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Ce sujet comporte 4 pages numérotées de 1 a 4. 
Assurez-vous que cet exemplaire est complet. 

S’il est incomplet, demandez un autre exemplaire au Chef de salle. 

SUJET 

Patient : code 0005549 

Prescription : F 594 

Age: 70ans Sexe: M IXI F 0 

Visage : 0 El A V 

H Adjointe 0 Implantaire 

El PPAM Cl Provisoire 

q Conjointe Cl Réparation 

q Mixte El Autre 

0 O.D.F. 

0 Nickel-Chrome 0 Précieux 0 Métallo-céram cl Implantaire 

El Cobalt-Chrome 

cl Précieux 

0 Semi-précieux 

Cl Non Préc. céram 

Cl Titane 

Cl Autre 

0 Vitro-céram 

0 Céramo-céram 

0 InlayiOnlay 

0 Résine 
1” 

Cl Divers 

Caractéristiques du D.M.S.M. 

Modèle antagoniste : HAUT a 181716~131211 21Z223a4252627B 

Modèle de travail : BAS ti 48X464544434241 31 323334353837 
Les é/éments en gras et en ifakpes sont les éléments manquants. 

A partir de vos connaissances et de votre expérience professionnelle, on vous demande : 

1 + de compléter la fiche d’identification du D.M.S.M. page 4/4. 

2 -+ de réaliser le châssis métallique ( barre linguale ) en tenant compte des préparations occlusales pour les appuis 
:, 

37 cmchet anneau avec appui mésial 44 

> 
34 crochet Ackers avec appui distal 

Crochet Bonwill 
- 

45 

Prévoir griffes de contention sur 31/32,41/42. 

Pour le modèle du haut : 

3 c3 de préparer le modèle en prévision de la réalisation d’une plaque, de faire le tracé de cette dernière. 
Tenir compte des préparations occlusales pour les appuis. 
L’occlusion ne sera pas tenue en compte. 

Note aux candidats : ne pas positionner les modèles sur simulateur d’occlusion. 



Numéro du bon de commande et fiche de suivi : 

Identification du prescripteur ( cachet ) 

Docteur X 
Avenue des Champs Elysées 
PARIS 

D.M.S.M. ( dispositifmédical sur mesure ) 
de rothése ou d’orthése dentaire 

Code attribué au patient :. . . . . ._. 

. . . . ..t............................. 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Femme ! . . .Homme ! . . .Ans 

Tw AV lZJ 0 

Identification du fabricant ( cachet ) 

Référence du devis _. . . _. . . _.___ -établi en date du 1. . J. . 

Laboratoire RACINE 
LILAS 

), 
Descriptif du dispositif 

V! 
Définitive : oui . -: ! : ! :! 

Prothèse adjointe ! 

BFtkèse Note complémentaire : .._ . . . . . . . ._. . . __. ._ _. . _. . . _. . . __. . _.. . . __. . __.... ._ __ . . 

Descriutif de ce disoositif :__ __. _.. . _. _. . ._. . . . . . . . _. .._. . . . _. .__. . . _._. _. . __. 

i 

Zone(s) ou &6ment(s) concernt(s) 
Dents oermanentes Dents lactéales 

18171615-1413 1211 21~2324252627XX 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

484-746 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35-3433 38 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 
(cod$cation dentaire et région buccales, nonne ISO 3950 1994) 

Constituant(s) du D.M.S.M. normalisi(s) CE : 

7, z;i v: .2 .E 
ms Q.-ù 

> 

Alliage5 : CrCo 
- 
Non prbcieux 

Accessoire(s) métalliques(s) manufacture(s) 

Réf. Normes : 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

f -A 

83 
Polymt?re(s) :! 

GI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
-0 3ti Dents artificielles :! _....__,_..__._............_..... 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Accessoire(s) manufacture(s) : ! . . . 

Fiche de suivi de la fabrication du D.M.S.M 

f 
Y; Globale 
x52 

Etat des objets en référence 
:! E- Emphinte Désinfecte(s): ! 

i-2 03 
-L 

Pastjeile Non désinfecte(s) : ! 
‘CI ‘C Maquette : ! 
43 

Exploitable(s) : ! 
CU Nouvelle(s) donnée(s) en cas de non utilisation : 

$2 
c 

Prothèse existante : ! (Acception du prescripteur) 
oui :! Non : ! 

\ 
Orthèse existante(s) : ! 

Réception des éléments : Phase de fabrication 

Date _. J. _. ../. Heure : _. _.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..<.......... 

Date _. .J __... / _._. Heure : _._.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .._......_......_....__....._..........._... 

Date ./. . ../.. Heure : ._ ._ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Livraison des pièces 

Date ,___ / __.__ / ___. Heure : 

Date __.. / ._.__ l.... Heure : . 

Date _. ../. . ../. Heure : __ 
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Vous serez évalué sur les compétences énoncées ci-dessous 
? 

Vous présenterez spontanément vos travaux en cours d’élaboration aux membres du jury, au 
moment où vous jugez opportun. 

Après réalisation du modèle en revêtement, vous remettrez le moule du duplicata au responsable 
de salle. 

COMPETENCES 

J respect des règles d’hygiène, de sécurité et d’ergonomie 1 
J respect du matériel individuel et collectif I 

J qualité du modèle en revêtement 

coulée 

J exactitude des documents de traçabilité 



SESSION 2005 
BP PROTHESISTE DENTAIRE 

EPREUVE E2 : Epreuve Pratique Durée : 12 heures 

sous-épreuve U 22 : Réalisation de prothèse adjointe métallique Coefficient : 3 Page : 4/4 

Compléter la fiche suivante pendant le déroulement de l’épreuve. 
Remettre cette fiche au correcteur pendant l’évaluation en cours d’épreuve. 

N” d’anonymat 
N” du candidat 

(rayer la mention inutile) 

P 

Fiche d’identification du DMSM 

rype de prothèse CI ADJOINTE U21 Cl PPAM U22 Cl CONJOINTE U23 CI ORTHODONTIE U24 

Wiages 0 Ni. Cr DCoCr CIAu Cl Autres, précisez . . . . . 

Zosmétiques 0 Métallo-céramique 0 Composite 0 Vitro-céramique 0 Céramo-céramique 

Matériaux 

Alliages 

Alliages 

Cosmétiques 

Dents 

Polymères : 

Autres 

Noms 

1 

N” du lot Epreuves 


