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“Par délibération, la Faculté a arrété que les
opirions émises dans les dissertations qui lut seront présentées
doivent &tre considérées comme propres 3 leurs auteurs, et

qu’elle n‘entend leur donner aucune approbation ni impr-bation”.



J‘)LAN

INTRODUCTION
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1 = 1 = Anatomo-physiologies du sujet normo-denté

1 « 2 « Anatomo-physiologie do 1'é4denté partisl

lptuur. déterminant le choix d'une prothdse partielle
coulée
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B - NOS OBSERVATIONS

eeslees




-

B g sy

I «~ Protocole

II - Observations cliniques

I1I - Anomalies de conception
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CONCLUSION



I NTRODUCT I ON

¢

La thérapeutique prothdtique, tout-op;fsetaurc%t
les fonctions et |'esthétique perturbées par |’édentation,
doit maintenir dans le temps, la boane santé des‘différents
constituants de |’appareil maaducateur. Or parmi tous les
moyens dont elle dispose, les plus critiqués sontlles protheé-

ses adjointes partielles si nous incluons dans ce vocable et

les prothéses partielles d'attente en résine, et les prothéses

partielles coulées. ' b

Certains mettent en doute leur valeur thérapeuti-
que et prophylactique, les accusant méme parfois “d’achalan~

der” les cabinets des spécialistes de prothése compléte !

Toutefois la plupart du temps, les critiques sem-
blent s’adresser en bloc a tous les types de restaurations
amovibles, sans cistinction entre les prothéses en résine et

les prothéses 3 armature métallique,

Il est vrai qu’une prothése partielle en résine,

crie avec le temps, plus de problémes qu’il n'en résoud.

Avec le temps en effet, les crochets perdent leur élasticité

et du méme coup leur rdle quant & la sustentation de |’appa-

}
}
:
:

" . 2 r . .
reil; la pleque base s’affaisse sur la fibromuqueuse et

.
irrite. 4
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Cette irritation peut évoluer Hour donner des lésions blan-
ches. Quand on sait que de telles [&sions peuvent dégénédrer aen

e L on comprenc ailsément le danger que peuvent présenter de

T P
canceéer

telles restaurations prothétiques a long terme.

Ces protheéses partielles amovibles en résine, qui

sont de loin, ies restaurations prothétigues les plus uti-
liséos chez nous ont malheureusement beaucoup d'autres incon-
nous citerons seulement pour mémoire, les 1é-

véniants dont,

sions dentaires : mobilités, caries, migrations etc... . et

parojontales : gingivopathies, parodontolyses etc.

Ces lésions aboutissent toutes, en tout cas, a
»lus ou moins longue échéance & une édentation totale de

I"individu. Ces inconvénientssont pas |'objet de notre

étude mais nous paraissent asscz importants pour nous faire

affirmer que la prothése partielle en résine, trés prisée 3
cause de sa facilité de réalisation et de son coilt relative-~
ment peu élevé, ne doit 8tre conguwe que comme une prothese

d’'attente, devant 3tre portée pendant une période bien déter-

minée, en attencdant la réalisation de la prothése partielle

adjointe, dJ’usage.



Ces méfaits de la prothése partielle en réstne, ajoutéds

aux progrés réalisés en métallotechnie d'une part et lo mat-
trise des techniques de coulée d’autre part, ont permis au
fil‘des années Jd'imposer les prothéses coulées comme traite-
men¢ des édentements partiels. Cependant, méme avec ces pro-
théses partielles adjointes coulées, 1l est possible de cons-
tater cliniquement des dégdts, mais seulement, dans la mesu-
revoﬁ celles-ci ont ¢té mal indiquées, mal congues, mal réali-

’

s¢es et mal surveillées. Nous allons essayer de |’illustrer -

dars ce travail par une étude rétrospective de dix cas traités

a

3 I"lnstitut <d’Qdonto--stomatologie ce Dakor aprés avoir rap- {

”, .

pelé les principes directeurs qui président a la réalisation

! d’une prothdse partielle adjointe coulée et aprés avoir déduit \

: de ces principes directeurs, une bonne conception des prothe-

ses particlles ; celle qui permcet un Don traitement de |’éden~ |

i

té partiel, tout en préservant la bonne santé des &éléments du

systéme manducateur.



