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Réglementation de présentation du mémoire de Thèse 
 

             Par délibération en date du 29 octobre 1998, le Conseil de la Faculté de 
Chirurgie Dentaire de l’Université de Lille a décidé que les opinions émises dans le 
contenu et les dédicaces des mémoires soutenus devant jury doivent être considérées 
comme propres à leurs auteurs, et qu’ainsi aucune approbation, ni improbation ne leur 
est donnée.  
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1. Introduction 

La trisomie 21 (Syndrome de Down) est une pathologie génétique due à la 

présence d’une copie supplémentaire du chromosome 21. Les chromosomes 

sont des structures contenant les gènes, qui vont déterminer les caractéristiques 

physiques et mentales d’un être vivant. Ce chromosome supplémentaire a des 

atteintes physiques et intellectuelles et la sévérité de ces manifestations varie 

entre les individus. L’atteinte a souvent la forme d’une déficience intellectuelle, 

d’un retard de développement, de la parole et du langage. Les manifestations 

physiques sont en majorité un rétrécissement du crâne, un visage aplati, un tonus 

musculaire amoindri, notamment au niveau des lèvres, de la langue et des 

muscles de la face. 

À travers une échographie et des prises de sang, un dépistage peut être 

réalisé en début de grossesse, afin d’évaluer la probabilité ou non que le fœtus 

soit porteur de la maladie. En fonction du résultat obtenu, un diagnostic prénatal 

est possible par amniocentèse (prélèvement d’un échantillon de liquide 

amniotique), ou choriocentèse. Cette pathologie est fréquente, 1/700 naissances 

dans le monde et 1/2000 en France [1,2]. Bien qu'il n'existe aucun remède contre 

le syndrome de Down, un traitement peut aider à limiter les symptômes et à 

améliorer la qualité de vie des personnes porteuses de la maladie. Cette prise en 

charge doit être précoce et multidisciplinaire ; elle implique, entre autres, 

l’intervention d’un chirurgien-dentiste, d’un orthophoniste, d’un kinésithérapeute 

et d’un pédiatre. La prise en charge oro-faciale précoce du nourrisson consiste 

en l’association de la stimulation par massages de cette zone avec la thérapie 

par plaque palatine de myostimulation.  
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Ces plaques sont réalisées sur l’arcade maxillaire du patient porteur de 

trisomie 21, après empreinte optique ou physique. L’empreinte optique ne peut 

généralement être réalisée qu’aux alentours de 6 mois et l’empreinte physique 

présente comme risque l’ingestion ou l’inhalation du matériau d’empreinte si le 

porte-empreinte n’est pas adapté [3]. Les travaux précédents du Dr Dobrenel ont 

permis de développer des porte-empreintes standardisés, adaptés aux 

nourrissons de moins de 6 mois et jusqu’à l’éruption des premières dents [4].  

Le but de ce travail est d’évaluer la faisabilité de la conception et de la 

fabrication assistée par ordinateur à l’aide de la technique additive d’une plaque 

de myostimulation et de mettre en place un protocole de réalisation standardisé 

permettant ainsi d’améliorer la reproductibilité de ces plaques et de faciliter la 

prise en charge des patients porteurs de trisomie 21. 
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2. Les nourrissons porteurs de la trisomie 21 

2.1. Manifestations générales  

Les enfants porteurs de la trisomie 21 présentent fréquemment une 

brachycéphalie. Cette malformation crânienne est due à la fusion prématurée des 

os du crâne. Celui-ci est petit et rond, avec un périmètre moyen inférieur à la 

norme [5].  

Le visage de ces enfants est souvent rond, avec un profil plat. Les fentes 

palpébrales sont courtes et mongoloïdes, le nez est plat et petit, associé à une 

hypoplasie osseuse. La langue est souvent grosse et protruse, entraînant 

généralement une bouche entrouverte. Ces enfants sont fréquemment porteurs 

de microdontie et leurs oreilles sont également petites. Par ailleurs, 30 à 40 % de 

ces patients ont un strabisme [6].  

