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INTRODUCTION




La restauration prothétique amovible complete obéit a une
succession d’étapes interdépendantes. La réussite globale dépend de
'exécution rigoureuse de chacune d’elles. L’empreinte primaire qui
constitue le premier maillon de cette chaine, est le moulage initial de
tous les éléments anatomiques d’'une arcade édentée, grace a un
matériau véhiculé par un porte-empreinte de série (P.E.S.). Elle va donc
permettre d’obtenir le premier modéle utile au traitement prothétique. I
servira de document de référence pour I'analyse du cas a traiter et pour
la confection d’'un porte-empreinte individuel (P.E.I.).

L’empreinte primaire a pour objectifs :

- de reproduire précisement et fidelement I'anatomie des surfaces
d’appui dans une position voisine de la position de repos
physiologique,

- d’enregistrer d’une maniére mucostatique, c’est-a-dire sans
compression ni déformation, la totalité des surfaces d’appui
prothétiques,

- d’obtenir un modéle positif en platre permettant de réaliser le PEL.
Pour atteindre ces objectifs, le PES doit avoir une forme

anatomique, homothétique de l'arcade et englober completement la
surface a reproduire sans aucune distension des organes
paraprothétiques provoquée par ses bords ou son élément de
préhension.

De la qualité de I'empreinte primaire va dépendre celle de
'empreinte secondaire fonctionnelle. Cette derniere permet d’'enregistrer
la limite fonctionnelle des zones de réflexion muqueuse et la forme des
tissus épithélio-conjonctifs de Ila surface dappui. Ce qui rend
indissociables et complémentaires ces deux empreintes.

Une revue de la littérature révele depuis plus de deux décennies

les difficultés rencontrées lors de la prise en charge prothétique des



populations mélanodermes vivant en Céte d’'lvoire. Ces difficultés sont
entre autres liées a l'inadaptation des PES congus selon les normes
caucasiennes a cause des particularitées morphologiques et
morphométriques qui existent entre ces deux races.

Ces PES sont tres souvent trop courts et peu larges dans les
régions antérieure, latérale et postérieure.

Au niveau antérieur, I'échancrure parfois trop prononcée du volet
antérieur ne permet pas toujours d’avoir suffisamment de matériau
d’empreinte pour enregistrer le fond du vestibule et le frein antérieur.

Au niveau latéral, le rétrécissement du PES ne permet pas un
enregistrement des freins latéraux.

Au niveau postérieur, la gouttiere du PES n’est pas suffisamment
profonde pour contenir une eépaisseur suffisante du matériau
d’empreinte. Par conséquent, le matériau se déchire au niveau des
trigones rétro-molaires et des tubérosités .

Les praticiens sont tres souvent obligés de faire des modifications
adaptatives par rajout de cire rose pour rallonger le PES ou par
utilisation d’'une pince pour évaser ses bords.

Face a ces difficultés d’enregistrement des différentes structures
anatomophysiologiques des arcades du sujet mélano-africain, des
études ont éte realisées.

Chronologiquement, celles de DJAHA en 1981 !?4 établissaient le
prognathisme bimaxillaire des Ivoiriens, cause d’échecs observés au
cours des prises d’empreinte.

En 1997, les travaux de YOBOUE ' puis ceux de ALLOH-
AMICHIA Bl révélaient la surdimension des arcades des Africains
mélanodermes par rapport a celles des Caucasiens.

Toutes ces études s’accordent sur la nécessité d’envisager la

confection et la fabrication des PES adaptés a la morphologie et a la



dimension des arcades du sujet mélano-africain. Ceci réduira les
retouches et modifications fastidieuses afin de gagner davantage en
efficacité et en efficience lors des restaurations prothétiques amovibles
partielles ou completes.

En 1998, KOFFI ™! quantifiait la surdimension des arcades
édentées totales des Ivoiriens de race noire et indiquait les modifications
a apporter aux différentes zones incriminées.

KOFFI en 2001 B¥ étudiait les autres paramétres morphologiques
et morphométriques de cette population et proposait trente trois
prototypes de PES maxillaires.

Cette derniere étude ne concernant que le maxillaire, MOBIO en
2002 Y s’intéressait a la mandibule et présentait quatorze prototypes de
PES mandibulaires.

En 2005, OUATTARA ™ aprés avoir modélisé les trente trois
prototypes de PES maxillaires présentés par KOFFI ¥ proposait trente
trois maquettes de PES maxillaires. Celles-ci attendent d’étre validées
cliniguement.

C’est donc dans cette logique que ce travail est réalisé.

Les objectifs sont de modéliser les prototypes de PES
mandibulaires proposés par MOBIO 4 et de les valider par des essais
cliniques.

Pour atteindre ces objectifs, nous proposons le plan ci-apreés.

La premiére partie a trait a la revue de la littérature relative a I'arcade
mandibulaire et aux PES mandibulaires.
La deuxieme partie est consacrée a une étude expérimentale
comportant des étapes cliniques et de laboratoire a savoir :

- la sculpture des modéles a partir de la morphologie des différents

prototypes mandibulaires par plasties additives et soustractives ;



les prises d’empreinte et leur coulée pour en sortir des modéles
positifs en platre ;

la réalisation de vingt quatre maquettes de PES mandibulaires en
résine autopolymérisable, qui obéissent aux normes mélano-
africaines ;

les essais cliniques de ces maquettes pour validation.



PREMIERE PARTIE :
REVUE DE LA LITTERATURE
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|- ETUDE BIBLIOGRAPHIQUE

Les particularités morphologiques et morphométriques qui existent
entre I'Africain mélanoderme et le Caucasien sont a lorigine de
I'inadaptation des PES congus selon les normes caucasiennes. Ces
caractéristiques fondamentales portant sur la forme et les dimensions
d’arcades sont une préoccupation ancienne.

En effet, dans les années 70 déja des études ont montré que la
morphologie dento-faciale variait non seulement selon le groupe
ethnique, mais également avec les groupes d’'une méme race ou avec
les métisses. Ainsi, dans le sens transversal, les arcades larges sont
plus fréquentes chez les Mélanodermes et les Jaunes alors qu’elles sont
plus étroites chez les Blancs ™°!.

TAGAGI et Al ont noté qu’il existe une corrélation positive entre la
largeur des segments de I'arcade antérieure et postérieure et le matériel
dentaire .

BJORK a montré que la longueur d’arcade varie en fonction de la
typologie faciale verticale ®. Pour DENEVREZE, la forme d’arcade varie

avec le type morphologique du patient.

Ces conclusions ont motivé la réalisation de plusieurs travaux de
recherche.

Ainsi, ceux de DJAHA en 1981 4 sur la contribution a la
détermination de la normalité dans I'esthétique des Ivoiriens, ont revéle
le prognathisme bimaxillaire de cette population ; qui rend alors difficile
I'enregistrement des structures anatomophysiologiques au niveau
antérieur. Le PES a donc une longueur et une angulation insuffisantes
au niveau antérieur pour englober entierement le procés alvéolaire

antérieur et le frein médian.
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En 1997, YOBOUE ' puis ALLOH-AMICHIA ! ont révélé la
surdimension des arcades des Africains mélanodermes par rapport a
leurs homologues Caucasiens ; ce qui confirme les études de PAASS en
1995 "1 selon lesquelles, les dimensions d’arcades sont plus grandes
chez les Mélano-africains.

Le probleme majeur de l'adaptation des PES s’observe plus au
niveau antérieur et postérieur que dans la région latérale.

Au niveau antérieur, le PES devra étre allongé et présenter une
angulation qui respecte la vestibulo-version de la créte antérieure. Son
bord ne devra pas étre trop évasé. Le frein antérieur devra étre bien
dégagé, sans pour autant trop élargir I'échancrure. La hauteur
vestibulaire devra étre suffisante.

Au niveau latéral, les volets latéraux devront avoir une hauteur
suffisante pour une meilleure impression de la zone concernée de
maniere a bien définir le joint périphérique. Les freins latéraux devront
étre bien dégages.

Au niveau postérieur, le PES devra avoir une longueur suffisante
pour recouvrir les trigones retro-molaires et les tubérosités. Ses bords
dans la région postéro-vestibulaire devront étre arrondis et respecter la

hauteur vestibulaire. La gouttiere devra avoir une profondeur suffisante.

De ces deux travaux est ressorti la nécessité de concevoir et
fabriquer des PES types répondant aux particularités morphologiques et

morphométriques du sujet mélano-africain.

Ces résultats ont incitt KOFFI en 1998 M 3 quantifier la
surdimension des arcades des Mélanodermes par rapport a leurs

homologues Caucasiens a travers plusieurs groupes de moulages. Ainsi,



12

les PES tout en respectant la morphologie générale d’arcades, devront
faire I'objet de modifications :
- de lalongueur,
- de la largeur au niveau du post-dam et des freins latéraux,
- de la hauteur au niveau des trigones rétro-molaires, des
tubérosités, de la zone paralinguale et des freins,
- de la profondeur au niveau de la voQte palatine.

Pour le maxillaire, les mensurations effectuées sur les Africains
mélanodermes, sont en général supérieures a celles effectuées chez les
Caucasiens, ce qui a abouti a la proposition de prototypes de PES
adaptés 839,

De ces études, il ressort en outre, qu’au sein d’'une population de
Mélano-africains, des différences statistiquement significatives existent
entre les hommes et les femmes concernant la profondeur de la volte
palatine et la largeur de I'arcade au niveau des tubérosités.

Pour prendre en compte les zones de faible adaptation des PES,
I'angulation du proces alvéolaire antérieur et les mensurations des
tubérosités ont été réalisées. Il en ressort trois angulations principales
(10°, 30°, 70°) et des tubérosités de forme elliptique caractéristique *
36].

De tous ces travaux, neuf prototypes principaux de PES maxillaires
ont été proposeés. lls se composent de trois petits, trois moyens et trois
grands. lls devront servir aux essais cliniques pour validation.

Des études similaires réalisées a la mandibule (longueur et
distance inter-trigone), montre que les Mélano-africains présentent des
valeurs métriques supérieures a celles des Caucasiens. De ce fait, trois

prototypes initiaux sont proposés %371,
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A partir de ces conclusions, KOFFI en 2001 ¥ a étudié les autres
parametres morphologiques et morphométriques des arcades des sujets
mélano-africains et a proposé trente trois prototypes de PES maxillaires.

Ainsi, a partir de soixante moulages maxillaires de sujets édentés
totaux africains mélanodermes, des mensurations et différents tests
statistigues ont été effectués. Ces tests, ont montré qu’au sein des
populations mélano-africaines, il n’existe pas statistiquement de
différences significatives au niveau des tubérosités, des zones de

EINSERING et du proces alvéolaire antérieur.

MOBIO en 2002 ¥ a poursuivi ces travaux mais cette fois-ci a la
mandibule a travers cent moulages mandibulaires et a proposé quatorze
prototypes de PES.

Ce travail a permis de préciser et de quantifier les autres
parametres morphologiques et morphométriques des arcades
mandibulaires édentées totales ; également de recueillir des données

sur la forme et les dimensions de I'arcade mandibulaire de chaque sujet.

En 2005, OUATTARA 1 a matérialisé les prototypes proposé par
KOFFI ¥ par trente trois maquettes de PES maxillaires. Ces maquettes
sont consignées dans quatre coffrets selon les prototypes et attendent
d’étre validés cliniquement.

La méthode utilisée est la recherche de la morphologie des
différents prototypes maxillaires par plasties additives et soustractives.

La plastie additive consiste a rechercher, a partir d'un modéle
maxillaire quelconque, les mensurations d'un des prototypes. Puis a
ajouter de la cire pour rattraper soit une hauteur de créte insuffisante,
soit un palais trop profond.

Quant a la plastie soustractive, il s’agit d’effectuer la correction d’'un
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modele maxillaire quelconque, secteur par secteur, en éliminant du
matériau (le platre) aux endroits ou les dimensions sont soit

surdimensionnées, soit sousdimensionnées.



15

[I- NOTIONS FONDAMENTALES

1- LARCADE MANDIBULAIRE

1.1- Embryologie **
1.1.1-Formation de la mandibule

Le pdle céphalique humain, c’est-a-dire le cerveau et ses
enveloppes, 'ensemble du massif facial et la partie ventrale du cou, sont
issus du feuillet neural lors de I'étape embryonnaire de la neurulation, qui
va de la troisieme a la septieme semaine.

La neurulation est I'étape embryonnaire au cours de laquelle les
futures structures céphaliques s’individualisent. Morula, blastula et
gastrula sont trois stades embryonnaires qui vont préluder a celui de la
neurulation. Au cours de ce stade, le feuillet cellulaire neural ou
ectoblaste est soumis a des forces intenses cyto-squelettiques, qui le
déforment, en lui donnant successivement I'apparence d’'une gouttiére,
d’'un tube et d’'un segment torique qui se ferme en avant vers la fin du
premier mois.

Le massif facial se forme alors a l'extrémité antérieure de ce
segment de tore, grace aux mitoses des cellules des crétes neurales qui
ont migré de la partie dorsale du tube neural. L'importance de ces
cellules assure le développement volumétrique des bourgeons faciaux.
Leur différenciation phénotypique permet d’abord la formation du
squelette cartilagineux (cartilage de Meckel et du mésethmoide), puis du
squelette osseux membraneux, des dents et du mésenchyme cervico-
facial (fig. 1 et 2, p. 16).
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A B

Figure 1 : (A) Aspect du massif facial d’'un embryon humain de 42 jours en
microscopie électronique a balayage.
(B) Représentation schématique de la figure A avec I'ectomésenchyme
neural et les myoc%/tes envahissant I'espace sous-ectodermique de
I'ébauche faciale [,

28 Jours 34 Jours 40 Jours 45 Jours

50 Jours 60 Jours

BNF : bourgeon naso-frontal; BM : bourgeon maxillaire ;
BNE : bourgeon nasal externe ; Bmd : bourgeon mandibulaire ;
BNI : bourgeon nasal interne ;  Pl. olf : placodes olfactives ;

S :stomodéum;

Figure 2 : Evolution du péle céphalique au cours du deuxiéme mois **
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a) L’ectoderme cervico-facial et oral

Au stade de neurulation, 'ectoderme facial et cervical est localisé
dans la bordure de la plaque neurale. L'ectoderme des bourgeons
maxillaires et mandibulaires, ainsi que celui des arcs branchiaux et de la
langue, se présentent sous I'aspect de bandes bien déterminées sur les

bords de la neurula.

b) Le mésenchyme cervico-facial

Le mésenchyme est la structure cellulaire qui entre dans la
constitution de tous les tissus de la face et du cou a I'exception de ceux
qui forment les couvertures ectodermique et endodermique. Ce
mésenchyme a une double origine : mésodermique et ectoblastique (ou

neurectoblastique).

c) Les bourgeons faciaux et arcs branchiaux

Au cours des cinquieme et sixieme semaines embryonnaires,
I'importance quantitative des mitoses des cellules de la créte neurale est
responsable du développement des bourgeons faciaux et des arcs
branchiaux. Ceux-ci finissent par entrer en contact les uns avec les
autres, puis fusionnent. Ce phénomene de fusion nécessite au moins
que soient assurees trois conditions biologiques :

- des bourgeons de volume suffisant pour se rencontrer,

- la compétence de l'ectoderme de recouvrement des bourgeons
pour la mort cellulaire,

- des propriétés physico-chimiques du liguide amniotique aptes a

assurer le contact ectodermique.
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Les bourgeons mandibulaires droit et gauche (futur premier arc)
fusionnent des la fin de la cinquiéme semaine sur la ligne médiane au-
dessus de I'ébauche cardiaque. lls font partie de I'appareil branchial et
sont recouverts en grande partie par de l'ectoderme, contribuant a
former le plancher de la bouche. Dans la région mésiale de cette fusion
et en arriere de celle-ci, les bourgeons linguaux débutent leur
développement volumétrique. Le volume du bourgeon mandibulaire est
assuré par les mitoses des cellules des crétes neurales céphaliques qui
migrent du niveau mésencéphalique postérieur et rhombencéphalique.

L’ensemble des bourgeons faciaux, en convergeant et en
fusionnant, va délimiter en totalité la cavité stomodéale tapissée

exclusivement d’ectoderme.

D’origine conjonctive, les muscles prennent naissance dans le

mésenchyme des bougeons et des quatre premiers arcs branchiaux.

d) Les glandes salivaires

Les glandes sublinguale, sous-maxillaire et parotide se
développent a partir d’invagination ectoblastique de la cavité stomodéale
vers la septieme semaine, respectivement dans le plancher et la face
interne du premier arc mandibulaire. Chaque invagination forme un
bourgeon qui s’enfonce dans le mésenchyme branchial en se divisant en
cordons cellulaires qui deviennent, au cours du troisieme mois, les

premiers canaux excréteurs en se creusant d’'une lumiére.



