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INTRODUCTION

Le recours aux protheses partielles adjointes coulées (PPAC) ou protheses
amovibles partielles a infrastructure métallique (PAPIM) est en forte hausse depuis
plusieurs années du fait de I'augmentation de I'espérance de vie et malgré des efforts
engendrés au niveau de la prévention et des soins bucco-dentaire. Chaque année, selon
une étude de la CNAMTS en 2003, la prothése amovible représente 3,2 % de la totalité des
actes techniques bucco-dentaire et 18,1 % des actes de prothése. La prothése partielle
adjointe représente 28,37 % de ces actes de prothese, dont 18,03 % sont des protheses a

base métallique (1).

Ces protheses doivent étre intégrées dans I'arsenal thérapeutique du praticien lors
des édentements partiels car elles répondent réellement a un besoin et sont une vraie
solution de traitement prothétique pour certains patients. Elles ne doivent donc pas étre

considérées comme obsolétes par les praticiens.

Les dents jouent un role crucial dans la stabilisation de I'arcade dentaire et dans I'occlusion
dentaire. Lorsqu’un patient commence a s’édenter, la fonction de I'appareil masticateur
est altérée et cela entraine des conséquences esthétiques, psychologiques et

fonctionnelles pour le patient.

Les PPAC ne servent pas seulement a remplacer les dents absentes, elles servent
également a conserver les dents présentes dans un environnement parodontal sain, tout
en restaurant la fonction occlusale et I'esthétique (2). Elles participent également a

restaurer le bien étre psychologique chez les patients partiellement édentés.

Par rapport a d’autres options thérapeutiques, ces prothéses partielles amovibles
présentent plusieurs avantages pour la réhabilitation des édentements partiels,
notamment le fait d’étre non invasive, réversible, de préserver les structures dentaires
saines et les tissus environnants et surtout un colt pour le patient bien moindre que
certaines autres options. Les thérapeutiques implanto-portées ne sont pas toujours

réalisables pour les patients pour des raisons anatomiques, médicales ou économiques.
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Ces protheses présentent un challenge de taille notamment par le concept de
dualité tissulaire, qui consiste en une répartition des forces entre les appuis dentaires et
les appuis muqueux. De ce fait une évaluation clinique et radiologique des structures
dentaires et tissulaires est primordiale pour maximiser le taux de succeés de cette

thérapeutique.

Nous ferons tout d’abord un point sur les principes, la conception et les indications
des PPAC. Puis dans une seconde partie nous détaillerons un concept important qu’est la

gestion de la dualité d’appui tissulaire dans les étapes de conception de ces PPAC.
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I. La prothése partielle adjointe coulée

1. Généralités en PPAC

1.1 Définition

La conception actuelle des protheses partielles adjointes coulées (PPAC) est le
résultat d'un siecle d'évolution. C’est une prothése dentaire fabriquée a partir d’un alliage
de métaux tels que le Cobalt-Chrome, maintenue en place par des crochets qui se fixent

sur les dents restantes afin de remplacer les dents manquantes.

Ces protheses ont I'avantage d’étre légeres, confortables, ajustables, résistantes a
la corrosion, moins onéreuses que d’autres solutions notamment implantaires et elles
peuvent désormais étre fabriquées par CFAO (Conception et Fabrication Assistée par

Ordinateur), permettant d’obtenir des résultats fiables et reproductibles (3).

De nombreuses difficultés seront a appréhender lors de la réalisation de ces
PPAC qui pourraient étre cause d’échecs : I'instabilité des protheses qui est le plus souvent
associée a une intégration occlusale défectueuse et en particulier a une absence de
rétablissement de courbes fonctionnelles correctes, 'usure des dents en résine qui
contribue a l'apparition rapide de troubles occlusaux, I'absence de préparation des

structures d’appui qui conduit a une instabilité ou une dégradation de la prothese (4).
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1.2 Classification des édentements de Kennedy-Applegate

Figure 1 : Classification de Kennedy (1925) (classes de Kennedy | Lexique Frangais-LSF)

De nombreuses classifications ont été proposées depuis plus d’un siecle notamment
la classification de Kennedy, créée en 1925, qui constitue la référence au sein de la
bibliographie internationale. Cette classification sépare les édentements en 4 classes : |, Il,

I, et IV.

1.2.1 Classe |

La classe | désigne un édentement bilatéral postérieur, avec généralement une
conservation des canines. En fonction du nombre de dents absentes, pour le maxillaire, le
palais sera plus ou moins étendu. Nous retrouvons dans cette classe, une perte des calages
postérieurs bilatéralement avec un transfert des forces masticatoires vers I'avant, un
proglissement (et donc des troubles au niveau des Articulations Temporo-Mandibulaire
(ATM)) et fréquemment une diminution de la Dimension Verticale d’Occlusion (DVO). Une

résorption des crétes et une égression des dents sans antagoniste est également présente.
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1.2.2 Classe Il

C’est un édentement unilatéral postérieur, donc asymétrique, avec un probléeme de
bascule en travers de la cavité buccale ainsi qu’une mastication unilatérale créant des
troubles au niveau des ATM. Cela représente la forme d’édentement la plus difficile a

restaurer.

1.2.3 Classe lll

Il s’agit d’un édentement unilatéral encastré ou intercalé. Ces édentements
présentent un risque de déplacement des dents restantes adjacentes (mésialisation,

distalisation, rotation) ainsi que I’égression des dents antagonistes.

1.2.4 Classe IV

C’est un édentement antérieur encastré, réparti de part et d’autre de I'axe médian
de l'arcade, présentant les mémes risques que les édentements encastrés, avec en plus

une perte du guide antérieur.

1.2.5 Les subdivisions

A partir de 1966, Applegate a rajouté a ces édentements, des subdivisions. Le
numeéro de la subdivision sera déterminé par le nombre d’édentements supplémentaires a
ceux conditionnant la classe de base. L'édentement postérieur prime pour I'appellation de

la classe.

La classe IV est la seule classe n’admettant pas de subdivision car celle-ci deviendrait

alors I'édentement de référence du fait qu’il serait plus postérieur.
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Figure 2 : Exemples de classification de Kennedy avec subdivisions

2. Eléments constitutifs d’une PPAC

Figure 3 : Différents composants d'un chdssis maxillaire a gauche et mandibulaire a droite (4)

Les prothéses partielles adjointes coulées se composent d’un chassis métallique, de
résine et de dents prothétiques. Le chassis est constitué d’une armature a laquelle sont
reliés différents composants: selles, barres cingulaires et coronaires, crochets ou

attachements de précision, taquets occlusaux et bras ou potences de connexion.
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2.1. ’armature

C’est I’élément métallique de base de la PPAC, généralement en Cobalt-Chrome qui
est un alliage qui ne s’oxyde pas, peu allergique et tres rigide, supportant les forces
transmises. D’autres matériaux sont également utilisés comme le Nickel-Chrome, le titane

ou de nouveaux matériaux.

En fonction de I'arcade et de la classe d’édentement, elle peut prendre plusieurs

formes.

2.1.1 Au maxillaire

2.1.1.1 Les plaques palatines simple et pleine

Figure 4 : Schéma d'une plaque palatine simple a gauche et pleine a droite (5)

La plaque palatine est I'armature la plus communément retrouvée au maxillaire.
Cette plaque peut étre soit large soit étroite (appelée plaque papillon) en fonction du cas
clinique pour venir prendre appui sur les tissus muqueux. Ces plaques palatines étroites
représentent 50% des PPAC. La prothese doit rentrer dans le polygone de sustentation ou
surface de sustentation avec I'appui ostéo-muqueux de la plaque. Il sera nécessaire de

trouver la plus large surface possible pour avoir la meilleure stabilité de la prothése (4).

19



On y retrouve la plaque palatine simple, indiquée pour les édentements de classe
[l ou IV de Kennedy, et la plaque palatine pleine, indiquée pour les édentements de classe

| et Il de Kennedy (5).

Son épaisseur est de 0,3 a 0,5mm, et présente un extrados granité qui reproduit
I'aspect de la fiboromuqueuse palatine. On l'utilise pour les édentements de moyenne a

grande étendue dans les édentements encastrés (4,5).

Son bord antérieur est limité par les faces distales des dents antérieures a
I'édentement et son bord postérieur par les faces mésiales des dents postérieures a

['édentement.

2.1.1.2 La plaque palatine en « U » et plaque palatine circulaire

Figure 5 : Schéma d'une plaque palatine en "U" a gauche et circulaire a droite (5)

Ces 2 plaques sont indiquées pour les édentés de toutes les classes de Kennedy en
présence d’un torus palatin ou d’un palais profond car elles sont déchargées dans cette

zone.
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2.1.2 Ala mandibule

2.1.2.1 La barre linguale

Figure 6 : Schéma d’une barre linguale (5)

A la mandibule, 'armature se présente sous forme d’une barre linguale (dans 80%
des cas), d’'un bandeau lingual ou d’une entretoise cingulaire. Elle est indiquée pour les

édentés de toutes les classes de Kennedy (5).