L’enfant porteur de trisomie 21 est souvent hyperlaxe. Il peut avoir des 

malformations cardiaques et digestives, mais également des pathologies 

thyroïdiennes principalement auto-immunes, telles que l’hypothyroïdie 

congénitale. Il peut aussi avoir des désordres hématologiques, se traduisant par 

un déficit immunitaire, un taux plaquettaire diminué, un risque augmenté de 

leucémie ou d’hépatite B. Ces enfants ont donc une susceptibilité accrue aux 

infections. Par ailleurs, les conduits auditifs sont étroits, favorisant les otites [6]. 

Au niveau des membres, les os longs des quatre membres sont plus 

courts, et les os des mains et des pieds sont petits et élargis. Les doigts, et plus 

souvent le pouce et le 5e doigt, sont raccourcis dû à l’absence d’une phalange 

(brachydactylie) [5]. 

Les enfants porteurs de la trisomie 21 ont une croissance plus lente et une 

stature globalement plus petite que la moyenne, due à l’hypotonie et à 
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l’hyperlaxité ligamentaire (Figure 1) [7]. Ils présentent souvent une faible tonicité 

musculaire et de ce fait une mobilité réduite. 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : effet de la faiblesse des muscles dorsaux et cervicaux sur la 
posture et sur la position des structures buccales1. 

 

Ces patients présentent également une déficience intellectuelle à l’origine de 

difficultés à comprendre les signaux sociaux, à établir des relations et à 

communiquer leurs propres émotions [8]. L’expression des émotions d’un enfant 

porteur de trisomie 21 est assimilée aux alentours de 4 ans, comparé à un enfant 

non atteint où celle-ci débute dès les premiers mois de sa vie [9].  
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2.2. Manifestations bucco-dentaires 

De nombreuses manifestations cliniques sont observées dans les zones oro-

bucco-dentaires des enfants porteurs de la trisomie 21. Ces manifestations 

primaires conduisent très généralement à des dysfonctions secondaires. 

La langue peu tonique chez ces patients peut donner l’impression d’être 

anormalement volumineuse. Au repos, celle-ci se loge dans une position 

antérieure dans la bouche (protrusion linguale), plutôt que dans une position 

physiologique légèrement haute. La langue protrusive entraine une pro-alvéolie 

(vestibulo-version des dents) qui conduit à une béance antérieure (Figure 2). 

Également, la position antérieure de la langue entraine un retard de 

développement du palais qui reste étroit comparé à la mandibule qui est plus 

développée. Ainsi, la mandibule est plus avancée que le maxillaire et ces enfants 

présentent fréquemment une classe III squelettique (Figure 3). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : enfant porteur de trisomie 21 et présentant une béance 
antérieure 2. 
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Figure 3 : patient porteur de trisomie 21 et présentant une classe 
squelettique III2.  

 

Enfin, l’hypotonie musculaire affecte la langue, les lèvres et les muscles 

de la face et limite la croissance du tiers moyen de la face. Ceci est à l’origine 

d’une endognathie maxillaire [5]. De plus, l’hypoplasie des sinus et des os de la 

face conduit également à un palais plus profond, plus étroit et de taille plus petite 

que la population générale. Les dents présentent ainsi fréquemment des 

anomalies de nombre, de structure, d’éruption, mais aussi de position (Figure 4) 

[5]. 
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Figure 4 : retard d’éruption dentaire, malpositions dentaires, microdontie, 
hypoplasie de l’émail et oligodontie d’un enfant porteur de la trisomie 212. 

 

L’ensemble de ces caractéristiques peuvent entrainer l’apparition de 

dysfonctions telles que [7] : 

- Une perturbation de la ventilation qui devient au repos orale ou oro-

nasale. Elle est ainsi qualifiée de pathologique. Celle-ci est due à 

l’hypo-développement du maxillaire, à une langue volumineuse et 

hypotonique, à une étroitesse du méat nasal et est accentuée par 

l’hypertrophie des végétations. 