19

e) La boule de Bichat

Formée dans le mésenchyme situé en avant de la branche
montante et du bord antérieur du muscle masséter, cette formation
adipeuse (qui serait la premiere dans I'organisme humain), remplira les

espaces compris entre les muscles élévateurs de la mandibule.

f) Les cartilages, os et dents

La mandibule fait partie des os de membrane. Cependant une
partie de la mandibule osseuse se forme aux dépens de substance
cartilagineuse par substitution de cellules osseuses a la matrice
cartilagineuse. Par ailleurs, il existe une sorte de squelette primordial
cartilagineux qui précéde [lapparition du septum osseux: le
chondrocrane.

L’épithélium oral du premier arc interagit avec le mésectoderme de
la créte neurale céphalique pour induire la chondrogenése du cartilage
de Meckel. L'ossification de membrane de la face se forme dans les
mémes conditions. Les cellules ectomésenchymateuses se différencient

en cellules osseuses.
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1.1.2- Croissance de la mandibule ™

a) Croissance et ossification des éléments du

chondrocrane

Le cartilage de Meckel s’accroit beaucoup de la huitieme a la
seizieme semaine embryonnaire grace a une intense activité mitotique
des chondroblastes ; puis cette croissance diminue jusqu’a la vingt
huitieme semaine. Il joue un rdle de tuteur et participe a la croissance et
a l'ossification de I'os mandibulaire.

Le chondrocrane joue un réle trés important dans la croissance de
la face, dont il constitue la base d’implantation et a l'intérieur de laquelle
il envoie des éléments tuteurs : expansions faciales.

En dehors du cartilage de Meckel, dans le bourgeon mandibulaire,
les cartilages condylien, coronoidien et symphysaire participent a
I'édification de Ila mandibule. Ces derniers n’apparaissent que
secondairement, a la seizieme semaine de la vie intra-utérine (c’est-a-
dire apres le systéme cartilagineux primordial), par chondrification du
mésenchyme situé en arriere des germes dentaires et de part et d’autre

de la symphyse mentonniére.
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b) Croissance et ossification des os de membrane

ENLOW [®! 3 démontré et précisé I'importance des appositions et
résorptions périostées dans la morphogenese faciale. Elles dépendent
essentiellement de 'action des muscles faciaux.

I faut notamment insister sur [l'importance des muscles
masticateurs dans l'ostéogenése des branches montantes
mandibulaires. Le masséter et le ptérygoidien médial constituent I'angle,
le muscle temporal forme le coroné, le ptérygoidien latéral conditionne la
formation du condyle mandibulaire.

L’accroissement mandibulaire reléve de deux contributions :
cartilagineuse et périostée. La contribution cartilagineuse (condylienne et
coronoide) est contrblée par rétroaction négative a partir des messages
d’'origine locale ou régionale. La contribution périostée, plus stable, est
commandée par des ordres concernant 'organisme dans son ensemble

et par des facteurs locaux : les tractions musculaires.

c) Description des phénomenes de croissance

La croissance de la mandibule est complexe tant par son mode

d’'ossification que par ses modifications morphologiques.

a) Direction de croissance mandibulaire

Le condyle présente souvent une direction de croissance courbe
qui peut se définir entre deux tendances extrémes. L'une ou le condyle
semble s’allonger en haut et en arriére : la «rotation postérieure ».
L’autre ou il semble s’allonger en haut et en avant: la «rotation

antérieure » (fig. 3, p. 22). Chaque type de croissance s’accompagne, en
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général, de variations concomitantes, surtout marquées par des
remaniements dans la région de I'angle.

L’éruption des incisives inférieures se fait d’autant plus haut et en
avant que la rotation est antérieure. Elle tend donc d’autant plus a créer
une supraclusion et bien souvent des encombrements .

Ces phénoménes dépassent de trés loin la période habituelle de
croissance et le plan d’occlusion va continuer « toute la vie durant » a

évoluer en relation avec une rotation faciale évolutive ™,

/
7|

--3

Figure 3 : (A) Rotation antérieure de la mandibule
(B) Rotation postérieure de la mandibule **!



23

B) Accroissements en largeur, en longueur et en
hauteur

- Accroissement en largeur
La synchondrose symphysaire se ferme dans les premiers mois de
'enfance. Ensuite I'écartement n’est pratiquement plus que la résultante

geométrique de I'accroissement postérieur (fig. 4).

Figure 4 : Accroissement en largeur de la mandibule *°!
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- Accroissement en longueur

Il se fait par apposition en arriere et résorption en avant du ramus,
ce qui libére progressivement la place pour I'évolution des dents, les
monophysaires en particulier. Ce processus continue jusqu’a I'évolution
des dents de sagesse, donc tardivement. Les deux hémicorps
mandibulaires droit et gauche divergent, il en résulte que les deux ramus
s’écartent avec la croissance (fig. 5).

Cependant, DELAIRE pense que le corps mandibulaire s’allonge
d'abord par les faces internes, divergentes, des branches montantes.
Ceci remet donc totalement en cause la vision classique d’un corps

poussé en avant par des branches montantes en remodelage permanent
[17]

Figure 5 : Accroissement en longueur de la mandibule 1?7
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- Accroissement en hauteur

La branche montante trés courte, a la naissance, va s’accroitre
considérablement, en particulier par les cartilages condyliens. Il faut
considérer que la surface cartilagineuse proliférant, des résorptions
compensatrices trés complexes dans les trois sens se font au niveau du
col sinon la téte du condyle prendrait un volume considérable %2, Des
appositions au niveau inférieur du corps sont également tres

importantes.

y) Croissance des proces alvéolaires

Les proces alvéolaires jouent un rdle de rattrapage de jeu entre les
deux croissances mandibulaire et maxillaire. Ce sont eux qui font qu’il
n’y a pas finalement de liaison étroite entre les décalages intermaxillaires
et les décalages interdentaires. Leur rble compensateur limite les
malocclusions qui seraient beaucoup plus importantes si les dents
suivaient strictement les bases osseuses.

Le r6le compensateur se fait dans le sens antéro-postérieur, mais
aussi dans le sens vertical ou leur quantité de croissance est plus
grande. C’est ainsi qu'une grande divergence entre le plan mandibulaire
et le plan bispinal n’entraine pas automatiquement une béance incisive.

Plus gque toute région osseuse, les proces alvéolaires sont soumis
aux forces musculaires de toutes sortes: fonctions, parafonctions,

postures habituelles.
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0) Croissance des tissus mous

- Lacavité buccale
La langue exerce une action modelante centrifuge sur les procés
alvéolaires et les arcades. Aussi, ces troubles fonctionnels entrainent-ils,
bien souvent, des troubles morphologiques plus ou moins étendus. Cette
action est équilibrée normalement par la sangle orbiculaire labiale et les
buccinateurs. Quant a estimer la croissance de la langue, c’est une
chose difficile aprés la naissance. Des études montrent les relations
entre le volume lingual au cours de la croissance et I'occlusion [4* 8!,
- Les muscles masticateurs
Si leur réle est important sur la croissance osseuse, il va leur falloir
réciproquement s’allonger pour rester adaptés aux piéces sur lesquelles
ils s'insérent et probablement modifier leur orientation en liaison avec les
modifications morphologiques osseuses.
Selon GASPARD, les muscles anatomiques seront remplacés par

des unités fonctionnelles %,

- Les tissus de revétement > 67

Il s’agit essentiellement des muscles de la mimique et péribuccaux.

e Le menton

L’épaisseur cutanée, a ce niveau est constante.

e Laconvexité faciale
La croissance sagittale au niveau de la mandibule osseuse est plus
grande qu’au niveau maxillaire. Ce qui diminue la convexité faciale

osseuse.
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Par contre, la convexité cutanée augmente, la croissance nasale
étant plus importante que la croissance mandibulaire. Si on
considere cette convexité en excluant le nez, elle est alors stable,

mais ne diminue pas comme la convexité osseuse.

e Les levres
Si un certain nombre de modifications se manifestent au début,
leurs rapports avec les dents et les proces alvéolaires deviennent
absolument stables apres I'éruption compléte des incisives. Ce qui
veut dire qu’elles vont reculer dans le profil avec les incisives le

plus souvent.
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1.2- Anatomie et physiologie de la mandibule

1.2.1- Structures osseuses P4

La mandibule est un os impair, médian et symétrique situé a la
partie inférieure de la face. On lui distingue trois parties : une partie
moyenne, le corps, et deux parties latérales, les branches montantes,
qui s’éléevent aux deux extrémités postérieures du corps (fig. 6). Il est

formé d’'une épaisse couche de tissu compact et de tissu spongieux.

Condyle

Apophyse coronoide

Branche montante

Créte buccinatrice

Ligne oblique externe

Trou mentonnier

Symphyse mentonnier

Eminence mentonniére

Figure 6 : Vue antérieure de la mandibule
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a) Le corps

Le corps mandibulaire est incurvé en fer a cheval. Il présente une

face antérieure convexe, une face postérieure concave, un bord

supérieur ou alvéolaire et un bord libre.

La face antérieure est la face cutanée, tournée vers la peau. Elle

présente :

la symphyse mentonniere, créte verticale située sur la ligne
médiane ;

I'éminence mentonniére, saillie triangulaire a base inférieure ;

la ligne oblique externe ;

le trou mentonnier, situé au dessus de la ligne oblique externe a
égale distance des deux bords de la mandibule et sur la verticale
passant tantot entre les deux prémolaires, tantdét par 'une ou
'autre de ces deux dents. |l livre passage aux vaisseaux et nerf

mentonnier.

La face postérieure est la face buccale inclinée en bas et concave

en arriere. Elle comprend :

les apophyses géni supérieures et inférieures au nombre de
quatre. Les apophyses géni supérieures donnent insertion aux
muscles geénioglosses et les inférieures aux muscles geéni-
hyoidiens ;

la ligne oblique interne ou mylo-hyoidienne, qui donne attache au
muscle mylo-hyoidien. Elle divise la face postérieure du corps
mandibulaire en deux parties: l'une supérieure, la fosse

sublinguale en rapport avec la glande sublinguale et l'autre
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inférieure, la fosse sous-maxillaire en rapport avec la glande sous-
maxillaire ;
- le sillon mylo-hyoidien, ou chemine les vaisseaux et nefs de méme

nom.

Le bord supérieur ou alvéolaire du corps de la mandibule est

creusé de cavités, les alvéoles, pour les racines des dents.

Le bord inférieur épais, mousse et lisse, présente un peu en
dehors de la ligne médiane, la fosse digastrique, sur laquelle s’insere le

ventre antérieur du digastrique.

b) Les branches montantes

Les branches montantes de la mandibule sont rectangulaires,
allongées de haut en bas. Elles présentent deux faces, 'une, externe,

I'autre, interne, et quatre bords.

La face externe porte des crétes rugueuses sur lesquelles

s’insérent les lames tendineuses du masséter.

La face interne présente aussi des crétes rugueuses, déterminées
par l'insertion du muscle ptérygoidien médial. On voit également :
- lorifice d’entrée du canal dentaire inférieur, dans laquelle pénétrent
les vaisseaux et nerfs dentaires inférieurs ;
- I'épine de Spix ou lingula mandibulae, sur laquelle s’insere le
ligament sphéno-mandibulaire ;

- parfois l'antilingula.
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Le bord antérieur présente la créte buccinatrice, qui donne
insertion au buccinateur et la créte temporale, qui elle donne insertion

aux faisceaux tendineux du muscle temporal.

Le bord postérieur épais et mousse, décrit une courbe en S trés

allongée.

Le bord inférieur forme I'angle de la mandibule ou gonion et livre

passage a l'artére faciale.

Le bord supérieur présente postérieurement, le condyle et
antérieurement, l'apophyse coronoide, séparés par [|'échancrure
sigmoide.

Le condyle s’articule avec le temporal et donne insertion au muscle
ptérygoidien latéral.

L’apophyse coronoide donne insertion au muscle temporal.

L’échancrure sigmoide livre passage aux vaisseaux et nerfs

masséteérins.
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1.2.2- Structures muqueuses, musculaires et freinales **°

a) La muqueuse

La muqueuse qui recouvre I'os mandibulaire comprend :

- un épithélium pavimenteux stratifié non kératinisé, sauf dans les
régions soumises a des forces mécaniques en relation avec la
mastication ;

- un chorion tres riche en lymphocytes.

Cette muqueuse recouvre une couche de tissu conjonctif plus large,

la sous-muqueuse.

Les surfaces non kératinisées de I'épithélium recouvrent les joues, le

voile du palais et le plancher de la bouche.

Les surfaces kératinisées revétent les gencives, la face dorsale de la

langue et la partie dure de palais.

Habituellement [I'épithélium est orthokératinisé, parfois des plages

isolées sont parakératinisées.

La physiologie de cette mugueuse est essentiellement marquée par

son caractere visco-¢élastique (fig. 7, p. 33).
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Figure 7 : Diagramme de visco-€lasticité de la muqueuse
d’aprés DALY-KIDD-WHEELER
(In BOREL J.C., SCHITTLY J., EXBRAYAT J.) [*4

b) Les muscles masticateurs %%

Les muscles masticateurs sont classés en deux grands groupes :
les muscles élévateurs et les muscles abaisseurs. lls impriment a la
mandibule les mouvements d’élévation, d’abaissement, de propulsion,

de rétropulsion, de latéralité ou de diduction.
a) Les muscles élévateurs de la mandibule

Au nombre de trois, ils ont une insertion postérieure mandibulaire.
Ce sont le masséter, le temporal et le ptérygoidien médial. Chaque
muscle est formé par des faisceaux parfois tres individualisés. Ceux-cCi

n‘ont pas tous les mémes orientations, ni les mémes insertions, donc



34

\

peuvent participer les uns par rapport aux autres a des actions

sensiblement différentes.
Le masséter est élévateur propulseur tandis que le temporal et le

ptérygoidien médial sont élévateurs rétropulseurs (fig. 8).

Temporal

. Ptérygoidien
latéral
(faisceau
sphénoidal)
Ptérygoidien
latéral
(faisceau
ptérygoidien)

Ptérygoidien médial

Masséter
(faisceau moyen)

Masséter
(faisceau profond) %

____Masséter (faisceau moyen)

Le temporal et le masséter ont été rabattus aprés résection de I'arcade zygomatique
et de 'apophyse coronoide, pour mettre a découvert les muscles ptérygoidiens.

Figure 8 : Muscles masticateurs ¥
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B) Les muscles abaisseurs de la mandibule

Ce sont des muscles a insertion antérieure mandibulaire. lls sont

soit sus-hyoidiens, soit sous-hyoidiens.

Les muscles sous-hyoidiens, au nombre de quatre de chaque co6té,
sont disposés sur deux plans: l'un, profond, formé par le sterno-
thyroidien et le thyro-hyoidien, I'autre, superficiel, comprenant le sterno-
cléido-hyoidien et 'omo-hyoidien.

lls sont abaisseurs de l'os hyoide. Agissant sur ce dernier ils
concourent a l'abaissement de la mandibule en fixant [linsertion

inférieure des muscles sus-hyoidiens.

Les muscles sus-hyoidiens également au nombre de quatre de
chaque co6té, sont disposés sur trois plans : le plan profond, constitué par
le génio-hyoidien, le plan moyen formé par le mylo-hyoidien et le plan
superficiel, représenté par le digastrique et le stylo-hyoidien.

Les muscles génio-hyoidien, mylo-hyoidien et le ventre antérieur
du digastrique, sont abaisseurs de la mandibule ou élévateurs de I'os
hyoide, suivant qu’ils prennent leur point fixe sur I'un ou l'autre de ces
0S.

Le stylo-hyoidien joue un rdle dans [I'abaissement par
I'intermédiaire de I'élévation de l'os hyoide. Il ne présente aucune
insertion sur la mandibule.

Les muscles digastrique, génio-hyoidien et mylo-hyoidien sont
abaisseurs rétropulseurs alors que le ptérygoidien latéral est abaisseur

propulseur.

Les muscles par paires symeétriques forment un ensemble

dynamique ou statique, équilibré. En cas de fracture, I'équilibre est
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rompu, sauf parfois dans la fracture symphysaire ou [I'équilibre
musculaire s’exerce sur deux fragments.

Dans le mouvement d’abaissement de la mandibule, le condyle se
porte en avant et en bas. La contraction des faisceaux postérieurs du
temporal contribue pour une large part a assurer le retour du condyle en
arriere.

La contraction d’'un seul ptérygoidien latéral produit un mouvement
de latéralité ou de diduction, suivant lequel 'un des condyles pivote
tandis que l'autre se porte en avant. La contraction simultanée des deux
ptérygoidiens latéraux détermine la propulsion par laquelle I'arcade

dentaire inférieure se place au-devant de I'arcade supérieure.

c) Les autres insertions musculaires

Ce sont les muscles buccinateur, carré du menton, risorius,
triangulaire des levres, orbiculaire des levres, constricteur supérieur du

pharynx et les muscles de la houppe du menton.

