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INTRODUCTION

Les édentements de Kennedy de classes I et II sont respectivement des édentements bilatéraux
et unilatéraux postérieurs. Ils représentent les édentements les plus couramment rencontrés dans la
population générale (1) (2). En effet, face a I’augmentation croissante de la durée de vie et malgré des
progres en termes de soins bucco-dentaires et de prévention, les besoins en prothése amovible partielle
restent une réalité clinique, et pour cause, chaque année 900 000 prothéses amovibles partielles a
chassis métallique (PPAC) sont fabriquées en France (3). Elles sont une solution polyvalente, une
modalité de traitement économique et réversible pour remplacer dents manquantes chez les patients
partiellement édentés. Elles contribuent également a améliorer I’apparence, restaurer la mastication et

participent au bien-étre psychologique des patients (2) (4) (5) (6).

Pour autant, ces prothéses sont parfois mal acceptées par les patients eux-mémes. Environ 30 a 50%
des patients ne portent jamais ou seulement occasionnellement leur prothése dentaire. Cela représente
un écart important entre les besoins évalués par les professionnels et la demande exprimée par les
patients. Ils se plaignent de différents problémes comme I’instabilité¢ de ces protheses, un pouvoir
masticateur diminué, et 1’aspect inesthétique des crochets si ceux-ci se trouvent en situation visible

lors du sourire. (7)

En réalité, les surfaces d’appuis des prothéses amovibles sont trés différentes entre les tissus dentaires
et la muqueuse des crétes édentées. Lorsque la charge occlusale fonctionnelle est induite (mastication),
un enfoncement muqueux se produit et impose une traction sur les dents qui supportent la prothése.
Ce phénomene non seulement provoque une géne pour le patient, mais traumatise également les tissus
de soutien de la protheése. Une bonne conception d'une protheése a extension distale doit limiter tout
mouvement nocif afin de protéger les tissus de soutien. (8) Plusieurs problémes alors sont a considérer :
d'ordre physiologique (absence de nocivité vis-a-vis des structures d'appuis), d'ordre mécanique
(absence de rétention postérieure) d'ordre esthétique (difficulté a masquer les €léments de rétention sur

les dents antérieures) (9).

Le role du praticien lors du diagnostic est donc d’établir les besoins prothétiques de reconstruction
mais aussi la capacité des dents restantes a supporter ces contraintes, et déterminer si elles doivent faire

I’objet de compléments prothétiques.
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Ce travail définit dans un premier temps les conditions d’équilibre tissulaire et prothétique pour
la réhabilitation des édentements postérieurs par prothése partielle amovible a chassis métallique
(PPAC) puis les différents composants qui permettent sa conception. La dernicre partie est consacrée
aux critéres de réussite et plus particulierement 1’apport des couronnes jumelées dans le succes du

traitement des édentements postérieurs libres par prothése partielle amovible a chassis métallique.
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1 EQUILIBRE TISSULAIRE ET PROTHETIQOUE

La stabilité de toute prothese partielle amovible a chassis amétallique (PPAC) peut se définir
comme la réaction favorable qui s’oppose au déséquilibre généré notamment lors de la mastication.
Elle repose sur le respect des concepts biomécaniques associés a un examen clinique minutieux. A vrai
dire, si la PPAC fabriquée ne suit pas les considérations biologiques et mécaniques, des dommages
considérables peuvent survenir non seulement sur les tissus mous (Iésions muqueuses, crétes flottantes)

mais aussi sur les tissus durs (fractures des dents piliers, résorption osseuse), en plus du risque de

fracture de la prothese. (10) (11) (12) (13) (14)

1.1 Concepts biomécaniques relatifs aux édentements postérieurs libres

Il existe plusieurs combinaisons possibles pour la réhabilitation des édentements postérieurs. La
connaissance du type d'édentement partiel, le pronostic des dents restantes et 1’analyse des surfaces
d’appui sont une base précieuse pour les débats sur les plans de traitement, la conception des PPAC et
l'utilisation appropriée des composants des PAP favorisant ainsi une meilleure qualité des prothéses

dentaires (2).

1.1.1 Rappel de la Classification de Kennedy

Créée en 1925, la classification de Kennedy constitue la référence au sein de la bibliographie
internationale actuelle. Son principal avantage est de simplifier et classer tous les édentements en
quatres classes fondamentales en tenant compte de la situation des crétes édentées par rapport aux
dents et de la capacité des dents bordant I’édentement a servir de support. Nous retrouvons les classes

« Iy, « I », « I », et « IV » de Kennedy.
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Figure 1 : Classification de Kennedy (1925)

1.1.1.1 Classel

La classe I désigne un édentement bilatéral postérieur libre. Ils impliquent une perte des calages
postérieurs plus ou moins importante avec un transfert des forces masticatoires sur les dents
antérieures, un proglissement et une diminution de la dimension verticale d’occlusion. Tout cela
entraine progressivement une vestibulo-version des dents antérieures. De plus, en I’absence de
remplacement des dents absentes, on observe une résorption des crétes osseuses et une égression des

dents n’ayant pas d’antagonistes (15).

La classe I de Kennedy est I’édentement partiel le plus fréquent, avec une plus grande prévalence a la
mandibule (1). Elle est largement présente dans la population générale avec une prévalence évaluée a

60,6% (2).

C’est également la classe la plus réhabilitée par PPAC : des prothéses de classe I ont été trouvées dans

pres de la moitié des cas (47,58 %) (1).
1.1.1.2 Classe Il

Il s’agit d’un édentement unilatéral postérieur libre d’une ou plusieurs dents. Cet édentement
implique les mémes problemes que 1’édentement de classe I avec, en plus, un risque d’apparition de

trouble de I’ATM est causé par la mastication unilatérale du c6té denté (15).

