le surfacage.

Fig. 4-24

Surfacage a

la Permadyne™ bleue
(basse viscosité).
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Fig. 4-25
Joint périphérique a
la Permadyne™ orange.

Fig. 4-27

loint périphérique a la
Permadyne™ orange. Le
jeu du voile est
enregistre a la pate de
Kerr verte. Surfagage a
la Permadyne™ bleue.
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Fig. 4-26

Surfacage a
I'lmpregum™ (moyenne
VisCosité),




Fig. 4-28
Vue latérale
de I'empreinte.

Fig. 4-29

Joint périphérique a

la Permadyne® orange.
Le jeu du voile est affiné
a l'l/mpregum®.

Fig. 4-30
Surfacage a
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la Permadyne™ bleue

Fig. 4-31

Les joints periphérique
et postérieur sont
enregistrés a la pate
thermoplastique

de Kerr®...

Fig. 4-33
L'empreinte
de surfacage est réalisée
au Permlastic™ fight.

115

EMPREINTES SECONDAIRES

Fig. 4-32
...puis affinés a
la Permadyne® bleue.




Empreinte secondaire mandibulaire

PORTE-EMPREINTE INDIVIDUEL _

Tout comme le porte-empreinte individuel du maxillaire supérieur,
celui de la mandibule est controlé sur le modéle de travail a son retour
du laboratoire. On vérifie (fig. 4-34) : .

Fig. 4-34
PEI mandibulaire sur
son modéle.

— les limites, grace au tracé sur le modele ;

— V’épaisseur des bords (fig. 4-35), plus €pais au niveau des volets lin-
guaux (2 mm) pour soutenir le matériau qui risque d’étre laminé au
moment du surfacage de 'empreinte secondaire ;

Fig. 4-35
Intrados du PEI et
vérification des bords.
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— son ajustage aux surfaces d’appui, surtout au niveau des volets
linguaux ;

— le gabarit (positionnement, volume et profil) du bourrelet occlusal qui
prend ici une acuité toute particuliere. Il va servir de guide dans les sol-
licitations fonctionnelles de la langue au cours des différents tests.

Ici encore, les limites et tous les réglages que nous allons décrire ne
sont concevables que dans la mesure ot la construction du porte-
empreinte individuel s’est faite suivant les critéres précis décrits a partir
d’'une empreinte primaire mucostatique au platre. L'alginate qui
refoule les organes périphériques en effacant les détails de la surface
d’appui conduit a des porte-empreintes individuels mal adaptés deés
leur construction au laboratoire et s’accorde mal avec la description des
tests qui vont suivre.

REGLAGES EN BOUCHE DU PORTE-EMPREINTE INDIVIDUEL

[a recherche de la sustentation maximale a la mandibule, en accord
avec la rétention et la stabilisation des bases prothétiques, est singulie-
rement compliquée par la présence de la langue, organe excessivement
mobile aux multiples fonctions.

Le contréle des mouvements fonctionnels par le patient mais aussi
par le praticien est essentiel a la construction d'une base assurant la
triade des impératifs mécaniques. Faute de quoi ces mouvements
conduisent soit @ une protheése mandibulaire minuscule tant elle est
sous-étendue, soit « mobile » au moindre mouvement lingual quand
des surextentions multiples existent.

La limite d’action de la musculature périphérique est plus délicate a
saisir et le réglage du porte-empreinte individuel, prélude a I'empreinte
secondaire, doit étre conduit avec une attention toute particuliere.

Une série de tests, dont il est important de suivre la chronologie, va
étre utilisée et servir de plan de conduite pour la recherche de la stabi-
lité du porte-empreinte individuel mandibulaire. Il faut auparavant
s'assurer des caractéristiques du bourtelet inférieur.

Volume, orientation et situation du bourrelet occlusal
A partir des caractéristiques moyennes qui ont été données a I'étape
de laboratoire, le praticien est bien souvent amené a apporter en
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clinique des modifications du bourrelet occlusal mandibulaire (plus
fréquentes qu'au maxillaire). En effet, la prothése mandibulaire est
beaucoup plus sous l'influence des organes paraprothétiques et son
volume global doit s’inscrire dans un volume prothétique strict.