Les buccinateurs tirent en arriere les commissures labiales et
allongent la fente ou l'orifice buccal. Quand la cavité est distendue, les
buccinateurs prennent le contenu du vestibule de cette cavité. lls
peuvent en déterminer I'expulsion ; c’est ce qui se produit dans I'action
de souffler, de siffler. lls peuvent aussi le repousser vers les arcades
dentaires, aidant ainsi a la mastication, ou vers le centre de la cavité
buccale prenant ainsi part a la formation du bol alimentaire.

Le carré du menton attire en bas et en haut la moitié
correspondante de la levre inférieure.

Le risorius attire en dehors et en arriere la commissure des levres.

Le triangulaire des lévres attire la commissure en bas et en dehors.
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L’orbiculaire des Iévres détermine I'occlusion de la bouche.

Le constricteur supérieur du pharynx assure une trés grande
mobilité a la muqueuse dorsale du tubercule rétro-molaire.

Les muscles de la houppe du menton sont élévateurs du menton et

de la levre inférieure.

d) Les freins

Leur insertion constitue la limite extréme des contours de la future
prothese ; d’ou leur importance dans la confection des PEl.

Le frein de la levre inférieure s’insére sur la fibro-muqueuse et
s’étend plus ou moins a la face interne de la lévre. Ses déplacements
sont surtout verticaux.

Les freins latéraux s’insérent aussi sur la fibro-muqueuse avec des
mouvements verticaux de moindre amplitude.

Le frein lingual a des mouvements verticaux et latéraux.
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1.3- Notion d’arcade édentée totale mandibulaire

1.3.1- Définition 25!

L’arcade édentée totale est une arcade ostéo-fibro-muqueuse qui
aura pour limites arbitraires les mémes limites que la future prothése
dont elle sera porteuse, et qui rétablira, elle, une arcade dentaire.
L’arcade mandibulaire sera ainsi assimilée a la surface d’appui de la
future prothese et limitée par ses bords.

La surface d’appui comprend :

- des éléments osseux qui sont limités par les lignes obliques interne

et externe latéralement et les apophyses géni antérieurement ;

- des éléments muqueux, fibro-muqueux et ostéo-muqueux qui
constituent les crétes résiduelles recouvertes de fibro-muqueuse
dans leur partie haute, puis de mugueuse a la partie périphérique
de la surface d’appui de la future prothése.

Aux bords de la future prothése qui la limitent, 'arcade mandibulaire

se constitue :

- de la mugueuse mince qui recouvre un conjonctif lache dans la
région vestibulaire,

- du tissu glandulaire dans la région sublinguale ou viennent aussi

s’insérer le génio-glosse et le frein de la langue (fig. 9, p. 39).
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Figure 9 : Arcade mandibulaire édentée totale

A la mandibule, le tissu osseux donne a la créte alvéolaire quatre
aspects caractéristiques différents qui sont :

- les crétes alvéolaires hautes, convexes, dans le plan frontal et
horizontal dans toute leur partie antérieure, et paralléles a I'arcade
supérieure dans le plan sagittal jusqu’au niveau de la deuxiéme
molaire ;

- les crétes alvéolaires plus effacées avec la diminution de la hauteur
dans tous les plans et accroissement des plans inclinés ;

- les crétes alvéolaires de forme concave en coupe frontale qui voient
les lignes obliques interne et externe, plus hautes qu’elles ;

- les crétes alvéolaires en forme de selle dans le plan sagittal et
résultant d’'une édentation postérieure plus tardive que I'édentation du
bloc incisivo-canin.

Les tissus mous sont constitués :
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- de la fibro-muqueuse qui recouvre les crétes alvéolaires. L'étendue et
'adhérence de cette fibro-muqueuse déterminent le plus souvent le
choix d’'une technique d’empreinte particuliére ;

- de la muqueuse qui recouvre les versants vestibulaires et linguaux

des crétes quand elles existent.

D’un point de vue géométrique, on distingue les arcades plus ou

moins triangulaires, rectangulaires et carrées.

1.3.2-Facteurs influencgant la forme d’arcades édentée totale

a) Phénomeéne de résorption et ses conséquences

Les lois de la résorption osseuse sont relativement bien connues.
Sommairement, il apparait que les grandes variations morphologiques
des crétes édentées dues a la résorption osseuse ont une étiologie

multifactorielle qui peut étre d’ordre général ou local.

a) Facteurs généraux

Sur le plan général, la sénescence est une cause physiologique et
irréversible de la résorption se traduisant par une réduction de volume
des tissus osseux avec I'age. Mais on remarque que ce phénomene a
une évolution trés lente au cours de la vie. Il convient toutefois de
connaitre la sénilité et, surtout, de la reconnaitre a travers certains
signes cliniques notamment la déshydratation muqueuse, I'hyposialie, le
pro-glissement mandibulaire, et de ne pas entreprendre chez I'édenté

total un traitement qui ne serait pas souhaite.
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Chez un sujet sain, 'os alvéolaire entoure la racine des dents tant
gu’elles sont présentes sur I'arcade et disparait en totalité apres la perte
de celles-ci. Les crétes édentées vont alors subir des modifications
morphologiques car le tissu osseux est vivant, siege d’'un métabolisme
intense. Sa physiologie dépend des approvisionnements métaboliques
apportés par voie sanguine. Cependant, il faut distinguer, chez la
personne en bonne santé, le processus de résorption physiologique
inévitable dont I'évolution est tout a fait différente de celle du processus
de résorption pathologique. Celle-ci doit étre combattue de maniere
préventive et curative car son évolution peut étre extrémement rapide et

essentiellement liée a des facteurs locaux.

B) Facteurs locaux

Avant I'édentation, les phénomeénes de résorption qui peuvent étre
constatés sont généralement dus a la maladie parodontale. Elle aboutit a
des pertes osseuses considérables, centrifuge a la mandibule et
centripéte au maxillaire (fig. 10 et 11, p. 42). |l faut signaler également
les pertes de tissus osseux entrainées par des opérations chirurgicales

trop mutilantes.
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Figure 10 : Pertes osseuses centripete au maxillaire et centrifuge a la mandibule au
niveau molaire, dans le plan frontal, chez le patient atteint de maladie
parodontale 1!
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Figure 11 : Os normal au maxillaire et a la mandibule au niveau molaire et dans le
plan frontal chez le patient sain 3!
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Apres I'édentation, les crétes édentées peuvent subir de trés
importantes modifications morphologiques. A la mandibule (fig. 12a et
12b, p. 44), ces modifications s’effectuent toujours progressivement
d’'une maniére centrifuge dans le plan frontal. En définitive, au stade
ultime de résorption mandibulaire, on remarque que la créte devient
négative dans la région antérieure et s’est considérablement élargie
dans le sens vestibulo-lingual pour atteindre les limites des insertions
vestibulaires ou linguales (fig. 12a, p. 44). Cela signifie que la disparition
progressive du relief crestal dans le plan vertical s’accompagne d’'un
élargissement de plus en plus important de la base osseuse

mandibulaire dans une direction aussi bien centripete que centrifuge.

La résorption pathologique a évolution rapide, provoquant des
altérations graves et tres importantes des crétes édentees, est le plus
souvent liee au nombre important de protheses réalisées avec des dents
en résine, mal congues et mal équilibrées et dont les conséquences sur

les surfaces d’appui sont désastreuses .
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(b)

Figure 12 : Différentes étapes de la résorption pathologique maxillaire et
mand[ibSl]JIaire dans les plans frontal (a) et sagittal (b) chez 'édenté
total °
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b) Les autres facteurs d’influence

a) L’hérédité

L’hérédité influe sur la détermination de la forme et de la taille de
I'arcade. La forme d’une arcade est déterminée par la position des dents
qui, elle, est d’origine génétique.

D’autres éléments comme les bases osseuses, les muscles et les
nerfs sont aussi génétiqguement déterminés et dépendent également de
I'environnement ; d’ou la difficulté de séparer facteurs génétiques et

facteurs extrinseques.

B) Le sexe

Il semble qu’il n’existe pas de dimorphisme sexuel marqué pour la
forme d’arcade, mais il n'en est pas de méme pour les variables
décrivant la taille en longueur et en largeur des arcades. Ainsi, I'arcade
est toujours plus large et plus longue chez le garcon que chez la fille.

L’'importance de ce dimorphisme sexuel est trés variable selon

I'ethnie considérée.

y) Larace

La morphologie dento-faciale varie non seulement selon le groupe
ethnique, mais également avec les groupes d’'une race ou avec les
mélanges de races.

Dans le sens transversal, les arcades larges sont plus fréquentes
chez les Aborigenes, les Noirs et les Jaunes que chez les Blancs qui

présentent des arcades plus étroites * %,
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5) Les hormones ©°

Les hormones sont dotées d’un pouvoir « morphogene ». Les
activités endocrines commandent les formes du corps et, plus
particulierement, les traits du visage.

La somatotrophine, hormone qui €labore les cellules acidophiles de
I’hypophyse antérieure, préside au développement osseux facial.

L’hormone parathyroidienne intervient par son action sur le
métabolisme calcique et les déformations dues a [l'ostéose

parathyroidienne. Elle affecte le développement du massif osseux facial.

€) L’environnement squelettique

La forme des arcades est fortement influencée par la typologie
faciale. Cette influence a été examinée par de nombreux auteurs,
notamment BJORK, DENEVREZE, SIGAUD, GARBARINO, LAVELLE ;
et les classifications et les classifications proposées dans les trois

dimensions verticale, transversale et antéro-postérieure.

¢) L’environnement musculaire

Les forces musculaires agissent par leur volume et leur position
ainsi que leur tonus sur les arcades.

TALMANT P8 note que la langue, par sa masse, influence la
morphogénese des bases osseuses.

Les levres et les joues constituent une sangle continue placée en
avant du massif qui contréle son développement vers I'avant. La sangle

labio-jugale influence également la forme d’arcade.
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Pour DELAIRE "8 |a poussée linguale s’oppose aux sangles labio-
jugales, alors qu’en arriére I'activité de la position dorsale de la langue
équilibre le comportement fonctionnel des autres éléments du carrefour
pharyngé (voile, épiglotte, partie postérieure du pharynx).

Pour maintenir la forme d’arcade il existe deux contraintes ; une
linguale vers l'avant et une externe sur les cotés correspondant a la
tension élastique des joues et des levres.

Ces différents muscles interviennent aux repos. Il existe aussi
'action musculaire au cours des diverses fonctions qui sont la
ventilation, la déglutition, la phonation, la succion, la mastication et la

mimique.
n) Les fonctions
L’entité fonctionnelle participe au processus de constitution et

surtout d’adaptation de I'ensemble céphalique. Elle joue un rdle

morphogénétique.
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1.4- Particularités morphologiques de I’arcade mandibulaire de
I’édenté total mélano-africain ©

Dans les populations mélano-africaines, les patients se présentent
tardivement en consultation. C’est ainsi que, chez I'édenté total, en
'absence de restauration prothétique, la fibromuqueuse qui recouvre les
zones édentées se modifie en raison des pressions exercées par la
langue, les joues, les levres et le bol alimentaire. Surviennent alors des

perturbations osseuses et fibromuqueuses.

L’'observation de quelques patients édentés totaux, a travers les
moulages, a permis de relever les déformations suivantes a la
mandibule :

- une arcade large (fig. 13, p. 49),

- une créte en lame de couteau (Fig. 14, p. 49),

- des épines irritatives en chapelet sur le sommet de la créte (fig. 15, p.
50),

- un effacement de la créte alvéolaire,

- une dissymétrie de forme (fig. 16, p. 50).
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Figure 13 : Arcade mandibulaire large %

Figure 14 : Créte en lame de couteau %
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Figure 15 : Epines irritatives localisées au sommet de la créte antérieure [

Figure 16 : Dissymétrie de forme [*¥
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Cliniguement, on peut noter un soulévement du plancher buccal
par les glandes sublinguales qui débordent sur la créte osseuse
atrophiée et une prolifération du tissu conjonctif. On peut noter a
'examen des crétes flottantes, une migration de la ligne muco-gingivale

et une insertion basse du frein labial.

En pratigue, on note le non recouvrement des trigones rétro-
molaires et des poches de Fish di a un PES trop court dans le plan

sagittal associé a une non adaptation dans le sens transversal (fig. 17).

Figure 17 : Porte-empreinte de série trop court

dans les plans sagittal et transversal [¢”
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2- LES PORTE-EMPREINTES DE SERIE MANDIBULAIRES %% %!

2.1- Définition du porte-empreinte de série

Le porte-empreinte de série (P.E.S.) est le vecteur du matériau qui
va servir a prendre 'empreinte primaire. L'empreinte primaire étant elle-
méme la premiere séquence technique dans la construction des
protheses. Il apparait donc que le PES est bien le tout premier
parametre de I'équation globale que constitue la prothése.

Dans lidéal, les PES doivent présenter les caractéristiques
suivantes :

- étre indéformables sous les forces exercées par le praticien ou le
patient lors de la prise d’empreinte,

- étre modelables,

- présenter un systeme de préhension qui ne déplace pas les levres et,
a la mandibule, des butées latérales qui permettent au praticien de
poser les doigts sans pour autant déplacer les organes
paraprothétiques,

- permettre un nettoyage parfait, en particulier au niveau des moyens
de rétention (trous, fentes, rebords) surtout si des adhésifs a alginate
ont été employés,

- pouvoir étre désinfectés grace a des bains adaptés au matériau du

PES ou stérilisés par un passage a I'autoclave.

Les PES répondent a deux criteres essentiels :
- le critére de forme, qui tend a correspondre au maximum de cas

anatomiques d’arcades,
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- le critere de détails de conception qui, a partir d'une forme donnée,
permet l'utilisation d’'un matériau d’empreinte particulier.

2.2- Modeéles de porte-empreintes de série [** 2031

De nombreux modéles sont a la disposition du praticien.
2.2.1- Porte-empreintes S.S. White de BODIN **

Ces PES sont construits par jeux de dimensions croissantes et
répertoriés sous le n° 200. Pour une méme dimension, deux formes sont
a notre disposition, une normale et une profonde. Cette possibilité de
choix permet une meilleure adaptation au relief des crétes alvéolaires.

A l'arcade inférieure, sa portion postérieure recouvre largement les
papilles rétro-molaires et emboite largement la face linguale des crétes

alvéolaires (fig. 18, p. 54).
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Figure 18 : Porte-empreintes S.S. WHITE de BODIN ™

2.2.2- Porte-empreintes de DEVIN 2

lls possedent un manche préhensible en forme de potence évitant
la tension de la Iévre au moment de la prise d’empreinte. Ces PES sont
bien étudiés dans leurs rapports longueur-largeur, mais conviennent plus

particulierement aux arcades dolichoves (fig. 19, p. 55).
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Figure 19 : Porte-empreinte de DEVIN 2

2.2.3- Porte-empreintes CERPAC

Dérivées des PES de DEVIN, ils sont en meétal. Malgré leur
chromage, ils sont relativement adaptables par torsion. La conception de
leur manche assure un parfait respect du soutien de la levre. A la
mandibule, leur extension distale autorise un modelage adéquat de la
région rétro-mylohyoidienne. lls sont particulierement adaptés a la prise

d’empreinte au platre.
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2.2.4- Porte-empreintes Clan-Trays de SCHREINEMAKERS P!

Les PES de SCHREINEMAKERS sont en métal ou en plastique. lls
ont tous la méme forme mais sont de tailles différentes. Le manche, les
butées latérales n’entravent pas les déplacements des organes
paraprothétiques. Par contre, leur rigidité n’autorise aucune modification
de forme par torsion.

La série de SCHREINEMAKERS est livrée dans un coffret
contenant sept PE maxillaires, treize PE mandibulaires et un compas.

lls sont particulierement indiqués pour les empreintes a l'alginate

d’arcades carrée ou ovalaire avec un relief moyen.

2.2.5- Porte-empreintes Accu-Tray de FRUSCH

Ces PES sont en plastique. Ceux destinés a I'arcade mandibulaire
sont trés caractéristiques. Leur partie linguale possede des volets
profonds, qui permettent au matériau a empreinte de franchir les
insertions du mylohyoidien et créent de fortes surextensions. lls sont
particulierement indiqués en cas de forte résorption, en présence d’un

plancher buccal qui a tendance a recouvrir les sommets des crétes.
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2.3- Choix du porte-empreinte de série mandibulaire > *!

Le choix du porte-empreinte de seérie (PES) mandibulaire est
déterminé par la morphologie des rebords alvéolaires et des trigones
rétro-molaires.

La dimension et la forme du PES mandibulaire doivent
correspondre aux dimensions, au volume et a la forme de l'arcade
édentée mandibulaire dans les trois plans : horizontal, frontal et sagittal.

Dans le plan horizontal, le PES devra toujours correspondre
étroitement avec la forme et la dimension de I'arcade.

Dans le plan frontal, elle sera en tout point paralléle au relief
osseux. La hauteur des rebords du PES est fonction de celle des
rebords alvéolaires. En aucun cas il ne doit y avoir d'interférence
osseuse, muqueuse ou fibro-mugueuse avec le bord du PES. Ce dernier
doit donc toujours étre distant de la ligne de réflexion muqueuse.