A la différence du maxillaire, elle n’est jamais en contact avec les surfaces

mugqueuses et est espacée de 0,5 a 0,8 mm et possede un extrados lisse (4).

2.1.2.2 Le bandeau lingual

Figure 7 : Schéma d'un bandeau lingual (5)
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Le bandeau lingual a un contact avec les cingulums des dents antérieures présentes,
et est espacé des surfaces muqueuses comme la barre linguale. Il est réalisé de maniere
générale lorsque la barre linguale est contre-indiquée. Il a I'avantage d’éviter
I’accumulation d’aliments au cours du repas de par son rapprochement avec les dents

antérieures mais en revanche, il tend a favoriser 'accumulation de plaque (4).

2.1.2.3 U'entretoise cingulaire

Figure 8 : Schéma d'une entretoise cingulaire (5)

Il s’agit d’un bandeau en métal qui prend appui exclusivement sur I’émail des dents
antérieures. Il présente une rigidité du fait de son épaisseur de 1,5 a 2 mm. Cette entretoise
cingulaire se place a une distance de 0,5 mm de la gencive libre pour sa limite inférieure et

proche du bord incisif pour sa limite supérieure.

C’est une solution en présence d’un frein lingual volumineux, torus ou hauteur
limitée. Elle est indiquée pour les édentés de classe Ill de Kennedy, et contre-indiquée en

présence de dents présentant une certaine mobilité.
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2.2 Les selles

Figure 9 : Schéma mettant en évidence des selles (5)

Les selles comblent les espaces édentés et supportent les dents artificielles et la

fausse gencive, et permettent de transmettre les forces masticatoires a la fibromuqueuse.

Ces selles sont espacées des structures muqueuses pour laisser la place a la résine
qui est rajoutée au laboratoire (4). Un espace d’au moins 0,5mm sera dégagé en dessous
des grilles métalliques pour assurer une épaisseur de résine suffisante afin d’obtenir une

résistance adéquate a la résine (5).

Les selles les plus utilisées sont les grilles métalliques, qui permettent la rétention

de la résine qui les entoure (4).

2.3 Les taquets occlusaux

Les taquets sont des extensions métalliques qui prennent appui sur les faces
occlusales des dents naturelles ou prothétiques (4). lls jouent un réle prédominant dans la

pérennité de I’équilibre prothétique de ces PPAC a plusieurs niveaux :

- lls s'opposent a I'enfoncement de la prothése dans les tissus sous-jacent pour
maintenir les rapports occlusaux avec I'arcade antagoniste et participent a la
stabilisation.

- s répartissent les forces exercées entre les différentes dents supports et
dirigent les pressions masticatoires a l'intérieur du polygone de sustentation

- lls transmettent les forces selon un axe le plus proche du grand axe de la dent.
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La position de ces taquets et le choix de la liaison se réfere au type d’édentement :

- Liaison « directe » ou «rigide » que nous retrouvons pour les édentements
encastrés de classe Il et IV : taquet positionné du c6té de I’édentement

- Liaison «indirecte » ou « semi-rigide » que nous retrouvons pour les
édentements postérieurs de classe | et Il : taquet positionné du c6té opposé a
I’édentement. Cette liaison autorise des mouvements d’enfoncement des selles

en extension dans la fibromuqueuse (6)

2.4 Les moyens d’ancrage

Les éléments d’attache unissent de fagon amovible la PPAC aux dents naturelles
aménagées ou a des protheses fixes. Sur des dents naturelles, ces éléments sont

généralement des crochets coulés qui font partie intégrante du chassis.

Sur les protheses fixées, les crochets sont soit utilisés de la méme fagon ou bien

remplacés par des attachements de précisions (4).

2.4.1 Les crochets

Le role des crochets est d’assurer aux PPAC la rétention, la stabilisation et la
sustentation. C’est le moyen d’ancrage le plus utilisé car les PPAC ne doivent comporter

aucun mouvement parasite lors de la fonction.

Ces crochets doivent étre passifs au repos et actifs lors des principales fonctions que
sont la déglutition, la mastication et la phonation (7). Les PPAC nécessitent des propriétés
mécaniques évidentes qui permettent une désinsertion volontaire aisée mais une absence

de désinsertion involontaire.
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Plusieurs parties constituent ces crochets :

- Un bras de rétention qui se déforme, grace aux propriétés élastique de I'alliage,
lors de l'insertion et la désinsertion de la prothése. Ce bras de rétention vient
passer sous la ligne de plus grand contour (bombé de la dent) puis reprend sa
forme initiale en occupant la zone de contre-dépouille (4)

- Un bras de calage ou bras de réciprocité, qui se trouve a I'opposé du bras de
rétention, et guide l'insertion et la désinsertion de la prothese, et permet la
stabilisation de la prothese.

- Untaquet occlusal qui permet a la prothése de ne pas s’enfoncer (sustentation),
qui permet aussi de répartir les forces entre les différentes dents supports et de
transmettre les pressions masticatoires selon le grand axe de la dent et ainsi de
limiter les effets scoliodontiques (ensemble des forces et mouvements nocifs
s’exercant sur les dents piliers) (4).

- Une potence qui est la jonction entre le crochet proprement dit et le reste du
chassis, subit donc des contraintes importantes d’ou une épaisseur d’au moins
2mm

- Une épaule qui est le carrefour entre les différents bras, le taquet et la potence

Figure 10 : lllustration des différents éléments du crochet et de leur fonction (8)

Figure 11 : lllustration de la mise en position de contre-dépouille d'un crochet (8)

Plusieurs types de crochets existent et sont classés selon leur localisation sur les dents.
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2.4.1.1 Les crochets a jonction proximale

2.4.1.1.1 Le crochet de Ackers ou N°1 de Ney

Figure 12 : Crochet de Ackers (5)

Il s’agit du crochet le plus utilisé, avec une liaison directe avec la selle (édentement
intercalé) ou la force est donc directement transmise. La potence se retrouve du c6té de
I’édentement et la rétention du c6té opposé a I'édentement. On le retrouve presque
exclusivement dans les édentements encastrés et est indiqué sur les molaires, prémolaires

et éventuellement canines (5).

2.4.1.1.2 Le crochet anneau

Figure 13 : Crochet anneau

Dans ce type de crochet, 'anneau n’est pas complet, sinon il ne pourrait pas passer
sous la ligne guide. Il est tres utilisé car il permet de donner des solutions multiples sur des
dents terminales, isolées au milieu d’un grand secteur édenté, notamment pour les

molaires isolées mésioversées (9).

2.4.1.2 Les crochets a jonction linguale ou palatine

Ces crochets présentent une liaison semi-rigide, opposée a I'édentement pour relier

I'armature.
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2.4.1.2.1 Le crochet de Nally-Martinet

Figure 14 : Crochet de Nally-Martinet (5)

C’est le crochet le plus utilisé et indiqué en PPAC dans les édentements terminaux
de classes | et Il de Kennedy (5). Nous retrouvons une liaison semi-rigide dans le
prolongement du taquet occlusal qui permet de diminuer les forces sur la dent pilier.
L’extrémité linguale est reliée a I'armature par une potence. La rétention de ce crochet se
fait au bout du bras unique, du c6té mésial de la dent, opposé a I'édentement, le plus

souvent sur une canine ou une prémolaire (4,10).

2.4.1.2.2 Le crochet équipoise

Figure 15 : Crochet équipoise (5)

Il s’agit d’'un crochet trés rétentif et esthétique car il ne posséde qu’un bras, du c6té
palatin ou lingual, qui s’arréte au ras de la face vestibulaire. Toutefois, son taquet est sous
forme de glissiere, qui va venir s’insérer dans une préparation prévue a cet effet dans la
dent. A ce titre, il est peu utilisé car trés rigide, trés mutilant, et présentant donc un grand

risque d’effet scholiodontique sur la dent support.
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Il est utilisé au niveau des canines et prémolaires généralement dans les classes Il

et IV de Kennedy (11).

Ce crochet est en revanche trées rigide, ne permet aucun mouvement et est donc

peu utilisé, car il est tres mutilant pour la dent (11).

2.4.1.2.3 Le crochet de Bonwill ou crochet Cavalier

Figure 16 : Crochet de Bonwill (5)

C’est un crochet utilisé dans les édentements de Classe Il sur le co6té denté. C'est un
crochet avec 2 bras de rétention et un bras de réciprocité qui correspond a la barre
coronaire ou cingulaire. Il peut étre comparé a une combinaison de deux crochets Ackers

dos a dos (5).