I - RAPPELS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES

I.1. Anatomo-physiologie de |’appareil

1.1.1. Anatomie
Chez les mammiféres |’appareil masticateur au sens

strict est constitué par

~unNe  charpente osseuse mi-fixe, mi-
mobile sur laguelle s’ implantent les dents alignées en arca-
de,

- deux diarthroses, symétriques par rap-
port au plan sagittal médian et qui relient la mandibule a

la base du crine (les ATM)

- enfin les muscles masticateurs
innervés par le nerf maxillaire inférieur, branche du tri-
Jjumeau.

a) les os maxillaires
al) le maxillaire supérieur
le maxillaire supérieur est formé par la réunion

de 2 os pairs de forme pyramidale (figurec 1 et 2)

/.



La voiite palatine qui représente sa partie infé-

rieure, est formée par deux segments (figure 3)

. 1 segment antérieur 3 grand axe oblique,
en bas et en avant, gui appartient a 1’0os maxillaire. Son

inclinaison est un élément de stabilisation des prothéses,

. 1 segment postérieur horizontal constitué

par la lame horizontale du palatin.

Le segment antérieur est constitué par les 2 apo-
physes palatines des maxillaires. lLes deux apophyses pala-

tines sont unies sur la ligne médiane ou suture inter-maxi|-

latrre. Elles sont unies, en outre par leur bord postérieur aux

lames horizontales des os palatins.

Aux dépene de ces sutures intermaxillaire et pala-
to-maxitlaire peuvent se développer des éminences osseuses,

Cellies—ci sont décrites sous le nom de “torus palatin”.

Selon Landa, il est possible et nécessaire de les
décharger suffisamment, afin que leur présence n'altére a

aucun moment ni la stabilisation ni la rétention de la pro-

theése.

/.
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l1s peuvent également étee supprimés chirurgica-

lement, lorsque leur forme est pédiculée ( 24 ).

Le maxillaire supéricur préscente en outre :

~ une face antérieure Jugale, ou génienne

dont la partie basse fournit le relief a la surface d’ appui

secondaire de lo prothése supérireure ;
~ une face nostérieure ou ptérygo-maxillaire,
- une face supérieure ou orbitaire,

' - une face iInférieure ou alvéolaire, qui

natt avec |'¢éruption des dents ct dispoerait avec leur chute vﬂq)

a,) le maxillaire inférieur ou mandi-

2
bule

Os impase, médran, il constitue & lui seul le squelet-
te ge t'étage inférieur de ta face. C’est le scul os mobitle

de la face (figure 4}

Il comprend :
- une partie horizontale ou corps,
- deux parties verticales ou branches

montantes.

./



Le corps :

Il esi formé d'un os basilaire compact, et d’un

os alvéolaire dont |'existence et | " 1mportance dépendent

).

Je la présence des dents et du degré de résorption ( 21

Sa face externe présente de |’ avant vers
P

| "arriére :

- la symphyse mentonniére

- la ligne oblique externe qui constitue

v

une véritable ligne de force particuliérement dense, apte a

i
é recevoir les pressions des futures prothéses amovibles.
bt
H
% Au-dessus de la ligne oblique externe se trouvent
; les insertions de la houppe du menton et du buccinateur.
§
. {“insertion de ce dernier ne constitue pas un obstacle 3
2
i
- I "extension ct a la stabilité des prothéses en raitson de la
s direction horizontale des fibres musculaires ( 2;} °).
% - le trou mentonnicr, qut peut servir
: de repeérc au montage de la premiére prémolaire inféricure.
i
H
4
. Sa face 1nternc présente d'avant en arriére
- les apophyses et crétes géni qui
, donnent 1nscrtion aux génio-glosses et génio--hyoidiens QA%}
| /

r‘
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- une créte ou ligne obiique interne, par-
tant des apophyses géni. Elle consititue la limite aux con-
tours des prothéses i1nférieurces et la poutre de résistance

nomologue de la ligne oblique externe.