- Une perturbation de la mastication, due à l’hypotonicité des muscles 

de la mastication, de la langue et des lèvres. Elle débute dès la plus 

jeune enfance, au niveau de la tétée du sein ou du biberon qui est 

difficile et peu efficace. 

- Une perturbation de la déglutition, due à l’hypotonicité des muscles et 

au mauvais positionnement de la langue. Le déplacement du bol 

alimentaire de la pointe de la langue à l’œsophage est réalisé par des 

mouvements antéro-postérieurs de la langue, qui vient glisser le bol 

contre le palais. Il est ainsi plus fréquent de retrouver des fausses 

routes.  

- Une perturbation de la phonation. 
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De plus, les complications immunologiques dont souffrent les patients 

porteurs de la trisomie 21 peuvent conduire au niveau bucco-dentaire à des 

maladies parodontales précoces, aggravées par une alimentation liquide, des 

malpositions dentaires et une hygiène bucco-dentaire insuffisante. Ces patients 

sont également plus susceptibles de développer des lésions de muqueuses telles 

que des perlèches ou des aphtes (Figure 5) [10]. 

 

Figure 5 : sécheresse labiale, fissures et perlèches2. 

2.3. Conséquences buccales des manifestations générales 

De nombreuses perturbations générales des patients porteurs de la trisomie 

21 ont des répercussions sur la sphère oro-faciale. La majorité des répercussions 

buccales suite à des manifestations générales sont retrouvées dans le tableau 

ci-dessous (Tableau 1) [6]. 
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Tableau 1 : perturbations générales et conséquences bucco-dentaires 3. 
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3. Prise en charge de la sphère oro-faciale des nourrissons porteurs de la 

trisomie 21 

3.1. Prise en charge multidisciplinaire 

La prise en charge pluridisciplinaire débute vers 3 mois, avant l’éruption des 

premières dents afin de limiter l’apparition des dysfonctions. Un suivi bucco-

dentaire régulier doit par la suite être adopté [7].  

3.1.1. Orthophoniste  

Le langage verbal, mais aussi le langage écrit, sont plus souvent difficiles 

à maitriser pour les patients porteurs de la trisomie 21 [11]. L’intervention d’un 

orthophoniste en association à la mise en place d’une plaque de myostimulation 

a un effet positif sur la motricité buccale et la parole [12]. Ainsi, l’orthophoniste 

recommande la réalisation de massages et la stimulation de la sphère oro-faciale. 

Cette intervention doit débuter précocement, avant même le début du 

développement du langage (soit avant l’âge de 6 mois) et va conditionner les 

étapes successives du développement [13]. Ces massages sont réalisés en deux 

temps, d’abord un massage extra-oral (Figure 6), puis intra-oral (Figure 7).  
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Figure 6 : massages extra-oraux : (1) sous le menton : de l’avant vers l’arrière ; 
(2) le front : de haut en bas, du centre vers l’extérieur ; (3) le nez : de haut en 

bas, de chaque côté, avec les index ; (4) les joues : de l’extérieur vers le 
centre ; (5) les joues : des mouvements circulaires avec une pression douce ; 

(6) les lèvres : du milieu vers l’extérieur ; (7) les lèvres et le menton : faire 
pression puis relâcher ; (8) la bouche : faire pression avec deux doigts puis 

relâcher (selon l’Institut Lejeune4). 
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Figure 7 : massages intra-oraux : (9) l’intérieur des lèvres, (10) les gencives, 
(11) l’intérieur des joues, (12) le palais, (13) la langue (selon l’Institut Lejeune4).

3.1.2. Chirurgien-dentiste 

L’enfant de 3-4 mois est le plus souvent non denté. Le brossage des 

gencives par les parents puis des dents doit être mis en place à cette période. 

De plus, une interception fonctionnelle à l’aide d’une plaque de myostimulation 

permet d’amener le plus possible la langue à être dans une position correcte [14]. 