Il passe en pont dans I'embrasure de deux dents contiglies (prémolaires ou
molaires). Il s’agit d’un crochet tres rétentif ou la liaison avec I'armature est rigide, ce qui

évite la rotation de la prothése (4).
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2.4.1.3 Les crochets a jonction vestibulaire
Ces crochets sont utilisés dans les classes | et |l

2.4.1.3.1 Le crochet T ou Y de Roach

Figure 17 : Crochet T de Roach (5)

Ce crochet est utilisé dans les édentements terminaux, avec une liaison semi-rigide
indirecte provenant de son bras de crochet qui est en vestibulaire avec un taquet du cété
opposé a I'édentement. C'est un crochet esthétique car la partie vestibulaire vient

généralement du coté distal et présente une variabilité de forme (4).

2.4.1.3.2 Le crochet RPI

Figure 18 : Crochet RPI (5)
Ce crochet RPI est une variante de T de Roach et est utilisé dans les édentements
terminaux. Son appui est opposé a I’édentement, donc avec une liaison indirecte.

Le bras rétentif est en vestibulaire, et le taquet en mésial joue un réle de réciprocité
et évite les mouvements inutiles latéraux. Grace a ses trois composants, il permet une

certaine flexibilité des selles postérieures (5).
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2.4.2 Les attachements

Ces attachements de précision unissent la prothese amovible a un support dentaire
ou implantaire, et ont la méme fonction que la partie rétentive d’un crochet. Ils sont formés
de deux éléments s’emboitant 'un dans I'autre avec une partie male (patrice) et une partie
femelle (matrice). L'avantage de ces attachements dans les PPAC est notamment
esthétique car ils permettent de résoudre le probleme des crochets et de leur esthétique
tout en ayant une bonne rétention. L’association de cette prothése amovible avec une
protheése fixe est appelée prothése mixte, prothese combinée ou prothése composite. Au
niveau de ces attachements extra-coronaires, les contraintes mécaniques sur les dents
piliers sont supérieures a celles des crochets, ce qui nous oblige a solidariser plusieurs dents

pour répartir ces contraintes harmonieusement et éviter le risque de fractures (12).

Il existe un grand nombre d’attachements, dont parmi eux les attachements
intracoronaires (PDC Il), extra-coronaires (Dalbo-S, ASC52, Ceka Revax), axiaux et barres

d’ancrage.

3. Les différents concepts

Pour rappel, la prothése partielle amovible coulée est en appui sur des tissus ayant

des comportements différents (13).

Selon la classe d’édentement, nous aurons une participation plus ou moins
importante de la sustentation muqueuse. Seule la sustentation mixte (muqueuse et
dentaire) permet de prévenir des dégénérescences osseuses, dentaires et muqueuses. En
effet, la prothése partielle représente un bras de levier important, et peut faire craindre
pour la pérennité des dents supports. Ainsi, différentes liaisons et concepts entre le chassis
et les dents restantes ont été mis en évidence pour supprimer ces effets nocifs : liaisons

rigides, semi-rigides, flexibles et amorti-disjoints (14).
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Nous retrouverons donc :

- Liaison rigide : liaison directe entre la selle et le crochet au niveau de son bras
distal (15).

- Liaison semi-rigide : pas de liaison entre la selle et le crochet en distal. Le crochet
sera lié a la potence en mésial (10,15)

- Liaison flexible : liaison par I'intermédiaire d’'un attachement entre la prothese
et les dents restantes (15)

- Liaison amorti-disjoint : liaison entre la potence du crochet et la selle de maniere

distale (en épingle a cheveux) (10,15).

Figure 19 : Les quatre types de liaison en prothése amovible partielle (10)

De ces quatre types de liaisons, nous pouvons en déterminer quatre concepts,

définis en incluant toutes les configurations de la prothese :

- Concept rigide : liaison directe entre le chassis et la selle ; nous retrouverons
également dans ce concept les attachements rigides comme les glissieres. Le
but de ce concept est de rendre la prothese la plus rigide possible en la
solidarisant de maniére la plus étroite aux dents supports. C’'est le seul concept
qui nous permet de maintenir la stabilité occlusale des constructions
prothétiques, mais elle implique en revanche la solidarisation d’un nombre

élevé d’éléments dentaires et 'utilisation d’empreintes fonctionnelles (14,15).
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Concept semi-rigide : liaison indirecte entre le chassis et la selle; aucune
attache directe en distal du crochet avec la selle. Avec ce concept, nous aurons
des protheses pouvant avoir une mobilité limitée, notamment vis-a-vis du
mouvement de rotation vertical distal terminal. Ce concept sera indiqué dans
les édentements terminaux de grande étendue ou quand le support parodontal
des dents restantes sera insuffisant. Il permet donc de profiter de Ia
proprioception dentaire ainsi que du maintien de la stabilité occlusale (14,15).
Concept flexible : liaison uniquement par des attachements rupteurs et non des
attachements rigides. Nous serons amenés a rajouter des dispositifs
complémentaires a ces attachements, comme des appuis occlusaux ou des
fraisages, pour éviter que ces attachements fonctionnent comme des
attachements rigides. Ces dispositifs complémentaires assureront Ia
stabilisation, la sustentation et, a un moindre degré, la rétention qui devra étre
assuré par I'attachement (14,15).

Concept amorti-disjoint : liaison en distal entre le chassis et la selle, préforme
spécifique appelée Stress Breaking Patterns. Cela répond a toutes les classes
d’édentation (15). Ce choix de concept avec selles a appuis disjoints autorise le
triple appui, muqueuse, dents et implants et permet de ménager les dents

supports (16).

Figure 20 : Les différents concepts en prothése amovible partielle (10)
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Le concept flexible ou liaison ruptrice ne permet pas de coincidence entre les
centres de rotation de la prothese et les centres de rotation des attachements, et engendre
également une surcharge occlusale des dents restantes par tassement excessif de la

prothése amovible. (14).

Les liaisons flexible et amorti-disjoint sont a proscrire car, du fait qu’elles donnent
beaucoup de laxité a la selle, le patient aura tendance a jouer avec et cela créera une perte
des rapports occlusaux. On risque ainsi une perte osseuse et une perte des calages

postérieurs (14).

Ces concepts flexibles et amorti-disjoints sont donc rejetés par de nombreux

auteurs et ne sont globalement pas utilisés en France a I'heure actuelle.

4. Principes biomécaniques

Housset, en 1925, met en évidence une triade d’équilibre qu’on nomme triade de
Housset, qui correspond aux principes biomécaniques pour la conception des PPAC,
regroupant la rétention, la stabilisation et la sustentation. Cette triade assure ainsi le
respect des regles d’équilibre entre la prothese amovible partielle et les tissus de soutien

(8).

4.1 Rétention

C'estI’'ensemble des forces axiales qui s’opposent a I’éloignement de la prothese de
sa surface d’appui, 'ensemble des forces s’opposant a la désinsertion de la prothése » (17).
La désinsertion de cette prothese peut étre due a des forces de tractions verticales lors de
la mastication, d’une tension ligamentaire ou musculaire lors de la phonation ou par des

interférences occlusales créant un déséquilibre.

Cette rétention sur les PPAC est permise par différents systemes d’attache en
fonction de la prothése mise en ceuvre, que ce soit par des crochets ou des attachements
de précision (auquel cas elle sera associé a de la protheése fixe, pour former une prothése
combinée). Ainsi qu’expliqué supra, nous aurons une partie rétentive du crochet qui se

placera en contre-dépouille, sous le bombé de la dent (18).
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4.2 Stabilisation

C'est I'ensemble des forces qui s’opposent aux mouvements de translation
horizontale ou de rotation de la prothése (17). Une équilibration occlusale, le
recouvrement des crétes édentées et trigones rétromolaires ainsi qu’une répartition des
pressions masticatoires sur le plus grand nombre de dents possible permettent d’éviter le
déséquilibre de la PPAC et participent donc a cette stabilisation notamment lors de la
mastication ou un déséquilibre se fait par les muscles périphériques et insertions

ligamentaires pouvant créer une mobilité de la prothese.

Les parties rigides des bras des crochets, les connexions secondaires, les barres

cingulaires et coronaires participent efficacement a la stabilisation (9).