Dans le plan sagittal, les mémes principes d’espacement régulier
sont nécessaires. Le systeme de préhension ou le manche du PES ne
doit en aucun cas distendre la lévre, refouler vers le bas son frein

médian ou obliger le patient a garder sa bouche grande ouverte.

Le choix du PES mandibulaire est aussi fonction de la substance a
empreinte que le cas nécessite.
Les indications des PES en fonction du matériau a empreinte sont :
- le PES métallique rigide indique le platre comme matériau
d'empreinte,
- le PES métallique mou indique les pates thermoplastiques comme

matériau,
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- Le PES meétallique perforé rigide indique les hydrocolloides
irréversibles comme matériau, ou réversibles, s’il est muni de
dispositif réfrigérant.

Ces trois possibilités de combinaisons débouchent sur trois

techniques différentes de prise d'empreintes.

2.4- Techniques de prise d’empreinte B%

Celles-ci sont au nombre de trois: I'empreinte a [lalginate,

I'empreinte au platre et 'empreinte avec des silicones.

2.4.1- L’empreinte a I’alginate de I’arcade mandibulaire

Il existe trois procédés de prise d’empreinte a l'alginate : 'empreinte

en un temps, 'empreinte rebasée et 'empreinte en double mélange.

a) L’empreinte en un temps

Le patient est convenablement installe, le buste légerement incliné.
Le Porte-empreinte (P.E.) choisi et adapté est enduit d’adhésif.
L’alginate est préparé a la consistance voulue, plus ou moins dense. Le
PE est garni sans excées. Toue en le passant sous I'eau, le matériau est
modelé avec le doigt pour qu’il soit convexe et lisse. Le miroir écarte la
levre, puis le PE est inséré dans la cavité buccale, ensuite la
manipulation se déroule en deux temps :
1°" temps — Le PE est appliqué sans effort sur la partie antérieure de
la créte, puis basculé distalement tout en vérifiant sa symeétrie dans le

plan sagittal médian. Le PE est enfoncé jusqu’a ce que le matériau a
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empreinte s’échappe distalement, au niveau des trigones rétro-
molaires.

- 2% temps — Le PE est maintenu en place grace a son manche et aux
butées latérales tandis que le modelage des bords de I'empreinte est
effectué. Coté lingual, le patient déplace la langue en avant, le long
de la lévre d’'une commissure a l'autre. C6té vestibulaire, le praticien
mobilise les joues, les lévres, le patient effectue des mouvements de
protraction et de rétraction des lévres.

Aprés gélification, le PE est désinséré et 'empreinte est analysée et

traitée.

b) L’empreinte rebasée

Dans la mesure ou l'empreinte en un temps ne répond pas
parfaitement aux qualités souhaitées, il est possible de la rebaser a
'aide d’'un alginate plus fluide, sauf si le PES est inadapte, mal
positionné sur I'arcade ou I'alginate décollé.

Tout d’abord, I'empreinte est corrigée a l'aide d'un instrument
adapté *” (cutter ou lame de bistouri). Puis, I'alginate « fluide » est étalé
sur 'empreinte, 'ensemble est replacé dans la cavité buccale, appliqué
fermement sur la surface d’appui. Ensuite, le patient est invité a déplacer
la langue en avant et sur les c6tés. Le praticien mobilise les joues et les
levres pour enregistrer le jeu des organes périphériques. Enfin, apres

gélification, 'empreinte est désinséree et controlée et traitée.
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c) L’empreinte en double mélange

Elle est réalisée simultanément avec deux alginates de
consistances différentes. Les zones de réflexion sont enregistrées avec
un alginate fluide, déposé a l'aide d’'une seringue, et la surface d’appui
avec un alginate a consistance dense. Apres garnissage des zones de
réflexion et insertion dans la cavité buccale du PES, les différents
mouvements des organes périphérigues sont enregistrés avant la
gélification des matériaux.

2.4.2- L’empreinte au platre de I'arcade mandibulaire

Le patient convenablement installé, le platre est préparé suivant les
recommandations du fabricant.

Le PES mandibulaire chargé de matériau est introduite d’abord
dans les zones postérieures puis le patient est invité a élever, tres
|égérement et sans protraction, sa langue au-dessus de celle-ci et, dans
un deuxieme temps, le PES est basculé en bas et en avant, puis centré
dans la région antérieure en demandant au sujet de venir prendre appui
avec la pointe de la langue sur la base interne du manche. Enfin, il est
demandé au patient de fermer la bouche tout en conservant I'appui
lingual tandis que le praticien, face a lui, maintient le PES bien centré, a
droite comme a gauche dans les régions médianes, par les index sur
I'extrados alors que les pouces sont placés sous les bords basilaires de

la mandibule.

Il est possible avant d’insérer le PES garnie du matériau en bouche
d’écarter alors tres Iégerement la langue dans la région rétro-molaire et

de déposer le platre a l'aide de la spatule dans cette zone, sous la
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langue, en laissant déborder le produit au-dessus de la créte et du
trigone. On en fait pareillement du c6té opposé et on garnit également
d’alginate les zones antérieures vestibulaires et sublinguales. Ceci
permet d’enregistrer, sans contrainte, les pertes de volume dues au

phénomene de résorption.

Apres la prise totale du matériau, on procede a la désinsertion de

I'empreinte.

2.4.3- L’empreinte au silicone

Cette technique est peu utilisée, car longue et relativement
onéreuse. Connue, entre autres, sous le terme technique de Ludwigs,
elle consiste a enregistrer la surface d’appui a 'aide d’un silicone Putty,
puis a traiter s ce dernier pour lui donner la forme d’'un PEI : libération
des freins, suppression des surextensions, 'ensemble est ensuit rebasé

avec un silicone fluide ™,

Ces trois techniques de prise d’empreinte imposent trois théories

de prise d’empreinte.
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2.5- Théories de prise d’empreinte %

Les concepts ou théories de prise d’empreinte résultent d’'une part
d’'une différence de conception du comportement de la muqueuse vis-a-
vis des charges fonctionnelles, et d’autre part de leur composition

histologique.

2.5.1- Empreintes anatomo-fonctionnelles
a) Principe

Il consiste a enregistrer la forme des tissus épithélio-conjonctifs de
la surface d’appui alors qu’ils sont soumis a des pressions
fonctionnelles. Cette conception trouve sa justification dans le
comportement hétérogene de la muqueuse. Sous [laction des
contraintes fonctionnelles, qui ne doivent pas perturber la vascularisation
des tissus muqueux profonds, le volume de la muqueuse change. Ce

changement volumétrique différe selon les zones concernées.

b) Réalisation

La prise dempreinte requiert [l'application dune pression
homogéne, répartie sur 'ensemble de la surface d’appui. Cela conduit le
praticien a utiliser, lors de la prise d’empreinte primaire, des matériaux
présentant une viscosité élevée comme les alginates denses, les

compositions telle que la pate de Kerr en plaque .
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¢) Indications

Ces empreintes sont particulierement indiquées chez les patients
qui ne présentent aucune pathologie d'ordre général susceptible
d’amoindrir la résistance muqueuse ou osseuse et localement en
présence de tissus muqueux, fermes, adhérents, de structures osseuses

ou la trabéculation est nette, dense, la corticale épaisse.

2.5.2- Empreintes semi-compressives
a) Principe

Le principe est d’'une part de ne pas surcharger, d’autre part de ne
pas agresser les tissus muqueux de maniére a éviter toute « irritation »
osseuse. Pour cela, PLEASURE " divise la surface d’appui en une
muqueuse de recouvrement et une muqueuse masticatoire.

La muqueuse de recouvrement est mobile, lache, facilement
déplacable, séparée du périoste et de I'os sous-jacent par les insertions
musculaires des léevres, des joues, de la langue, et les tissus cellulo-
graisseux des couches profondes. Elle recouvre la zone la zone de
réflexion et les crétes alvéolaires, avec une ligne de démarcation tres
nette avec la muqueuse masticatoire.

La muqueuse masticatoire présente un épithélium plus épais,
kératinisé ; ce qui, selon PLEASURE ¥, réduit son élasticité, sa mobilité
et sa capacité a_supporter les charges temporaires avec un minimum de
mobilisation.

La rétention dépend essentiellement du joint périphérique, le réle de
I'interface mucoprothétique est réduit, la muqueuse masticatoire

assurant la stabilité prothétique.
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b) Réalisation

Les caractéristigues de la muqueuse masticatoire doivent étre
enregistrées de maniere passive, sans aucune déformation, alors que la
mugueuse de recouvrement est enregistrée de maniere fonctionnelle. Le
choix des PE et des matériaux doit étre en harmonie avec les concepts
précédemment exposés (espacement du PE, haute viscosité des

matériaux).

¢) Indications

Ce type d’empreinte est indiqué en présence d’'une surface d’appui
lésée, de tissus non adhérents, d’'une corticale osseuse plus ou moins
absente, d’'ostéoporose, de troubles d'ordre systémique comme le
diabete, d’hyperthyroidisme ou de certaines médications telles que les

corticostéroides.

2.5.3- Empreintes mucostatiques
a) Principe

Pour les partisans de cette technique d’empreinte, notamment
ADDISON, PAGE, DE VAN, KORNFELD et CLAYTON I ¥ |es tissus
obéissent au principe de PASCAL. lls sont incompressibles, ne changent
pas de volume mais, par contre, ils changent de forme et se déplacent.
En conséquence, 'empreinte est réalisée sans aucune pression pour
éviter tout déplacement des tissus mous. La rétention dépend de la
qualité et de la précision de linterface muco-prothétique, par contre le

rble rétentif de la pression atmosphérique est totalement réfuté.
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b) Réalisation

La surface d’appui muqueuse est enregistrée avec un PE
totalement espacé a l'aide d’'un matériau présentant a la fois un temps
de prise long et une trés faible viscosité. L'oxyde de zinc, type ciment
d’Ackermann, était le matériau idéal, aujourd’hui seuls les polysulfures

« light » semblent palier I'absence de ce matériau.
c) Indications
Le respect absolu des tissus muqueux et osseux est

particulierement indiqué chez les patients a haut risque, diabete non

compensé, radiothérapie méme ancienne.
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2.6- Traitement des empreintes B!
2.6.1- La désinfection

Apres contréle, validation et marquage, les empreintes doivent étre
désinfectées au cabinet dentaire par des moyens adaptés aux
matériaux, n’entrainant pas d’altérations du matériau d’empreinte

(stabilité dimensionnelle, précision de surface) .

L’empreinte a I'alginate doit dans un premier temps étre rincée sous
'eau courante pour éliminer salive, sang et débris. Puis, selon les
recommandations de '’American Dental Association, la désinfection par
immersion de I'empreinte est préférable. Le temps d’'immersion ne doit
pas dépasser 10 minutes, dans une solution a base de glutaraldehyde
inférieure ou égale a 2% ; soit un désinfectant en spray (hypochlorite de
sodium a 0,5%) peut étre pulvérisé sur I'empreinte, qui est alors
enfermée dans un sac en plastique étanche pendant 10 minutes puis

rincée et coulée.

L’empreinte au platre ne peut étre désinfectée par immersion dans
une solution désinfectante au risque d’altérer la précision de surface du
matériau. La technique la plus adaptée semble étre I'adjonction d’'une
solution désinfectante dans le platre de coulée : la glutaraldéhyde a
2% est le désinfectant le plus efficace et qui entraine le moins d’effets
négatifs sur les propriétés physiques du modéle obtenu 2.

L’empreinte aux silicones doit d’abord étre rincée, comme pour
'empreinte a [lalginate, puis immergée dans une solution de
glutaraldehyde a 2%, environ 15 minutes. Mais dans tous les cas il

faudra suivre les recommandations du fabricant concernant la



67

compatibilité du désinfectant avec le matériau et respecter le temps

d'immersion conseillé.

Avant envoie au laboratoire, il doit étre précisé sur la boite de
prothese que les empreintes ont été désinfectées et quelle technique a

eté utilisée.

2.6.2- La coulée

Les empreintes a l'alginate doivent étre coulées, surtout si elles
sont rebasées, dans les délais les plus brefs, 15 minutes environs avec
un platre de classe I. Elles ne sont pas coffrées. Aprés cristallisation, au
moment de la phase exothermique, I'empreinte set démoulée pour éviter
toute réaction secondaire entre l'alginate et le platre du modéle, celui-ci

pouvant devenir farineux en surface.

Les empreintes au platre ou au silicone ne reclament aucune
coulée immédiate. Il est aussi préférable de les coffrer pour conserver

les volumes et épaisseurs des bords de I'empreinte.

L’empreinte au platre est immergée dans un bac rempli d’eau de
soude, ce liquide faisant office de séparateur ; 200 g de platre de classe,
si possible d’'une couleur trés différente du platre utilisé pour 'empreinte
sont préparés. Le modele est coulé et démoulé immédiatement apres la
phase exothermique. La difféerence de couleur entre le platre de
'empreinte et celui de la coulée facilite le contrble de lintégrité du

modele issu de I'empreinte préliminaire.
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[lI- PROBLEMATIQUE

La prise d’empreinte primaire chez les édentés totaux africains
mélanodermes est émaillée de nombreux échecs. En effet, les praticiens
qui exercent sous nos tropiques sont confrontés a des difficultés lors de
la prise en charge prothétique de cette population. Ces difficultés sont
entre autres liées a l'inadaptation des porte-empreintes de série (P.E.S.)
congus selon les normes des Caucasiens, a cause des particularités
morphologiques et morphométriques qui existent entre ces deux races.

Ces PES sont trés souvent trop courts et peu larges dans les
régions antérieure, latérale et postérieure. Au niveau antérieur,
I'échancrure parfois trop prononcée du volet antérieur ne permet pas
toujours d’avoir suffisamment de matériau d’empreinte pour enregistrer
le fond du vestibule et le frein antérieur. Au niveau latéral, le
rétrécissement du PES ne permet pas un enregistrement des freins
latéraux. Au niveau postérieur, la gouttiere du PES n’est pas
suffisamment profonde pour contenir une épaisseur suffisante du
matériau d’empreinte. Par conséquent, I'empreinte se déchire au niveau
des trigones rétro-molaires et des tubérosités.

Les praticiens sont donc trés souvent obligés de modifier a la pince
le PES pour évaser ses bords ou le rallonger a la cire rose.

Face a ces difficultés d’adaptation des PES au sein de nos
populations, de nombreuses études ont été effectuées. Ces études
visent a mettre a la disposition des praticiens des PES qui répondent au
mieux aux particularités morphologiques et morphomeétriques des sujets
mélano-africains.

Ainsi, les études de DJAHA en 1981 ? sur la contribution & la

détermination de la normalité dans [I'esthétique des populations
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ivoiriennes, révélaient un prognathisme bimaxillaire des Ivoiriens ; cause
d’échecs observés au cours des prises d’empreinte. Le PES a une
longueur et une angulation insuffisantes au niveau antérieur pour
englober entierement le proces alvéolaire antérieur.

En 1997, les travaux de YOBOUE ' puis ceux de ALLOH-
AMICHIA® révélaient la surdimension des arcades des Africains
mélanodermes par rapport a leurs homologues Caucasiens ; ce qui
confirme I'hypothése posée par PAASS en 1995 *¥ selon laquelle, les
dimensions d’arcades sont plus grandes chez les Mélano-africains.

De ces deux travaux ressortaient la nécessité d'envisager la
conception et la fabrication de PES types répondant aux particularités
morphologiques et morphométriques du sujet mélano-africain.

Ces résultats motivaient KOFFI en 1998 ! & étudier les
parametres métriques des arcades édentées totales des Ivoiriens de
race noire. Il aboutissait a quantifier la surdimension de ces arcades par
rapport a leurs homologues caucasiens et indiquait les modifications a
apporter aux différents secteurs incriminés. Ainsi, les PES tout en
respectant la morphologie générale d’arcades devront présenter des
modifications :

- de lalongueur,

- de la largeur au niveau du post-dam et des freins latéraux,

- de la hauteur au niveau des trigones rétro-molaires, des
tubérosités, de la zone paralinguale et des freins,

- de la profondeur au niveau de la vo(te palatine.

De ces conclusions, KOFFlI en 2001 ¥ étudiait les autres
parametres morphométriques et proposait trente trois prototypes de PES
maxillaires. Cette méme étude réalisée a la mandibule par MOBIO en
2002 ! aboutissait & proposer quatorze prototypes de PES

mandibulaires.
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OUATTARA en 2005 " matérialisait les prototypes de PES
maxillaires proposés par KOFFI ®! par la confection de trente trois
magquettes maxillaires. Celles-ci devront servir aux essais cliniques pour
validation.

La prise en compte des études sus-citées ayant abouti a ce jour a
la production de coffrets de maquettes de PES maxillaires adaptés aux
Mélano-africains, il nous est paru opportun de nous intéresser aux
magquettes mandibulaires.