C’est la deuxiéme classe la plus réhabilitée par PPAC (28,62 %) (1). Néanmoins, le traitement d’une

classe II par une protheése amovible partielle est plus difficile qu'une classe 1 car la présence d’un

17



édentement unilatéral entraine une bascule en travers de la cavité buccale, contrairement a un

¢dentement bilatéral ou 1’appui est plus ou moins symétrique.
1.1.1.3 Classe 111

C’est un édentement unilatéral encastré, aussi appelé édentement intercalé. Il présente un risque
de migration des dents adjacentes associée a la perte des points de contact, et 1’égression des dents

antagonistes. (15).
1.1.1.4 Classe IV

I s’agit d’un édentement encastré antérieur réparti de part et d’autre de la ligne médiane. Il
présente des risques communs aux €dentements encastrés. Outre 1’incidence esthétique évidente, la

classe IV implique également la perte du guide antérieur.
1.1.1.5 Les subdivisions (ou modifications)

Chacune des classes d’édentement peut étre affectée d’une modification. La présence d’un
é¢dentement supplémentaire sera indiquée par une subdivision 1, celle de deux édentements
supplémentaires par subdivision 2, etc. C’est I’édentement postérieur qui prime pour 1’appellation de

la classe.

Figure 2 : Exemples de classification de Kennedy avec subdivisions

18



La classe IV n’accepte pas de modification ; la subdivision deviendrait alors I’édentement de référence

car il serait postérieur a cette classe.
1.1.2 La triade de Housset

La triade de HOUSSET correspond aux principes biomécaniques fondamentaux pour la conception
de la PPAC, assurant ainsi le respect des régles d’équilibre entre la prothése amovible partielle et les

tissus de soutien (16).

- Larétention s’oppose a la désinsertion de la prothese,
- La stabilisation s’oppose aux mouvements horizontaux,

- La sustentation s’oppose a I’enfoncement vertical.
1.1.2.1 Rétention

La rétention est « I’ensemble des forces axiales qui s’opposent a 1’éloignement de la prothese
de sa surface d’appui, I’ensemble des forces s’opposant a la désinsertion de la prothése » (17). Elle est
assurée par le systéme d’attache de la PPAC. Il existe deux systémes différents : les crochets et les
attachements de précision. Le crochet vient enlacer la dent bordant 1I’édentement et son extrémité
rétentive se place sous le bombé de la dent, en zone de contre-dépouille. Elle peut aussi étre assurée
par les attachements de précision dans les cas ou la prothése fixée est associée a la prothése amovible,
on parle de prothése mixte ou composite. Ils assurent la rétention par friction dans le cas de glissieres,
ou par un dispositif constitué¢ d'un ressort, d’un clip ou encore par des lamelles activables. Les
attachements sont indiqués lorsque 1'esthétique est primordiale pour le patient et qu'il convient de ne

pas l'altérer par la présence de crochets métalliques. (18) (19) (20)

1.1.2.2 Stabilisation

La stabilisation est définie comme « I’ensemble des forces qui s’opposent aux mouvements de

translation horizontale ou de rotation de la prothese » (17).

Le recouvrement des crétes édentées et des trigones rétromolaires participe a la stabilisation muqueuse.
La répartition des pressions masticatoires sur le plus grand nombre de dents possible, participent au
contrdle des forces déstabilisatrices survenant lors de la mastication. Les parties rigides des bras des
crochets, les connexions secondaires, les barres cingulaires et coronaires participent efficacement a la

stabilisation (16) (19) (§ 2 Les différents composants d’une PPAC).
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1.1.2.3 Sustentation

La sustentation est définie comme « I’ensemble des forces axiales qui s’opposent a

I’enfoncement de la prothése dans les tissus de soutien » (17).

La sustentation est principalement muqueuse au niveau des crétes édentées. Cependant la dépressibilité
mugqueuse peut atteindre 2 mm, et devra donc étre complétée par 1’exploitation des appuis dentaires et

le choix de la plaque base (16) (19).
1.1.3 Dualité d’appui

La particularité biomécanique de la PPAC se trouve dans sa dualité d’appui, et cela est d’autant
plus vrai pour les édentements de classes I et I de Kennedy : enfoncement dans la muqueuse des selles
prothétiques construites en extension et résistance des dents supportant la prothése. Le soutien de la
PPAC repose donc sur des tissus muqueux (mous) et dentaires (durs). Ces tissus n’ont pas la méme

résilience :

- L’appui dento-parodontal : c’est la proprioception (sensation de force qui s’applique quand on
mange ou quand on serre les dents). La mobilité est d’environ 0,10 mm.
- L’appui ostéo-muqueux : c’est 1’extéroception (sensation de pression sur la muqueuse).

L’enfoncement varie de 1 a 2 mm.
1.1.3.1 Le principe de Steiger

Le principe de Steiger permet de mettre en évidence la dualité tissulaire : dent et tissus ostéo-
mugqueux. Il montre les déplacements que peuvent subir les dents et les structures ostéo-muqueuses et
les quantifie. La mobilité axiale de la dent est possible grace au desmodonte et est d’environ 0,10mm,
on parle de proprioception. L’enfoncement muqueux est de 1 a 2mm pour une méme force appliquée,

c’est ’extéroception. Ainsi la résilience des tissus supports differe.

Figure 3 : Dualité d'appui (18)
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1.1.3.2 Le schéma de Davenport

Davenport met en évidence que lorsqu’une force masticatrice s’exerce sur la selle via les dents
prothétiques il en résulte une force exercée sur le pilier dentaire et sur les structures ostéo-muqueuses

entrainant leur déplacement (18).

11 explique la répartition des charges lors de la mastication : la selle se déplace selon un mouvement
de bascule et les structures ostéo-muqueuses subissent des pressions ce qui provoque des forces de

traction sur les piliers dentaires.

En accord avec le principe de Steiger, il montre les conséquences de la bascule de la prothése partielle
amovible lors de la mastication c’est-a-dire les déplacements des dents piliers et la résorption des

structures ostéo-muqueuses causées par les tractions et les charges excessives (18).

1.1.3.3 Les lois de Bose et de Jore

Les lois de Bose étudient le comportement osseux en fonction des pressions exercées qu’il
recoit. Elles concluent que si la force exercée sur 1’os est d’une intensité moyenne, 1’0s va se maintenir.
A D’inverse, des pressions trop fortes ou méme trop faibles vont avoir des conséquences néfastes sur le
tissu ostéo-muqueux et entrainer sa résorption (18). De plus, la fonte du support osseux va alors
aggraver 1’enfoncement et 1’instabilité de la prothése et c’est le début d’un cercle vicieux qui ne peut

se résoudre qu’en renouvelant la prothese iatrogene.

