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Abréviation et lexique : 

 

.STL : de l’anglais STereo Lithography est un fichier format informatique utilisé en 

stéréolithographie. Il décrit la géométrie de surface d’un objet en 3 dimensions.  

 

CFAO : Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur issu du terme anglais CAD/CAM pour 

Computer-Assisted Design/Computer-Assisted Manufacturing. Cette abréviation regroupe 

l’ensemble des moyens de conception (logiciel 3D) et de fabrication (usineuse, machine-outil 

par technique additive). 

 

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire. 

 

DWOS : logiciel de traitement des scans et de conception de chez DentalWings. 

 

Matching : correspondre, appairer. 

 

PEI : Porte-empreinte individuel. 

 

Résine PMMA :  résine polyméthacrylate de méthyle. 

 

Stéréolithographie (nf) : procédé de fabrication d’objets solides à partir d’un modèle 

numérique par apposition de couches successives (méthode additive).  
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Introduction 

Le Centre Hospitalier Universitaire a pour mission la recherche, le soin et 

l'enseignement. Ce travail s'inscrit dans ces trois domaines. Il utilise des 

procédés récents issus de la recherche et de l'innovation. Il permet de faire 

évoluer les protocoles de prise en charge des patients. Et, il met à disposition 

des fiches pédagogiques pour l'application de ce protocole. Dans cette optique, 

il se concentre sur la conception de prothèses amovibles complètes chez le 

patient édenté total et propose d’intégrer ce dernier dans le flux numérique. L’idée 

est d’utiliser le scanner intra-oral, caméra qui retranscrit de façon numérique à 

un ordinateur la situation clinique intra-oral du patient, dans la prise en charge du 

patient édenté. Il s’est très vite avéré que cet outil n’était pas suffisant. Ainsi, est 

apparu évident que la modification de certains protocoles serait nécessaire. La 

détermination précoce, lors des séances d’empreintes, de la dimension verticale 

permet d’intégrer la situation clinique dans les logiciels de conception 3D. Ce 

sont donc ces étapes d’empreintes et d’enregistrement de la relation 

intermaxillaire qui vont être traitées. L’apport du concept Gerber permet cet 

enregistrement précoce. Ce concept prend la forme, en clinique, du gnathomètre. 

Cet outil va être adapté afin de faciliter l’enregistrement numérique et de 

soustraire une séance clinique à la conception de prothèses amovibles 

complètes.  

 

Après une explication du concept Gerber, ce travail se décompose en trois 

parties. La première partie est consacrée à l’apport du numérique dans la prise 

en charge du patient édenté total. La deuxième partie est une approche clinique 

du sujet avec la considération de rapports de cas issus de la littérature. Enfin, la 

troisième partie est la mise en place de protocoles adaptés.  

Une discussion sur les différents essais cliniques réalisés permet de 

valoriser les points intéressants des protocoles mais aussi d’envisager une 

poursuite de ces travaux.  

Des fiches de récapitulation des protocoles cliniques et des phases de 

conception 3D sont également disponibles en annexes. 
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secondaire lors des mises en bouche et retraits répétés. Le scanner intra-oral 

permet de s’affranchir de ce défaut. Un deuxième inconvénient est l’absence 

d’enregistrement du soutien de la lèvre par un bourrelet adapté, indispensable 

au prothésiste pour le positionnement des dents antérieures. En effet, pour 

positionner le gnathomètre sur les bourrelets, ces derniers doivent être réduit en 

hauteur annulant ainsi le soutient de la lèvre. Des pistes pour pallier à ce 

problème sont possibles grâce au scanner intra-oral.  
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1  - L’apport du numérique 

1.1 Le scanner intra-oral 

Il est appelé également caméra ou sonde optique. C’est un appareil 

complexe qui va émettre une onde lumineuse, puis la transformer en une 

information numérique qui sera exploitée par un ordinateur [2]. Ce scanner 

possède des caractéristiques propres. L’acquisition est en capture continue, c’est 

à dire que cette caméra filme les structures sans interruption.  

1.2 La précision et la justesse 

Pour rappel, la précision est la mesure de répétabilité, ou la ressemblance 

entre un résultat d'analyse et un autre. La justesse est le niveau de fidélité du 

résultat par rapport à la réalité. 

1.2.1 Niveau de précision requis en prothèse 
amovible  

Dans le cas du patient édenté total, la zone d’intérêt est l’arcade complète, 

et non une dent ou un secteur. En effet, ces scanners ont été imaginés dans le 

but de réaliser des prothèses fixes unitaires et plurales. De cette façon, la 

précision est mise sur la préparation de la dent concernée et sur la possibilité 

d’enregistrer des limites sulculaires correctes. De ce constat, le problème est 

l’accumulation d’erreurs sur une arcade complète. 