Notre travail se propose de matérialiser les prototypes de PES
mandibulaires proposés par MOBIO ¥ par des maquettes qui seront
secondairement validés cliniguement. Ainsi, nous ferons dans un
premier temps, la sculpture des modeles a partir de la morphologie des
difféerents prototypes mandibulaires par plasties additives et
soustractives. Ensuite, nous procéderons a des prises d’empreinte et a
leur coulée pour en sortir des modéles positifs en platre permettant la
réalisation de vingt quatre maquettes de PES mandibulaires en résine
autopolymérisable, qui se rapprochent des normes mélano-africaines.
Dans un second temps, nous ferons les essais cliniques de ces

magquettes pour validation.
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DEUXIEME PARTIE
NOTRE ETUDE
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I- MATERIEL ET METHODE

1- MATERIEL

Le matériel utilisé est le suivant :

- des moulages mandibulaires (fig. 20, p. 73),

- un pied a coulisse,

- la cire et le couteau a cire,

- un mini chalumeau,

- une piece a main et une fraise résine,

- des PES mandibulaires,

- lalginate et le platre,

- le bol et la spatule a alginate,

- le bol et la spatule a platre,

- le vibreur,

- le taille-modele,

- un crayon a l'aniline,

- lavaseline,

- la poudre et le monomeére de résine autopolymérisable,

- la plaque layball et la roulette,

- un cultter,

- le coffret des vingt quatre maquettes de PES mandibulaires,
- un plateau d’examen comprenant un miroir, une préecelle et une

sonde 6,
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Figure 20 : Modeéle mandibulaire standard
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2- METHODE

2.1- Choix de I'’échantillon

Notre échantillon porte sur des moulages de sujets mélano-
africains édentés totaux mandibulaires. Ces moulages respectent
grossierement l'allure générale de chaque prototype a reproduire, afin de

faciliter les retouches. Au total, vingt quatre moulages ont été utilisés.

Il porte également sur une population mélano-africaine hétérogene
venue consulter au Centre de Consultation et de Traitements Odonto-
Stomatologiques (C.C.T.0.S.) et plusieurs cabinets dentaires privés et
publics d’Abidjan. Un échantillon de trente quatre patients édentés totaux

mandibulaires a été ainsi constitué.

Cette sélection s’est faite sans distinction de sexe ni de profession.

2.1.1- Criteres d’inclusion

L’inclusion des sujets s’est faite en fonction des facteurs socio-

démographiques, chirurgicaux et maxillo-faciaux.

Concernant les criteres socio-démographiques, seuls les sujets
mélano-africains en fin de croissance ont été retenus. L'inclusion des

sujets s’est faite sans distinction de sexe.

Quant aux criteres chirurgicaux, seuls les patients n’ayant pas subi de
chirurgie au niveau de la mandibule et de [larcade alvéolaire

mandibulaire ont été pris en compte.

S’agissant des criteres maxillo-faciaux, seuls les patients ne

présentant pas de dysmorphoses maxillo-faciales ont été retenus.
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2.1.2- Criteres de non inclusion

N’ont pas été retenus dans cette etude tous sujets :
- non mélano-africains et non en fin de croissance,

- présentant une dysmorphose mandibulaire.

2.1.3- Fiche d’enquéte

Une fiche de recueil des données a été concue pour répondre a
nos attentes. Elle comprend quatre rubriques : I'identification, les essais
cliniques et I'adaptation des maquettes de PES mandibulaires ; et les

observations.

a) ldentification

L’identification se rapporte aux renseignements d’'ordre général sur
les sujets. Elle comprend :

- la date a la quelle le patient a été recu ;

- le numéro d’identification, attribué a chaque patient dans l'ordre
d’examen ;

- le centre d’accuell, le lieu ou le patient a été recu ;

- les nom et prénoms du patient, relevés a titre indicatif, peuvent
servir a faire des vérifications ;

- l'age du patient en année ;

- le sexe.
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b) Essais cliniques des maquettes de PES

mandibulaires

Les essais cliniques fournissent des informations relatives a la
forme et aux dimensions des maquettes en corrélation étroite avec
celles des arcades dans les différentes zones (antérieure, latérale et
postérieure). Ces mensurations sont effectuées en centimétres a
I'aide d’'un pied a coulisse.

Au total vingt quatre maquettes ont été congues et utilisées. La
maquette de PES la mieux adaptée a I'arcade est notée pour chaque
patient en précisant le numéro de série.

Un codage particulier est utilisé pour apprécier 'adaptation de la
magquette retenue comme la meilleure : zéro (0) pour une adaptation
correcte et un (1), lorsque une ou plusieurs corrections est nécessaire
pour bien ajuster la maquette sur l'arcade mandibulaire. Cette
appréciation est portée a trois niveaux: antérieur, latéral et
postérieur ; et concerne la longueur (L), la largeur (1), la hauteur (H) et
I'inclinaison (I) du proces alvéolaire antérieur. Puis, un score global

est attribué pour chaque arcade.

c) Adaptations des maquettes de PES mandibulaires

Les adaptations concernent les corrections a apporter en cas de
surextensions, sousextensions et interférences avérées. Ces corrections
sont soit soustractives par meulages successifs, soit additives par

adjonction de matériau au niveau des zones concernees.
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d) Observations

Il s’agit de mentionner toutes les remarques, tout ce qu’on constate

sur les empreintes.

2.2- Protocole

Il comporte trois phases :

- la sculpture des modéles,

- la réalisation des maquettes de PES mandibulaires,
- les essais cliniques.

La méthode consiste a rechercher la morphologie des différents
prototypes mandibulaires par plasties additive et/ou soustractive suivie
de prises d’empreintes et de coulées ; ensuite a réaliser les maquettes
de PES en résine autopolymérisable et enfin a faire les essais cliniques.
Mais avant, il convient de rechercher le moulage respectant
grossierement l'allure générale de chaque prototype afin de faciliter les

retouches.
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2.2.1- Sculpture des modeles

a) Méthode par plastie additive

Il s’agit de rechercher a l'aide du pied a coulisse sur un modele
standard quelconque les mensurations d'un des prototypes de PES
mandibulaires secteur par secteur (fig. 21, p. 78). Puis on ajoute de la
cire a I'aide du couteau a cire préalablement chauffé au mini chalumeau
pour rattraper, soit une hauteur ou une épaisseur de créte insuffisante,
soit un fond de vestibule profond. Lorsque la hauteur de la créte
alvéolaire antérieure au niveau du frein labial (HFLab) partant du fond du
vestibule jusqu’au sommet de la créte du modéle standard est inférieure
a celle du prototype recherché, on procede a un rajout de cire jusqu'a
obtenir la dimension souhaitée (fig. 22a, p. 79). De méme, lorsque cette
hauteur est surdimensionnée, il est alors possible de rajouter de la cire
cette fois-ci dans le fond du vestibule jusqu’a obtention de la hauteur de
créte souhaitée (fig. 22b, p. 79). Cette adjonction de cire se fait au
niveau de chaque secteur ou la dimension est jugée insuffisante jusqu'a

obtenir le prototype a construire (fig. 23, p. 80).
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Figure 27 : Recherche secteur par secteur des mensurations d’'un des prototypes
sur un modele standard quelconque a I'aide du pied a coulisse

(a) (b)

Figure 22 : Correction d’'un modele standard par ajout de cire a I'aide du couteau a

cire préalablement chauffé au mini chalumeau, (a) au niveau de la créte
alvéolaire antérieure et (b) au niveau du fond du vestibule
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Figure 23 : Vérification des mensurations aprés rajout de cire rose

b) Méthode par plastie soustractiv e

Il s’agit d'effectuer une correction du modéle standard toujours
secteur par secteur en enlevant du matériau (le platre) aux endroits ou
les dimensions du modele standard sont soit supérieures soit inférieures
a celle du prototype mandibulaire recherché. Ainsi selon que la hauteur
de la créte alvéolaire antérieure a c6té du frein labial (HCFLab) partant
du fond du vestibule au sommet de la créte antérieure du modeéle
standard est insuffisante, on procédera a un approfondissement du fond
du vestibule jusqu’'a atteindre la hauteur correspondant a celle du
prototype mandibulaire recherché. De méme, selon que la hauteur de la
créte alvéolaire antérieure au niveau du frein labial (HFLab) du modéle
standard est surdimensionnée, on en éliminera progressivement jusqu’a

obtention de la hauteur souhaitée (fig. 24 et 25 p. 81).
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Figure 24 : Correction d’'un modéle standard par élimination de platre a I'aide d’'une
fraise boule montée sur la piéce a main, au niveau du fond du vestibule

Figure 25 : Vérification des mensurations aprés approfondissement du fond du
vestibule
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En procédant ainsi a ces corrections additives et/ou soustractives
secteur par secteur, on aboutit a un modéle mandibulaire primaire
obéissant aux normes du prototype mandibulaire a reproduire (fig. 26).

Cette morphologie ayant été obtenue, on a procédé a un coffrage

des modeles a I'aide de cire rose pour la coulée.

Figure 26 : Modele mandibulaire corrigé obéissant aux normes du prototype |
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c) La coulée

Avant la coulée proprement dite, on procede au coffrage des
modeles corrigé a l'aide de la cire rose suivi de la prise d’empreinte a
I'alginate. Le coffrage consistant a baliser le modéle corrigé avec la cire
(fig. 27).

Figure 27 : Coffrage d’'un modéle corrigé a I'aide de la cire rose
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Apres avoir soigneusement vaseliné les modéles corrigés ou
modeles mandibulaires primaires, on prend I'empreinte a l'alginate a
I'aide d’un PES selon les indications du fabricant. Les empreintes issues
de ces modéles sont coulées pour en sortir les modeles de travail (fig. 28
et 29).

Figure 28 : Prise d’empreinte d’'un modele corrigé a I'aide d’un PES garni d’alginate

Figure 29 : Empreinte du modéle corrigé
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Aprés désinsertion de 'empreinte, le platre de dureté moyenne est
préparé a une consistance crémeuse selon les recommandations du
fabricant et coulé. Le tout est placé sur le vibreur puis on attend la prise
totale pour le démoulage (fig. 30). La désinsertion des empreintes des
modeles ne pose, en général, aucun probleme du fait des propriétés

d’élasticité de I'alginate.

Figure 30 : Coulée de I'empreinte du modele corrigé

Le modele ainsi obtenu est régularisé au taille-modéle en
préservant la zone de réflexion muqueuse vestibulaire. Le bord est taillé
en biseau externe afin de faciliter un acces aisé au fond du vestibule

pour la réalisation des maquettes en résine autopolymerisable.
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2.2.2- Réalisation des maquettes en résine

autopolymérisable [#°53]

Le protocole suivi est identique a celui utilisé pour la réalisation des
PEI.

La confection des maquettes en résine autopolymérisable impose
d’abord, la réalisation de tracés des limites qui se déduisent des
éléments anatomiques enregistrés par I'empreinte et reproduits sur le
modele de travail : les lignes de réflexion muqueuse vestibulaire et

linguale, les freins, les ligaments et autres insertions.

Le tracé est fait a partir de la limite de la ligne de réflexion
muqueuse. On commence par visualiser le fond du vestibule par un
tracé, en laissant «courir» la mine du crayon a laniline posée

perpendiculairement a la surface du platre sur la périphérie du modele.

Ce tracé :

suit la ligne de réflexion muqueuse vestibulaire antérieure ;
- evite les freins et les rides qui doivent étre dégageés ;

- passe en deca des crétes buccinatrices (lignes obliques externes)

au niveau des poches de Fish ;
- évite les insertions antérieures des muscles masséterins ;
- recouvre entierement les trigones rétro-molaires ;

- se situe largement au-dela de la ligne mylo-hyoidienne (lignes

obliques internes) ;

- devient tangente a la frange sub-linguale antérieurement,

dégageant largement le frein lingual (fig. 31a et 31b).
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(@) (b)
Figure 31 : Modele PlIl avec les tracés des limites,

(a) vue antérieure et (b) vue postérieure

Les modéles ainsi tracés sont préts pour la réalisation des
magquettes. lls sont vaselinés de méme que les mains de I'exécutant. On
prépare la résine autopolymérisable par mélange du polymeére et du
monomere selon les indications de fabricant. Lorsqu’elle atteint son
stade plastique, elle est calibrée a I'aide de la plaque layball et la roulette
soigneusement vaselinées, puis elle est déposée sur le modele et
appliqguée manuellement (fig. 32, p. 88). Simultanément, le systéeme de
préhension est réalisé. Mais il peut se faire plus tard par adjonction de
résine. Avant son durcissement, les surextensions grossieres sont
eliminées. Pendant la phase exothermique, on effectue des mouvements
de désinsertion et réinsertion jusqu’a la prise compléte du matériau.
Aprées polymeérisation, la plaque est retirée du modele et les limites sont
clairement visibles sur l'intrados. Les excés sont meulés jusqu’aux

limites de facon a obtenir un bord arrondi a l'aide de la fraise résine
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montée sur une piece a main. On réalise enfin les rétentions et le

polissage des maquettes de PES mandibulaires (fig. 33).

Figure 32 : Application manuelle de la résine sur le modéle de travail

Figure 32 : Elimination des exces de résine a la fraise

résine montée sur la piéce a main
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Il convient d’examiner les maquettes a leur retour du laboratoire. On
contrble sur les modéles de travalil :
- les limites, grace aux tracés sur les modeles,
- I'épaisseur des bords ; plus épais au niveau des bords linguaux
(deux millimetres),
- pour soutenir le matériau, son ajustage aux surfaces d’appui

surtout au niveau des volets linguaux.

Quel que soit le matériau a empreinte utilisé, la maquette de PES
mandibulaire doit avoir une forme anatomique, homothétique de
I'arcade, et engober completement la surface a reproduire sans aucune
distension des organes para-prothétigues provoquée par ses bords ou
son élément de préhension.

Idéalement, la périphérie de la maquette doit se situer :

- vestibulairement a deux ou trois millimetres du fond de la zone de

réflexion muqueuse,

- postérieurement, recouvrir les trigones,

- lingualement, son bord s’étend en avant jusqu'a la frange

sublinguale et en arriére, il assure le maintien du matériau destiné
a I'enregistrement des niches rétromolaires.

Cependant, la maquette idéale polyvalent n’existe pas, elle doit étre
adaptée au matériau utilisé. Ainsi, lorsque le choix du matériau se porte
sur l'alginate, la maquette doit étre retentive, d’ou les perforations. De
plus, dans ce méme cas, il est impératif qu’elle soit d’une rigidité absolue

pour compenser I'élasticité du matériau.

Le systeme de préhension a une forme en baionnette. Il permet aprés
mise en bouche un replacement parfait et sans interférence de la levre

en position de repos. Par ailleurs, sa longueur de trois millimetres
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présente l'avantage de fournir un appui appréciable pour vibrer

I'empreinte sur le vibreur en début de coulée du modele.

2.2.3- Essais cliniques

a) Choix du matériau & empreinte 9

Les différents matériaux classiquement utilisés sont le platre a
empreinte, les hydrocolloides irréversibles ou alginates et la composition

thermoplastique ou pate de Kerr.

a) Le platre a empreinte

Il s’agit d’hémi-hydrate de sodium issu du gypse. Une fois
réhydraté, il forme une creme onctueuse de faible viscosité. Apres sa
prise exothermique, il devient trés rigide et cassant.

Le platre a empreinte demeure le matériau de choix pour atteindre
les obijectifs fixés par I'empreinte primaire : une reproduction précise et
fidele de 'anatomie des surfaces d’appui dans une position voisine de
celle de repos. En effet, seules les qualités de ce matériau hydrophile,
exercant une poussée hydrostatique sur les tissus, permettent
d’enregistrer d’'une maniere mucostatigue, c’est-a-dire sans compression
ni déformation, la totalité des surfaces a appui prothétiqgues. De plus, il
est possible de déposer le platre en bouche a la spatule dans les zones
périphérigues de réflexion muqueuse (zone rétro-molaire), avant
d’introduire le PES garni du méme matériau.

Son indication est quasi générale, et tout particulierement en

présence de crétes flottantes.



91

B) Les hydrocolloides irréversibles ou alginates

Ce sont des produits élastiques apres gélification constitués
essentiellement d’acide alginique issu de I'Agar-agar extrait d'algues
marines. |l existe trois classes d’alginates : A, B et C.

Les alginates de classe A présentent la plus grande stabilité
dimensionnelle et la plus grande précision de détaille. Ces produits
existant en deux temps de prise, rapide et normal. L'utilisation d’eau a
basse température permet d’augmenter le temps de prise sans modifier
les qualités intrinseques du matériau.

Les résultats souvent flatteurs masquent des distensions du couloir
prothétique liées a la viscosité du matériau ou des déformations a la
coulée au niveau des volets linguaux non soutenus.

L’indication peut étre posée chez des patients présentant un
réflexe nauséeux important, un état de sénilité avancé rendant difficile
toute coopération ou une morphologie crestale avec de fortes contre-

dépouilles.