= Zones latérales

Le bourrelet assure le soutien des joues et le respect du volume lin-
gual. Rectiligne, il est a cheval sur 'axe de la créte. On le réduit avec la
lame d'un cutter si la langue semble comprimée et manquer de
volume, mais on peut le ramollir et le déplacer vestibulairement ou lin-
gualement pour l'accorder avec I'espace prothétique disponible.

Sa hauteur correspond au niveau du futur plan prothétique dont la
situation correcte a pour effet, entre autres, de permettre la toilette ves-
tibulaire par la langue.

§'il est trop haut (fig. 4-36a), la langue devra faire un geste plus
ample, plus important, pour le franchir et aller toucher la joue pour
assurer la toilette vestibulaire entrainant un bord sous-étendu.

S'il est trop bas (fig. 4-36b), inversement, il autorise une plus faible
amplitude du mouvement de la langue entrainant un bord surétendu.

Fig. 4-36
Hauteur

du bourrelet
occlusal

et mouvements
de la langue.
a. Bourrelet
trop haut :
bords sous-
étendus ;

b. Bourrelet
trop bas : bords
surétendus.

* Zone antérieure

Le bourrelet est moins large (de 2 2 3 mm), vertical et a cheval sur la
créte. Le réglage de sa hauteur fait I'objet d’une étape clinique impor-
tante avant I'empreinte fonctionnelle (fig. 4-37).
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Fig. 4-37

Rapports étroits entre
la langue, la levre
inférieure et le PEI.

D’un c6té, il assure le soutien de la lévre inférieure dont la tonicité
est a prendre en compte pour I'enregistrement du volume fonctionnel
du vestibule antérieur.

De I'autre, il participe a I'élaboration du joint sublingual (réglage du
porte-empreinte individuel et enregistrement du joint), en dirigeant les
mouvements de la langue, en la forcant a s’élever pour le franchir,
simulant la présence des dents prothétiques.

Le bourrelet respecte et exploite la mobilité linguale grace a un pro-
fil interne concave dans lequel la langue vient se placer pour modeler
le joint sublingual.

Tests de réglage des bords du porte-empreinte individuel
Le premier test est statique. La langue est immobile dans une posi-
tion d'attente, c’est-a-dire plancher buccal bas, langue en retrait.

* Bouche demi-ouverte

En posant délicatement un doigt de chaque c6té sur le bourrelet
occlusal, le praticien ne doit déceler aucune élévation ni mobilité du
porte-empreinte individuel (fig. 4-38). Dans le cas contraire, il faut
rechercher une surextension vestibulaire ou linguale (fig. 4-39a).

On s'attache a éliminer d’abord les interférences vestibulaires, plus
faciles a mettre en évidence.,

Un miroir écarte délicatement les lévres et les joues a la recherche
de la surextension qui est éliminée avec une fraise de gros calibre.
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Fig. 4-38

Les deux index posés sur
le bourrelet au niveau
du centre d'équilibre de
la base objectivent tout
mouvement ou
déplacement du porte-
empreinte individuel.

Fig. 4-39
Reglages
statiques du PE| ‘h (l&vre)
bouche semi- : b (langue)
ouverte,

a. Surextensions
vestibulaires et
linguales.

b. Poussées

sur le bourrelet.
c. Effet ressort
de la muqueuse
comprimee.

Du c6té lingual, elle est plus difficile a objectiver, surtout au niveau
des volets linguaux et des niches rétromolaires.

On peut, dans les cas difficiles, s’aider de matériaux révélateurs
comme la Disclosing-Wax de Kerr® ou un silicone de moyenne visco-
sité. Mais la recherche grace au miroir qui, tout en écartant la langue,
renvoie I'image du bord du porte-empreinte individuel dans ses rap-
ports avec la muqueuse du plancher, reste trés efficace.