1.2.1.1  In vitro  

La première étude proposée ici, parue dans « The Journal of Prosthodontic 

Research » en 2019, concerne la justesse de différents scanners intra-oraux 

disponibles sur le marché (3shape Trios®, GC Aadva®,  DWIOS®). 

Le modèle scanné est un modèle usiné en acier dont les dimensions sont 

parfaitement connues.  

Cette étude révèle des écarts importants (<0,3 mm) sur certaines caméras 

notamment Planmeca® et DentalWings® [3]. Certaines caméras acceptent plus 

facilement de réaliser une empreinte optique chez le patient édenté total, 
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notamment la camera Trios de chez 3shape®. Ainsi, la question de trouver une 

limite acceptable se pose.  

1.2.1.2  La place du scanner intra-oral dans la 
chronologie de traitement 

Le scanner peut intervenir à différents moments de la prise en charge du 

patient. En bouche, il peut intervenir lors de l’empreinte primaire. L’impératif de 

l’empreinte primaire est d’obtenir une reproduction des tissus non mobilisables 

ou surface d’appui primaire de la prothèse.  

Cependant, le scanner intra-oral n’est pas en mesure d’enregistrer le jeu de 

la musculature périphérique. En comparant un scan optique avec une empreinte 

conventionnelle, il apparaît très vite que les limites périphériques sont aberrantes 

avec le scan optique [4]. Par contre, le scanner intra-oral est capable de scanner 

une empreinte physique. 

1.2.1.3  La réflexion sur l’intervalle limite acceptable 

Il n’y a pas de marge d’erreur acceptable préétablie lors de la prise 

d’empreinte secondaire chez le patient édenté total.  

En effet, l’objectif de l’empreinte en prothèse complète est de réaliser une 

approximation de la position des bases osseuses, support des prothèses, en 

enregistrant le revêtement muqueux. Cependant, la dépression et la qualité 

d’élasticité de ce système muqueux sont bien différentes en fonction des 

patients. Ce phénomène est défini par le caractère viscoélastique de la 

muqueuse. La viscoélasticité est le comportement d’un matériau face à une 

contrainte qui comporte une partie instantanée et une partie différée.  

Le patient édenté total est statistiquement un patient souvent âgé. La qualité 

des muqueuses alvéolaires évolue avec l’âge. La phase différée de la réponse 

muqueuse face à la contrainte va être beaucoup plus lente. Des variabilités inter-

individuelles importantes sont présentes [5]. 

Cette variabilité est inter-individu mais aussi intra-individu puisque 

l’épaisseur de la muqueuse peut varier, de 0,3 mm sur la muqueuse buccale 

attachée au niveau canin mandibulaire, à 6,7 mm au niveau des tubérosités 

maxillaires[6] (Fig.4). L’augmentation de l’épaisseur augmente le potentiel 

viscoélastique de cette dernière.  







 

 17 

Scanner une empreinte physique avec un scanner intra-oral est plus rapide 

que de scanner l’arcade d’un patient édenté total. En effet, les éléments 

anatomiques tel que la langue et les joues rendent difficiles le passage de la tête 

de caméra. Ces mêmes éléments entrainent des déformations muqueuses 

puisque la tête de caméra doit refouler ces derniers pour enregistrer les surfaces 

ce qui entraine des pertes d’acquisition. Sur une empreinte physique, la situation 

clinique est figée et cette empreinte est orientable dans tous les sens de l’espace 

pour enregistrer les surfaces ce qui rend son enregistrement numérique plus 

rapide.  

 

Une étude in vitro met en évidence la différence de précision et de justesse 

entre un scanner intra-oral (3shape Trios 3 POD) et un scanner de laboratoire 

(DScan 3 de chez EGS®).  

Un modèle physique d’un patient édenté total en résine est imprimé. Dans 

un premier temps, le scanner intra-oral scanne directement ce modèle. Dans un 

second temps, une empreinte physique au polysulfure à l’aide d’un porte-

empreinte individuel de ce modèle est réalisée. Cette empreinte est scannée à 

l’aide du scanner de laboratoire. Ceci est effectué 10 fois [12]. 

Les différents fichiers sont alors intégrés dans un logiciel de superposition.  

La précision et la justesse du scanner intra-oral sont supérieures lorsque le 

scan est réalisé directement sur le modèle. Cette précision est inférieure lorsque 

l’empreinte physique est ajoutée comme intermédiaire. Les erreurs sont de 0,4 

mm au maximum dans les zones de réflexion jugales proches du trigone. Ceci 

est à mettre en relation avec la clinique car, en bouche, il est impossible 

d’enregistrer ces zones avec un scanner intra-oral.  