Yy) La composition thermoplastique ou pate de Kerr

Matériau rigide et non élastique, il devient plastique a une certaine
température selon le produit utilisé. Classiguement, pour les empreintes
primaires, on choisit des plaques de composition blanche ou brune.

Les empreintes a la pate de Kerr sont réservées a des cas
particuliers de palais plats avec des reliefs osseux particulierement
résorbés. Cette technique délicate impligue une expérience certaine au
risque de provoquer un enregistrement compressif inexploitable.

Du fait de leur utilisation aisée et agréable, de leur temps de prise

modulable, de leur élasticité et de leur viscosité initiale, les alginates ont
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été le matériau de choix pour la prise d’empreinte lors des essais

cliniques.

b) Choix et essayage des maquettes de PES

mandibulaires % 49!

Le choix des maquettes de PES mandibulaires s’est fait en fonction
de la forme et de la taille des arcades édentées mandibulaires. La forme
est choisie en fonction de celle de I'arcade du patient tout en respectant
les principes d’espacement régulier. La taille quant a elle est évaluée
empiriguement ou mesurée a l'aide du compas positionné sur les
versants internes des tubercules rétro-molaires et reportée dans
I'intrados des maquettes.

En somme, la forme et la taille de la maquette doivent
correspondre a la forme, la taille et au volume de l'arcade édentée

mandibulaire dans les trois plans horizontal, frontal et sagittal.

La série du prototype choisi est essayée en bouche pour ne retenir
gue les maquettes qui s’adaptent le mieux au cas a traiter.

Il convient de contréler la position des bords et de leur étanchéité.
Ce controle est destiné a assurer simultanément I'étanchéité du joint
périphérique, I'exactitude de la position des bords et I'absence de toute
surextension ou interférence musculaire pouvant nuire a la stabilité de la
prothése.

La recherche de la sustentation maximale a la mandibule, en
accord avec la rétention et la stabilité des bases prothétiques, est
singulierement compliquée par la présence de la langue, organe

excessivement mobile aux multiples fonctions.
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Le contrdle des mouvements fonctionnels par le patient, mais aussi
par le praticien, est essentiel a la construction d’'une base assurant la
triade des impératifs meécaniques sus-cités. Faute de quoi, ces
mouvements conduisent soit & une prothese mandibulaire minuscule tant
elle est sous-étendue, soit « mobile » au moindre mouvement lingual
guand des surextensions multiples existent.

La limite d’action de la musculature périphérique est plus délicate a
saisir et le réglage des maquettes de PES mandibulaires doit étre
conduit avec une attention particuliere. Une série de tests dont il est
important de suivre la chronologie, vont étre utilisés et servir de plan de
conduite pour la recherche de la stabilité des maquettes. Le premier test
est statique. La langue est immobile dans une position d’attente, c’est-a-

dire plancher buccal bas, langue en retrait.

Bouche semi-ouverte

En posant délicatement un doigt de chaque co6té sur la maquette,
on ne doit déceler aucune élévation ou mobilité de cette derniere. Dans
le cas contraire, il faut rechercher une surextension vestibulaire ou
linguale. Du coté lingual, elle est plus difficile a objectiver surtout au
niveau des volets linguaux et des niches rétro-molaires. Mais la
recherche grace au miroir qui, tout en écartant la langue, renvoie I'image
du bord de la maquette de PES mandibulaires donne ses rapports avec
la muqueuse du plancher, reste efficace.

Il peut s’agir de la compression d'une partie de la muqueuse :
souvent d’un trigone ou d'une partie de la créte épaisse et dépressible,
qui fait alors ressort sous la base. Egalement, d’'une grande surextension
linguale qui mobilise la maquette méme quand la langue est immobile

dans cette position de retrait.
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La stabilit¢é bouche demi-ouverte obtenue, peuvent débuter les
tests fonctionnels. lls sont dynamiques et concernent d'abord les zones

vestibulaires puis les zones linguales, plus délicates.

Bouche grande ouverte

Le patient est invité a ouvrir largement la bouche. La maquette de
PES mandibulaires maintenue par deux doigts ne doit pas se mobiliser.
Sinon, il faut rechercher :

- un manque de liberté des fibres antérieures du masséter au

contact du bord disto-vestibulaire de la base (fig. 34, 1, p. 95),

- une surextension au niveau des poches de Fish par étirement des
insertions du buccinateur le long de la moitié postérieure de la
ligne oblique externe (fig. 34, 2 ; p. 95),

- une surextension ou une compression au niveau du ligament
ptérygo-maxillaire.

Enfin, avant d'entreprendre les tests dynamiques au niveau des
zones linguales, il faut s’assurer, en écartant lévres et joues, de la liberté
des insertions frénales.

La recherche des limites linguales des maquettes, compressibles
avec le jeu fonctionnel de la langue, du mylo-hyoidien et du constricteur
du pharynx, est tres délicat et reclame une bonne coordination motrice

de la part du patient.
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1. Zone d’insertion des fibres ant. du masséter 4. Région rétromolaire paralinguale
2. Zone d’insertion du buccinateur 5. Hamac sublinguale
3. Frange sublinguale 6. Région du frein médian

Figure 34 : Les tests dynamiques et les zones concernées 1“2

Cinq mouvements permettant  d'obtenir  une maquette

physiologiquement compatible sont nécessaires.

1. Le patient est prié de porter la pointe de la langue au palais (fig.
35,1etl’, p. 97).

Le génioglosse entraine la muqueuse linguale essentiellement au

niveau des 5 et 6 de chaque coété ; c’est la zone a rectifier en cas de

mobilisation. Le frein de la langue est étiré en arriere, échappant au

bord de la prothese.

2. Le patient déplace la pointe de sa langue au-dessus de la
maquette latéralement, jusqu’a toucher sa joue (fig. 35, 2 et 2', p.
97).
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Du c6té du déplacement, la zone intéressée est légérement plus en
avant que la précédente (4 et 5), alors que du c6té oppose, elle se
situe immédiatement en arriére. Le mouvement symétrique de l'autre
coté a les mémes conséquences; plus en avant du coété du
déplacement de la langue, plus en arriére du c6té oppose.

3. Le patient est invité a porter sa langue sur la levre supérieure en
son milieu (fig. 35, 3 et 3’, p.97) tout d’abord pour vérifier une
premiere fois la liberté du frein lingual (largeur de I'échancrure
mais aussi épaisseur du bord) puis de I'humecter d'une

commissure a l'autre.

Les zones intéressées par ces mouvements se situent encore plus en
avant des précédentes pour le coté du déplacement (3 et 4
intéressant déja la zone du joint sublingual) et encore plus en arriere
pour le c6té opposé. D’autre part, ils sollicitent latéralement le frein

lingual (largeur de I'échancrure).

4. Le patient est prié de porter sa langue tres en avant puis de
caresser sa levre inférieure (fig. 35, 4, p. 97).
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1-1’. Langue au palais 4. Langue en avant et sur la levre inférieure
2-2'. Langue sur la joue gauche 5. Zone concernée par la déglutition
3-3'. Langue sur la levre supérieure gauche 6. Zone concernée par la simulation du

baiser

Les mouvements du c6té opposé concernent les zones symétriques

Figure 35 : Les différents mouvements de la langue et les zones concernées !

Ce mouvement intéresse d'abord la profondeur maximale de
I'échancrure du frein lingual, et la zone immédiatement a son
voisinage, mais aussi la partie la plus distale, horizontale, des volets
linguaux. Ces mouvements ont pour but de libérer et d’autoriser la
position haute du plancher buccal.

Les corrections sont réalisées en suivant cette chronologie par
meulages successifs des zones responsables, en sachant que le
plancher buccal se mobilise beaucoup plus en arriere (volets

linguaux) g’en avant (joint sublingual).
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Une fois la stabilité de la maquette de PES mandibulaire obtenue, le
bord lingual en accord avec les mouvements linguaux, il faut faire

effectuer deux tests supplémentaires en bouche fermée.

5. Le patient doit déglutir sa salive sans difficulté et confirmer la

stabilité de la maquette.

A la déglutition, tout le plancher de la bouche s’éléve (surtout en
arriere), mais la zone a réduire en premier concerne ('angle distal de
la maquette qui entre en contact avec le constricteur supérieur du

pharynx dans la niche rétromolaire (fig. 35, p. 97).

6. Le patient contracte ses levres en simulant le baiser (fig. 35, 6, p.
97).

Cela a pour effet de réduire le volume vestibulaire antérieur et de
mobiliser vers le haut le frein labial inférieur (profondeur de
I'échancrure). Les interférences sont réduites par meulage. Au cours
de ce mouvement, les fibres horizontales des buccinateurs sont
etirées eégalement, mobilisant vers I'avant la muqueuse vestibulaire et
les freins latéraux. Les éventuelles interférences sont difficiles a

objectiver. Seul I'interrogatoire du patient peut aiguiller.
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c) Préparation du patient [#®°3

Le patient installé en position assise, la téte bien droite, ses
vétements sont protégés a laide d'un bavoir. On lui demande une
respiration uniquement nasale, les épaules basses et éventuellement
bascule de la téte vers I'avant.

On l'entraine a accepter linsertion de la maquette de PES
mandibulaire sans que les bords de celle-ci viennent solliciter une
réaction de défense par l'intermédiaire de la langue. Parfois, on éduque
le patient, a l'aide du miroir, & subir une Iégere flexion de la langue, a
droite comme a gauche, au niveau des niches rétromolaires de maniere
a pouvoir insérer l'alginate sans aucune réaction de défense linguale.

d) Empreinte & l'alginate

Le patient convenablement installé, 'alginate est préparé suivant
les recommandations du fabricant.

La maquette de PES mandibulaire chargée de matériau est
introduite d’abord dans les zones postérieures puis le patient est invité a
élever, tres légerement et sans protraction, sa langue au-dessus de
celle-ci et, dans un deuxieme temps, la maquette est basculée en bas et
en avant, puis centrée dans la région antérieure en demandant au sujet
de venir prendre appui avec la pointe de la langue sur la base interne du
manche. Enfin, il est demandé au patient de fermer la bouche tout en
conservant I'appui lingual tandis que le praticien, face a lui, maintient la
maquette bien centrée, a droite comme a gauche dans les régions
médianes, par les index sur I'extrados alors que les pouces sont placés

sous les bords basilaires de la mandibule (fig. 36, p. 100).
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Figure 36 _: Prise d’empreinte a I'aide de la maquette Pllo
garnie d’alginate chez une édentée totale

Apres la prise totale du matériau, on procede a la désinsertion de
I'empreinte. Celle-ci est soigneusement examinée. Si le résultat n’est
pas satisfaisant, 'empreinte est détruite et reprise. Aprés quoi, elle est
traitée et interprétée.

Tous les points ou plages apparaissant a travers le matériau a
empreinte sont en surextension. lls doivent, si le cas nécessite, étre

réduits par meulage.
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e) Traitement de I'empreinte B

Le traitement de I'empreinte consiste a la désinfecter et a la couler.
Aprés désinsertion, contrble, validation et marquage, les empreintes sont
désinfectées au cabinet dentaire par des moyens adaptés aux
matériaux, n’entrainant pas d'altérations du matériau d’empreinte
(stabilité dimensionnelle, précision de_surface) ™. Les empreintes sont
dans un premier temps rincées sous I'eau courante pour éliminer salive,
sang et débris. Puis, selon les recommandations de I’American Dental
Association, la désinfection a [I'hypochlorite de sodium a 0,5%
secondairement effectuée. Enfin, les empreintes sont une deuxieme fois
rincées a I'’eau de robinet, interprétées et coulées. En présence de zones
en surextensions, on effectue des mensurations a l'aide du pied a

coulisse et les valeurs obtenues sont mentionnées pour étre analysées.
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[I- RESULTATS

1- CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

1.1- Répartition des patients en fonction de  I'age
La tranche d’age est comprise entre 40 et 90 ans.

Tableau Xl : Répartition des patients en fonction de I'age

Tranches d’age 40-50 51-60 61-75 76-90

Effectifs 5 11 15 3

Pourcentages (%) 14,71 32,35 44,12 8,82

Pourcentages o
% L2 2 e 4
s,

40
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32,35

0,024

40-50 51-60 61-75 76-90  Tranches d'age (ans)

Figure 37 : Répartition des patients en fonction de I'age

La tranche d’age va de 40 a 90 ans avec une proportion plus
élevée pour la tranche comprise entre 61 et 75 ans, soit 44,12% des
sujets. Puis 32,35 % pour la tranche allant de 51 a 60 ans tandis que les
tranches d'age comprises entre 40 et 50 ans, et 76 et 90 ans

représentent respectivement 14,71% et 8,82% de I'échantillon.
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1.2- Répartition des patients en fonction du  sexe

L’échantillon regroupe trente quatre patients dont vingt une

femmes et treize hommes.

Tableau Xlll : Répartition des patients en fonction du sexe

Sexes Femmes Hommes

Effectifs 21 13

Pourcentages (%) 61,76 38,24

Pourcentages
(%0)

61,76

70

60

50

40+

30

20

10

0- Sexes

Femmes Hommes

Figure 38 : Répartition des patients en fonction du sexe

by

La proportion des femmes (61,76%) est supérieure a celle des
hommes (38, 24%).
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2- MAQUETTES DE PORTE-EMPREINTES DE SERIE
MANDIBULAIRES

Nous proposons au total vingt quatre maquettes de PES
mandibulaires de sujets édentés totaux concus selon les normes
mélano-africaines. Ces maquettes sont consignées dans un coffret, qui
comporte quatre rangées de six prototypes chacune (fig. 39a, et 39b, p.
105) et (46a et 40b, p. 106).

La premiére rangée sur laquelle est marqué | correspond aux
différents prototypes PI, Ply, Pl,, Pls, Ply et Plg;.

La deuxieme rangée ou est marqué Il et IV comporte les différents
prototypes : PII, Plly, Plloz, PIV, PIV, et PIVo;.

La troisieme rangée portant le chiffre Il regroupe les différents
prototypes : PllI, Pllly, Plll,, Plll, Pllly et Plllg;.

La quatrieme rangée ou est inscrit le chiffre V contient les
prototypes : PV, PV,, PV,, PV3, PV, et PVo;.
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(a) (b)

Figure 39 : Maquette PIII de porte-empreintes de série mandibulaire finie ; avec le
systeme de préhension en baionnette, (a) vue de l'intrados, (b) vue de
I'extrados
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(b)

Figure 40 : Les vingt quatre maquettes de porte-empreintes de série mandibulaires
sur les modéles de travail, (a) vue antérieure et (b) vue postérieure
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3- MODE D’EMPLOI DU COFFRET

A lidée de faciliter [l'utilisation des maquettes des PES
mandibulaires lors des essais cliniques, chacune d’elles porte sur le
systeme de préhension le numéro du prototype auquel elle correspond.

Apres un examen clinique rigoureusement mené suivi d'un
diagnostic précis et une décision thérapeutique, le plan de traitement qui
en découle impose au praticien, pour la prise d’empreinte, de choisir
aisément le prototype correspondant au cas a traiter par lecture directe

sur les manches des maquettes (fig.41).

Figure 41 : Coffret des vingt quatre maquettes de porte-empreintes de série
mandibulaires
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Un total de cent vingt huit empreintes ont été prises avec les vingt

guatre maquettes de porte-empreintes de série mandibulaires.

Tableau XIX : Répatrtition des prototypes de base suivant la

fréequence d'utilisation

Prototypes

Pl

Pl Pl PIV

PV

Nombre d’empreintes

13

22 61 25

Pourcentages (%)

10,15

17,19 47,66 19,53

5,47

Pourcentages
(%)

50
45
40
35
30
25
20
15+
10+
5 a
O _

47,060

10,15

Pl

17,19

Pl

Pl PV py  Prototypes

Figure 42 : Répartition des prototypes de base suivant la fréequence d’utilisation

On note une fréquence d'utilisation plus importante pour le

prototype PIIl, soit 47,66% ; suivi respectivement des prototypes PIV
(19,53%), PIl (17,19%), PI (10,15) et PV (5,47%).
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Au total, soixante une empreintes ont été prises avec le prototype

Plll et ses variantes.

Tableau XX : Répartition des prototypes PIll suivant la frequ  ence
d’utilisation

Prototypes Pl Plll1 P2 Pllls Plllo | Plllo1

Nombre d’empreintes | 13 14 10 13 6 5

Pourcentages (%) 21,31 | 22,95 | 16,39 | 21,31 | 9,84 8,20

Figure 43 : Répartition des prototypes Plll suivant la fréquence d'utilisation

Les prototypes PIIl, Plllz et Pllls ont été les plus utilisés avec

guasiment les mémes proportions : 21,31% et 22,95%. Ensuite vient le

prototype Plll2 avec un taux de 16,39%. Les prototypes Plllo et Plllo1 ont

les fréquences d'utilisation les moins élevées avec respectivement

9,84% et 8,2%.
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6- EMPREINTES PRISES AVEC LES PROTOTYPES PIV

Un total de vingt cing empreintes ont été prises avec les prototypes

PIV.