De la méme fagon, les lois de Jore tiennent compte étudient les pressions exercées sur le tissu ostéo-
muqueux, en introduisant le facteur de temporalité et concluent que 1’ostéogenése est favorisée si le
temps d’action de la pression est discontinu avec des intervalles de repos. A contrario, de faibles

pressions associées a un temps d’action prolongé entraineront une résorption (18).

La dualité d’appui implique un comportement mécanique complexe qui peut étre délétere pour les

dents piliers de la prothése et pour les crétes osseuses édentées.
1.1.4 Maitrise des mouvements des selles prothétiques en extension

1.1.4.1 Mouvements de Tabet

D’apres Tabet, il existe six mouvements purs pour une selle prothétique en extension,
engendrés par les forces occlusales. Tous les mouvements dans les trois plans de I’espace peuvent étre

décomposés par ces six mouvements fondamentaux.
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1.1.4.1.1 Trois mouvements de translation

La translation est définie comme un mouvement de glissement de toutes les parties d’un corps

simultanément. (21)

1.1.4.1.1.1 Translation verticale

C’est un glissement de haut en bas perpendiculairement a la créte. Il est 1i¢ a la compressibilité
de la fibro-muqueuse et survient notamment lors de la mastication. La translation verticale est trés

importante pour une selle terminale et est inversement proportionnelle a la rétention.

Figure 4 : Illustration de la translation verticale (21)

Dans le sens de I’enfoncement de la selle, ce mouvement est maitrisé par les éléments de sustentation
a appui dentaire (appuis occlusaux et cingulaires) et a appui muqueux (selles et ¢léments de connexion

principale).

Dans le sens de la désinsertion de la selle, le mouvement est maitrisé par les extrémités rétentives des
crochets (ou par les attachements) et par 1’adhésion de la plaque base a la fibromuqueuse.
1.1.4.1.1.2 Translation horizontale

Ce mouvement se produit dans le plan horizontal lorsque la prothése manque de rigidité, ou

lorsque les reliefs anatomiques sont non utilisés.

Figure 5: Illustration de la translation horizontale (21)

Elle sera maitrisée par les bras des crochets, les barres coronaires et cingulaires, les connexions

principales, les potences et selles.
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1.1.4.1.1.3 Translation mésio-distale

C’est un mouvement dans I’axe longitudinal de la créte. Il est rare et limité dans son amplitude

a la mobilité physiologique des racines naturelles en bordure d’édentement.

Figure 6 : Illustration de la translation mésio-distale (21)

Elle sera controlée par les dents bordant 1’édentement, I’ensemble des éléments a appui dentaire du

chassis rigide et par les selles.

1.1.4.1.2 Trois mouvements de rotation simple
La rotation correspond au mouvement d’un corps autour de 1’un de ses axes. (21)
1.1.4.1.2.1 Rotation verticale

Ce mouvement existe toujours dans le cas de selle terminale. Il a pour axe de rotation un point
situ¢ dans le pan distal de la derniére dent bordant 1I’édentement et se réalise dans un plan para sagittal
passant par la créte. Il est di a la différence de compressibilité entre le desmodonte de la dent support

(0,1 mm) et la fibro-muqueuse (1 a 2 mm).

Figure 7: Illustration de la rotation verticale (21)

Cette mobilité est probablement la plus néfaste pour les tissus de soutien, car elle implique une traction
distale de la dent support par un bras de levier qui est d’autant plus important que la selle est longue.
De plus, une charge trop importante sur les crétes édentées entraine une amplification de la résorption

0osscuse.
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L’amplitude de ce mouvement sera contrdlée d’une part par une selle enveloppante, et d’autre part par
des appuis occlusaux et cingulaires nombreux et judicieusement situés a distance de cet axe de rotation.
Le taquet des crochets sera, quant a lui, placé a I’intérieur du polygone de sustentation (représenté par
les appuis dentaires), du coté opposé a I’édentement. On parle de liaison indirecte (cf. § 2.3 Liaisons

selle-chassis et taquets occlusaux). (21)

1.1.4.1.2.2 Rotation linguale et vestibulaire autour de I’axe longitudinal de la créte

La prothése se mobilise selon un axe autour du sommet de la créte. Cette rotation est souvent
provoquée par un déséquilibre occlusal, notamment lors de mouvements de latéralité et par un manque

de rigidité du chassis.

Figure 8 : Illustration de la rotation linguale et vestibulaire (21)

Elle sera contrée par une selle enveloppante, par I’ensemble des éléments a appui dentaire et par un

chassis rigide.

1.1.4.1.2.3 Rotation disto-horizontale

L’axe de rotation est confondu avec 1’axe du dernier pilier bordant 1I’édentement.

Figure 9 : lllustration de la rotation disto-horizontale (21)

Elle sera totalement maitrisée par les éléments de stabilisation (bras de crochet) du chassis rigide et

par une selle enveloppante.
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De fagon générale, les mouvements de Tabet sont réduits grace a une grande rigidité de I’alliage
utilisé dans la conception de I’armature, une surface de selle la plus importante possible, le choix avisé

des appuis occlusaux et cingulaires.
1.1.4.2 Maitrise des mouvements spécifiques de la classe I de Kennedy

Les édentements de classe I de Kennedy sont les plus défavorables a I’équilibre d’une prothese
partielle. En effet, cette derniére est majoritairement muco-portée : la selle en extension peut s’enfoncer
ou se soulever par translation et les mouvements de rotation se font autour de 1’axe passant par les
dents bordant 1’édentement (22). De plus, le mouvement de rotation et de bascule de la prothése passe
par les dents bordant 1’édentement qui subissent des mouvements de traction plus importants que les
autres lorsque la prothése bouge. Ces contraintes sont a la fois verticales, horizontales et en rotation,

et elles sont d’autant plus importantes que 1’édentement est grand (23).

Figure 10 : Axe de rotation dans la classe I de Kennedy

La maitrise de ces mouvements passe par le positionnement des appuis en avant de 'axe de rotation :
l'utilisation de surfaces d'appui dentaire étendues en antérieur, et la situation mésiale des appuis sur les
dents bordant I’édentement minimise 1’action nocive sur ces dents en orientant la force a I’intérieur du

polygone de sustentation (16) (21) (24).