4.3 Sustentation

C'est I’'ensemble des forces axiales qui s’opposent a I'enfoncement de la prothése
dans les tissus de soutien (17). Le but principal de la sustentation est de lutter contre les
composantes axiales des forces de mastication qui tendent a enfoncer les PPAC dans les
tissus gingivo-osseux. Cette sustentation sera dépendante du comportement mécanique
des tissus supports, que sont les crétes édentées, recouvertes d’une fibromuqueuse
adhérente a I'os sous-jacent, et le nombre de dents support ainsi que la qualité de leur
parodonte. Au niveau de I'appui dento-parodontal, la sustentation de la prothése sera
assurée notamment par les taquets occlusaux, qui permettent de répartir les forces
exercées entre les dents supports et diriger les pressions masticatoires a l'intérieur du
polygone de sustentation. A nombre de dents remplacées équivalent, plus la surface
d’appui muqueuse des PPAC sera importante, moins la pression engendrée a un endroit
donné sera importante. En revanche, la sustentation au niveau dentaire est plus efficace
du fait d’une rigidité nettement supérieure par rapport a la muqueuse. La dépressibilité
muqueuse est de 'ordre de 1 a 2 mm tandis que la dépressibilité du ligament desmodontal
est de 'ordre de 0,1 mm. C’est pourquoi I'appui muqueux doit étre complété par un appui
dentaire. Il faut jouer sur cette dualité d’appui dans la conception de la PPAC afin de ne pas

induire un effet scoliodontique (18).
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De par cette différence de dépressibilité entre ces deux appuis principalement dans le
traitement des édentements en extension, nous devrons davantage faire attention dans la
conception de ces protheses notamment en réalisant une empreinte secondaire, dite
anatomo-fonctionnelle. Cette technique d’empreinte permet de mieux gérer cette dualité
d’appui tissulaire grace a cette dissociation de I'enregistrement des structures d’appui

(19,20).

5. Indices biologiques

Que ce soit au maxillaire ou a la mandibule, certaines régions anatomiques sont
particulierement a prendre en compte car elles auront une incidence sur les PPAC, en
permettant d’obtenir les conditions idéales a leur réalisation. Housset, en plus des 3
principes fondamentaux, a regroupé ces régions anatomiques sous le terme d’indices

biologiques.

Ces indices biologiques sont soit favorables a I'équilibre prothétique (indices
positifs), soit défavorables (indices négatifs), en déstabilisant les protheses. Ces éléments

ont une influence sur le tracé et la conception d’une prothése adjointe.

5.1 Au maxillaire

Figure 21 : Les indices biologiques (BATAREC et Coll., 1989)
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Indices positifs :

Points de contact (permet le calage de I'arcade dans le plan horizontal). Si la
prothése n’est pas en contact avec ces points, il y aura un diastéme entre dent
naturelle et dent artificielle pouvant entrainer un bourrage alimentaire et une
instabilité prothétique dans le sens mésio-distal (17,18) : 1

Ligne de créte (zone favorable a la sustentation de la prothése si la filboromuqueuse
est adhérente et ferme) : 2

Tubérosités maxillaires : Elles jouent un réle important dans les classes | et Il de
Kennedy et interviennent dans la sustentation et la stabilisation de de la prothese.
Ces tubérosités doivent étre enrobées systématiquement par la prothese et la
fausse gencive doit combler 'ampoule d’Eisenring, objectivée par un élargissement

du vestibule en regard de la tubérosité (17,21) : 3

Indices négatifs :

Le voile du palais : limite entre palais dur et palais mou a repérer avec précision
Les ligaments ptérygo-maxillaires

Papilles rétro-incisives : dans le plan sagittal médian, elles ne doivent pas étre
comprimées car recouvrent le canal palatin antérieur, zone qui doit donc étre évitée
ou déchargée.

Musculature périphérique et freins : Ces éléments doivent étre dégagés au niveau
de la prothese pour ne pas nuire et entraver leurs mouvements.

Raphé médian : dans le plan sagittal médian, en arriere de la papille rétro-incisive,
recouvert d’une fibro-muqueuse fine et peu compressible.

Les papilles bunoides : De part et d’autre de la ligne médiane au niveau antérieur
du palais dur (18), ce sont des crétes de fibro-muqueuse kératinisées, servant
d’appui a la langue lors de la prononciation et augmentant la perception du golt
lors de la mastication. Ces zones ne doivent pas étre blessées par la prothese (17).
Zones de Schroder (zones cellulo-graisseuses de part et d’autre du raphé médian),
dans la partie postérieure du palais, peu favorables a la sustentation de la prothése
car ce sont des zones dépressibles ou la fibromuqueuse n’est pas adhérente a I'os
sous-jacent (17).

Gencive marginale
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5.2 A la mandibule

Figure 22 : Les indices biologiques (BATAREC et Coll., 1989)

Indices positifs :

- Points de contact
- Ligne de créte
- Trigone rétro-molaire : Sert de butée postérieure a la prothése pour assurer la

sustentation et la stabilisation (17).

Indices négatifs :

- Masse linguale et plancher buccal

- Gencive marginale

- Toris mandibulaires : ces exostoses inconstantes peuvent interférer avec la
prothése et devront de ce fait étre évitées ou éliminées (18).

- Frein lingual : zone a éviter car peut interférer avec la prothese

- Frein labial médian

- Musculature périphérique
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Il. Mécanismes de dualité d’appui et conceptions des PPAC

1. La dualité d’appui tissulaire

1.1 Définition

La dualité d’appui tissulaire en PPAC est un concept fondamental qui se réfere a la
maniere dont une prothese amovible partielle se soutient et se stabilise a la fois sur les
dents restantes, mais aussi sur les tissus mous de la bouche, comme la gencive et le palais,

donc qui consiste a répartir les forces exercées entre ces 2 appuis.

Ce concept est essentiel dans la conception de prothéses amovibles partielles qui
permet une meilleure répartition des forces de mastication, une minimisation des
mouvements de la prothese, améliorant ainsi le confort du patient, la durabilité de Ia

protheése, sa stabilité et sa fonctionnalité optimale.

Friedman, en 1957 (22) a souligné I'importance d’une répartition équilibrée des
forces entre les appuis dentaires et muqueux pour assurer la stabilité de la prothese et

prévenir les traumatismes des tissus de soutien.

Nous comprenons donc que les PPAC dento-portées qui compensent des
édentements encastrés, ne seront pas soumises a I'’enfoncement muqueux, seulement a
un enfoncement en rapport au desmodonte des dents support, bordant les édentements.
En revanche, les PPAC en extension seront, elles, soumises a cette différence de

compressibilité (23).
Ces dualités d’appui seront liées au type d’édentement :

- Classe | : Ici, 'axe de rotation passe par les dents adjacentes a I'’édentement. La
bascule qui en découle est la principale difficulté rencontrée dans la réhabilitation
prothétique des PPAC. Plus I'axe de rotation est antérieur, plus I'équilibre
prothétique sera difficile a obtenir. La rotation sera limitée en présence de dents
cuspidées, car elles pourront étre utilisées pour augmenter la rétention de la

prothése (par des crochets) et la sustentation (par des taquets) (24).
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Classe Il : I'axe de rotation passe ici en travers de la bouche, ce qui est désagréable
pour les patients car avec la notion d’extéroception et de proprioception, ils ont
I'impression que la prothése ne touche pas. L'équilibre prothétique sera difficile a
obtenir sile nombre de dents absentes est important.

Classe Il : L’axe de rotation passant par les dents bordant I'édentement, la rotation
se fait ici autour de la selle.

Classe IV : L'axe de rotation passe par les dents adjacentes a I’édentement, ce qui
est trés déstabilisant pour la prothése car le bloc incisivo-canin vient en contact de

I’antagoniste lors de la mastication.

Figure 23 : Axe de rotation possible de la classe | de Kennedy (23)

Figure 24 : Axe de rotation possible de la classe Il de Kennedy (23)
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Nous retrouvons donc ce concept de dualité d’appui plus spécifiquement dans les
édentements de classes | et Il de Kennedy car les selles sont en extension donc avec un

enfoncement des selles dans la muqueuse et une résistance des dents supports.

Figure 25 : Le différents axe de rotation en fonction de la classe d'édentement

1.2 Quadrilatere d’équilibre ou polygone de sustentation

Les PPAC doivent répondre a la triade de Housset pour pouvoir étre intégrées par

le patient, a savoir la rétention, la stabilisation et la sustentation.

Quel que soit le type d’édentement, le tracé du chassis sera extrémement
important et devra s’intégrer dans I’aire de sustentation, définie par un quadrilatere, celui-
ci délimité par des points d’appui controlatéraux a I’édentement, qui seront plus antérieurs
que la plus antérieure des dents prothétiques de la prothese et plus postérieurs que la plus

postérieure des dents prothétiques (25).
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Ce polygone de sustentation est la surface disponible au niveau de l'arcade
permettant de limiter I’enfoncement de la prothése. C’est pour cela qu’il faudra utiliser au

maximum cet espace disponible.

Avec un édentement encastré, les appuis seront constitués par les dents. Avec un
édentement en extension, la prothése aura un appui a la fois sur les dents restantes mais
également sur les crétes édentées, sur la fibromuqueuse. La différence de compressibilité
entre le desmodonte des dents et la fiboromuqueuse est a I'origine de mouvements de
rotation dont I'axe passe par les deux extrémités de I'appui denté. Plus cet axe sera

antérieur, plus il sera difficile de le neutraliser (26).