1.3 La relation avec le laboratoire de prothèse 

1.3.1  Les avantages du dialogue numérique 

1.3.1.1  Le traitement des empreintes 

L’étape de décontamination est importante pour limiter la transmission des 

micro-organisme du patient vers le laboratoire de prothèse. 

Cette étape n’est pas utile lorsque le travail s’effectue en flux numérique.  
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1.3.1.2  La mise en moufle 

La maquette en cire sur son modèle est placée dans un moule en deux 

parties et remplie de plâtre Odoncia. Un silicone protège les dents du risque de 

fracture. Le moule est refermé. Une fois le plâtre dur, il est immergé dans l’eau 

bouillante. Le moule est ouvert, la cire est retirée et le plâtre est isolé par une 

solution de silicate de sodium. Les défauts de cette stratégie sont le passage par 

un moulage en plâtre de la base en cire qui rajoute un biais de déformation et la 

mise en place de la résine qui entraine une rétractation de prise [13]. Ce biais 

n’est pas présent en technique par usinage car la résine est déjà polymérisée 

lors de l’usinage.  

1.3.1.3  La polymérisation 

La polymérisation par compression permet de créer des nuances de teintes et 

de marquer des éléments anatomiques tel que des veinules dans la base en 

résine. Cette personnalisation intégrée dans la base résine n’est pas possible via 

un procédé d’usinage. 

Cependant, en flux numérique, la machine-outil prend en charge cette 

partie conception et décharge le prothésiste. Le maquillage de la résine permet 

d’obtenir un dégradé de teinte de gencive, cependant, le maquillage va s’altérer 

dans le temps plus rapidement que les couches de résines décrites 

précédemment.  

1.3.2  En conception et fabrication complètes 
assistées par ordinateur 

Le but ultime est de réaliser, sans empreintes physiques, une prothèse 

amovible complète. C’est aujourd’hui non réalisable. La conception des porte-

empreintes individuels peut être faite par ordinateur par le prothésiste qui les 

envoie numériquement au praticien. Elles seront imprimées dans son cabinet via 

une imprimante 3D. L’ambition finale est de limiter le transport à la seule prothèse 

amovible finie.  

1.3.2.1  Technique de l’usinage par opposition à la 
technique par pression 

Le montage des dents se fait via un ordinateur qui permet de visualiser leurs 
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positions, leurs formes et leurs spécificités choisies par l’opérateur (prothésiste 

et/ou dentiste). Ainsi, des échanges numériques, entre le prothésiste et le 

Chirurgien-dentiste, sont possibles avant toutes conception physique.   Le logiciel 

permet de faire respecter automatiquement les règles de montage en fonction 

des paramètres enregistrés sur le patient. Ces paramètres sont principalement : 

- La hauteur disponible pour le montage définie par la dimension 

verticale 

- La position des bases osseuses en relation centrée 

- La position des centres inter-incisifs  

- La ligne du sourire.  

 

L’usinage est réalisé à la fin de la conception de la prothèse sur ordinateur.  

Un disque de résine polyméthacrylate de méthyle (PMMA) déjà polymérisé 

est utilisé. Son avantage par rapport à la technique traditionnelle est la diminution 

du taux de monomères libres et de la porosité de la prothèse finie. Ainsi, les effets 

des monomères sur la santé sont diminués et la possibilité pour les bactéries 

d’adhérer à la prothèse, notamment du Candida Albicans responsable de 

stomatites, est limitée [14]. 

 

Deux possibilités se présentent en fonction des systèmes :  

- Dans le système AVADENT®, un unique bloc de résine PMMA 

en teinte gencive est usiné. Des alvéoles vides vont accueillir des 

dents du commerce préalablement choisies. Ces dents seront par la 

suite collées à l’aide d’une résine composite.  

- IVOCLAR® développe Ivotion Denture System et propose 

désormais un double disque avec une face teinte gencive et une face 

teinte dent. Les dents et la plaque résine sont ainsi usinées en même 

temps.  

1.3.2.2  Une prothèse plus précise  

Les prothèses usinées offrent un ajustement supérieur aux techniques 

traditionnelles d’environ 50 microns. Cela est dû au phénomène de rétractation 

de prise des résines après avoir été soumises à des températures élevées [15]. 

Les résultats restent tout de même très acceptables cliniquement. La 

conception par compression de prothèse de palais ovoïdes semble cependant 
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être plus précise [13]. 