Tableau XXI : Répatrtition des prototypes PIV suivant la freque  nce

d’utilisation
Prototypes PIV PIVo PIVo1
Nombre d’empreintes 11 8 6
Pourcentages (%) 44 32 24

Pourcentages

(%)
45+

40+
35+
30+
254
201
151
10+

5,

O,

PIV

44

32

PIVO PIvo1  Prototypes PIV

Figure 44 : Répartition des prototypes PIV suivant la fréquence d'utilisation

On note une fréguence d'utilisation plus élevée pour le prototype

PIV, avec une proportion de 44%, suivi respectivement des prototypes

PIVo (32%) et PIVo1 (24%).
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7- EMPREINTES ISSUES DES PROTOTYPES PII

Au total, vingt deux empreintes ont été prises avec les prototypes

PII.

Tableau XXII : Répartition des prototypes PIl suivant la fréque  nce

d’utilisation

Prototypes

PlI

Pllo

Pllo1

Nombre d’empreintes

v

9

6

Pourcentages (%)

31,82

40,91

27,27

(%)

Pourcentages

45
40
35
30
25
20
154
10

5

40,91

O,

31,82

Pl

P10

27,27

PI01

Prototypes Pl

Figure 51 : Répartition des prototypes PIl suivant la fréquence d'utilisation

Les prototypes PIl et Pllo1 ont été les moins utilisés avec quasiment

les mémes proportions : 31,82% et 27,27%. Le prototype Pllo a la

fréquence d'utilisation la plus élevée avec un taux de 40,91%.
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8- EMPREINTES PRISES AVEC LES PROTOTYPES PI

Au total, treize empreintes ont été prises avec le prototype Pl et

ses variantes

Tableau XXIII : Répartition des prototypes Pl suivant la fréquen  ce
d’utilisation
Prototypes Pl Pl1 Pl2 Pls Plo Plo1
Nombre d’empreintes 2 1 2 2 4 2
Pourcentages (%) 15,38 | 7,7 15,38 | 15,38 | 30,78 | 15,38
Pourcentages
o) 35, 30,78
30
25

15,38

15,38

Pl

P11

P12

PI3

P10

plo1 Prototypes PI

Figure 46 : Répartition des prototypes PI suivant la fréquence d’utilisation

Le prototype Plo a été le plus utilisé avec un taux de 30,78%.
Ensuite viennent les prototypes PI, Pl2, Pls et Plox avec les mémes
proportions (15,38%) ; enfin, le prototype Pl1 (7,7%).
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9- EMPREINTES PRISES A PARTIR DES PROTOTYPES PV

Un total, sept empreintes ont été prises avec les prototypes PV.

Tableau XXIV : Répartition des prototypes PV suivant la fréquen  ce

d’utilisation
Prototypes PV PV1 PV2 PVs PVo PVo1
Nombre d’empreintes 2 1 1 1 1 1

Pourcentages (%) 28,55 | 14,29 | 14,29 | 14,29 | 14,29 | 14,29

Pourcentages (%)

28,55

30

251

20

151

101

PV PV1 PV2 PV3 PVO PVO1 Prototypes PV

Figure 53 : Répartition des prototypes PV suivant la fréquence d'utilisation

La proportion du prototype PV (28,55%) représente le double de
chacune des variantes (14,29).
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[ll- DISCUSSION

1- MATERIEL ET METHODES

1.1- Acquisition des matériels et matériau X

L’acquisition des moyens de travail a été tres difficile tant au niveau
financier qu'au niveau des infrastructures. En effet, les travaux de
recherche ne sont pas financés par une quelconque institution. C’est
I'étudiant lui-méme qui prend en charge tous les frais. Par ailleurs, le
laboratoire de prothése ou les recherches sont effectuées est sous

equipé.

1.2- Plasties additives et soustractives

Les dimensions des modeles standards de [I'échantillon ne
correspondent pas toujours aux valeurs des prototypes a reconstruire ;
ce qui a nécessité de nombreuses corrections fastidieuses par plasties
additives et/ou soustractives.

L'approfondissement et/ou le comblement du fond du vestibule est
relativement aisée, mais nécessite en plus de la connaissance de la
morphologie d’arcade, une maitrise de la sculpture. En effet, pour faire
I'approfondissement du fond du vestibule, on marque au crayon a
I'alinine sur une fraise cylindrique a bout plat la valeur de la profondeur
en millimetre et on réalise sur le modele des pertuis multiples jusqu'a
atteindre la limite marquée sur la fraise. Puis a I'aide d’'une fraise boule,
on élimine le platre de facon a joindre les différents pertuis réalisés. Le

comblement s’effectue en ajoutant de la cire dans le fond du vestibule de
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facon a atteindre la hauteur souhaitée. Cette hauteur est mesurée a
I'aide du pieds a coulisse sur lequel la valeur de I'épaisseur a ajouter a
été initialement marquée.

La recherche de la forme de contour vestibulaire et de la limite
postérieure des prototypes a été la phase la plus délicate. En effet c’est
de cette forme de contour vestibulaire et de la limite postérieure que
dépendront les limites vestibulaires et postérieures des futures

maquettes de porte-empreintes de série (P.E.S.) mandibulaires.

1.3- Prises d’empreinte et coulées

La prise d’empreinte du modele corrigé a l'aide d'un PES a
nécessité de nombreuses modifications délicates, soit par adjonction de
cire au niveau des bords antérieur et postérieur, soit a la pince pour
I'adapter au modele.

Les empreintes prises a l'alginate présentent tres souvent des
parties non soutenues qui se déforment lors de la coulée sous le poids
du platre. 1l convient donc de préserver ces zones de toute déformation
susceptible d’intervenir dans les manipulations ultérieures.

Le démoulage des empreintes des modéles corrigés ne pose, en
général, aucun probleme du fait des propriétés d’élasticité de I'alginate.

La réussite des empreintes lors des essais cliniques nécessite non
seulement le bon choix des prototypes mais aussi la collaboration des
patients lors de la prise d’empreinte. Sur chaque patient a été effectué
une série de deux a cing empreintes. Certains patients ont collaborés
franchement demandant plus de cing empreintes si nécessaire, d’autres

par contre ont été trés peu agréables. D’ou la nécessité de préparer les
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patients a cet effet. Il importe également de respecter les indications du
fabricant.

Le traitement des empreintes est de rigueur. En effet, il permet
d’éviter la contamination des manipulateurs et objets entrant en contact
direct avec elles ; ces empreintes véhiculent des germes de toute sorte

le long de leur parcours.

1.4- Réalisation des maquettes en résine  autopolymérisable

La manipulation de la résine n’est pas aisée. La forte odeur que
dégage le monomere est difficilement supportable. De plus, il faut un
isolent (vaséline) pour éviter I'adhésion de la résine sur toutes les
surfaces avec lesquelles elle rentre en contact. Elle demande de se
conformer scrupuleusement aux indications du fabricant. L'étape la plus
difficile est le dégrossissement des maquettes par meulage des exces a
I'aide de la fraise résine montée sur la piece a main. Le manipulateur
doit étre protégé : lunette et masque de protection pour éviter non
seulement linhalation de la poussiere libérée mais que les yeux

prennent les projectiles lors du fraisage.
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2- RESULTATS

2.1- Caractéristiques socio-démographiques  (fig. 37 et 38)

La tranche d’age va de 40 a 90 ans avec une proportion plus
élevée pour la tranche comprise entre 61 et 75 ans, soit 44,12% des
sujets. Puis 32,35 % pour la tranche allant de 51 a 60 ans tandis que les
tranches d’age comprises entre 40 et 50 ans, et 76 et 90 ans
représentent respectivement 14,71% et 8,82% de I'échantillon.

Le taux de 44,12% des sujets pour la tranche d’age allant de 61 a
75 ans confirme que I'édentation totale est observée surtout chez les
personnes agées.

La tranche d'age comprise entre 51 et 60 ans est relativement
jeune face au phénomene d’édentation totale. Le taux de 32,35% pose
inexorablement le probleme de la sensibilisation aux affections bucco-
dentaires ; ce qui semble se confirmer par le pourcentage observeé.

De 40 a 50 ans, on a une population jeune. C’est choquant de
constater une édentation totale juvénile liée au manque d’hygiene bucco-
dentaire, qui serait d0 a une insuffisance voire un manque de politique
de prévention et de soins bucco-dentaires. A cela s’ajoute la situation
socio-politiqgue que connait la Céte d’lvoire depuis quelques années.

La tranche d’age allant de 76 a 90 ans représente une population
vielllissante. Le faible taux de 8,82% des sujets pourrait s’expliquer par
I'espérance de vie en Coéte d’lvoire (46 ans) qui est faible. Egalement, a
cet age, les populations sont plus préoccupées par des problémes de
santé d’ordre général, reléguant au second plan I'hygiene bucco-

dentaire.
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S’agissant du sexe, la proportion des femmes (61,76%) est
supérieure a celle des hommes (38,24%). Ce qui pourrait s’expliquer
d’'une part par le fait que les femmes consultent plus ou qu’elles sont
plus soucieuses de leur esthétique et d'autre part par la zone de

circonscription qui est Abidjan.

2.2- Les maquettes finies avec le systeme de p  réhension

Les maquettes de PES mandibulaires (fig. 45a et 45b, p. 100) vues
de l'intrados et de I'extrados présentent un manche en baionnette qui
permet apres mise en bouche un replacement parfait et sans
interférence de la lévre en position de repos. On identifie chacune des
vingt quatre maquettes par lecture directe du chiffre gravé sur le manche

de la maquette.

Le nombre élevé (vingt quatre) et la variété des maquettes de PES
mandibulaires issues des travaux effectués ne supprimeront pas
complétement les difficultés d’adaptation des PES lors de la prise
d’'empreinte  primaire. Elles aideront plutdt a les réduire

considérablement, car le PE idéal n’existe pas (tableau XV).

Sur un échantillon de trente quatre patients, nous avons pris au
total cent vingt huit empreintes. Sur les cent vingt huit empreintes, on

note par ordre décroissant (fig. 42) :
- pour le prototype PIlII, soixante une empreintes, soit 47,66% ;
- pour le prototype PIV, vingt cing empreintes, soit 19,53% ;

- pour le prototype PII, vingt deux empreintes, soit 17,19% ;
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- pour le prototype PI, treize empreintes, soit 10,15% ;
- pour le prototype PV, sept empreintes, soit 5,47%.

On note une fréquence d'utilisation plus importante pour le

prototype PIII suivi respectivement des PIV, PII, Pl et PV.

Le fort taux de 47,66% pour le PIII signifie que ce prototype répond
mieux aux normes mélano-africaines. Ce qui n’est pas un hasard parce
que le PIII constitue la moyenne des différents prototypes concgus. Il
s’adapte donc plus facilement aux arcades des sujets mélanodermes

édentés totaux mandibulaires.

Ensuite viennent les PIV et PIl avec respectivement 19,53% et
17,19% des empreintes prises. Ce qui n’est pas non plus un hasard car
ces prototypes sont les intermédiaires de I'ensemble des prototypes : PII
entre Pl et Plll, et PIV entre Plll et PV. En effet, PIV a cheval entre Plll et
PV tend a satisfaire aux exigences de ces deux derniers prototypes. Il en
est de méme pour Pll également a cheval entre PI et PIII.

Enfin viennent respectivement les Pl (10,15%) et PV (5,47%) des
empreintes prises. Ces deux prototypes représentent les deux
extrémes : Pl étant le plus petit prototype et PV le plus grand. Les taux
observés signifient gu’on a rencontré trés peu d'arcade de trés petite

taille et rarement d’arcade de trés grande taille.

Les treize empreintes (soit 10,15%) du prototype Pl concernent
uniguement les femmes et les sept empreintes (soit 5,47%) du prototype
PV uniquement les hommes. Ces résultats confirment les études déja
réalisées, montrant que les femmes ont des arcades de taille plus petite

gue celles des hommes.
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2.3- Empreintes issues des prototypes PIlI (fig. 43 )

Les soixante une empreintes issues du prototype PIIl se

repartissent comme suit :

treize empreintes pour le PIIlI,

guatorze empreintes pour le Plll4,
- dix empreintes pour le Plll,,

- treize empreintes pour le Plll3,

- six empreintes pour le Pllly,

- cing empreintes pour le Plllg;.

Sur les treize empreintes a partir du prototype PlIl, on a constaté :
- une absence de surextension sur sept empreintes (fig. 48),

- une légére surextension d’environ 1 mm au niveau du bord disto-

lingual sur six empreintes.

Figure 48 : Empreinte issue du prototype PIIl, ne présentant aucune surextension
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Pour les quatorze empreintes issues du prototype Plll;, on a noté :
- une absence de surextension sur trois empreintes,

- une légeére surextension d’environ 1 mm au niveau des bords mésio-

lingual, disto-lingual et disto-vestibulaire sur six empreintes (fig. 49),

- une surextension de 1,5 a 2 mm au niveau des bords mésio-lingual et

disto-lingual sur cing empreintes.

Figure 49 : Empreinte a partir du prototype PIIl; présentant une Iégere surextension
d’environ 1 mm au niveau des bords mésio-lingual, disto-lingual et disto-
vestibulaire
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En ce qui concerne les dix empreintes issues du prototype PllIl, il y

a eu au niveau des bords disto-linguaux :

une légére surextension de 2 mm sur deux empreintes,
une surextension de 3 mm sur quatre empreintes,

une surextension de 4 mm sur quatre empreintes.

Quant aux treize empreintes a partir du prototype Plll;, on a

observé :

une absence de surextension sur neuf empreintes,

une légére surextension de 1 mm au niveau du bord mésio-lingual sur

cing_empreintes (fig. 50).

Figure 50 : Empreinte issue du prototype Plll3 présentant une légére
surextension de 1mm au niveau du bord mésio-lingual



123

by

S’agissant des six empreintes a partir du prototype Plll,, on a

constaté :
- une absence de surextension sur une empreinte,

- une légére surextension de 1 mm au niveau des bords mésio-lingual

et disto-lingual sur deux empreintes,

- une surextension de 2 mm au niveau des bords mésio-lingual, disto-

lingual et vestibulaire antérieur sur trois empreintes.

Concernant les cinqg empreintes issues du prototype Pllly; (fig. 51),

on a obtenu:

- une légére surextension de 1 mm au niveau des bords mésio-lingual

et antéro-vestibulaire sur trois empreintes,

- une surextension de 1 mm au niveau du bord antéro-vestibulaire sur

deux empreintes.

Figure 51 : Empreinte a partir du prototype Plllp;, présentant une légere surextension
de 1 mm au niveau des bords mésio-lingual et vestibulaire antérieur
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Les surextensions et interférences observées sur les maquettes

Plll intéressent :

- la partie la plus mésiale, horizontale, des volets linguaux

correspondant a la zone du hamac sublingual des 5 et 6 ;

- la partie la plus distale, horizontale, des volets linguaux correspondant
a la région rétromolaire para-linguale du constricteur supérieur du

pharynx (la niche rétromolaire) ;

- la partie la plus distale, horizontale, des volets vestibulaires au niveau
des poches de Fish par étirement des insertions du buccinateur et

manque de liberté des fibres antérieures du masséter,

- la région du frein médian par étirement des fibres horizontales des

buccinateurs.

Les corrections sont soustractives par meulages successifs des

zones responsables.
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2.4- Empreintes prises avec les prototypes PIV (fig . 44)

Les vingt cinqg empreintes a partir du prototype PIV regroupent :
- onze empreintes pour le PIV,
- huit empreintes pour le PIV,,

- six empreintes pour le PIVo;.

Pour les onze empreintes prises avec le prototype PIV, on a noté :
- une absence de surextension sur quatre empreintes,

- une légére surextension d’environ 1 mm au niveau des bords mésio-

lingual, disto-lingual et insertion du frein lingual sur quatre empreintes,

- une légére interférence de 1 mm au niveau des ligaments

ptérygomaxillaires sur trois empreintes.

En ce qui concerne les huit empreintes issues du prototype PIVy, il

yaeu:

- une surextension de 3 mm au niveau des bords mésio-lingual et disto-

lingual sur deux empreintes (fig. 52),

- une légeére surextension de 1 mm au niveau des bords mésio-lingual,

disto-lingual et vestibulaire antérieur sur quatre empreintes,

- une légére interférence de 1 mm au niveau des ligaments

ptérygomaxillaires sur deux empreintes.



126

Figure 52 : Empreinte prise avec le prototype PIV,, présentant une surextension
de 2 a 3 mm au niveau des bords mésio-lingual et disto-lingual

Quant aux six empreintes prises a partir du prototype PV, on a

observé :

- une surextension de 2 mm au niveau des bords mésio-lingual, disto-

lingual et vestibulaire antérieur sur deux empreintes,

- une légére surextension de 1 mm au niveau des bords mésio-lingual,

disto-lingual et vestibulaire antérieursur deux empreintes,

- une légere interférence de 1 mm au niveau des ligaments

ptérygomaxillaires sur deux empreintes.
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Les surextensions et interférences notées sur les maquettes PIV

concernent :

- la partie la plus mésiale, horizontale, des volets linguaux

correspondant a la zone du hamac sublingual des 5 et 6 ;

- la partie la plus distale, horizontale, des volets linguaux correspondant
a la région rétromolaire para-linguale du constricteur supérieur du

pharynx (la niche rétromolaire),

- la région du frein médian par étirement des fibres horizontales des

buccinateurs,

- la zone des ligaments ptérygomaxillaires.