Les branches montantes

Nous ne nous étendrons pas sur leur étude car el-
les n‘ont aucun rapport avec les protheéses adjointes mandibu--
laires. Nous rappelerons seulement qu'elles servent de surface
d’insertion & tous les muscles masticateurs, élevateurs et

propulseurs.

b) les articulations temporo-mandibu-

Iairp§NLAIM)_ (Figlad %)

tlles relient au crdne le squelette de |"étage 1nfé-
rieur de la face et mettent en présence de chaque cdtd le
condyle mandibulaire ¢t le condyle temporal par |7intermédiai-

re d’une formation fibro-cartilagineuse, le ménisque.

Du point de vue physiologique, clle est complétée
au moment de |‘occlusion des arcades denataires par |'articu-

[ation dento-dentaire pour doancr "l articulation temporo-man-

rz

dibulou Jdentaire de Robin”.

./ -



Y B b

J—

b,) le condyle temporal

lLe condyle temnoral représenté nar la racine

transverse du

zygoma, est revétu d’un mince cartilage et

se continue en pente douce, en arriére avec la cavité glé-

noide. Celle-ct comprend 2 parties : pré et rétroglasérienne

dont, seule,

ne serait pas

la partie antérieure esi Intracapsulaire, mars

articulaire pour certains auteurs ( /1% )

la partie postérieure non articulaire se confond avec la pa-

rot antéricure du condutt auditif externc.

b,) e condyle mandibulaire

b.
2

Le conayle supporté par le col, n‘est articulai-

re que par le

versant antérieur de sa face supérieurc ; 1l

est revétu de fibro-cartilage.

Est
extrémté int
bord périphér

présente deux

et en avant,

”7) le ménisque

allongé transversalcement, ovalaire a grosse

erne ; c¢'est une lentille biconcave dont le

1que cest nlus épars en arritore qu‘en avant. ||
taces
- une supéricure, regardant en hout

concave dans sa partic antdériceure pour réponare

-
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au condylce du temporal, convexe en arcidére en regard de la

¢l

portion pré-glasérienne de lo gléne ;

—- une 1nf{érieure, concave dans les deux sens
et répondant au condyle du maxilloire. 1l est fixé & la cap-

sule 3 ses deux extrémités.

Lo mandibule ct le temporal sont unis par une cap-

sule que renforcent des ligaments.

la capsule

o
~-

. A ~ t A ~ ’
est mince et lache, co forme de cdne, a basc supé-
~1eure temporale, & sommet inféricur wmandibulaire, tronqué.

(&)

Elle s'inscére e¢n haut au pourtour de lta surface articulaire

du temporal : bord antéricur du condyle temporal en avant ;
tubercule zygomatique ancérieur c¢& racine longitudinale du

zygoma en dehors, scissure de glaser en arriére ; base de

I "é&pine uu sphénoide en dedans.

[n bas la capsule s"insdrce sur o pourtour de la
surface articulaire de la mandibule, sauf on avant og elle
descend beaucoup plus bas, 1/2 cwm au-dessous du cartilage ar-
ticulaire.

o/ .



Elle est constitude par deux sortes de fibres,
des fibres longues, superficielles, réunissant le temporal
a la mandibule et des fibres profondes, courtes, temporo-

méniscales et ménisco-mandibulaires.

Les surfaces articuloires sont encore maintenues en
contact par des ligaments intrinséques, ot des ligaments dits

accessoires ou a distance.

Les ligaments intrinséques sont le ligament latéral

internc et le bigament latéral externe.

Les Jigaments & distance sont : le ligament sphéno-
maxillaire, le tigament stylo-maxillarre et e ligament pté-
rygo-maxillaire. £n ce qui concernc la prothese,scule ce der-
nier aous intéresse.

Il est 1nséré sur le crochect de 17aile internc de
t"apophyse ptérygoide ct, d'autroe port, sur le versant inter-

ne du rebord alvéolaire du maxillaire inférreur, en arriére de

la dernitére molaivce.