1.3.3  Dentiste et prothésiste 

1.3.3.1  Le laboratoire délocalisé 

Tous les prothésistes ne réalisent pas ce type de procédé. En effet, 

l’investissement est très important et ne permet la réalisation que de prothèses 

en résine.  

Les disques de résine PMMA coûtent en moyenne 40 à 50 euros en mono-

teinte. Un disque ne permet la réalisation que d’une seule prothèse.  

Il est donc plus simple de se diriger vers des firmes qui travaillent avec de 

grands volumes. La firme AVADENT basée aux États-Unis ou la firme IVOCLAR 

Vivadent basée aux Pays-Bas par exemple travaillent avec leur propre protocole 

dans un éco-système fermé puisque tout le matériel nécessaire à la réalisation 

de la prothèse est vendu ou travaillé en partenariat direct avec ces firmes.  

D’autres solutions existent en fonction de l’environnement de travail. 

1.3.3.2  Le laboratoire de conception assistée par 
ordinateur, travail de l’infoprothésiste 

Il s’agit d’un laboratoire qui n’a pas forcément la possibilité d’usiner la 

prothèse finie mais qui réalise et assure, de façon informatique, sa conception. 

Selon les systèmes, il s’agit uniquement d’un fichier STL qui est vendu au 

praticien.   

 

Par exemple, la société Amann Girrbach, basée en Autriche, ne fait pas de 

conception. Elle imprime les modèles, propose des projets en format STL et c’est 

au dentiste d’usiner lui-même les prothèses ou de faire réaliser cela par un 

prothésiste de ville.  

L’intérêt est de décharger la compétence du prothésiste qui n’a pas 

forcément la formation pour la conception des prothèses complètes en 

informatique mais qui possède une usineuse.  

Le système Vita® Vivonic permet de réaliser une prothèse au cabinet via 

un scanner intra-oral et d’usiner un bloc de cire Zirlux qui permet l’essayage de 

cette maquette. Le prothésiste peut également réaliser en technique 

« traditionnelle » une prothèse finie.  
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En finalité, le flux numérique permet une transmission d’informations plus 

rapide. Il n’y a, ni problème de visibilité d’écriture, ni place sur la feuille de 

commande. La communication se fait généralement via le logiciel intégré à la 

caméra et permet des échanges tout au long de la journée via un système de 

messagerie instantanée. 
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2 - Application clinique  

2.1 Prothèse complète amovible et scanner intra-
oral : la compatibilité au travers de cas 
cliniques  

2.1.1  L’enregistrement des surfaces osseuses 

2.1.1.1  Sans instruments spécifiques  

Dans un article de « the journal of Prosthodontic Research » publié en 2018 

un patient au Japon s’est déjà prêté à l’exercice. 

Une empreinte est réalisée à l’aide d’un scanner intra-oral 3M ESPE ® True 

definition scanner après poudrage des muqueuses au High-Resolution Scanning 

Spray; 3M ESPE ®.  

Le poudrage permet ici d’uniformiser les zones de réflexions des surfaces 

muqueuses à enregistrer puisque l’isolation salivaire est impossible en prothèse 

complète.  

Un écarteur labial est posé sur le patient pour libérer au maximum les zones 

de réflexions labiales et enregistrer au mieux les vestibules.  

L’épaisseur de crête osseuse résiduelle chez ce patient est satisfaisante et 

est compatible avec l’utilisation d’un scanner intra-oral.  

La dimension verticale d’occlusion est estimée de façon approximative en 

positionnant un point sur le nez du patient, un autre sur le menton. Un pied à 

coulisse mesure l’écartement. Du silicone lourd est alors placé entre les deux 

rebords alvéolaires. Le patient est maintenu à la dimension verticale d’occlusion 

en attente de la polymérisation du silicone qui va servir de « Jig ». Grâce au 

scanner intra-oral, l’enregistrement, Jig en bouche, permet d’obtenir 

numériquement la bonne dimension verticale (Fig.7). 
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Avant l’empreinte, la muqueuse est séchée et l’instrument est placé au 

niveau du vestibule. 

Le temps de prise d’empreinte est de 1 minute 30, en commençant par le 

côté disto-palatin de la crête en faisant des mouvements palato-vestibulaires sur 

toute l’arcade. Cela ne provoque aucun inconfort pour le patient. Cependant le 

temps de traitement de l’empreinte par le logiciel est plus long. Il faut 4 minutes 

pour traiter les 2000 clichés pris. 