Attention, il peut s’agir également :

— d'une poussée « parasite » sur le bourrelet occlusal (fig. 4-39b) :
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— de l'orbiculaire des lévres, quand il est trop vestibulé dans la zone
antérieure ;

- de la langue ou des buccinateurs sur ses parties latérales, s'il est
mal situé ou trop volumineux ;

— de la compression d'une partie de la muqueuse qui fait alors ressort
sous la base (fig. 4-39¢) : il s’agit souvent d'un trigone ou d'une partie
de créte épaisse et dépressible qui a été déja comprimé lors de
'empreinte primaire et que I'on a corrigé au laboratoire en espacant
a la cire le porte-empreinte individuel a cet endroit ;

— d'une grande surextension linguale qui mobilise le porte-empreinte
individuel méme quand la langue est immobile dans cette position
de retrait.

La stabilité bouche demi-ouverte obtenue, le réglage du porte-
empreinte individuel aux limites fonctionnelles peut débuter.

Les tests suivants sont dynamiques et concernent le réglage d’abord
des zones vestibulaires puis celui, plus délicat, des zones linguales.

e Bouche grande ouverte
Le patient est invité a ouvrir largement la bouche. Le porte-

empreinte individuel maintenu par deux doigts ne doit pas se mobili-

ser. Sinon il faut rechercher :

— un mangque de liberté des fibres antérieures du masséter au contact
du bord disto-vestibulaire de la base (fig. 4-40a) ;

— une surextension au niveau des poches de Fish (étirement des inser-
tions du buccinateur le long de la moitié postérieure de la ligne obli-
que externe) (fig. 4-40b). Attention, le bord du porte-empreinte
individuel dans cette zone peut sembler faussement en surexten-
sion quand il est recouvert par la masse musculaire du buccinateur.
11 suffit d’écarter simplement la joue pour s’en assurer ;

— une surextension ou une compression au niveau du ligament pté-
rygo-maxillaire.

Le trigone rétromolaire (fig. 4-41), englobé dans le porte-empreinte
individuel, se compose de deux parties :

— antérieure (fig. 4-41a) convexe, faite de tissus fibreux trés denses :
elle sert d’appui a la base prothétique ;
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Fig. 4-40

Réglages dynamiques :
ouverture maximale
et zone intéressée,

a. Fibres antérieures
du masséter.

b. Insertions

des buccinateurs.

Fig. 4-41
Trigone
rétromolaire,

a. Tissus fibreux
denses ; zone
d'appui.

b. Mugueuse
libre : zone
negative,

— postérieure (fig. 4-41b) concave, recouverte d'une muqueuse brillante,
mobile, qui se prolonge par le ligament ptérygo-maxillaire et doit étre
évitée car elle s’avance et se tend a I'ouverture maximale.

La frontiére entre ces deux zones sert de limite de recouvrement du
trigone.
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Si le trigone est mobile, il ne peut assurer une sustentation valable.
Seule sa partie vestibulaire résistante peut étre exploitée ; la limite dis-
tale externe du PEI est définie a I'aide d’un brunissoir que I'on fait cou-
rir le long de son bord vestibulaire : tant que la surface est résistante,
elle offre un appui valable au bord vestibulaire le plus distal du porte-
empreinte individuel. Puis on en déduit, a partir de ce point le plus dis-
tal, sa limite postérieure en franchissant le trigone, méme flottant,
pour descendre verticalement et limiter les volets linguaux dans la
zone des niches rétromolaires (fig. 4-42). L'empreinte primaire aura dq,
bien sar, saisir cette partie du trigone sans aucune déformation ni
déplacement pour permettre ce tracé.

Brunissoir

Fig. 4-42

Limite distale du volet
lingual déduite & partir
de la zone d'appui
vestibulaire

{vue occlusale).

La recherche de la zone incriminée peut se faire aisément de visu et
les corrections s'accomplissent par de simples meulages des bords res-
ponsables.

Enfin, avant d’entreprendre le réglage des bords internes, lin-
guaux, il faut s’assurer, en écartant lévres et joues, de la liberté des
insertions frénales (échancrure en largeur, en profondeur et en épais-
seur). '

La recherche des limites linguales du porte-empreinte individuel,
compatibles avec le jeu fonctionnel de la langue, du mylo-hyoidien et
du constricteur du pharynx, est trés délicate et réclame une bonne
coordination motrice de la part du patient.
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Ce mouvement intéresse d’abord la profondeur maximale de
I'échancrure du frein lingual et la zone immédiatement a son voisi-
nage, puis la partie la plus distale, horizontale, des volets linguaux. Ces
mouvements ont pour but de libérer et d’autoriser la position haute du
plancher buccal.