Figure 26 : Polygone de sustentation de la classe Ill de Kennedy (24)

Figure 27 : Axe de rotation sur classe | et Il de Kennedy (26)
De par une bonne conception de ces protheses, nous limiterons ces mouvements

de rotation, notamment grace a une multiplicité des appuis et I'élaboration de selles en

résine qui enveloppent I’'ensemble des créte édentées, des tubérosités et des trigones (27).
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Pour des édentements de classe | et Il de Kennedy, les qualités de I'appui muqueux
seront améliorées en réalisant une mise en condition tissulaire, et certains auteurs
conseillent de demander aux patients de réaliser un bon brossage quotidien des gencives,

permettant une hyperkératose de la muqueuse qui deviendra moins compressible (26).

Un ajout d’appui postérieur pour une classe | ou Il de Kennedy via un ou deux
implants, transformerait celle-ci en pseudo-classe lll, et permettrait d’obtenir un polygone
de sustentation optimal. Cela permettrait d’augmenter la stabilité prothétique par
annihilation des mouvements de rotation permettant d’avoir un triple-appui : dentaire,

implantaire et ostéo-muqueux (24).

1.3 Eléments constitutifs d’un appui tissulaire

Pour étre efficace, un appui tissulaire doit étre composé d’éléments bien congus et
adaptés aux caractéristiques anatomiques du patient. Selon Kratochvil (1963) (28), ces

éléments incluent les crochets, les appuis occlusaux, les plaques et les selles prothétiques.

- Les crochets doivent étre positionnés de telle sorte a assurer une rétention
adéquate et une distribution uniforme des forces.

- Les appuis occlusaux doivent étre ajustés pour permettre une occlusion
harmonieuse.

- Les plaques et les selles prothétiques doivent étre congues de maniere a épouser la
morphologie des tissus de soutien et a favoriser une répartition optimale des forces

sur les appuis muqueux.

Les chassis de PPAC sont congus de telle sorte qu’ils doivent tenir compte de la
différence de compressibilité tissulaire entre les dents et la muqueuse. Elle résulte d’'une
réflexion sur la biomécanique qui met en évidence les contraintes auxquelles la prothése

est soumise (9).
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1.3.1 Appui sur les dents

L’appui sur les dents est un aspect crucial de la conception des PPAC, car il assure la
transmission des forces masticatoires aux dents naturelles piliers et contribue a la rétention
de la prothése. En effet, cet appui fourni par des dents restantes de la bouche du patient,
est un support idéal pour les PPAC car les dents saines sont capables de résister a de fortes
pressions masticatoires. En revanche, nous devrons soigneusement les préparer et les
protéger pour éviter et retarder toute détérioration ou surcharge due a I'appui de la

prothese.

Plusieurs types d’appui sont généralement considérés : I'appui occlusal, I'appui
Yy

cingulaire et I'appui sur les surfaces axiales des dents piliers.

1.3.1.1 'appui occlusal

Figure 28 : Chdssis maxillaire pour un édentement de classe II-1 (29)

L’appui occlusal est un logement en forme de cuiller, soutien offert par les surfaces
occlusales des dents piliers. Il est généralement réalisé par les taquets occlusaux des

crochets qui transmettent les forces occlusales aux dents piliers dans I'axe de la dent.

Ce logement mesure 1,5 a 2 mm de profondeur avec pour dimension pour les
prémolaires de 1/3 de la largeur vestibulo-linguale et 1/3 de la longueur mésio-distale de
la table occlusale et pour les molaires de 1/3 de la largeur vestibulo-linguale et % de la

longueur mésio-distale de la table occlusale (30).
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Un appui occlusal adéquat est essentiel pour répartir les charges de maniere
équilibrée et prévenir la surcharge des dents et des tissus de soutien. Ces appuis s’opposent

a 'enfoncement de la prothese et participent a la sustentation.

1.3.1.2 'appui cingulaire

Cet appui a la forme d’une barre plus ou moins curviligne qui transmet les forces
dans I'axe de la dent et est situé a au moins 1,5 mm du collet pour préserver la santé du

parodonte marginal (30).

Figure 29 : Schéma mettant en évidence I'appui cingulaire du chéssis (30)

1.3.1.3 L'appui sur les surfaces axiales de guidage des dents piliers

Cet appui favorise linsertion et la désinsertion de la prothése et assure une
stabilisation transversale. Il aide également a diriger les forces axialement, minimisant ainsi

les forces latérales et prévenant les dommages aux dents et aux tissus parodontaux.
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1.3.2 Appui sur les muqueuses

Cet appui muqueux, assuré par les surfaces de la prothese en contact avec la

mugqueuse alvéolaire, est essentiel pour assurer le confort et la fonction des PPAC.

C’est un appui crucial pour répartir les forces masticatoires sur une plus large
surface et minimiser la pression sur les tissus sous-jacents car ces tissus muqueux sont

moins capables de résister a de fortes contraintes.

Les appuis muqueux périphériques, assurés par les bords de la prothése en contact
avec les tissus mous périphériques, assurent la rétention de la prothése, préviennent des

mouvements indésirables, et permettent donc d’améliorer la stabilité de la prothese.

Avant toute prise d’empreinte pour la fabrication de ces protheses, il seraimportant
de tenir compte du caractére visco-élastique de la muqueuse. En effet, cette fibro-
mugqueuse peut se déprimer de 0,4 a 2 mm sous |'effet de contraintes, et le retour a I'état
initial ne s’effectue pas des I'arrét de la force exercée (31). Ce phénomeéne de visco-
élasticité a été mis en évidence par Picton et Wills (1976-1978). Deux phases vont se

succéder :

- Phase de récupération élastique immédiate

- Phase visqueuse lente
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Figure 30 : Diagramme de visco-élasticité de la muqueuse d'aprés Dally, Kidd et Wheller

Les recherches réalisées par Kydd et Dally sur les modifications des muqueuses
buccales lors de la compression provoquée par des éléments prothétiques, ont été

résumeées sur ce diagramme.

Sous I'effet d’une charge modérée pendant 10 minutes sur les tissus, nous pouvons

mettre en évidence deux phases qui vont se succéder (32) :

- Phase élastique : la muqueuse perd de 100% a 50% d’épaisseur
- Phase visqueuse : la muqueuse perd de 50% a 45% d’épaisseur; les cellules
sanguines et lymphatiques seront rapidement chassées lors de cette phase de
déformation.
Lorsque la pression de la prothése cesse, nous retrouvons le méme phénomene mais a

I'inverse (32) :

- Phase de Récupération élastique immédiate : la muqueuse passe de 45% a 70%
d’épaisseur

- Phase visqueuse lente de récupération: la muqueuse passe de 70% a 90%
d’épaisseur ; les cellules sanguines et lymphatiques reviennent coloniser lentement
leur site initial.
Si on dépasse le seuil de visco-élasticité, la muqueuse sera écrasée et vidée de son

contenu et nous assisterons a des dégénérescences structurales (33).
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Un sujet jeune récupérera environ 80% de I'épaisseur initiale immédiatement alors qu’un

sujet agé récupérera environ 60% puis 100% au bout de quatre heures.

Cette récupération sera d’autant plus rapide que le sujet sera jeune. C’est la raison
pour laquelle il faut demander aux patients de retirer leurs anciennes protheses au moins

guatre heures avant la prise d’empreinte (31).

1.4 Interactions et compensations

La dualité d’appui tissulaire en PPAC implique une interaction mais également une
compensation entre ces 2 appuis, dentaire et muqueux. Il est nécessaire d’obtenir une
répartition adéquate des forces masticatoires sur ces deux appuis afin d’assurer la fonction,
le confort, la durabilité dans le temps de ces protheses et également permettre de

préserver la santé des tissus de soutien sous-jacent.

En outre, les conceptions de ces PPAC doivent prendre en compte ces deux appuis,
notamment la capacité des dents piliers a supporter les charges mais également la

tolérance et la résilience des tissus muqueux.

La santé des tissus est essentielle, un os alvéolaire suffisant et des gencives saines
sont nécessaires pour pouvoir supporter la prothese. La prise en compte de ces facteurs

nous permet de déterminer la meilleure stratégie d’appui tissulaire pour chaque patient.

Les surfaces dentaires d’appui pourront nécessiter des aménagements tels que des
logettes pour les taquets ou des améloplasties. Si ces préparations ne sont pas faites, nous
retrouverons des épaisseurs de matériaux insuffisants entrainant des fragilités de cette

prothése ou encore des problémes d’intégration occlusale (34).
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1.5 Implication de la dualité d’appui lors des étapes de conception de la prothese

Avant la réalisation de toute prothese, il sera essentiel d’effectuer une évaluation
clinique approfondie mais également un diagnostic précis des tissus de soutien de chaque
patient car la distribution des charges peut varier en fonction de nombreux facteurs tels
que la forme et la taille du palais, la morphologie, la position et le nombre des dents piliers,
la qualité des tissus muqueux, et les habitudes du patient. L'examen clinique pré-
prothétique complet permet de mettre en évidence toute situation anatomique
défavorable. Des chirurgies pré-prothétiques pourront étre envisagées pour retrouver des

conditions favorables (34).