La tension de ce ligament peut entrainer peandant
| "ouverture de la bouche, un décrochement postérieur de la

arothgse maxilloire.

AR
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c) Les muscles masticateurs

ils

o

ont au nombre de 4 de chague c¢6té : temporal,

nasseter ptérygoidien interne ct ptérygoidien externe.

) e masseter ( iqure 5)

1 i mmn o rean i

C

Avee scs 2 foisceaux classiques

- le foirsceau superficiel, allant du bord
infériecur de | arcade zygomatique, a |"angle inféricur de la
mandibule, dont seule la partie {a Hlus antérteure a un rap-

port avec la prothése amovible 1nféricure

- le farsceau profond s'étendant du bord in-
. . , , I v ch o
férieur et postérieur de |"arcade zygomatique du milicu de la
face externe de la branche montante du maxiflaire inférieur.

(Figure 6 )

c2) le temporal :(("igur‘e 7 )

1l est ¢galement formé de 2 faisceoux :
- 1un superficiel, d'origine aponévrotique
- |7autre nrotond issu de la fosse tempo-
rale, du tuberculce sphdénoidal, de la face

interne de [ 7ahroohyse zygomatique.
200Ny Y9

S
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Ces deux faisceaux s’unissent en un tendon qui

traverse la gouttiere zygomatique et engaine |’apophyse coro-

nolde du maxillaire

rétromolaire.

inférieur et se prolonge jusqu’au trigone

A cc niveau,

rieur de la p>rothése

Symétrique

rygotde a | "angle de

Comme

le muscle temporal, 1l est formd de 2 fais-

ceaux qui s’'unisscent

- e

- le

Le tendon

une Fossctte

cdyle et sur

sttuee

le

bord

1l est en raprort avec le bord posté-

inférieurc.

C

)

1

du masseter, il s’détend de la fosse

r

b

Le ptérygoidien interne (figure

t

¢]

&—

la face 1nterne du moxillaire 1nférieur.

C

4

a

) Le ptérygoidien externe

leur

extrimtd

taisceau supéricur cst spohdénoidal,

faisceau 1nféricur est ptérygoidien.

sur

sur

lequel 1ls se jetetent s’ insére sur

la

(Figure »)

face antéro-internce du col du con-

antériaur cdu ménisque de ATM.

.



I'l y a en outre les muscles ohaisseurs de la mandibu-

le, qui n’ont (sauf le mylo- hyotidien) aucun rapport avec les

srothéses et gue nous nous contencerons de citer pour mémoire.
! Ce sont :
¥ les muscles avarsscurs divisdés en sus

;# et sous-—-hyoTuicens

- les muscles digastriques et sty-—

lo hyvoidiens

- les muscles génio-hyoidiens

~ les muscles mylo-hyoidiens : les
; seuls 3 avore des rapports avec le
;
é bord lingual de la prothese mandi-
i
: bulaire.
i
H
*
4 . X -
| . Les sous hyoidiens
’ - les muscles sterno-cleido-hyoidieng
§
y - les muscles omo-hyoTdiens
‘
) =~ les wuscles sterno-thyroidiens
; - les muscles thyrohyoidiens.
;
1 ¥ les muscles pheaucters ou muscles de | Texpres-

sion qui sont : {“orbiculaire <es lévres, le buccinateur, et
le risortus, le grand zygomatique, le psetit zygomatique ; le
canin, le triangulaire des lévres, le carré du menton et les

muscles de la houppe du menton. (fijure w1U).
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d‘) 1"émail : est composé de G6%
|I'.' - : T, N b . . J - AT ~ : p e
G elenents mineraux (nyuroxyapdt:Lc ); de vrotdéines (1 a 2%)

et d'eau (2 a 3%).

BHa structure est prismatique ; cette disposition

p

lut assure une grande résistance & la fracture.

L’émail est acellulaire, (]l est néanmoins suscep-
tible d’échange avec le wilieu salivaire (déminéralisation,
d’environ 2 mm au sommet

reminéralisation). Son épaisseur,

des cuspides diminue aux environs du collet anatomigue.

les lésions de |’émarl peuvent 8tre :
}

. mécantques :
- abrasion au niveau des faces occlu-

sales ;

-~ usure liée au frottemeni: d’'élémenis

proihetigues métalliques.

chimiques : déminéralisation par les sécré

ti1ons acides des microbes colo-

nisant la plague bactérienne.