La relation intermaxillaire a été prise par une cale en silicone lourd et light 

comme évoqué dans le cas précédent. Le montage sur articulateur est fait sur 

un articulateur virtuel, uniquement à partir de ces empreintes et du montage 

virtuel. Une prothèse maxillaire est réalisée en CFAO. L’ajustage au fauteuil lors 

de la livraison est qualifié de « minimal ».  

Ce traitement est critiquable dans la mesure où aucune solution prothétique 

mandibulaire n’est proposée au patient, ce qui facilite l’ajustage. De plus, aucun 

enregistrement du jeu de la musculature n’est effectué, la rétention paraît peu 

efficace [19]. 

2.1.2 La séquence d’enregistrement  

2.1.2.1  Au maxillaire 

La séquence d’enregistrement est un élément important de la précision de 

l’empreinte mais aussi de sa vitesse de prise.  

Plusieurs études démontrent des variations significatives de précisons de 

l’ordre de 150 microns.  

On différencie les palais avec des reliefs osseux très marqués par rapport 

aux palais plus plats. En effet, la précision des empreintes optiques sur des palais 

aux reliefs marqués est moindre. La technique proposée pour le scan du palais 

est la suivante : 
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2.1.3.1  Le système AVADENT™ 

AVADENT™ est une branche de la société Global Dental Science LLC® 

dédiée à l’automatisation des procédés de fabrication des prothèses amovibles.  

De ce système, Infante et collaborateurs décrivent, en 2014, un protocole 

en seulement deux étapes. Ce système ne répond pas réellement à tous les 

impératifs décrits précédemment puisqu’il n’y a qu’une seule prise d’empreinte 

avec un porte-empreinte thermoformé « semi-individuel » [24]. Le directeur 

général, Sjon Grobbee, a été contacté par téléphone. Les délais entre les 

différents rendez-vous sont de 2 semaines, l’ensemble des éléments est fabriqué 

dans l’usine en Hollande. Ce système n’est pas acceptable en pratique 

académique car un porte-empreinte individuel n’est pas utilisé. C’est une 

approximation par un porte-empreinte semi-adaptable qui est choisie. 

 

Les étapes sont détaillées dans l’annexe 1.  

 

Cependant, certains outils sont très intéressants, notamment 

l’enregistrement de l’arc gothique qui permet d’obtenir la dimension verticale 

mais également la position de relation centrée de la mandibule dans un plan 

horizontal. 

Un second point important est la conception des prothèses réalisées 

exclusivement par ordinateur. Ceci est permis grâce à un scanner de table de 

laboratoire et le logiciel AVADENT™ professionnel. Cette étape n’est pas du tout 

accessible au praticien et est réalisée dans les usines GDS®.  

2.1.3.2  Scanner une prothèse existante 

Le système AVADENT™ propose cette solution qui limite à 2 rendez-vous 

la conception de la prothèse amovible complète.  

La prothèse amovible existante doit être de bonne qualité. Cette technique 

fonctionne mieux sur une réfection de prothèse usée plutôt que sur la conception 

d’une prothèse complète via une prothèse immédiate post-extractionnelle.  

Une surélévation de la dimension verticale est possible grâce à un matériau 

polymérisable.  

Il faut dans un premier temps valider la dimension verticale en interposant 

sur les cuspides d’appuis de la résine acrylique type Tab 2000. Une fois la 

dimension verticale validée, un rebasage de l’intrados avec un polymère comme 
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le FITT de Kerr® est réalisé. Si un manque important est observé, il faut au 

préalable réaliser une correction avec un matériau thermoplastique comme la 

pâte de Kerr®.  

Une fois que l’ensemble est validé, on scan séparément les dentures en 

intrados. Puis on réalise le scan en occlusion des deux prothèses. On extrait les 

3 fichiers STL que l’on envoie au laboratoire de prothèse [25]. 

 

La mise à jour 3shape® permet de scanner directement l’intrados puis 

l’extrados de la prothèse et offre ainsi la possibilité d’avoir un fichier STL complet 

de la prothèse existante.  

2.2 Le scanning facial 

2.2.1  Utilisation 

C'est un outil   assez marginal aujourd'hui puisqu'il nécessite des éléments 

coûteux en fonction de la technique et de la précision voulue. Il nécessite du 

temps et des compétences spécifiques. Sa première fonction est la réhabilitation 

prothétique fixée complexe pour réaliser un projet esthétique. En prothèse 

amovible complète, l’étape de maquette en cire ou en résine va être plus 

évocatrice de la situation puisque le patient ne vient pas précisément pour une 

demande esthétique mais fonctionnelle.  Des améliorations permettent de 

l’utiliser comme d’un arc facial entièrement numérique, en permettant de 

positionner le plan d’occlusion en fonction du plan de Francfort de référence.  
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grâce à un porte-empreinte avec des bourrelets qui miment la future position des 

dents. Le principal défaut des systèmes déjà existants est le gnathomètre, 

élément central de ce concept, qui gêne la position de la langue et ne permet pas 

d’exécuter tous les mouvements de Herbst de façon optimale. Il faut donc 

adapter, à l’issue de la prise d’empreinte, le gnathomètre. Ce porte-empreinte est 

imprimé en 3D. Il est réalisé à partir d’une empreinte physique scannée à l’aide 

d’un scanner intra-oral.  