La chronologie d’éruption, la taille et la forme des dents temporaires 

doivent être surveillées par le chirurgien-dentiste. En effet, cette chronologie chez 

le patient atteint de trisomie 21 est souvent retardée. Suite aux éruptions, le port 

de la plaque peut être prolongé, mais il est plus complexe à mettre en œuvre et 

nécessite des rebasages et des ajustages fréquents. Les conseils concernant 

l’hygiène bucco-dentaire (brosse à dent, apport fluoré nécessaire) et 

l’alimentation doivent être prodigués. Une surveillance et des contrôles réguliers 

doivent également être instaurés. 
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3.1.3. Plaque de myostimulation 

La plaque de myostimulation doit être portée au maxillaire dès les premiers 

mois de la vie de l’enfant et avant l’éruption des premières dents temporaires. 

L’objectif de cette plaque est de réduire les dysfonctions linguales et de favoriser 

la position haute de la langue et l’occlusion labiale (Figure 11). Elle permet 

également de prévenir l’apparition d’une pathologie oro-faciale secondaire 

associée à un dysfonctionnement de la langue. Elle est composée de 

polyméthyle de méthacrylate (PMMA). Le nombre et la forme des activateurs 

varient selon les besoins de l’enfant [13].  

 

 

 

 

 

Figure 8 : schéma représentant le repositionnement de la langue avec et sans 

plaque de myostimulation2. 

Cette thérapie a été décrite par un neuropédiatre argentin, Castillo-

Morales. Elle est réalisée par la prise d’une empreinte optique intra-buccale, ou 

par une empreinte physique de l’arcade maxillaire, souvent à l’aide d’un 

hydrocolloïde irréversible (alginate). Il est plus rare d’utiliser la cire 

thermoplastique ou des silicones [15].  

Elle est portée 2 à 3 fois par jour, pendant 5 à 10 minutes, avec une 

surveillance des parents. La plaque ne doit pas être portée en continue afin que 
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l’enfant ne s’y habitue pas et doit être nettoyée quotidiennement. Si l’enfant 

s’accoutume, la forme de la plaque doit être changée. Des rendez-vous réguliers 

(5-6 semaines) de contrôle doivent être instaurés pour vérifier la bonne 

adaptation de la plaque en lien avec la croissance de l’enfant.  

Parmi les différents activateurs, la perle de Tucat permet de stimuler la 

pointe de la langue et le « cratère » palatin permet de stimuler le dos de la langue. 

Les « picots » permettent quant à eux de bloquer la langue. Par ailleurs, la 

position de l’activateur a une influence sur la dysfonction impliquée ; les 

postérieurs permettent une rétrusion de la langue, les antérieurs et latéraux ont 

pour but d’entrainer la langue à se mettre en position fonctionnelle. Les 

activateurs vestibulaires permettent de stimuler les muscles de la lèvre. Les 

irrégularités de la plaque amènent l'enfant à venir les rechercher, activant ainsi 

sa langue et les muscles orbiculaires des lèvres.  

 Différentes plaques sont proposées en fonction de l’âge du patient. La 

première plaque est réalisée vers l’âge de 3 mois et est, le plus souvent, 

composée d’une plaque palatine, de quatre perles striées en résine permettant 

la stimulation des lèvres, et d’un « cratère » placé au milieu du palais permettant 

la stimulation de la langue (Figure 9) [13]. La deuxième plaque est réalisée vers 

l’âge de 6 mois et comporte le plus souvent des perles placées sur un arc 

métallique, permettant de stimuler les lèvres. Les boucles latérales de l’arc 

permettent d’ajuster sa position plus ou moins en avant. Une perle palatine est 

également placée sur un arc métallique pour stimuler la langue (Figure 10) [13]. 

Finalement, la troisième plaque (Figure 11) est souvent réalisée vers l’âge de 9 

mois et possède, comme pour la première, quatre perles striées en résine et un 

« cratère » palatin (plus antérieur que le précédent), mais également des picots 

positionnés tout autour, afin de stimuler davantage la langue [13].  
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 Les rebasages sont principalement réalisés à l’aide de résine acrylique 

(Viscogel® (Dentsply DetreyTM), Vertex Soft® (Vertex DentalTM)) [13]. 