A cela s’ajoute un bon réglage de I’occlusion dynamique et une précision importante de la selle

prothétique. Par exemple, une empreinte anatomo-fonctionnelle sous controle de 1’occlusion a la
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mandibule réduit la rotation verticale du fait de 1’augmentation de précision lors de confection des

selles.

A la mandibule, le recouvrement du trigone rétro-molaire permet de maitriser la translation mésio-

distale et la rotation linguo-vestibulaire.
1.1.4.3 Maitrise des mouvements spécifiques de la classe I de Kennedy

Le pronostic d'un édentement distal unilatéral est rarement favorable du fait de son caractere

asymétrique, en plus du probléme de la prothése en extension.

Figure 11 : Axe de rotation dans la classe Il de Kennedy

A vrai dire, cette classe présente le méme type de mouvements parasites que la classe I : la selle en
extension est déséquilibrée par des mouvements de translation et de rotation lesquels sont, en général,
moins intense que dans la classe I (22). L’axe du mouvement de rotation frontale passe, d’une part par
la dent bordant 1’édentement, et d’autre part par la derniere molaire du coté opposé a 1’édentement.
Sur le coté denté, la prothese effectue des mouvements de traction lors de la fonction, tandis que la
zone édentée subit I’enfoncement de la selle par rotation de la prothése. Il y a un risque que la
résorption de la créte s’accentue et une augmentation des contraintes para-axiales sur la dent pilier

bordant I’édentement (23).
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Pour éviter la rotation autour de cet axe, il faut chercher une rétention et un appui occlusal antérieur
du coté denté. Idéalement la distance de cet appui a I’axe de rotation, devra étre supérieure ou égale a

la distance de I’axe de rotation jusqu’au point d’occlusion le plus distal de la selle.

Figure 12 : Illustration de [’appui occlusal antérieur idéal pour contrer la rotation spécifique de classe 1l de Kennedy

Le réglage de ’occlusion dynamique et la précision de la selle prothétique (empreinte anatomo-

fonctionnelle) concourent aussi a 1’équilibre tissulaire et prothétique.

Enfin, dans le cas ou une subdivision est présente sur le secteur latéral denté, la rotation est contrée par

la seule présence de crochets et contribuent a équilibrer la prothése.

1.2 Connaissance du terrain

Le role du praticien lors du diagnostic est donc d’établir les besoins prothétiques de
reconstruction mais aussi la capacité des dents piliers a supporter ces contraintes, et déterminer si elles
doivent faire 1’objet de compléments prothétiques. L’¢valuation des besoins prothétiques doit
impérativement passer par ’analyse du diagnostic intra- et inter-arcades et 1’étude des valeurs
intrinséques et extrinséques de la dent qui déterminent les possibilités de traitement en fonction d’un

gradient thérapeutique.

1.2.1 Examen clinique des surfaces d’appui
1.2.1.1 Les indices biologiques de HOUSSET

En plus des 3 principes biomécaniques fondamentaux pour la conception d’une PPAC, Housset
a également établi des indices biologiques qui permettent d’obtenir les conditions propices a 1’équilibre
tissulaire et prothétique. Les indices positifs sont favorables a la triade de Housset (sustentation,
stabilisation et rétention) ; tandis que les indices négatifs sont défavorables et vont étre des ¢léments

qui déstabilisent les protheses.
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1.2.1.1.1 Au maxillaire

Figure 13 : Schéma d’une arcade maxillaire partiellement édentée mettant en évidence les indices biologiques de Housset

Les indices positifs sont :

point de contact (stabilisation) : 1 ;
ligne de créte (sustentation) : 2 : en forme de U, ne présentant pas de contre dépouille ou
encore de texture dure (non flottante) ;

tubérosité maxillaire (sustentation et stabilisation) : 3.

Les indices négatifs sont :

crétes en lame de couteau ou présentant des contre-dépouilles ou de texture molle : 2 ;
ligne de réflexion muqueuse ;

brides muqueuses, muscles périphériques : S ;

voile du palais : 6 ;

frein labiale médian : 7 ;

gencive marginale ;

papilles rétro incisives et bunoides: 9-10 ;

raphé médian : 11 ;

zone de Schroder (masses graisseuses au niveau du palais) : 12 ;

volte palatine plate ou tres profonde.
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1.2.1.1.2 A la mandibule

Figure 14. Schéma d'une arcade mandibulaire partiellement édentée mettant en évidence les indices biologiques de Housset

Les indices positifs sont :

- point de contact (stabilisation) : 1 ;

- crétes en forme de U, ne présentant pas de contre dépouille ou encore de texture dure (non
flottante) : 2 5

- trigone rétromolaire : 4.

Les indices négatifs sont :

crétes en lame de couteau, présentant des contres dépouille, de texture molle : 2 ;
- ligne de réflexion muqueuse ;

- bride muqueuse et musculature périphérique : S ;

- frein lingual : 7 ;

- ligament ptérygo-maxillaire : 8 ;

- gencive marginale : 9 ;

- langue et plancher buccale : 13 ;

- frein labiale médian : 14 ;

- torus;

- ligne mylo-hyoidienne.
1.2.1.2 Les dents piliers

La notion de dent pilier est une image clinique plus qu’un concept médical : chaque dent qui supporte

la prothese/ est appelée « dent pilier ». Elle sert principalement de moyen de rétention (23).
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1.2.1.2.1 Contraintes exercées

Les contraintes qui s’exercent sur les dents piliers sont multidirectionnelles, d’intensité variable
et sont directement liées a la classe d’édentement, 1’étendue de I’édentement, au design de la prothése,

au type de crochet et a la précision de 1’ajustement prothétique.

Comme évoqué précédemment, les édentements de classe I et IT de Kennedy présentent des selles en
extension associées a une différence de dépressibilité vis-a-vis des appuis fibro-muqueux et dentaires.
Ces contraintes exercent un comportement mécanique complexe, en étroite relation avec la triade de
Housset. Mal équilibrées, ces contraintes peuvent étre délétéres pour les dents piliers (23). Par
opposition aux ¢dentements de classes I et II, les édentements encastrés représentent les cas les plus
favorables car les piliers sont situés de chaque co6té de 1’édentement ce qui permet la transmission des
pressions masticatoires strictement selon le grand axe des dents, et limite les mouvements iatrogeénes
sur les piliers. Ainsi, les dents piliers des édentements encastrés présentent un meilleur taux de survie

comparativement aux dents bordants des édentements en extension (25).