Le protocole qui suit s’inspire du concept développé par 3shape® en 

partenariat avec IVOCLAR®. Le logiciel de 3shape® permet de créer un 

bourrelet avec une forme qui peut accueillir le gnathomètre. Ce système n’est 

pas disponible au CHRU de Lille.  

3.1.2 Premier essai clinique 

Cet essai a pour objectif la prise d’empreinte optique bi-maxillaire 

directement en bouche chez une patiente édentée total.  

3.1.2.1  Matériel 

Le matériel utilisé pour scanner les arcades de la patiente est le suivant : 

- Sonde / Miroir / Précelle 

- Écarteur labial 

- Scanner intra-oral 3shape® 























 

 46 

 

 

Figure 32 : maquette avec relief cuspidien et porte-gnathomètre imprimé 

Figure 33 : vue latérale droite maxillaire 

avec porte-gnathomètre et gnathomètre 

en place 

Figure 34 : vue latérale gauche maxillaire 

avec porte-gnathomètre et gnathomètre en 

place 

 

La solution est donc d’utiliser les dents pour positionner le bourrelet de 

préhension et de rendre plan ce dernier. Pour cela, le logiciel 3D Builder est 

utilisé. Il est cependant disponible uniquement sous Windows.  

3.1.5.5  Modification de la maquette en porte-empreinte 
individuel 

L’utilisation d’un logiciel « open source » de conception 3D permet 

l’aménagement du PEI. Ce logiciel est Windows 3D Builder. La stratégie est de 

couper la partie dentée de la maquette tout en gardant la hauteur et la position 

de l’aire dentaire. Ainsi, on obtient un PEI avec un bourrelet plan à la bonne 

hauteur et à la bonne dimension. Cette étape est décrite en annexe 4. 
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Les éléments sont alors retirés de la bouche et la partie maxillaire du 

gnathomètre est marquée. Plusieurs solutions sont possibles : 

- Utilisation d’un crayon gras qui marque le métal.  

- Utilisation d’une flamme noire pour marquer le métal (Fig. 62 et 

63). 

- Utilisation du spray d’occlusion de chez Bausch®, pour ajuster 

les contacts des intrados. Il permet de pulvériser une fine couche de 

couleur sur le métal (Fig. 64). 

 

Une préférence est portée sur le spray d’occlusion qui est moins salissant, 

plus rapide à mettre en œuvre et plus précis. 

 

L’ensemble est repositionné en bouche.  

Il est demandé au patient de faire une latéralité gauche et de revenir en 

position de repos. Cette opération est à renouveler 2 fois avant de réaliser une 

ouverture/fermeture de bouche. 

L’opération suivante est de demander au patient de faire une latéralité droite 

et de revenir en position de repos. Cette opération est à renouveler 2 fois avant 

de réaliser une ouverture/fermeture de bouche. 

Enfin le patient fait une propulsion et revient en position de repos. Cette 

opération est à renouveler 2 fois.  

 

L’ensemble des éléments est retiré de la bouche et l’enregistrement est 

vérifié visuellement (Fig. 63 et 64). 

 

Un plastique de repositionnement est fixé en son centre sur le point le plus 

haut de l’arc dessiné (Fig .65). 

 

L’ensemble des éléments est repositionné en bouche. Il est vérifié le bon 

repositionnement, dans l’encoche du plastique en occlusion, du point d’appui 

central.  L’ensemble est fixé en position par la mise en place d’un silicone 

d’occlusion (Fig. 66). 

 

Après retrait de la bouche, ce montage fixé est scanné via un scanner intra-

oral.  
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Discussion 

Depuis quelques années, de plus en plus de publications apparaissent, 

démontrant une volonté d’intégrer le patient édenté total dans la dentisterie 

numérique. Pour le chirurgien-dentiste, au cabinet dentaire, le coût est peu 

important puisque la majorité des outils sont déjà disponibles. Le temps clinique 

nécessaire est quant à lui conséquent mais le nombre de séances cliniques 

nécessaires est moindre. Les protocoles proposés par les grandes firmes, tel que 

celui d’Avadent®, semblent plus en adéquation avec la prise en charge d’un 

patient édenté total dans un cabinet de ville. En effet, ces protocoles sont 

optimisés pour la clinique et laissent le travail de traitement des empreintes et de 

conception au laboratoire. Il est cependant noté que ces protocoles ne respectent 

pas tous les impératifs de la prothèse amovible complète. De ce fait, ils ne sont 

pas recommandés pour ce type de prise en charge.  