1.5.1 Evaluation pré-prothétique et planification

L’évaluation pré-prothétique inclut initialement I'analyse minutieuse de ['état
dentaire et parodontal du patient, ce qui permettra d’identifier les dents et tissus supports
de la prothése. Les problémes parodontaux ainsi que les structures dentaires présentant
des restaurations défectueuses ou des caries devront étre soignées et traitées avant tout

prémices de conception de la prothése (35).

Nous devrons également effectuer une analyse de I'occlusion et des facteurs
anatomiques qui peuvent influencer la conception prothétique. Cette analyse inclut
I’évaluation de la hauteur de la créte alvéolaire résiduelle, la présence d’exostoses ou de

tori, I'occlusion présente lors de I'analyse et la relation inter-arcade (35).
Y

Ainsi, grace a cette évaluation pré-prothétique, nous pourrons élaborer un plan de
traitement détaillé, qui inclura notamment le concept occlusal a utiliser en fonction de

chaque patient, ainsi que les matériaux a utiliser, les appuis dentaires et muqueux.
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1.5.2 Prise d’empreinte

Le praticien prend ensuite des empreintes précises de la bouche du patient grace a

une technique conventionnelle ou une technique numérique.

La technique conventionnelle implique la réalisation d’une empreinte physique des
arcades dentaire a l'aide d’un porte empreinte et d’'un matériau d’empreinte,
généralement un alginate. Une empreinte anatomo-fonctionnelle ou empreinte
secondaire avec l'utilisation d’'un porte empreinte personnalisé (fabriqué a partir du
modele de travail initial), associé a un choix raisonné du matériau d’empreinte enregistrera
la dépressibilité tissulaire ainsi qu’une ébauche de I'enveloppe fonctionnelle et permettra
donc d’obtenir un enregistrement plus précis. En effet, I'objectif principal de cette
empreinte sera d’enregistrer les surfaces d’appui de la prothése (surfaces ostéo-
muqueuses et dents) dans le contexte des tissus périphériques. Dans cette empreinte
réside une difficulté qu’est la différence de dépressibilité entre les tissus de soutien afin
d’avoir une répartition harmonieuse des charges occlusales. Cela permettra également
d’enregistrer les organes périphériques pour que les selles prothétiques puissent s’adapter

au mieux a la musculature périphérique et assurer la stimulation du périoste (36).

La technique numérique permet de s’affranchir d’une partie des aléas de
I’empreinte secondaire, notamment les erreurs humaines ou variations dans les matériaux
(36). Elles ne permettent toutefois pas d’enregistrer I'enveloppe fonctionnelle de la
musculature périphérique, les déplacements de la muqueuse libre ou des brides. Grace aux
avancées technologiques, les techniques numériques sont en plein essor, et ont
révolutionné la fabrication des PPAC (37). Nous aurons également la possibilité de réaliser
les aménagements prothétiques en bouche et contréler immédiatement ces
aménagements grace a l'empreinte optique (parallélisation des faces de guidage,

profondeur des logettes, mesures...).
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En revanche, avec cette technique, nous ne pourrons pas enregistrer d’empreinte
anatomo-fonctionnelle, c’est-a-dire enregistrer la musculature périphérique ou la
dépressibilité des tissus. Nous utiliserons donc cette technique pour des édentements de

petite étendue, dento-portés (36).

Ces empreintes seront utilisées afin de créer un modele précis des arcades du
patient sur lequel la prothese sera congue, puis fabriquée en étant assisté par ordinateur
(CFAQ) (38). Ces méthodes nous procurent une plus grande précision, une plus grande
rapidité et une meilleure reproductibilité, et permettent de s’affranchir des imprécisions
des techniques conventionnelles, optimisant ainsi la dualité d’appui (39). De plus, grace a
une technologie relativement nouvelle que sont les techniques de fabrication additives
telles que l'impression 3D, cela nous permet de rendre ces prothéses encore plus

personnalisables et accessibles (40).

Toutefois, le praticien se doit de transmettre des informations fiables telles que le
tracé des chassis, les empreintes, le choix des crochets... au prothésiste pour que la
prothese partielle amovible coulée soit réalisée selon les principes biomécaniques

rigoureux (41).

1.5.3 Communication avec le laboratoire

Apres toute cette étape pré-prothétique réalisée, ainsi que la prise d’empreinte,
nous devrons communiquer au laboratoire de prothese tous les éléments notés lors de
I’examen initial, notamment le concept occlusal a utiliser ainsi que les appuis dentaires et
muqueux. Cette communication est essentielle pour assurer une qualité et une précision a

ces prothéses.

Au cours de la fabrication et des essayages, nous devons nous assurer de la qualité

et des ajustements adéquats de la prothése, et apporter éventuellement des modifications.
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1.5.4 Mise en place de la prothese

Lors de la mise en place de la prothese, nous devrons vérifier la juste intégration de
celle-ci, en vérifiant notamment les appuis dentaires et muqueux ainsi que I'occlusion, afin
de s’assurer de la bonne répartition des forces exercées et de I’harmonisation des contacts

occlusaux.

A cette étape nous pouvons effectuer des ajustements ou corrections, si le patient
présente des déséquilibres, au niveau des crochets, des bases ou des dents prothétiques,
si I’équilibration occlusale n’est pas bonne, et si la compensation entre les appuis dentaires

et muqueux n’est pas équilibrée.

1.5.5 Suivi et maintenance de la prothése

Le suivi et la maintenance de ces protheses sont essentiels afin de garantir leur
pérennité et leur confort. Le controle régulier de I'occlusion et des appuis permettra
d’effectuer, si nécessaire, des ajustements et d’identifier d’éventuelles usures ou défauts

sur I'appareil (42).

La motivation du patient est également primordiale pour I’entretien de sa prothése.
Nous devons I'informer sur les techniques de nettoyage de sa prothese, de son hygiene

bucco-dentaire ainsi que son suivi régulier pour sa maintenance prothétique (42).

Enfin, des réparations ou remplacements de dents en cas de fractures ou
modifications occlusales pourront étre nécessaire et devront en étre discutés avec le

patient (42).

Des études ont montré que |'utilisation de techniques de diagnostic avancées, telles
gue lI'imagerie numérique, peut contribuer a améliorer la précision de la conception de la

PPAC et a optimiser la dualité d’appui tissulaire (43).
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En résumé, ces mécanismes d’appui tissulaire et leurs interactions sont essentiels a
comprendre et a prendre en compte pour déterminer la meilleure stratégie d’appui

tissulaire adapté a chaque patient et avoir une conception des PPAC efficace et confortable.

2. Les différentes lois et principes appliqués a la dualité d’appui

2.1 Le principe de Steiger

Figure 31 : Notion de dualité tissulaire (17)

Ce principe de Steiger permet de mettre en évidence ce concept de dualité d’appui
tissulaire. En effet, lors de la mastication, les dents et les tissus ostéo-muqueux sont soumis
a des pressions qui entrainent leur déplacement, différent selon les tissus. Ce principe

guantifie ce déplacement subi par ces tissus :

- L'appui dento-parodontal: enfoncement de 0,1 mm possible grace au
desmodonte ; on parle de proprioception (sensation de force s’appliquant quand
on serre les dents ou quand on mange).

- L’appui ostéo-muqueux : enfoncement de 0,4 a 1 mm ; on parle d’extéroception
(sensation de pression sur la muqueuse).

La déformation de la muqueuse est nettement plus importante que celle du

desmodonte, en revanche la récupération de ce dernier est totale et plus rapide (32).

En ce qui concerne les implants, cet enfoncement n’excedera pas 0,01 mm.
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2.2 Le schéma de Davenport

Davenport a mis en évidence que lors de la mastication, les pressions vont s’exercer
sur les selles prothétiques via les dents en résine, qui vont transmettre ces forces aux tissus

ostéomuqueux sous-jacent et aux piliers dentaires ce qui entrainera leur déplacement (10).

Il met donc en évidence, en accord avec le principe de Steiger, ce probleme de
bascule des protheéses amovibles lors de la mastication par le fait que les pressions
s’exergant sur les selles créent une bascule sur les structures ostéo-muqueuses sous-
jacente, qui subissent de fait également des pressions, ce qui entrainera une traction sur

les dents piliers.

Par le fait de tractions et de charges excessives, les conséquences de cette bascule
seront le déplacement des dents support et la résorption des structures ostéo-muqueuses

(10).