Aussi, la dent pilier aura elle-méme une capacité trés variable a supporter ces contraintes selon un
ensemble de parametres intrinséques et extrinseéques. Les critéres intrinséques concernent la dent elle-
méme tandis que les critéres extrinséques concernent la dent replacée dans son contexte fonctionnel et

prothétique.

1.2.1.2.2 Valeurs intrinséques

Les valeurs intrinseques sont des éléments prédictifs de la longévité d’une dent pilier (23). Elles

correspondent a :

- L’état biologique : présence de 1ésion carieuse, 1'état pulpaire, le traitement endodontique ;

- L’état parodontal : parodontopathies, mobilité, niveau d’attache, le support de I'os
alvéolaire (cf. 1.2.1.3 Le parodonte); la perte de dent pilier est plus fréquente lorsque la
profondeur de poche est supérieure ou égale a Smm (10).

- L’état structurel : présence d’usure, de félure ou de fracture ;

- La morphologie coronaire, radiculaire et de la hauteur prothétique ;

- Le rapport couronne/racine (RCR) : c’est le rapport observé a la radiographie entre la hauteur
extra-osseuse et intra-osseuse de la dent pilier. Idéalement, il est de 1/3. Il a un intérét
biomécanique (résistance aux forces masticatoires, rétention et stabilisation), et assure le
maintien de la fonction et de I’esthétique. Le RCR peut augmenter avec le temps,

principalement en raison de la perte de 1'os alvéolaire : la partie de la couronne (bras de levier,
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aussi appelé bras d'effort) augmente, et la partie radiculaire (bras de résistance) diminue. En
outre, le centre de rotation se déplace apicalement et la dent est plus sensible a 1'effet néfaste
des forces latérales. Tada et al. ont observé qu’un RCR supérieur a 1/1 engendre davantage de
perte de dents supports de PPAC. (10) Des préparations peuvent alors étre envisagées pour
diminuer le bras de levier en réduisant la couronne a 1 a 2 mm au-dessus de la marge gingivale
libre (cf. § 2.4.2.3 Les attachements supra-radicualires), ce qui peut améliorer le RCR a 1/2 ou
1/3. De fagon semblable, le bras de résistance peut étre augmenté en solidarisant la dent pilier

aux dents adjacentes (26).

1.2.1.2.3 Valeurs extrinséques

La valeur extrinseque d’une dent comprend entre autre :

- Les malpositions dentaires, les versions, les migrations et rotations : elles parasitent la
transmission des pressions masticatoires selon le grand axe des dents piliers, et sont des facteurs
de rétention de plaque dentaire potentiels.

- L’occlusion (cf. 1.2.2 Analyse occlusale)

- Les protheses existantes : elles renseignent sur le soin que le patient apporte a ses prothéses.
L’analyse des joints dento-prothétiques des prothéses fixes permet de révéler la présence
d’éventuelles caries sous prothétiques.

- L’hygi¢éne bucco-dentaire

- L’état de santé générale

L’évaluation des valeurs intrinseques et extrinséques sont des critéres de décision qui aboutissent a un
diagnostic et un pronostic. Le diagnostic des dents piliers de prothése amovibles est donc
particuliérement important car il engage la pérennité dento-prothétique. De méme, la bonne répartition
des forces dans les 3 sens de I’espace grace a un design approprié est essentielle dans la préservation
des tissus. Le taux de survie a 10 ans des dents bordant I’édentement restauré par PPAC est estimé a

56%, c’est faible du fait de 1’application de forces multidirectionnelles (27).
1.2.1.3 Le parodonte

Le parodonte correspond aux tissus de soutien de la dent, il comprend la gencive, 1’attache épithélio-

conjonctive, le cément, le desmodonte et 1’os alvéolaire.
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Son évaluation se fait par observation de sa couleur, sa forme, sa texture : un parodonte sain apparait
rose clair avec un aspect piqueté, contrairement a un parodonte infecté qui apparait oedématié, rouge

et lisse.

Le sondage évalue la perte d’attache et le saignement et les images radiographiques permettent de

déterminer le niveau osseux.

1.2.1.3.1 Mobilité dentaire

Le niveau de mobilité est évalué par la classification de Miithlemann :

- Indice 0 : ankylose ;

- Indice 1 : mobilité physiologique, <Imm sans le sens vestibulo-lingual, perceptible entre les
doigts ;

- Indice 2 : mobilité < 1 mm perceptible a 1’ ceil

- Indice 3 : mobilité¢ > Imm

- Indice 4 : mobilité axiale = mobilité terminale
La mobilité d’une dent est corrélée a la maladie parodontale.

1.2.1.3.2 Parodontopathies

La gingivite et la parodontite sont des maladies infectieuses causées par la prolifération de bactéries
sur les surfaces dentaires en juxta et en infra-gingival. La gingivite est caractérisée par une
modification de couleur, de consistance, de texture et de volument avec la présence possible de fausses
poches. Le saignement au brossage et/ou au sondage est le premier signe d’inflammation qui doit faire
penser a une gingivite. La parodontite se diagnostique radiographiquement avec un bilan rétro-
alvéolaire et des angulateurs de Rinn mettant en €vidence une alvéolyse horizontale ou verticale,
localisée ou généralisée associée. Cliniquement, elle se traduit par une perte d’attache. Ainsi chez les
patients présentant une parodontolyse généralisée, liée & une parodontite active ou aux séquelles d’une

parodontite, le support parodontal se retrouve réduit. Cela aura pour deux conséquences majeures sur

la dent pilier :

- Laréduction de son propre support qui réduit son pronostic
- Laréduction de la hauteur des crétes qui, en diminuant la rétention/stabilisation/ sustentation,
augmente la mobilité et donc les contraintes sur la dent pilier.
Les cliniciens doivent considérer que les dents qui perdent plus d'un tiers du support parodontal comme

¢tant d'une valeur discutable comme piliers (26).