Au CHRU de Lille, un scanner intra-oral est utilisé chez un patient édenté 

toal pour la première fois selon un protocole défini. Les outils à disposition, non 

spécifiques à cette prise en charge, sont un scanner de table DentalWings7, le 

logiciel de conception DentalWings, une imprimante laser et le gnathomètre de 

chez Ivoclar®. L’écosystème le plus abouti pour ce type de prise en charge est 

celui de 3shape®. Ce système n’est pas disponible au CHRU de Lille. Il a donc 

fallu aménager et créer des stratégies comme l’adaptateur porte-gnathomètre. 

Ce dernier a révélé une réelle efficacité à travers sa simplicité de mise en place. 

Toutefois, il nécessite encore des améliorations pour stabiliser au mieux le 

gnathomètre.  

Pour simplifier toutes ces étapes, une mise à jour spécifique du logiciel 

DentalWings serait un vrai avantage pour réaliser cette thérapeutique.  

Le logiciel 3shape® propose la réalisation d’un bourrelet intégrant le 

gnathomètre. Ce bourrelet ne possède pas de porte-gnathomètre mais intègre 

directement la forme du gnathomètre. Ainsi, une modification en hauteur de ce 

bourrelet lime les détails. Le gnathomètre ne peut plus s’intégrer à celui-ci. Dans 

le protocole proposé dans cette thèse, le bourrelet peut être limé sans soucis 

puisque les trous des ergots de rétention du porte-gnathomètre seront toujours 

présents. Cela donne l’avantage de réaliser une empreinte secondaire avec des 

bourrelets aux bonnes dimensions mais aussi de pouvoir régler en hauteur ce 

bourrelet pour intégrer le gnathomètre. Le gain d’une étape clinique est réalisé 
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puisque dans cette même séance les empreintes secondaires et la relation 

intermaxillaire sont enregistrées.  

L’absence de possibilité d’enregistrer la position du plan d’occlusion par rapport 

au plan de référence fait défaut dans ce protocole. Un articulateur virtuel est 

disponible sur DentalWings mais aucun outil permettant d’obtenir une valeur 

chiffrée en bouche, exploitable par le logiciel, n’a été conçu. L’UTS CAD de chez 

Ivoclar® permet d’obtenir une valeur chiffrée de l’orientation du maxillaire par 

rapport au plan de référence. L’acquisition de cet outil permettrait de futures 

recherches sur cette problématique afin de compléter ce dispositif.  

Pour la question du soutien de la lèvre, enregistrée lors de la séance de relation 

intermaxillaire, des travaux en liens avec le prothésiste doivent se poursuivre. 

Dans ce protocole, cet enregistrement est réalisé lors de l’empreinte secondaire 

puis détruit lorsque le bourrelet de préhension modelé aux bonnes dimensions 

est réduit pour positionner le gnathomètre. Ainsi, le prothésiste perd cette 

information et se voit contraint de placer le bloc antérieur sans tenir compte des 

spécificités du patient. Une solution est de réaliser l’empreinte optique du porte-

empreinte individuel avec un bourrelet aux bonnes dimensions avant de réaliser 

l’empreinte secondaire. Le prothésiste possèdera donc l’information du soutien 

de la lèvre et de la position des dents antérieures. Sur ce même bourrelet, la 

position des ailes du nez et de la ligne du sourire peuvent être retranscrites par 

le retrait de matière en fraisant à la fraise boule sur turbine ces informations sur 

le bourrelet. Cependant, il n’est pas encore possible de lier ces informations de 

montage sur le logiciel de conception.    

Le scanning facial peut être un plus dans la prise en charge numérique du patient 

édenté total. Cette technologie permet de réaliser une maquette virtuelle et de 

proposer au patient une visualisation 3D de sa future prothèse en bouche. 

L’impression d’une maquette en résine semble plus évocatrice de la situation 

pour le patient. Le CHU de Clermont-Ferrand propose au patient d’essayer sa 

maquette pendant une semaine avant la livraison de la prothèse définitive.    

Le travail de communication et de mise en place de stratégie avec le laboratoire 

de prothèse doit faire l’objet d’une poursuite des tâches. À ce jour, des contacts 

avec la société Dondiatechne à Wambrechies laissent envisager une future 

collaboration dans ce sens.  