Les corrections sont aussi soustractives par meulages successifs

des zones incriminées.
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2.5- Empreintes prises a partir des prototypes PII (fig. 45)

Les vingt deux empreintes issues du prototype PIl se repartissent

de la maniéere suivante :
- sept empreintes pour le PII,
- neuf empreintes pour le Plly,

- six empreintes pour le Pllo;.

S’agissant des sept empreintes prises avec le prototype PIl, on a

constaté :

- une légére surextension de d’environ 1 mm au niveau des bords

mésio-lingual et disto-lingual sur quatre empreintes,

- une surextension de 2 mm au niveau des bords mésio-lingual et disto-

lingual sur trois empreintes.

Concernant les neuf empreintes prises a partir du prototype Plly,

on a obtenu :

- une légére surextension de 1 mm au niveau des bords antéro-

vestibulaire, mésio-lingual et disto-lingual sur cinq empreintes,

- une surextension de 2 a 3 mm au niveau du bord disto-lingual sur

guatre empreintes.
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Pour les six empreintes issues du prototype Plly;, On a noté :

- une légére surextension de 1 mm au niveau des bords antéro-

vestibulaire, mésio-lingual et disto-lingual sur quatre empreintes,

- une surextension de 2 a 3 mm au niveau des bords antéro-

vestibulaire et disto-lingual sur deux empreintes.

Les surextensions et interférences observées sur les maquettes PlI

intéressent :

- la partie la plus mésiale, horizontale, des volets linguaux

correspondant a la zone du hamac sublingual des 5 et 6 ;

- la partie la plus distale, horizontale, des volets linguaux correspondant
a la région rétromolaire para-linguale du constricteur supérieur du

pharynx (la niche rétromolaire),

- la région du frein médian par étirement des fibres horizontales des

buccinateurs.

Les adaptations sont soustractives par meulages successifs des

zones responsables.



130

2.6- Empreintes issues des prototypes PI (fig. 44)

Les treize empreintes prises avec le prototype Pl regroupent :
- deux empreintes pour chacun des prototypes PlI, Pl,, Pl; et Ply;;
- une empreinte pour le Ply;

- quatre empreintes pour le Pl.

Chacune des deux empreintes prises a partir des prototypes PI et

Pl; n'ont présenté aucune surextension.

Les deux empreintes issues des prototypes Pl; et Pl, ont montré :
- une surextension de 2 mm au niveau du bord antéro-vestibulaire,

- une surextension de 4 mm au niveau des bords mésio-lingual et disto-

lingual.

Les deux empreintes prises avec le prototype Ply; ont relevé une
leégere surextension de 1 mm au niveau des bords meésio-lingual et disto-

lingual.

Quant aux quatre empreintes issues du prototype Ply, on a

observé :

- une légere surextension de 1 mm au niveau des bords antéro-

vestibulaire, mésio-lingual et disto-lingual sur deux empreintes,

- une légére surextension de 2 mm au niveau des bords mésio-lingual

et disto-lingual sur deux empreintes.
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Les surextensions notées sur les maquettes Pl concernent :

- la partie la plus mésiale, horizontale, des volets linguaux

correspondant a la zone du hamac sublingual des 5 et 6 ;

- la partie la plus distale, horizontale, des volets linguaux correspondant
a la région rétromolaire para-linguale du constricteur supérieur du

pharynx (la niche rétromolaire),

- la région du frein médian par étirement des fibres horizontales des

buccinateurs.

Les adaptations sont aussi soustractives par meulages successifs

des zones incriminées.
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2.7- Empreintes issues des prototypes PV (fig. 47)

Les sept empreintes prises avec le prototype PV se repartissent

comme suit :
- deux empreintes pour le PV,

- une empreinte pour chacun des prototypes PV;, PV,, PV;3;, PV, et
PVo:.

Sur les deux empreintes issues du prototype PV, on a constaté une
surextension de 2 mm au niveau des bords mésio-lingual et disto-

lingual.

Pour les empreintes prises a partir des prototypes PV, et PV3, on a

noteé :

- une surextension de 3 a 4 mm au niveau des bords antéro-lingual,

mésio-lingual et disto-lingual,

- une interférence de 3 mm au niveau des ligaments ptérygomaxillaires.

En ce qui concerne I'empreinte issue du prototype PV,, ilyaeu:

- une surextension de 4 mm au niveau des bords meésio-lingual, disto-
lingual et une compression au niveau de la créte alvéolaire antérieure
(fig. 53).

- une interférence de 2 mm au niveau des ligaments ptérygomaxillaires.
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Figure 53 : Empreinte issue du prototype PV, montrant une surextension de 3 a 4
mm au niveau des bords mésio-lingual, disto-lingual et une compression
au niveau de la créte alvéolaire antérieure

Quant aux empreintes prises avec les prototypes PV, et PVy;, on a

observé :

- une surextension de 3 mm au niveau des bords antéro-vestibulaire,

mésio-lingual et disto-lingual,

- une interférence de 2 mm au niveau des ligaments ptérygomaxillaires.
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Les surextensions observées sur les maquettes PV intéressent :

- la partie la plus mésiale, horizontale, des volets linguaux

correspondant a la zone du hamac sublingual des 5 et 6 ;

- la partie la plus distale, horizontale, des volets linguaux correspondant
a la région rétromolaire para-linguale du constricteur supérieur du

pharynx (la niche rétromolaire),
- larégion de la frange sublinguale, zone du joint sublingual,

- la zone des ligaments ptérygomaxillaires.

Les corrections sont aussi soustractives par meulages successifs

des zones responsables.

En générale, nous n'‘avons pas noté de sousextensions au cours
des essais cliniques. Nous avons par contre observé des surextensions
et des interféerences. Celles-ci ont concernées quasiment les mémes

Zones a savoir :

- le hamac sublingual,

- la niche rétromolaire,

- les poches de Fish,

- la frange sublinguale,

- les ligaments ptérygomaxillaires.

Or les surextensions et interférences sont intolérables en prothese
amovible dans la mesure ou elles rendent instables les maquettes de
PES mandibulaires. Les prototypes qui présentent ces anomalies

doivent par conséquent étre éliminés d’emblée.



135

Mais considérant que toutes les valeurs inférieures ou égales a 1
mm sont négligeables, seules les surextensions et interférences
strictement supérieures a 1 mm sont a écarter. Par ailleurs, il est
possible d'effectuer quelques retouches adaptatives par meulages
successifs au niveau des zones incriminées. Ces meulages ne devraient
concerner que les surextensions mineures qui n'excedent pas 3 mm. De
ce fait, nous nous proposons de supprimer les maguettes en
surextensions majeures, c'est-a-dire strictement supérieures a 3 mm. Ce

sont les prototypes Ply, Ply, Plll,, PVy, PV, et PVs.

D’autre part, il importe de noter gu'aprés meulage nous sommes
confronté a des sousextensions mineures qui ne posent normalement
pas de problémes dans la mesure ou le matériau a empreinte compense
ce déficit.

Ainsi, au terme de cette étude nous retenons dix huit maquettes de
PES mandibulaires dont les valeurs métriques sont consignées dans le

tableau XXVII, p. 155. Il s'agit des prototypes : PI, Pls, Plg, Plog, PlI, Pll,
Plos1, PII, Plll4, Plls, Pllly, Plllg:, PIV, PIV,, PIVy, PV, PV, et PVo;.
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IV- RECOMMANDATIONS

Les résultats de notre étude sur les essais de modélisation et
essais cliniques de porte-empreintes de série (P.E.S.) mandibulaires
chez I'édenté total Africain mélanoderme nous incitent a faire quelques
recommandations a l'attention des décideurs, des praticiens et des

populations.

1- AUX DECIDEURS

L’université doit assurer :
- le financement des travaux de recherche,
- I'équipement du laboratoire de prothese en matériels et matériaux,
- la maintenance des équipements existants.
Les responsables d’entreprise sont priés de nous aider a
matérialiser les maquettes de PES en résine autopolymérisable dans un

matériau plastique et métallique.
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2- AUX PRATICIENS

La prise en charge prothétique des populations édentées totales
mélano-africaines passe d’abord par la prise d’empreinte primaire, dont
la réussite conditionne le bon déroulement des autres maillons de la
longue chaine prothétique. Les PES, vecteurs du matériau a empreinte,
respectant les normes mélano-africaines seront bientét mis a la
disposition des praticiens.

Ainsi, nous leur recommandons vivement ['utilisation effective de
ces outils nouveaux pour une meilleure réhabilitation prothétique

complete.

3- AUX POPULATIONS

Les consultations tardives sont tres fréquentes, a l'origine des
complications des affections bucco-dentaires et des difficultés
d’adaptation des PES rencontrées par les praticiens lors de la réalisation
des protheses amovibles. En effet, le phénomene de résorption et ses
conséquences nefastes, notamment les altérations graves et trés
importantes des crétes édentées sont la résultante des édentations
partielles ou completes non compensées. Ces modifications
morphologiques et morphomeétriques des arcades édentées rendent
difficiles les restaurations prothétiques amovibles.

De ce fait, nous leur recommandons de consulter tét. Les

consultations de routine tous les quatre a six mois doivent étre de regle.
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CONCLUSION
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Ce travail a été realisé dans le but de trouver une solution aux
innombrables difficultés d’adaptation des portes empreintes de série
(P.E.S.) mandibulaires lors de la prise d’empreinte primaire dans les
réhabilitations prothétiques compléetes sous nos latitudes.

Ainsi, apres avoir fait les rappels bibliographiques et donné
guelgues notions fondamentales sur I'arcade mandibulaire et les PES
mandibulaires, nous avons concgu et confectionné vingt quatre maquettes
de PES mandibulaires en résine autopolymérisable se rapprochant des
particularités morphologiques et morphomeétrigues des populations
mélano-africaines. Nous avons fait, dans un premier temps, la sculpture
des modeles a partir de la morphologie des différents prototypes
mandibulaires par plasties additives et soustractives. Ensuite, nous
avons procédé a des prises d’empreinte et a leur coulée pour en sortir
des modeles positifs en platre, qui permettent la réalisation des
maquettes mandibulaires. Secondairement, ces maquettes ont été
validées cliniguement et nous n’'avons retenu que celles dont les
résultats sont acceptables.

Au cours des essais clinigues, nous n'avons observé que des
surextensions et interférences. Celles-ci ont concernées quasiment les

mémes zones a savoir :

- le hamac sublingual,

- la niche rétro-molaire,

- les poches de Fish,

- la frange sublinguale,

- les ligaments ptérygomaxillaires.

Les corrections effectuées au niveau des zones sus-citées sont

soustractives par meulages successifs.
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Au terme de cette étude purement expérimentale avec des phases
de laboratoire et cliniques, il nous est paru intéressant de retenir dix huit
maquettes de PES mandibulaires aprés modifications adaptatives au
niveau des zones en surextension. Nous nourrissons I'espoir qu’apres ce
travail, les praticiens qui exercent sous nos tropigues trouveront une
entiére satisfaction quant a la prise en charge prothétique des édentés

totaux mélano-africains.
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LEXIQUE

Long (longueur) :
la longueur de la créte alvéolaire donnée par la distance qui sépare le

sommet du trigone rétro-molaire et le point interincisif.

LA (largeur antérieur) :
la largeur de l'arcade obtenue a partir de la distance séparant les

freins latéraux gauche et droite.

LM (largeur moyenne) :
la largeur de I'arcade donnée par la distance qui sépare les premiere

molaire.

LP (largeur postérieure) :
la largeur de I'arcade donnée par la distance qui sépare les sommets

de deux trigones rétro-molaires.

LPP (largeur postérieure) :
la largeur de I'arcade obtenue par la distance séparant les ligaments

ptérygo-maxillaires.

HLAT (hauteur au niveau lingual en avant du trigone) :
la hauteur de la créte alvéolaire en lingual et avant du trigone rétro-
molaire partant de la zone de réflexion muqueuse au sommet de la

créte.
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HLPT (hauteur au niveau lingual en postérieur du trigone) :
la hauteur de la créte alvéolaire en lingual et postérieur du trigone
rétro-molaire allant de la zone de réflexion muqueuse au sommet de

la créte.

HMH (hauteur au niveau du mylo-hyoidien) :
la hauteur de la créte alvéolaire au niveau de la zone échancrée
mylo-hyoidienne partant de la zone de réflexion muqueuse au

sommet de la créte.

| (inclinaison) :
I'angulation de la créte alvéolaire antérieure dans le sens postéro-

antérieur.

HFLg (hauteur au niveau du frein lingual) :
la hauteur de la créte alvéolaire antérieure allant du sommet du frein

lingual au sommet de la créte.

HCFLg (hauteur a c6té du frein lingual) :
la hauteur de la créte alvéolaire antérieure a coté du frein lingual

partant de la base du frein au sommet de la créte.

HFLat (hauteur au niveau du frein latéral) :
la hauteur de la créte alvéolaire allant du sommet du frein latéral au

sommet de la créte.

HCFLat (hauteur a coté du frein latéral) :
la hauteur de la créte alvéolaire a coté du frein latéral partant de la

base du frein au sommet de la créte.
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HFLab (hauteur au niveau du frein labial) :
la hauteur de la créte alvéolaire antérieure allant du sommet du frein

labial au sommet de la créte.

HCFLab (hauteur a coté du frein labial) :
la hauteur de la créte alvéolaire antérieure a c6té du frein labial

partant de la base du frein au sommet de la créte.

DA (diamétre antérieur) :

le diametre de la créte alvéolaire antérieure au niveau du frein labial.

DM (diamétre moyen) :

le diametre de la créte alvéolaire au niveau du frein latéral.

DP (diamétre postérieur) :
le diametre de la créte alvéolaire antérieure au niveau du trigone

rétro-molaire.

Gd O (Grand diametre):

le diametre de la tubérosité maxillaire dans le sens mésio-distal.

Pt O (Petit diametre) :

le diametre de la tubérosité maxillaire dans le sens vestibulo-lingual.

HtV, ( hauteur vestibulaire 1) :
la hauteur de la tubérosité maxillaire a partir du fond du vestibule

jusqu’au sommet de la tubérosité.
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HtV, (hauteur vestibulaire 2)
la hauteur de la créte alvéolaire en arriere des tubérosités maxillaires

partant du fond du vestibule jusqu'aux ligaments ptérygomaxillaires .

Larg (largeur) :

la largeur de la zone de EINSENRING dans le sens mésio-distal .

HtM (hauteur moyenne) :
la hauteur de la créte alvéolaire au niveau de la zone de
EINSENRING partant du fond du vestibule jusqu'au sommet de la

créte .

gd 0O (grand diametre)
le diameétre de la créte alvéolaire antérieure dans le sens transversal

de canine a canine.

pt O (petit diametre) :
le diametre de la créte alvéolaire antérieure dans le sens sagittal

suivant I'axe sagittal médian.

HtF (hauteur au niveau du frein médian) :
la hauteur de la créte alvéolaire antérieure partant du frein médian

jusqu'au sommet de la créte antérieure.

HtCF (hauteur a coté du frein médian) :
la hauteur de la créte alvéolaire antérieure a co6té du frein médian

partant du fond du vestibule jusqu’au sommet de la créte antérieure.
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Ht, (hauteur dans le cadran 1) :
la hauteur de la créte alvéolaire antérieure dans le cadran 1 au niveau
de la canine partant du fond du vestibule jusqu’au sommet de la créte

alvéolaire .

Ht, (hauteur dans le cadran 2) :
la hauteur de la créte alvéolaire antérieure dans le cadran 2 au niveau
de la canine partant du fond du vestibule jusqu’au sommet de la créte

alvéolaire.

PA ( profondeur antérieure ) :
la profondeur de la volte palatine partant du fond du palais a partir de

I'axe des canines jusqu’au sommet de la créte.

PM ( profondeur moyenne ) :
la profondeur de la voQte palatine partant du fond du palais a partir de

I'axe des premiéres molaires jusqu’au sommet de la créte.

PP ( profondeur postérieure ) :
la profondeur de la volte palatine partant du fond du palais jusqu’aux

sommets tubérositaires.

PPP ( profondeur la plus postérieure ) :
la profondeur de la volte palatine partant du fond du palais jusqu‘au

sommet des ligaments ptérygomaxillaires.

H : homme

F : féminin
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II- ESSAIS CLINIQUES DES MAQUETTES DE PORTE-EMPREINTES DE SERIE
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(H)

INCLINAISON
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IV- OBSERVATIONS
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