32



De plus, les risques parodontaux sont majorés sur les dents supports de crochet car la PPAC peut
favoriser 1I’accumulation de plaque sous la partie prothétique. On note alors une inflammation
gingivale, des profondeurs de poches plus importantes et des récessions plus nombreuses. (28) (29)

Les problémes parodontaux sont la principale raison d’extraction des dents supports de PPAC et leur
taux de survie a 5 ans est significativement inférieur aux autres dents (respectivement 86,6% vs
95,8%). (30) Le dépistage et le traitement des maladies parodontales est un préalable pour tout
traitement prothétique. Il requiert 1’évaluation de la résorption osseuse, la présence d'une mobilité
croissante, la profondeur de sondage, I'implication initiale des furcations, la capacité¢ du patient a
maintenir une hygiéne buccale optimale, la présence d'une habitude para-fonctionnelle (bruxisme), et

le tabagisme. (19)
1.2.1.4 La muqueuse et fibro-muqueuse
I1 convient d’examiner les tissus environnants qui vont faire le lit de la future prothése.

1.2.1.4.1 Brides et freins

De manicre générale, les freins et brides périphériques sont détectés visuellement et objectivés
en tractant les lévres et les joues avoisinantes. Il faut vérifier les insertions au niveau de la créte
alvéolaire et de la muqueuse labiale. Plus le frein est important avec des insertions basses, plus il
déstabilise la PAC. La prothése devra donc étre déchargée a ce niveau, ce qui peut engendrer une perte
de stabilité considérable. L’indication chirurgicale est également a envisager pour trouver le meilleur

compromis.

De la méme fagon, un frein lingual court est mis en évidence en demandant au patient de placer
la pointe de la langue au palais. C’est un facteur important de déstabilisation de la prothése et un

frénectomie peut €tre proposée.

1.2.1.4.2 Les crétes flottantes

Les crétes flottantes sont des hyperplasies muqueuses. Elles si¢gent sur les crétes édentées ou
dans les zones de réflexion muqueuse ou elles prennent fréquemment un aspect en feuillet de livre.
Leur étiologie est souvent d’origine traumatique, provoquée par le port d’une prothese mal équilibrée
ou inadaptée, entrainant des surcharges occlusales et une sollicitation anarchique de la fibromuqueuse.
Sur le plan histologique, la créte flottante présente un caractére irréversible c’est-a-dire qu’elle ne
disparait pas avec la suppression de la cause. Une chirurgie pré-prothétique est envisageable pour

améliorer la stabilité de la future prothése.
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1.2.1.5 Les structures osseuses

L’os alvéolaire est le tissu le moins stable du parodonte : en constant remaniement il maintient
les dents sur 1’arcade, et selon la stimulation fonctionnelle qu’il recoit évolue vers une augmentation
(lors de I’éruption dentaire, 1’égression, d’un torus) ou vers une diminution (caus¢ par une extraction,
une dysbiose du biofilm dentaire, un traumatisme) jusqu’a ne former plus qu’une créte alvéolaire dans

le cas d’un édentement.

1.2.1.5.1 Les crétes osseuses

La perte des dents et la maladie parodontale sont des facteurs qui accélérent la résorption
physiologique de I’os alvéolaire et qui concourent a 1’affaissement des crétes édentées. De plus, plus
la hauteur des crétes édentées est faible et plus la stabilisation sera faible. Elle devra étre davantage

recherchée au niveau du support dentaire. (23)

1.2.1.5.2 Les tori mandibulaires

Les tori mandibulaires sont composés par une ou plusieurs excroissances osseuses. Ils se
développent dans la région antéro-supérieure de la face interne de la mandibule en avant de la ligne
oblique interne et a la partie inférieure du rebord alvéolaire. Ils se trouvent en général entre la canine
et la deuxieme molaire chez le patient denté (18). Ils sont simples a objectiver visuellement et par

palpation.
1.2.1.6 Les Articulations Temporo-Mandibulaires (ATM)

Le dépistage des dysfonctions temporo-mandibulaires (DTM) fait partie de 1’examen clinique.
11 doit étre systématique d’autant plus que la perte des dents postérieures est susceptible de causer une

mastication unilatérale et un proglissement qui sont des facteurs de risque d’apparition de DTM.
1.2.2 Analyse occlusale

L’analyse occlusale pré-prothétique est un élément essentiel pour la réussite et la longévité de
toutes protheses en décelant les troubles occlusaux éventuels. C’est elle qui déterminera la bonne
intégration de la prothése. Ainsi, on pourra définir le concept occluso-prothétique le plus favorable et
le plus équilibré en fonction de la situation du patient, ce qui préservera a la fois les dents piliers et les

structures prothétiques. (31)
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1.2.2.1 La Dimension Verticale d’Occlusion (DVO)

La dimension verticale d'occlusion est définie comme la hauteur de 1'étage inférieur de la face
lorsque les dents sont en occlusion d'intercuspidie maximale. Ceci implique que les dents naturelles

soient susceptibles d'entrer en contact et d'assurer la stabilité de 1'occlusion. (32)

Elle constitue la base de toute reconstruction prothétique puisqu’elle fixe la hauteur des dents
prothétiques afin d’assurer une occlusion stable et confortable pour le patient, garante d’un équilibre
neuromusculaire (16). Il conviendra donc de déterminer une DVO compatible a la réalisation d’une
prothése partielle amovible, avec un espace prothétique utilisable suffisant pour accueillir une

prothese.

Dans le cas d’édentement postérieur, il est fréquent de constater une perte des calages postérieurs et
ainsi une perte de la DVO. Cliniquement, des tests anthropométriques, phonatoires ou esthétiques

peuvent étre réalisés pour confirmer une DVO.

En présence de doute ou de modification importante de DVO, il est préférable de valider 1’estimation

d’une DVO avec des protheses transitoires. (33).
1.2.2.2 OIM ou ORC

1.2.2.2.1 L’occlusion d’Intercuspidie Maximale (OIM)

L'occlusion d’Intercuspidie Maximale (OIM) correspond a la position de la mandibule pour
laquelle l'engrénement et le nombre de contacts occlusaux sont maximaux. C’est une position
mandibulaire unique donnée par les contacts dento-dentaires du patient, reproductible (lors de chaque

déglutition) et stable.

Figure 15 : Position d'OIM (34)
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C'est une position de référence dentaire qui permet :

- la stabilité de chaque organe dentaire (tripodisme) ;

- une large répartition de contacts simultanés (diminution de la charge supportée par chaque
¢lément).