Les corrections sont réalisées en suivant cette chronologie par meu-
lages successifs des zones responsables, en sachant que’le plancher buc-
cal se mobilise beaucoup plus en arriére (volets linguaux) qu’en avant
(joint sublingual).

Une fois la stabilité du porte-empreinte individuel obtenue et le
bord lingual en accord avec les mouvements linguaux, il faut faire
effectuer deux tests supplémentaires en bouche fermée.

5. Le patient doit déglutir sa salive sans difficulté et confirmer la sta-
bilité du porte-empreinte individuel (fig. 4-43, 5).

A la déglutition, tout le plancher de la bouche s'éleve (surtout en
arriére) mais la zone a réduire en premier concerne l'angle distal du
porte-empreinte individuel qui entre en contact avec le constricteur
supérieur du pharynx dans la niche rétromolaire (fig. 4-45).

Fig. 4-45
Zone concernee
pendant la déglutition.

6. Le patient contracte ses lévres en simulant le baiser (fig. 4-43, 6).

Cela a pour effet de réduire le volume vestibulaire antérieur et de
mobiliser vers le haut le frein labial inférieur (profondeur de I'échan-
crure). Les interférences sont réduites par meulage. Au cours de ce mou-
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vement, les fibres horizontales des buccinateurs sont étirées également,
mobilisant vers I'avant la muqueuse vestibulaire et les freins latéraux.
Les éventuelles interférences sont difficiles a objectiver. Seul l'interro-
gatoire du patient peut nous aiguiller.

Néanmoins, quatre mouvements essentiels suffisent le plus souvent
a régler un porte-empreinte dont les limites sont déja bien congues des
le laboratoire. La figure 4-46 regroupe et résume ces différents mouve-
ments demandés au patient et les zones concernées par les interféren-
ces éventuelles.

Lorsque la stabilité est acquise, I’étape suivante consiste a obtenir la
rétention du PEI mandibulaire.

Langue au palais

Langue en avant

Langue entre les |évres
d'une commissure a l'autre

Langue sur la joue & droite
puis & gauche (non figurée)

Fig. 4-46
Quatre principaux mouvements pour le réglage du bord lingual du PEL.

JOINT SUBLINGUAL

Manipulation

Le joint est réalisé a la pate de Kerr® grise dont la température de
transition plastique (53-54 °C) allonge le temps de refroidissement
donc de travail.

Au préalable, le porte-empreinte individuel est stabilisé, quand le
relief des crétes est peu prononcé, par I'enregistrement a la pate de
Kerr®™ verte des zones des poches de Fish.
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La pate ramollie est déposée le long du bord sur une longueur cor-
respondant a la ligne oblique externe et déborde le trigone rétromo-
laire. Mis en place, le porte-empreinte individuel est maintenu par
l'opérateur et le patient est invité a ouvrir largement la bouche puis a
faire des mouvements de latéralité du menton (activité des buccina-
teurs et des masséters). On pratique ensuite de méme de 'autre coté. Le
porte-empreinte individuel est alors stable. Cette démarche ne
s'impose pas quand un relief osseux prononcé stabilise de fait le porte-
empreinte individuel.

Enregistrement
L'enregistrement du joint sublingual proprement dit ne peut s'effectuer

sans un PEI stable au cours des mouvements fonctionnels de la langue.

La pate de Kerr® grise, lentement ramollie 4 la flamme de la torche
d’Hanau, est déposée sur le bord lingual antérieur du porte-empreinte
individuel sur une longueur allant d'une premiére prémolaire a I'autre.
La pate en place est uniformément ramollie une seconde fois juste
avant sa mise en bouche, sans exces car la zone sublinguale est sensible
aux briilures ! Aussi, avant de mettre I'ensemble en bouche, il est pru-
dent de s’assurer que la température de la pate n'est pas trop impor-
tante et de prévenir le patient pour éviter toute réaction brutale
pouvant entraver le bon déroulement de cet enregistrement difficile.
La péte doit apparaitre lourde, sans couler.