Ses rapports avec la prothése : |'ématl est cn

contact :

~ avec les crochets : bras ¢lostiques, ta-

quets occlusaux,

') Les structures dento-parodoniales (ficurs i
tomparodcon: @ GuUrs il

N
}

;
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AL
- avec la résine des appareils conventionnels,
- avec les dents prothétiques au niveau des
s
points de contact,
- avec les dents prothétiques antagonistes
~ avec les élénments de stabilisation des chas-

sis métalliquas ; boarres cingulaires, parres

coronalres

d,}  La _dentine

C’est un tissy calcifi1é sans rapport intime avec les
prothéses.

d,) Lo gencive

3 - o e

Papillaire

Trois parties : Marginale

Attachdée

ste
3%

Sencive papillaire

C’est [a protubdrance gingivale qui occupe les es-
paces inter-proximaux entre deux dents et sous les points de
contact.

Elle est formée de 2 papiltles @ la papille vestibu-



laire et une papille palatine au niveau des dents de large
section, La gencive papillaire est surtout en relation avec les
bras des crochets mal réalisés.

3

¥ Gencive marginale

C’est la partie de la gencive qut entoure le collet
des dents dont elle reste séparée par un sillon appelé sul-

cus gingival. Cette gencive marginale peut 8tre le siege de

fésiors 1atrogénes dues aux crochets.,

S
b

jencive attachde

Elle fait suite & la gencive marginale dont elle est

séparade par le sillon marginal.
Sa hauteur & 1’'état normal est de 1 cm. [lle tapisse les ver-

sants vestibulaire et lingual des crétes.

NG A ectiOR

d, - Le cément

C’est un tissu calcifié gui recouvere la surface ra-
diculaire des dents. |l n’ya pas de rapports, méme indirects,

entre le cément et les prothéses.
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dy;) Le desmodonte
désigne le tissu conjonctif fibreux situé entre la

racine dentaire et |l'os alvéolaire.

Le desmodonte recoit toutes les pressions appliquées
sur ta couronne dentaire y compris celles ecxercées par les ta-

quets occlusaux.

dé) L’os alvéolai

\

®©

st 1'¢élément essentiel assurant lo liaison de
| “organe dentaire au maxillaire ; d’une part il est relié a
[ “os basal (avec lequel 1l est en continuité, aucune limite
ne les sépare) d'autre paort il recoit les tibres desmodontales
dont |’ autre extrémité cst noyée dans le cément radiculaire.

Cet os qui nalt avec les dents, ne survit pas a leur dispari-

tion ; c’est le phénomene de la résorption alvéolaire,

e) [es siructures mugueuses

La muqucuse buccale tapisse la totulitd de la ca-
vité:buccale (vestibule, crites alvéolaires, volte palatine,
plan:her,face interne des jouces...) et sc trouve en contact
direzt avec V' intrados, l7extrados ¢t les bords de la prothé-
se. 3es caractéristiques sont lides a sa fonction, a sa stitua-

tion, aux sollicitations gqu’elle regoit, mais, sa structure
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est toujours i1centigue.

) Les organes

i.1.2.

ad

L'arc mandthulaire
ticatcurs seloa une séquence
sous le double controle corta
Les ciffiérents types de mouve
sont «es mouvements Jouvertu
I "anaissem

a 'élevation et a

respondent dSgalement & Jes ino

les mouvements dano
vemants de propulsion et de r

manitaulaire ou 1@ faisant e

Jans

mouvements e

Glouction,

le plan horizontal,

Sraphiériques @ langue,freins. ..