- une protection des articulations temporo-mandibulaires en phase de crispation musculaire;

- une protection des dents antérieures par les dents postérieures. (32)

Si ’occlusion d’intercuspidie maximale (OIM) est cohérente, parfaitement définie, reproductible et
qu’il n’y a pas de pathologie articulaire ou musculaire, elle est enregistrée pour guidée la réhabilitation
prothétique. En revanche si ce n’est pas le cas, ou s’il doit y avoir des restaurations fixes importantes,

il convient de choisir la position d’occlusion en relation centrée.

1.2.2.2.2 L’Occlusion en Relation Centrée (ORC)

La relation centrée est définie par le Collége national d’occlusodontologie comme « la situation
condylienne de référence la plus haute, réalisant une coaptation bilatérale condylo-disco-temporale,
simultanée et transversalement stabilisée, suggérée et obtenue par controle non forcé, réitérative dans
un temps donné et pour une posture corporelle donnée et enregistrable a partir d'un mouvement de

rotation mandibulaire sans contact dentaire ».

En denture naturelle il est rare que la position d'ORC corresponde a la position d'OIM (9% des cas

selon Posselt, 8% des cas selon Renold). (32)
1.2.2.3 Guidage antérieur

Le guidage antérieur a un rdle de protection incontestable et cela grace aux propriétés de
proprioception des dents naturelles. Ainsi dans le cas d’édentements postérieurs libres a subdivision
dans le secteur incisivo-canin, il est préférable de réaliser une prothése fixée antérieure, plutdt qu’une

intégration des dents antérieures absentes a la protheése amovible.

Le cas échéant (lorsque I’implantologie est contre-indiquée, ou que le patient est limité financierement
ou que le praticien est réticent a la préparation des dents indemnes), il sera possible d’exploiter les

barres cingulaires pour limiter I’enfoncement de la prothese.

Les plus grandes difficultés de restauration d’une OIM équilibrée par PPAC sont liées a un surplomb

horizontal. (16)
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1.2.2.4 Guidage en diduction

Comme pour le guidage antérieur, le guidage de la mandibule par des dents naturelles ou des
protheses fixées est a privilégier. Si I’examen clinique met en évidence des destructions coronaires,
des facettes d’abrasion, des édentements asymétriques, alors il convient de réaliser préférentiellement

des éléments fixés pour protéger des contraintes les dents prothétiques des PPAC (16).
1.2.2.5 Courbes fonctionnelles

La courbe de Spee s’inscrit dans le plan sagittal. C’est la ligne d’occlusion qui passe par le bord
libre des incisives, la pointe des canines et la pointe des cuspides vestibulaires des prémolaires et

molaires. Elle décrit une courbe a concavité supérieure.

Figure 16 : Schéma de la courbe de Spee

Les courbes de Wilson sont définies comme 1’ensemble des courbes reliant les cuspides

vestibulaires et linguales de deux dents homologues d’une méme arcade.

Figure 17 : Schéma d'une courbe de Wilson

Toutes les dents qui ne s'inscrivent pas sur les courbes directrices (courbes de Spee et de Wilson) sont
retouchées pour restituer 1'harmonie. Les corrections s'effectuent généralement par soustraction de

platre, les perturbations étant le plus souvent dues a des égressions. Si les dents résiduelles se trouvent
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en dessous des lignes directrices a cause de délabrements coronaires, les courbes occlusales sont

reconstruites.

Figure 18 : Protheses réalisées sans correction des courbes fonctionnelles

1.2.3 Modéles d’étude et montage directeur

Le praticien procéede a la réalisation d’empreintes maxillaire et mandibulaire et a
I’enregistrement d’un rapport inter-arcades.
Les empreintes sont ensuite coulées en platre pour obtenir les « modeles d’étude ». Ils sont placés en
articulateur pour I’analyse occlusale et sur un paralléliseur pour choisir I’axe d’insertion de la prothése.
Le montage directeur correspond au montage prospectif des dents. Il permet d'approfondir la
réflexion préprothétique a I’aide de cires de diagnostic : se rendre compte de la place disponible au
niveau de la hauteur prothétique, évaluer le guidage et les courbes fonctionnelles. Il préfigure le résultat
attendu de la réhabilitation, sert d’outil de communication et permet de valider le rendu esthétique avec

le patient.
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En conclusion de cette premiére partie, nous avons développé les différentes problématiques
rencontrées dans la réhabilitation des édentements de classes I et I de Kennedy par prothése partielle
amovible a chassis métallique. Les concepts biomécaniques impératifs a 1’obtention d’un équilibre
tissulaire et prothétique ont été détaillés ainsi que la démarche diagnostique préalable a toute réalisation
prothétique. Ce socle de connaissances est un préalable a toute réflexion et conception des futures

prothéses dentaires, et nous guident naturellement vers 1’exposition des différents composants d’une

PPAC.
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2 LES DIFFERENTS COMPOSANTS D’UNE PPAC UTILISES
DANS LA REHABILITATION DES EDENTEMENTS DE
CLASSES I ET II DE KENNEDY

La prothése partielle amovible a chassis métallique (PPAC) est, depuis de nombreux siécles, un
moyen tres répandu pour compenser la perte des dents. Sa conception et ses expressions cliniques ont

suivi conjointement I’évolution des connaissances, des progres scientifiques et des biomatériaux.

La prothese amovible partielle coulée (PPAC) se constitue d’un chassis métallique, de résine et
de dents prothétiques adaptés au profil dentaire, muqueux et osseux du patient. Le chassis métallique
se compose d’une base dite armature, selles, barres cingulaires et coronaires, crochets ou attachements

de précision, taquets occlusaux et bras ou potences de connexion.

Figure 19: Les différents composants d'un chdssis maxillaire (16)

Figure 20: Les différents composants d'un chdssis mandibulaire (16)

Le but d’une PPAC est de remplacer les dents absentes ET de préserver les dents présentes.
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2.1 Les armatures

L’armature correspond a I’élément métallique de base de la prothése amovible partielle coulée,
elles sont trés majoritairement en Cobalt-Chrome car ¢’est un alliage qui ne s’oxyde pas, non allergique

et tres rigide.