 

. 

 

 

 

Figure 9 : plaque palatine avec quatre perles striées et un cratère 
palatin5. 

 

 

 

 

 

Figure 10 : plaque palatine avec quatre perles lisses antérieures et une 
perle centrale5. 

 

 

 

 

 

Figure 11 : plaque palatine avec quatre perles striées, un cratère palatin, 
et des picots5. 
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3.2. Problématique de la plaque de myostimulation pour les enfants 

porteurs de trisomie 21 

3.2.1. Enregistrement des surfaces d’appui 

La prise en charge doit débuter au plus tôt après la naissance. Toutefois, 

lors de la réalisation de cette plaque de myostimulation, l’empreinte 

conventionnelle peut entrainer un risque d’ingestion ou d’inhalation de résidus 

d’alginate [3].  

À contrario, la numérisation intra-orale suivie d'un flux de travail numérique 

peut considérablement faciliter le traitement. Les empreintes intra-orales 

numériques constituent une alternative assez sûre et cliniquement reproductible 

aux empreintes conventionnelles, notamment pour les nourrissons présentant 

des anomalies cranio-faciales [16]. Cependant, certaines caméras optiques 

nécessitent un poudrage homogène préalable des muqueuses pour les patients 

édentés afin d’assurer un contraste élevé. De plus, l’empreinte optique ne peut 

être réalisée qu’à partir du moment où le nourrisson a une ouverture buccale 

assez importante permettant le passage de la caméra et l’obtention d’une 

distance focale minimale suffisante (distance entre l’embout de la caméra et la 

surface à enregistrer). En effet, les caméras n’ont pas toutes les mêmes 

caractéristiques (taille, poids, forme, prise en main, taille de la tête, distance 

focale). Une tête large permet un champ d’acquisition plus large, mais rend 

l’accès difficile aux zones postérieures [17].  
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3.2.2. Protocole de réalisation opérateur dépendant 

Le protocole de réalisation des plaques de myostimulation chez un nourrisson 

porteur de la trisomie 21 nécessite une collaboration étroite entre les 

professionnels de santé (praticien, prothésiste, médecins) et les parents. Les 

protocoles non standardisés sont à l’origine de possibles erreurs opérateur 

dépendant comme la réalisation des plaques avec des perles du commerce, 

volumineuses et non adaptées à l’âge du patient ou encore la prise d’empreintes 

avec des porte-empreintes non adaptés. 
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- 2e étape : CAO des activateurs extérieurs aux plaques (Figure 13) 

(Annexe 2/3) 

 

 

Figure 13 : conception des activateurs extérieurs (1), des perles lisses et (2) 
rugueuses (illustration personnelle) 

- 3e étape : CAO des activateurs présents sur l’extrados des plaques 

(Figure 14, 15, 16, 17) (Annexe 4). 

Les quatre plaques présentées ci-dessous ont été conçues et fabriquées à 

partir de quatre scans de modèles d’enfants porteurs de la trisomie 21 et 

sélectionnés par le Dr Dobrenel pour la réalisation des porte-empreintes [4]. 

 

 

 

 

Figure 14 : conception de la première plaque avec activateurs (illustration 
personnelle). 

 

2          
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Figure 15 : conception de la deuxième plaque avec activateurs (illustration 
personnelle). 

 

 

 

 

Figure 16 : conception de la troisième plaque avec activateurs (illustration 
personnelle). 
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Figure 17 : conception de la quatrième plaque avec activateurs (illustration 
personnelle). 

4.2. Fabrication des plaques de myostimulation 

La fabrication assistée par ordinateur (FAO) permet de mettre en forme un 

modèle numérique en format .stl. Il existe deux types : 

- La technique additive repose sur le principe de l’ajout de couches 

successives jusqu’à la création de l’objet final. Elle est précise, 

reproductible, et limite la perte de matériaux. Parmi les différents 

procédés additifs, la stéréolithographie (SLA) permet la fabrication d’un 

objet sur un support dans un bain de résine photosensible, 

photopolymérisé couche par couche par un laser UV (Figure 18).  