Figure 32 : Schéma de Davenport (d'aprés : Jourda, 2015)

2.3 Les lois de Bose

Ces lois étudient le comportement du tissu osseux en fonction de I'intensité des

forces exercées :

- Pression absente ou trop faible : résorption du tissu ostéo-muqueux par absence de
stimulation
- Pression moyenne : maintien de I'os

- Pression trop forte : résorption
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2.4 Les lois de Jores

Ces lois étudient le comportement du tissu osseux en fonction de la fréquence des

forces exercées :

- Pression continue : résorption
- Pression discontinue avec intervalle de repos prolongé : ostéogénéese favorisée

- Pression faible avec temps d’action prolongé : résorption

2.5 Les lois de Leriche et Policard

Ces lois s’intéressent au comportement du tissu osseux en fonction de l'irrigation

sanguine :

- Pression excessive : modification de la vascularisation entrainant une résorption
- Absence de pression : pas d’irrigation car pas de stimulation donc cela entraine une
résorption

- Bonne pression : bonne stimulation, ce qui entraine une bonne irrigation

Figure 33 : Application clinique des lois de Bose, Jores, Leriche er Policard (Jourda, 2015)

En résumé : Un mouvement de rotation de la protheése vers les tissus mous est autorisé
pour les classes | et || de Kennedy. Selon les lois de Bose, Jores, Leriche et Policard, de part
une mauvaise répartition des forces, cela pourra entrainer une résorption de la créte

osseuse, ce qui favorisera le déplacement de la prothese (24).

Ainsi, on comprend bien ce mécanisme complexe qui pourra étre délétere que ce soit au
niveau des dents piliers ou au tissu ostéo-muqueux sous-jacent en fonction notamment de

trop fortes pressions ou de I'absence de pressions.
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3. Mouvements fondamentaux des selles

Pour avoir une PPAC stable, Tabet a mis en évidence 6 mouvements auxquels les
PPAC doivent faire face, engendrées par les forces occlusales des classes | et Il. Pour ce faire
il a utilisé trois plans orthogonaux (frontal, horizontal et sagittal) dans lesquels on décrit

deux types de mouvements : rotation et translation (18).

Pour ce faire, il a utilisé trois translations et trois rotations, dans les trois plans de

I’espace (vertical, horizontal et sagittal) :

3.1 Trois mouvements de translations

3.1.1 Translation verticale

La translation verticale est un glissement perpendiculairement a la créte, lié a la
compressibilité de la fibro-muqueuse qui survient lors de la mastication. Ce mouvement

est inversement proportionnel a la rétention.

L’enfoncement de la selle est limité par la sustentation grace aux appuis dentaires
(appuis occlusaux par les taquets et cingulaires) et aux appuis muqueux (selles et éléments

de connexion) (12,18).

Le probléme de désinsertion de la selle est limité par les extrémités rétentives des

crochets (ou attachements) et par I'ladhésion de la plaque base a la fibromuqueuse (12,18).

Figure 34 : lllustration de la translation verticale (BEGIN et Coll., 2004)
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3.1.2 Translation horizontale ou vestibulo-linguale

La translation horizontale se produit dans le sens horizontal par manque de rigidité
de la prothéese. On palliera ce probleme par les bras des crochets, barres coronaires et

cingulaires, connexions, potences et selles.

Figure 35 : lllustration de la translation horizontale (BEGIN et Coll., 2004)

3.1.3 Translation sagittale ou mésio-distale

Le mouvement de translation mésio-distale correspond a un déplacement dans

I’axe longitudinal de la créte, qui est limité par la stabilisation (18).

Figure 36 : lllustration de la translation mésio-distale (BEGIN et Coll., 2004)

3.2 Trois mouvements de rotations

3.2.1 Rotation verticale ou disto-verticale

La rotation distale ou rotation verticale correspond a I'enfoncement distal de la
prothése car on a une différence de compressibilité entre la fibro-muqueuse (1 a 2 mm) et
la dent support (0,1 mm). On retrouve ce mouvement dans le cas de selle terminale. Ces

mouvements sont entravés par la sustentation.
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L’amplitude sera contrélée par une selle enveloppante d’une part, et d’autre part
par des appuis occlusaux et cingulaires situés a distance de I'axe de rotation. Le taquet des
crochets sera a l'intérieur du polygone de sustentation, du c6té opposé a I'édentement

(liaison indirecte) (27).

Figure 37 : lllustration de la rotation verticale (BEGIN et Coll., 2004)

3.2.2 Rotation sagittale ou vestibulo-linguale

Le mouvement de rotation horizontal correspond a une rotation latérale de la PPAC,
avec un axe de rotation qui se confond avec I'axe du dernier pilier de I'’édentement. Les

éléments de stabilisation (bras de crochet) et selle seront la pour pallier ce mouvement.

Figure 38 : lllustration de la rotation linguale et vestibulaire (BEGIN et Coll., 2004)

3.2.3 Rotation horizontale ou disto-horizontale

La rotation linguale et vestibulaire se fait autour de I’axe longitudinal autour du
sommet de la créte, provoqué généralement par un déséquilibre occlusal par manque de

rigidité du chassis.

Figure 39 : lllustration de la rotation disto-horizontale (BEGIN et Coll., 2004)
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Ainsi, pour contrer ces mouvements néfastes de ces protheses, seront utilisés un
alliage d’une grande rigidité pour I'armature, une selle avec une surface la plus grande

possible ainsi qu’un choix judicieux des appuis occlusaux et cingulaires.

Il faut contrer ces mouvements car I'objectif de ces prothéses est de remplacer les
dents absentes mais également conserver les dents restantes, or ces mouvements

entrainent des tensions sur les dents piliers.

Afin de pallier ces mouvements nocifs de la prothése, plusieurs facteurs pourront

étre mis en place.

4. Facteurs influencant la répartition des forces

4.1 La conception de la prothese

La répartition des forces masticatoires en PPAC dépend en grande partie de la
conception de ces protheses, notamment du positionnement et de la forme des éléments
constitutifs de I'appui tissulaire. Une conception adéquate doit prendre en compte les
caractéristiques anatomiques du patient, les relations occlusales et la position des dents

piliers et des espaces édentés.

4.2 Les conditions anatomiques et occlusales du patient

Ces conditions anatomiques et occlusales jouent un réle crucial dans la répartition
des forces en PPAC. Atwood (1971) (44) a démontré que la résorption des crétes résiduelles
et les variations anatomiques individuelles pouvaient affecter la répartition des forces et la

stabilité de la prothese.

De plus, les relations occlusales, telles que la dimension verticale d’occlusion et la
relation centrée, ont un impact sur la répartition des forces et doivent étre soigneusement

évaluées et ajustées lors de la conception de la prothese.
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En effet, une DVO physiologique participe a la stabilité prothétique, alors qu’une
DVO incorrecte entrainera une répartition inégale des forces lors de la fonction. Une DVO
sous-évaluée provoquera un proglissement mandibulaire alors qu’'une DVO surévaluée
causera des douleurs, des usures prématurées des dents ou encore des troubles de
I'articulation temporo-mandibulaire. Au niveau de la prothese, si cette DVO n’est pas
correctement établie, cela entrainera une instabilité de cette prothése et donc un inconfort

pour le patient (45,46).

4.3 Les matériaux utilisés pour la réalisation de la prothese

Les matériaux utilisés dans la fabrication des protheses partielles amovibles
coulées, tels que les alliages métalliques, les résines acryliques et les céramiques,
influencent également la répartition des forces. Cibirka et al (1997) (47) ont montré que les
propriétés mécaniques des matériaux, telles que leur module d’élasticité, leur résistance
et leur capacité d’absorption des chocs, peuvent affecter la transmission des forces aux

appuis dentaires et aux appuis muqueux, ainsi que la stabilité et le confort de la prothese.

Ces matériaux doivent donc offrir une biocompatibilité, une résistance mécanique

et une esthétique adéquate.

4.3.1 Alliages métalliques

Ces alliages métalliques tels que les alliages de Cobalt-Chrome (Co-Cr) ou de Nickel-
Chrome (NI-Cr) sont les plus communément retrouvés dans la fabrication des éléments
métalliques de ces protheses partielles amovibles coulées, en raison de leur résistance
mécanique, leur durabilité, leur excellente rigidité sous faible épaisseur et leur
biocompatibilité (48-50). Tout cela influe directement sur la performance et la durée de

vie de ces protheses.
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Ces alliages métalliques devront étre choisis de maniére a minimiser la pression
exercée sur les tissus et les dents, afin d’éviter les inconforts au patient. En effet, un alliage
trop rigide pourrait entrainer un transfert de pressions a I'os trop important, conduisant de
fait a une résorption trop rapide. A l'inverse, dans le cas d’un alliage trop flexible, celui-ci

pourrait mener a une instabilité prothétique par manque de soutien adéquat (51,52).

Les alliages a base de Cobalt-Chrome, couramment utilisés notamment en raison de
leur résistance et de leur biocompatibilité, présentent pour quelques personnes des
problemes de sensibilités ou d’allergies. De plus, depuis 2020, le cobalt métallique est
maintenant classé comme substance cancérigene, mutagene et toxique pour la
reproduction, ce qui impacte notre pratique quotidienne pour la réalisation de ces
prothéses. Nous devons donc trouver des alternatives au cobalt, comme le titane (matériau
prometteur mais mise en ceuvre difficile) (53), ou encore des polyméres haute

performance comme le PEEK (polyetheréthercétone).