Elle répond a plusieurs caractéristiques dont la rigidité pour supporter les forces transmises a la
prothése amovible partielle coulée, le respect des structures muqueuses et osseuses et le confort du
patient. L armature peut prendre plusieurs formes en fonction de 1’arcade concernée et de la classe

d’édentement du patient.
2.1.1 Au macxillaire

Au maxillaire, le type d’armature le plus souvent rencontré est la plaque palatine. Cette plaque
est soit large soit étroite appelée aussi plaque papillon (dans 80% des cas cliniques). L extrados granité
de la plaque reproduit 1’aspect de la fibromuqueuse palatine. La limite postérieure est la limite palais
dur/palais mou, la limite antérieure est en arriére des papilles rétro-incisives. Elle est généralement
¢épaisse de 0,5 a 0,8 millimétres. Elle est utilisée pour les édentements de moyenne a grande étendue

dans les cas d’édentement encastrés. (16) (20)

Zank.co

Figure 21: Illustration de la plaque palatine étroite
La plaque palatine étroite est plus épaisse que les autres plaques car elle englobe moins de surface

d’appui. Elle est limitée antérieurement par les faces distales des dents antérieures a 1’édentement.
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2.1.2 A la mandibule

A la mandibule, ’armature se présente le plus souvent sous forme d’une barre linguale (80 &
90% des cas cliniques). A la différence de la plaque palatine, la barre linguale n’est pas en contact avec
les structures muqueuses, mais espacée de 0,5 mm, et son extrados est lisse. Cette surface lisse est un
critére trés important dans la confection de 1I’armature car d’une part elle évite I’accumulation de plaque
dentaire puis de tartre par rapport a une surface granité et d’autre part elle permet un meilleur confort

pour la langue du patient. (16) (20)

Figure 22: [lllustration de la barre linguale (16)

Le bandeau lingual ou bandeau cingulaire est le plus souvent utilisé quand la barre linguale est contre-
indiquée. Il est régulierement associé a de la prothése fixée. Le bandeau lingual suit les cingulums des
dents antérieures de fagon trés rapprochée. Le bandeau est donc en contact avec les dents antérieures
présentes. Comme la barre linguale, il est espacé des structures muqueuses.

Il évite par rapport a la barre ’accumulation d’aliments entre I’armature et les dents naturelles
antérieures du fait de son contact rapproché avec les dents mais elle favorise I’accumulation de plaque

dentaire a cause du recouvrement du parodonte marginal. (16)

Figure 23 : lllustration du bandeau lingual (16)
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2.2 Les selles

Les selles se situent au niveau des crétes édentées. Elles assurent le support des dents artificielles
de remplacement et assurent également un réle dans 1’équilibre global de la prothése. Les selles sont
espacées des structures muqueuses pour laisser la place pour la résine qui est adjointe au laboratoire

par le prothésiste. (16) (20)

Les selles les plus utilisées sont les grilles de rétention partiellement métalliques qui se retrouvent sous

une forme de quadrillage pour permettre la rétention de la résine. (16)

Figure 24 : Selles prothétiques avec grille de rétention (16)

2.3 Liaisons selle-chissis et taquets occlusaux

La liaison correspond a la connexion entre le chassis et la selle. Le mode de liaison est essentiel
pour assurer une répartition harmonieuse des forces entre les supports dentaires et muqueux. Les
taquets occlusaux sont des extensions métalliques qui prennent appui sur les faces occlusales des dents
(naturelles ou prothétiques) et qui dirigent les pressions masticatoires a 1’intérieur du polygone de

sustentation. (16)

Les taquets occlusaux sont des éléments essentiels d’une PPAC en raison des roles prédominants qu’il

joue pour assurer la pérennité de 1’équilibre prothétique. Ils ont pour fonction de :

- Distribuer sur les dents supports tout ou une partie des pressions développées sur les selles
pendant la fonction

- Transmettre ces forces selon un axe le plus proche possible du grand axe de la dent

- Empécher tout enfoncement de la prothése afin de maintenir les relations occlusales avec

I’arcade antagoniste
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- Assurer la pérennité des rapports entre les éléments prothétiques et les dents supports. (20)

Le choix de la liaison et de I’emplacement des taquets occlusaux se référe au type d’édentement. La
liaison « indirecte » aussi caractérisée de « semi-rigide » autorise des mouvements d’enfoncement des
selles en extension dans la fibromuqueuse lors de la mastication tout en minimisant les forces de
traction néfastes pour la dent bordant I’édentement. Elle est recommandée pour les édentements
postérieurs (Classes I et II), le taquet se place du coté opposé a 1’édentement. A I’inverse, la liaison
« directe » ou « rigide » est utilisée pour les édentements encastrés (Classes III et IV), le taquet est

positionné du coté de 1I’édentement. (20)

2.4 Les systemes d’attache

Les systémes d’attache unissent de facon amovible, la PPAC aux dents naturelles ou a des
prothéses fixées. Sur dents naturelles ceux sont des crochets coulées qui font parties intégrantes du
chassis. Sur les prothéses fixées, les crochets peuvent étre utilisés de la méme fagon ou bien remplacés

par des attachements de précisions.
2.4.1 Les crochets coulés

Les crochets sont les systémes d’attache les plus utilisés (les attachements utilisés étaient des crochets
dans 91,9% que attachements de précision représentaient 8,1%) (2). Ils assurent la rétention, la
stabilisation et la sustentation de la PPAC. Ils doivent étre passifs au repos (ils ne doivent pas exercer
de force de serrage) et actifs au cours des principales fonctions, mastication, phonation, déglutition.
(35) Chaque crochet est constitué¢ de cinq parties :

- Un bras rétentif, cette extrémité se déforme grace a la propriété €lastique du métal lors de
I’insertion de la prothése et vient se placer sous le bombé de la dent (passage de la ligne de plus
grand contour), et se déforme a nouveau lors de la désinsertion. La rétention doit étre réduite
au minimum nécessaire en vue de s'opposer aux forces tendant a désinsérer la prothese.
L'extrémité rétentive élastique du crochet doit étre passive des que la prothese est en place. Elle
ne devient active que pour s'opposer aux déplacements de la prothese (36).

- Un bras de calage ou de réciprocité qui ceinture la dent a I’opposé du bras rétentif du crochet.
Il permet de guider I’insertion et la désinsertion de la prothese et de maintenir un contact intime
entre la prothése et les dents lors des différents mouvements au sein de la cavité buccale. A
toute portion rétentive d'un crochet doit étre opposée une portion rigide du crochet afin

d'annuler tout risqu