Une fois en place avec la langue en retrait, le porte-empreinte indi-
viduel chargé de la pate est maintenu par deux doigts au niveau des
deux 6 et le patient est invité a (fig. 4-47) :

— monter (1) la langue au palais (la pate monte) ;

— lécher (2) lentement la lévre supérieure, de la commissure gauche a
la commissure droite (la pate s'étale, la langue I'ourle tandis qu’elle
s'épaissit) ;

— lécher (3) lentement la levre inférieure (position plus basse du
plancher) ;

— toucher (4) la joue droite puis la gauche (modelage des parties laté-
rales du joint et liberté latérale du frein lingual) ;

— prononcer ME, MA, Ml (3 niveaux du plancher de la bouche) ;
— déglutir (5) ;
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Fig. 4-47
Différents mouvements
de la langue pendant

“L: I'enregistrement du joint
sublingual.

1. Monter la langue

au palais. 2. Caresser

doucement la [éyre

4 supérieure, 3, Caresser

doucement la lévre

b o inférieure puis prononcer
ME, MA, MI. 4. Toucher

, } , } z la joue d'un coté puis

de |'autre. 5. Déglutir.

6. Tirer la langue
en avant.

— tirer (6) completement la langue en dehors et en avant (profondeur
du frein lingual).

Pour ces derniers mouvements, la pate refroidie exerce une légere
pression sur la plage sublinguale assurant le contact intime avec la
muqueuse de la frange sublinguale sans jamais la déborder ni recouvrir
les émonctoires des canaux salivaires de Wharton. C’est ce contact en
légere pression, conservé tout au long des mouvements de la langue,
qui assure la rétention de la plaque. La description de ces mouvements
montre bien que l'efficacité du joint ne peut s'obtenir qu’apres la sta-
bilité effective du porte-empreinte individuel mandibulaire.

Une fois la pate durcie, le joint est testé et éprouvé. Bouche demi-
ouverte alors que le patient vient d'effectuer une ou deux déglutitions,
une précelle exerce sur la partie antérieure du bourrelet :

— une poussée ferme vers le haut et vers l'arriére : aprés une certaine
résistance, un bruit de « succion » caractéristique doit se faire enten-
dre quand la base perd ses contacts étroits avec sa surface d’appui ;

— une traction est exercée au méme endroit mais derriére le bourrelet
cette fois et vers I'avant, pour éprouver I'efficacité du joint dans
cette direction.

Si ces deux essais ne sont pas significatifs, il faut reprendre tout
I'enregistrement en prenant soin d’éliminer toute la pate de Kerr® du
premier essai.
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Si le test est jugé satisfaisant, le PEI est retiré et examiné,
L'empreinte de surfacage peut étre réalisée (fig. 4-48).

Fig. 4-48
Joint sublingual correct.

EMPREINTE DE SURFACAGE

Cette fois encore, le matériau utilisé doit simultanément enregistrer
la sustentation qualitative, respecter le joint sublingual et enregistrer
les organes paraprothétiques en fonction. Un temps de prise assez long
autorise les mouvements fonctionnels des lévres, joues et langue. Le
matériau doit présenter une résistance en accord avec la puissance lin-
guale du patient, faute de quoi on risque de se retrouver avec une pro-
theése surétendue au niveau lingual malgré tout le soin que I'on aura su
apporter au réglage du porte-empreinte individuel et a 'enregistrement
du joint sublingual.

La mandibule est composée d’'un os cortical résistant. Cependant,
c’est a son niveau que 1'on observe en clinique les plus fortes résorp-
tions. En réalité, ces derniéres sont le résultat de traitements mal con-
duits. Les prothéses mandibulaires sont les plus sous-étendues car le
pseudo-confort réclamé par nos patients nous incline fréquemment a
la compromission pour élaborer des prothéses minuscules. L'insuffi-
sance de sustentation conduit alors a des résorptions pathologiques
extrémes aggravées par le manque de stabilité et de rétention qui, en
augmentant l'effet iatrogéne des prothéses, accélére la résorption de
l'os sous-jacent.