- La technique soustractive consiste en l’usinage de blocs. Cette 

dernière est précise, reproductible, mais entraine une perte de 

matériau importante. 
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` 

 

 

 

 

Figure 18 : fonctionnement de la stéréolithographie (SLA)6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19 : imprimante 3D FormLabs 3bâ  (illustration personnelle). 
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 Les plaques conçues et enregistrées au format .stl, sont chargées dans le 

logiciel Preformâ (FormLabs®). Les plaques ont été imprimées à l’aide de 

l’appareil Forms 3B+â (FormLabs®) en Dental LT Clear V4, résine biocompatible 

et les modèles en Model V3 (Figure 20). Les supports nécessaires pour assurer 

une fiabilité de mise en forme ont été positionnés avant l’impression (Figure 22).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 20 : mise en place des plaques de myostimulation et des modèles 
sur le logiciel Preformâ, avec les supports nécessaires (illustration 

personnelle).  
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Figure 21 : vue des plaques de myostimulation et des perles sur le plateau de la 
Forms 3B+ â(illustration personnelle). 

Figure 22 : vue des supports (illustration personnelle). 

Les modèles ont été trempés dans un bain agité d’alcool isopropylique 

pour les nettoyer, environ 12 minutes pour les modèles et 15 minutes pour les 

plaques et les perles (FormWash®, FormLabs®) (Figure 23).  
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Enfin, un post traitement des pièces a été réalisé par photopolymérisation 

dans un four UV, 3 minutes pour les modèles et 6 minutes pour les plaques et 

les perles (Fast Cure®, FormLabs®) (Figure 24). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23 : vue des modèles avant insertion dans le bac d’alcool isopropylique 
(illustration personnelle). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24 : vue des modèles dans le four à photopolymériser (illustration 
personnelle). 
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Les supports ont ensuite été retirés et la plaque polie afin d’éliminer les 

risques de blessures (Figures 25 et 26). Un fil d’acier de 1 mm de diamètre a été 

façonné à la main et positionné pour fixer la perle centrale dans les modèles 2 et 

3. L’inclusion du fil a été réalisé avec de la Clear V4 puis photopolymérisé à l’aide 

d’une lampe UV sans fil Valo - Ultradentâ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 25 : vue occlusale des plaques et des modèles (illustration personnelle). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 26 : vue antérieure des plaques et des modèles (illustration personnelle). 
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5. Discussion et perspective 

 L’association de la thérapie par plaques palatines avec la stimulation par 

massages a des effets durables sur le développement oro-facial de l’enfant 

atteint de trisomie 21 [14]. Les résultats les plus prometteurs semblent être 

obtenus chez les enfants présentant les dysfonctions les plus marquées au 

départ et avec une prise en charge dès la petite enfance (à partir de 2 mois) [13].  

Le but de cette thèse était d’évaluer la faisabilité de la conception et de la 

fabrication assistée par ordinateur d’une plaque de myostimulation et de mettre 

en place un protocole de réalisation standardisé afin d’éliminer au maximum 

l’effet opérateur dépendant et donc d’améliorer la prise en charge des patients 

porteurs de trisomie 21.  

 Afin de simplifier et de standardiser la réalisation des plaques, voici un QR 

code des fichiers .stl des perles lisses et des perles rugueuses, pouvant ainsi être 

réutilisées (Figure 27).  