4.3.2 Polymeres

Les polyméthacrylates, tels que les résines acryliques, sont utilisés pour la
fabrication de ces protheses provisoires. Les dents et la fausse gencive peuvent étre
fabriquées a I'aide de ces résines. Les crochets seront réalisés dans un alliage souple,
fagonnés a I'aide de fil étiré. Les forces ne sont pas transmises aux dents a I'aide de taquets
en cobalt-chrome coulé, ce qui explique que ces prothéses ont une visée provisoire du fait
de I'absence d’appui dento-parodontal. Elles provoquent un effet scholiodontique sur les

dents support important, et ne sont donc pas adaptées a des restaurations au long cours.

Les polymeres haute performance comme le PEKK possedent une solidité et une
dureté plus élevée que les polyméthacrylates, une importante résistance a la traction et a
la flexion, une grande résistance a la déformation thermique et une excellente stabilité
chimique, ce qui constitue une bonne alternative aux alliages métalliques. Grace a son
module d’élasticité élevé, sa faible densité ainsi que sa biocompatibilité, cela apporte une
sérénité et un confort au patient (54). En revanche, le PEEK présente un module d’élasticité
73 fois inférieur aux alliages Co-Cr (55), qui le rend difficile a utiliser en I'état pour

remplacer les chassis en cobalt-chrome.
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5. Techniques pour contrer ces forces

Afin de pallier ces mouvements nocifs de la prothése, plusieurs éléments pourrons

étre mis en place.

5.1 Solidariser plusieurs dents

En supportant trop de charges a elle seule, une dent seule sera perdue en 6 mois,
c’est pourquoi on va chercher a solidariser 3 dents ensemble que ce soit en les couronnant
dans le cas de prothéses composites ou en prenant plusieurs dents avec un crochet. Dans
le cas de ces protheses composites, nous utiliserons un systeme d’attache avec une patrice
(partie male) et une matrice (partie femelle) qui se clipsent ensemble, qui auront la méme
fonction que la partie rétentive d’un crochet. Les crochets sont une bonne solution mais
les systemes d’attaches de précision sont le meilleur compromis pour protéger la dent

adjacente a I’édentement (56).

Pour les prothéses a attachement, une partie se situe dans la prothese et l'autre
dans la prothese conjointe. En s’unissant de maniere fixe, on assure une excellente

rétention de cette prothése et on résout le probleme esthétique des crochets.

Plus on aura de dents piliers pour la prothese, plus les pressions seront

harmonieusement réparties, diminuant ainsi le nombre de fractures des dents restantes.

Figure 40 : Nécessité de solidariser plusieurs dents
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5.2 Bien choisir la qualité de la liaison

Cette liaison se fait entre le chassis et la selle et sera fonction du type d’édentement

et de la fibro-muqueuse.

5.2.1 Liaison directe rigide

L’objectif principal de cette liaison est de permettre d’avoir une rigidité maximale
de la prothése. Nous la retrouverons notamment dans les édentements encastrés car elle

nous permet une bonne stabilité occlusale et une faible résorption osseuse sous-jacente.

Liaison contre-indiquée pour les édentements terminaux de grande étendue.

5.2.2 Liaison indirecte semi-rigide

L’objectif principal est de distribuer des forces entre les appuis dentaires et ostéo-
muqueux. Nous la retrouverons dans les édentements terminaux de grande étendue et
contre-indiquée dans les édentements encastrés. Cette liaison permet de diminuer les

forces nocives de traction sur les dents supports.

6. Choisir son moyen de résilience (cas des prothéses a attachement)

Concernant les protheses combinées, nous auront des attachements de précision
avec une partie male et une partie femelle. Ces attachements sont rétentifs par friction et
par zone de contre-dépouille, alors que le crochet est rétentif grace au bras de rétention.

Nous aurons cing types d’attachements principalement utilisés (57) :

- Bouton pression Locator ou Micro2 : intracoronaire ou intraradiculaire axial (Ceka
ou Dalbo)

- Attachements intracoronaire périphérique

- Attachements extracoronaire

- Barre de jonction : barre d’Ackermann ou barre de Dolder

- Attachements magnétiques
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7. Bien choisir son concept occluso-prothétique

L’analyse occlusale pré-prothétique est essentielle pour la réussite et la longévité
de toutes les prothéses, en décelant les troubles occlusaux éventuels. Grace a cette
analyse, on pourra définir le concept occluso-prothétique le plus favorable et le plus
équilibré en fonction de la situation du patient, ce qui permettra de préserver les dents

piliers et également les structures prothétiques.

Ce concept occlusal devra respecter la triade de Housset pour obtenir un meilleur
confort pour le patient. Il est essentiel de réfléchir a la conception globale de la PPAC avant

de commencer les étapes de fabrication.

Le choix de la détermination de concept occlusal est fonction de plusieurs éléments

que sont :

Le nombre, la valeur et la répartition des dents restantes sur I'arcade

- La nature de l'arcade antagoniste: le choix du concept occlusal se fait
obligatoirement en fonction de la prothése la plus instable : PAC > Classe IV > Classe
Il > Classe | > Classe .

- L’espace prothétiquement utilisable

- L’analyse des tissus osseux et des tissus mous

- La qualité du guide antérieur
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CONCLUSION

La gestion de la dualité d’appui tissulaire représente un défi majeur en prothese
partielle adjointe coulée, et ce travail nous a permis d’en montrer son importance dans la

réussite clinique et la satisfaction du patient.

Lorsque la répartition des forces est correctement gérée, nous avons pu mettre en
évidence que la dualité d’appui tissulaire permettait d’améliorer la stabilité de la prothese

de fagon considérable et, par voie de conséquence, le confort du patient.

Il est ainsi primordial d’accorder une attention particuliere a la conception de la prothése
et aux répartitions des forces afin d’éviter d’éventuelles complications. L’adaptation et le
positionnement de la prothese ainsi que le choix des appuis dentaire et muqueux sont
d’une grande importance pour garantir une distribution équilibrée des forces. Cette
répartition permet la pérennisation du traitement prothétique, comme nous l'avons
montré au travers des lois qui régissent le maintien ou la perte osseuse en fonction des

pressions qui lui sont appliquées.

Enfin, la collaboration entre praticien, prothésiste et patient est d’'une importance
cruciale pour la pérennité de la prothese et la réussite du plan de traitement. Avec le
prothésiste, la communication nous permettra de concevoir une prothése correspondant
tant a nos attentes, qu’aux impératifs de conception indispensables a suivre. Du c6té du
patient, la séance de remise des prothéses devra étre pour partie consacrée a I'information
de celui-ci et de ses obligations de maintenance de ces prothéses, afin de permettre une

pérennité maximale des travaux prothétiques soigneusement réalisés par nos soins.

Ainsi, la maitrise de la dualité d’appui tissulaire demeure un des principaux objectifs
dans la conception de ces prothéses. Sa gestion, aidée par les avancées technologiques tant
en termes de fabrication que de conception, et alliée aux connaissances traditionnelles de
la PPAC, permet d’aboutir a des protheses plus fonctionnelles, plus pérennes, et plus

confortables pour nos patients.

Le/la Président(e) du jury Le Directeur de these
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GESTION DE LA DUALITE D’APPUI TISSULAIRE EN PROTHESE PARTIELLE ADJOINTE
COULEE

RESUME EN FRANCAIS

La gestion de la dualité d’appui tissulaire en prothése partielle adjointe coulée est primordiale afin de garantir
I'efficacité, le confort et la durabilité de I'appareil. Cette these décrit la relation de double appui, dentaire et
muqueux, au travers de ces prothéses, qui vise a harmoniser la distribution des forces occlusales, éviter la
résorption osseuse sous-jacente et les traumatismes tissulaires, et permettre une longévité de ces protheses.
De par des techniques cliniques et technologiques, la gestion de la conception de ces prothéses s’en voit
optimisée. Les dernieres avancées ouvrent la voie a une nette amélioration du confort et de la longévité de

ces protheses.

TITRE EN ANGLAIS: Management of the duality of tissue support in removable partial dentures

RESUME EN ANGLAIS

The management of the duality of tissue support in removable partial dentures is essential to ensure the
efficiency, comfort, and durability of the prostheses. This thesis describes the concept of dual support,
involving both dental and mucosal support, within these prostheses, aimed at harmonizing the distribution
of occlusal forces, preventing underlying bone resorption and tissue trauma, and enabling the longevity of
these prostheses.

Through clinical and technological techniques, the design management of these prostheses is optimized. The
latest advancements pave the way for a significant improvement in the comfort and longevity of these

prostheses.
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