La surface d’appui mandibulaire réduite, aggravée par une résorption
importante, réclame des empreintes secondaires compressives. Les maté-
riaux de surfagage de haute viscosité trouvent ici leur pleine indication.
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En suivant le méme raisonnement que pour le maxillaire, le produit a
empreinte devra exercer une pression plus importante sur les bords du
porte-empreinte individuel au moment de sa mise en place, quand le
matériau s'échappe. Elle permet d’assurer une sustentation de qualité sur
un os basal résistant au niveau du vestibule et tout particulierement le
long de la ligne oblique externe en déchargeant le sommet de la créte
édentée. Cela revient a réaliser une sustentation qualitative et sélective.

Cette fois encore, on recherchera I'appui sur les surfaces favorables
(compression) pour éviter les reliefs fragiles (crétes flottantes, en lame
de couteau, etc.). Pour un méme matériau compressif, le porte-
empreinte individuel est espacé en regard des zones a décharger ou
ajusté dans le cas contraire. Des orifices d'échappement, plus délicats il
est vrai a réaliser sur un porte-empreinte individuel plus étroit et recou-
vert du bourrelet de préhension, peuvent étre envisagés.

EMPREINTE SECONDAIRE DE SURFAGAGE PAS A PAS

Le porte-empreinte individuel est enduit de I'adhésif imposé par le
matériau retenu. L'enduction est en réalité la dépose d'une mince couche
de produit sur I'intrados et les bords. Il est inutile d’en mettre une grande
quantité qui risquerait d’entraver les mouvements réclamés au patient.

Le porte-empreinte individuel chargé est mis en bouche tandis
qu’un miroir écarte délicatement les 1évres. Il est tout d’abord inséré
dans la zone des volets linguaux souvent en légére contre-dépouille,
puis basculé sur l'avant. Le praticien, placé devant le patient cette fois,
exerce alors une pression bilatérale au niveau des S et 6, centre d’équi-
libre des futures protheses.

Une fois le porte-empreinte individuel assuré d'étre en place, le
patient est invité a répéter les gestes et mimiques qui ont servi au réglage
et a I'enregistrement du joint sublingual. Enfin, I'ensemble est maintenu
en place, sans pression, le temps de la prise compléte du matériau.

PRINCIPAUX MATERIAUX ET PARTICULARITES

Pdtes d l'oxyde de zinc-eugénol
Elles sont encore le plus souvent indiquées et utilisées de la méme
facon que pour le maxillaire. 11 faut noter la stabilité dimensionnelle
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excellente de ce matériau qui permet une bonne conservation de
I'empreinte (fig. 4-49).

Fig. 4-49
Empreinte a la pate
oxyde de zinc-eugénol.

Elastoméres polysulfures

La compression marginale recherchée a la mandibule ainsi que la
surface d’appui réduite favorisant I'échappement du matériau recom-
mandent l'utilisation de produits compressifs. Les polysulfures de type
regular trouvent ici leur principale indication (fig. 4-50).

Fig. 4-50
Empreinte
aux polysulfures
de type regular.

IIs sont d'utilisation aisée grace a un temps de travail assez long
autorisant les gestes et mimiques requis a I'enregistrement des bords de
I'empreinte. Une fois chargé, le produit est préformé dans 'intrados et
sur les bords avec un doigt humide pour faciliter son modelage sur les
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surfaces d'appui. Sa viscosité étant grande, il résiste d’autant plus aux
mouvements demandés au patient. Ce dernier devra effectuer des ges-
tes appuyés pour modeler les bords, surtout en ce qui concerne la pro-
traction maximale de la langue. En présence de patients 4 la puissance
musculaire réduite et quand ce produit reste indiqué, il est recom-
mandé d’aider au modelage en tirant sur les joues, surtout au niveau
des poches de Fish, pour éviter, a cet endroit, une surextension impor-
tante de la prothése terminée,

Le comportement de ces produits (quand ils sont indiqués : surfaces
d’appui stables et reliefs peu prononcés) devant les mouvements fonc-
tionnels de la langue peut dispenser de réaliser un joint sublingual
préalable a 'empreinte de surfagage. Associés a un réglage correct du
porte-empreinte individuel, ils permettent d’obtenir une stabilité et
une rétention remarquables de la prothése mandibulaire (fig. 4-51). La
stabilité dimensionnelle réduite dans le temps nécessite un traitement
plus rapide de I'empreinte.