Enfin, comme alternative aux techniques traditionnelles, le scanner intra-oral 

trouve ici sa place lors des empreintes primaires et secondaires.  Cependant, le 

scanner intra-oral possède de nombreuses limites dans le traitement du patient 
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édenté total. En effet, la dépressibilité muqueuse, les zones de réflexions 

linguales, les fonds de vestibules et la présence constante de fluide salivaire 

rendent ce scanner impossible à utiliser directement en bouche. L’apport du 

scanner intra-oral est intéressant et permet une approche différente de la prise 

en charge classique. Le concept Gerber, utilisé dans un premier temps dans un 

schéma « traditionnel », trouve dans ce protocole, une place centrale et permet 

grâce à sa modularité, de réaliser une étape d’empreinte secondaire et une étape 

de relation intermaxillaire dans la même séance sans altérer l’empreinte.  
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Conclusion 

Au cabinet dentaire, l’apport du scanner intra-oral dans la prise en charge 

du patient édenté total est limité. Peu de protocoles existent. Ces protocoles 

nécessitent des logiciels de traitement spécifiques, comme le logiciel 3shape®. 

Ainsi, le praticien souhaitant proposer cette stratégie à son patient se doit de 

maîtriser parfaitement son scanner intra-oral, et d’établir, avec son prothésiste, 

une excellente communication. L’indication de cette thérapeutique doit être 

définie en accord avec le patient. En effet, l’adaptation des protocoles nécessite 

des temps cliniques plus longs. Ensuite, le choix du patient éligible est primordial. 

L’étape de première consultation permet de s’assurer de la bonne indication 

anatomique du patient. Il s’agira donc, au cabinet dentaire, d’une ouverture 

d’esprit, d’une modification des pratiques sur des cas spécifiques et non d’une 

prise en charge universelle. Le CHRU a, quant à lui, une vocation de recherche. 

Le nombre d’instruments à disposition est plus conséquent. C’est dans cette 

optique qu’un protocole spécifique au CHRU de Lille est mis en place.  

Ce protocole, adaptable au fur et à mesure de son utilisation clinique, 

permet d’intégrer le patient édenté total dans une prise en charge numérique. Ce 

protocole intègre également le concept Gerber qui permet de réaliser l'étape 

d’empreinte secondaire et l'étape de relation intermaxillaire dans la même 

séance clinique sans altérer l’empreinte. Ce protocole, disponible pour 

l’ensemble de la profession, nécessite d’être suivi chez plusieurs patients pour 

permettre des ajustements et le faire évoluer. 
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Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année [2022] – N°:   

Empreintes et relation intermaxillaire numériques en prothèse amovible complète 
associée au concept Gerber : essais cliniques et protocoles spécifiques au CHRU de 
Lille  
/ MERLEVEDE Gauthier.- p. (80) : ill. (66) ; réf. (27). 

 
Domaines : PROTHESE ADJOINTE PARTIELLE ET COMPLETE, 

INFORMATIQUE 

 

Mots clés Rameau : Prothèses dentaires complètes, Empreintes dentaires 
 
Mots clés FmeSH : Prothèse dentaire complète, Technique de prise d’empreinte 
 

Mots clés libres : Edenté, prothèse amovible complète, conception assisté, 
ordinateur, caméra optique, concept Gerber 

 

 

Résumé de la thèse : 

 

L’intégration du patient édenté total dans la conception moderne de la dentisterie exige 

l’utilisation du numérique. C’est pourquoi il faut comprendre les difficultés rencontrées 
chez ce type de patient et les solutions qu’offre l’apport de cette technologie. En se 

concentrant sur le scanner intra-oral, plusieurs protocoles proposent des stratégies diverses 

avec plusieurs inconvénients. La majorité d’entre eux est proposée par des firmes dentaires 

étrangères dont les protocoles s’écartent des standards actuels. Ce travail lie le concept 
Gerber, qui se traduit en clinique par le point d’appui central, et le scanner intra-oral pour 

traiter le patient édenté total. Le point d’appui central possède des caractéristiques 

spécifiques permettant d’intégrer rapidement le patient dans le flux numérique. Ainsi, un 
nouveau protocole d’empreinte et de prise de relation intermaxillaire, en lien avec les 

instruments disponibles au CHRU de Lille, est établi. Plusieurs essais cliniques sont 

réalisés pour intégrer au mieux les impératifs de conception des prothèses amovibles 
complètes tout en gagnant une séance clinique. Des fiches cliniques récapitulatives sont 

disponibles en annexes pour faciliter la mise en pratique. 
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