 

 

Figure 27 : QR code   
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Lors de la réalisation de ce travail, l’adjonction des perles individualisées 

a été difficile et a nécessité une étape manuelle supplémentaire. Il a également 

été nécessaire d’agrandir la taille des picots au niveau du palais, qui n’étaient 

pas assez proéminents lors de la première impression. De plus, la technique 

additive nécessite la pose de nombreux supports sur l’objet afin d’assurer sa 

stabilité lors de sa fabrication. L’étape de polissage afin d’éliminer l’aspect 

rugueux de ce dernier doit être minutieuse pour ne pas éliminer les activateurs.  
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6. Conclusion 

Les personnes porteuses de trisomie 21 sont particulièrement sujettes aux 

dysfonctions oro-faciales. Les perturbations générales de ces patients peuvent 

prédisposer aux maladies bucco-dentaires et inversement, les maladies bucco-

dentaires peuvent aggraver la maladie systémique. Il est donc essentiel pour ces 

patients d’être suivis régulièrement par une équipe spécialisée pour soigner, 

mais également pour prévenir au mieux toute pathologie.   

La conception et la fabrication de la plaque de myostimulation nécessitent 

l’utilisation d’activateurs dans des positions et des formes précises. À travers ce 

travail, nous avons pu concevoir un protocole de réalisation standardisé des 

plaques palatines pour les patients porteurs de trisomie 21 à partir de 3 mois et 

jusqu’à l’éruption des dents temporaires. 
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8. Table des illustrations
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Figure 13 : conception des activateurs extérieurs (1), des perles lisses et (2) 
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Figure 16 : conception de la troisième plaque avec activateurs (illustration 
personnelle). 

Figure 17 : conception de la quatrième plaque avec activateurs (illustration 
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Figure 18 : fonctionnement de la stéréolithographie (SLA)6. 
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Figure 19 : imprimante 3D FormLabs 3bâ  (illustration personnelle). 

Figure 20 : mise en place des plaques de myostimulation et des modèles sur le 
logiciel Preformâ, avec les supports nécessaires (illustration personnelle). 

Figure 21 : vue des plaques de myostimulation et des perles sur le plateau de la 
Forms 3B+ â(illustration personnelle). 

Figure 22 : vue des supports (illustration personnelle). 

Figure 23 : vue des modèles avant insertion dans le bac d’alcool isopropylique 
(illustration personnelle). 

Figure 24 : vue des modèles dans le four à photopolymériser (illustration 
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9. Table des tableaux

Tableau 1 : Perturbations générales et conséquences bucco-dentaires 3. 
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10.   Annexe : tutoriel de conception des plaques de myostimulation 

10.1. Annexe 1 : conception des plaques  

1ere étape : délimiter la future plaque : « Select » ; « lasso » (Figure 1). 

 

 

 

 

 

Figure 1 : délimitation de la plaque (illustration personnelle)  
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3e étape : masquer tout ce qui hors des limites : cliquer sur le symbole « Œil » 

dans la fenêtre en bas à droite (Figure 3).  

Figure 3 : masquage de ce qui est en dehors des limites (illustration 
personnelle)  
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4e étape : réitérer les mêmes étapes (1ere et 2e étape) afin d’obtenir une perle de 

4 mm de diamètre (positionnée au palais) (Figure 16).  

 

 

 

 

Figure 16 : conception de la perle au palais (illustration personnelle). 
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Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : 2024 

Réalisation par CFAO de plaques de myostimulation chez l’enfant porteur de 
trisomie 21 / SERIES Katia  p. (68) : ill. (27) ; réf. (17). 

Domaines : Odontologie pédiatrique 

Mots clés Rameau : Trisomie 21, Pédodontie 

Mots clés FMeSH : Syndrome de Down, Pédodontie 

Résumé de la thèse : 

La trisomie 21 est une pathologie fréquente, et possède de nombreuses 

conséquences oro-faciales. Une prise en charge précoce et multidisciplinaire permet 

une amélioration du développement et de la qualité de vie des patients. Elle consiste 

notamment au niveau bucco-dentaire en l’association de la stimulation par massages 

de cette zone avec la thérapie par plaque palatine de myostimulation.  

Ce travail a eu pour but d’établir un protocole standardisé de réalisation par 

Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur (CFAO), à l’aide de la technique 

additive, de plaques de myostimulation pour les patients porteurs de trisomie 21 à 

partir de 3 mois jusqu’à l’éruption des dents temporaires. 
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