Fig. 4-51

Empreinte

aux polysulfures regular
sans enregistrement
préalable du joint
sublingual.

Polyéthers

Ces produits s'accordent également trés bien aux empreintes secon-
daires mandibulaires. La viscosité de la Permadyne® orange est exploitée
pour effectuer un enregistrement du jeu fonctionnel de la langue (véri-
table joint périphérique) suivi d’'un surfagage avec son correspondant
plus ( Permadyne@’ bleue) ou moins ([mpregum®) fluide (fig. 4-52 a 4-54).
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Fig. 4-53

Caorrection

des surextensions et
éviction du matériau a
I'intérieur du porte-
empreinte. L'adhésif
enduit tout le PEI

Fig. 4-52

Empreinte a

la Permadyne” orange.
Elle intéresse surtout
les limites linguales

et vestibulaires

de I'enmreinte. Elle
permet de matérialiser
des surextensions

qui sont corrigées.
L'adhésif n'est placé
qu'en limite du PEL.

Fig. 4-54
Surfagage a
la Permadyne™ bleue.

EMPREINTEN BECONDAIRES

Elastoméres silicones

Ils conviennent peu aux empreintes mandibulaires pour les mémes
raisons que celles évoquées pour le maxillaire : trop fluides ou trop
compressifs, ils ont un comportement mal adapté pour I'enregistre-
ment des surfaces d’appui de I'édenté total.

Cire molle

Il s’agit d'une cire d’'empreinte molle a température buccale. Maté-
riau trés compressif, il est particulierement indiqué pour les empreintes
secondaires de mandibules particuliérement résorbées. Il requiert une
habileté et une expérience particulieres mais donne des résultats tres
satisfaisants.
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secondaires

Seconde séance de laboratoire

Le coffrage des empreintes secondaires permet de conserver toutes
les informations apportées par 'empreinte secondaire, que ce soit la
parfaite reproduction des surfaces d’appui ou la conservation de l'inte-
gralité du volume et du profil des bords.

Traitement des empreintes

COFFRAGE DES EMPREINTES

11 consiste en un entablement de 3 mm environ réalisé sur toute la
périphérie de I'empreinte au niveau de sa ligne de plus grand contour.
A cet effet, de la cire collante est déposée sur la périphérie de
I'empreinte, juste au-dela de la ligne de plus grand bombé. Elle va servir
a la fixation d’'une bandelette horizontale de cire (fig. 5-1). La mise en
place de cette bandelette débute dans la partie postérieure de
I'empreinte dont elle parcourt tout le périmétre vestibulaire.

Au maxillaire, I’entablement de la limite postérieure forme un angle
de 30° environ avec le bord de I'empreinte afin de bien matérialiser ce
dernier sur le modéle et de le distinguer de la surface d'appui (fig. 5-2).
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. Fig. 5-1
Cire collante
et batonnets
de cire calibrés.

= Cire calibrée
Cire collante

Fig. 5-2
Entablement maxillaire
réalisé.

Pour I'empreinte mandibulaire, la zone des trigones rétromolaires
nécessite une bande de cire plus large (1 cm environ), inclinée horizon-
talement également, pour éviter une zone de fragilité a ce niveau.

Pour la partie linguale, la préparation est la méme mais il est néces-
saire de placer un triangle de cire découpé aux dimensions de |'espace
lingual qu'il faut fermer, coller et raccorder a la bandelette de cire péri-
phérique (fig. 5-3).

Pour finir, une feuille de cire est collée sur cet entablement, perpen-
diculairement, pour réaliser la paroi verticale du coffrage, suffisam-
ment haute pour permettre la réalisation d'un modéle dont la partie la
moins €paisse atteint 1 cm au minimum (fig. 5-4 et 5-5).
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Fig. 5-3
Comblement a la cire
de |'espace lingual.

TRAITEMENT DES EMPREINTES SBECONDAIRES

Fig. 5-4
Coffrage maxillaire.

Bandelette
de cire

horizontale ||

Bandelette de cire verticale

Fig. 5-5 Coupe frontale du dispositif de coffrage pour la coulée des modeles.
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COULEE DES EMPREINTES

Du platre spécifique a la prothése compléte (Mouledur™ Arche
Dentaire) préparé selon les indications du fabricant est coulé dans
ce coffrage (fig. 5-6). Aprés durcissement, la cire est enlevée et
I'empreinte est retirée avec précaution. L'épaisseur du coffrage est
régularisée si nécessaire.

Fig. 5-6
Coulée du platre.

Les modeéles ainsi obtenus reproduisent et respectent parfaitement
les enregistrements réalisés en clinique (fig. 5-7 et 5-8) et tout particulie-
rement les joints périphérique, postérieur et sublingual.

Fig. 5-7
Modéle secondaire
makxillaire.
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Fig. 5-8
Modeéle secondaire
mandibulaire.

Bases d’occlusion

Il convient, avant la construction des bases d’occlusion, de tracer les
axes longitudinaux des crétes édentées qui sont reportés sur l'entable-
ment des modéles (fig. 5-9 et 5-10).

Les bases d’occlusion ne doivent pas se déformer sous |'effet de la
pression exercée pendant les différentes manipulations de l'enregistre-
ment du rapport intermaxillaire. Elles sont réalisées :

— soit en résine acrylique, mais elles peuvent alors détériorer les
modeles secondaires ;

Fig. 5-9
Tracés des axes
de crétes maxillaires.
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Fig. 5-11
Magquette d'occlusion
maxillaire.

Fig. 5-10
Traces des axes
de crétes mandibulaires.

— soit en gomme laque (frue base) avec des fils de renfort.

Les bords des bases reproduisent fidélement ceux de I'empreinte
secondaire. L'emploi d’'une gomme ou d'un morceau de silicone
retaillé permet de fouler le matériau au fond du vestibule pour lui don-
ner le volume enregistré.

Le bourrelet occlusal, véritable gabarit de l'arcade artificielle, sera
réalisé en composition (Stent’s®) ou en cire dure (type Moyco® extra

hard). Sa forme reproduit globalement 'arcade édentée. Cette forme S L -
< ses sou - - . Maquette d'occlusion
peut avoir été modifiée en clinique par le praticien sur le porte- mandibulaire.

empreinte individuel, au moment de I'empreinte secondaire. Cette

modification doit étre reportée et respectée sur le bourrelet des maquet-

tes d’occlusion.

Quand les dimensions de ce bourrelet ne sont pas déterminées
ponctuellement au cabinet, on lui donne les valeurs suivantes :

— de 10 a 11 mm au-dessus de la créte pour sa hauteur ;

— de 4 a 5 mm pour sa largeur, légérement plus grande que celle du
porte-empreinte individuel pour une meilleure stabilité lors de
I'enregistrement du rapport intermaxillaire (fig. 5-11 et 5-12).

Enfin, les maquettes d’occlusion doivent étre stabilisées sur leurs
modeles respectifs vaselinés, a I'aide de pate a I'oxyde de zinc-eugénol
(Impression Paste® de SS White), ceci afin de garantir leur reposition-
nement en bouche et sur les modéles (fig. 5-13 et 14).

Fig. 5-13
Maquette maxillaire
stahilisée.

145

144




-

TRAITEMENT DES EMPREINTES SECONDAINES

Passamonti G. Atlas de protheése totale. Berlin : Quintessenz Verlag GMBH, 1981.
Ritchie JR, Guerra LR, Finger IM. Simple technique for boxing complete denture
impressions. J Prosth Dent 1985 ; 6 : 854-856.

Stipho HD. Boxing impressions with irreversible hydrocolloid. J Prosth Dent
1985 ; 5:740-741.

Winkler S. Essentials of complete denture posthodontics. Philadelphie : WB Saun-
ders Co, 1979,

Fig. 5-14
Maquette mandibulaire
stabilisee.
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