Physiologie

Cindmacigue mancivulaira

est wobilisd nar les muscles mas—
de mouvenents & vase 'automatisine
cal et wous~cortical.

ments oroduits par la wmaendibule
anoutissent

re et de fermoture qui

.

ent ce [ wandibule et qui coe--

uvements o fFlexion et d’extension.,
le sens sagiriial sont des mou-
| “arc

éironpulsion faisant avancer

culer,

peuvent se oprocuilre Ges

lacéralice & drotte vu a4 gaucae ou mouvements de
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Ru cours des mouvements de latéralité on appelle

coté travaillant ou cdté pivotant le cdté vers lequel se por-

te la mandibule tandis qu‘on appelle ¢cdté non travaillant ou ¢&ﬂiami

le cdté opposéd.

b) La proprioception:
Chez le sujet normo-denté le poir* de départ du

stimulus est dento-parodontal. Le moindre contact dentaire

aussi efficace et fugace soit-il entratne la mise en brande.

du réflexe myotatique trigéminal.,

La wvore empruntée par | influx nxrveux chez le sujet
normé«denté est une voie courte, dite monosynaptique avec un
seul neuronc dont le corps cellulaire se trouve au miveau de
la pulpe ou du desmodonte et un neurone central situé dans le

ganglion de Gasser.

Les ATM vont jouer un rdle cons to localisation
spatiale de la mandibule appeléce stérdognosic et dans la sen-

sation de son déplacement appelée stércotaxie.

Les récepteurs muqucux ent un rdéle dons la somes-
thésie c’est~a-dire la transmission des sensations : golts,

douleurs, variation de température, sensation de pression...

./



b.2. Anatomie et physiologie de |"apparci!

mastctcateur partiellement édenté

1.2.1. Anatomic pathologique :

aires

Lo résorption alvéolaire es. la dispariticn partiel-

}
i
¥

fe ou totale de l'os alvéolaire. Cot os cmbryoiogiquement né

i

: avec les dents a tondance a disparaiire avec clles (i5, 2%).

_ La perte méme particlie des dents provoque donc unc
: r P 3

i

: résorption alvéolaire qui se répercutc sur la Torme et le vo-

lume des os soutenant les dents.

Suivant la situation des extractions et le laps de

. s T TR

; temps passé entre chacune, la résopption provoquera des modi-
fications de Forme et de volume du maxillaire et de ia mandibu-
le, cette résorption pouvant ltre soii symétrique soit asyné-

g trique. Dans ce dernicr cas les os ne présentent plus la forme

| Slliptique i1déole.

; La direction ginérale des faces vestibulaires des

§ arcades oblique ¢n  dehors ¢t en bas & la mandibule, et obli~

g que:en dedans et en haut au maxtillaire fait que la résorption

! alvéolaire est centrinite au maxillaire ct centrifuge a la

}

mandibule(l). /
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consécutive aux extractions (fracture «

Suivant le degré de résorption ¢t la perte osscuse

les taovles, alvéolec-
tomies) les crltes alvéolaires présenteront des formes géné-
rales treés diverses.

a

Tantdt les crétes scront nautes, a cités naralléles,

tantdt elles seront étroites, en lame de coutcau.
I

b) Les A.T.M.

L’A.T.M. est {'articulattion la plus complexe du
corps et la perte d'une seulc dent foit déja de |'édentd partiel
un "iafirme” au point de vue lonctionnel.

La perte de quelques dents peut amener des boulever-
sements dans | apparei!l masticateur : perte de la dimension
verticale, modifications de 17ATM, de la dynamigue mandibulaire,

¢e la tonicité musculaire. Ces Lroubles peuvent aller jusqu’au

syndrome de dysfonction de AT,

Malgré tout, le versant antérieur du condyle mandi-
bulcire, le scul articulaire, s’oadapte a |"évolution de la fonc-
tior.. Les condyles droit et gauche sont souvent différents

mor; hologiquement suivant :
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c, La wusculature .iascicatirice et peauciere :

Urie  S&centocion nmolarire orlatérale entraltne une

ciminugion e la cimensiun vercicale co nouleverse ias régions
505 €. sous—ayaiciennei. Fer suiltbte cu ifapprocaenenc ce leur
potnc’ ¢’ inserition, les muscles mascicateurs wevieaneng hyhps

tenicues
: : il

est connu gue le wmaxifileire, la ancisule et les

o
]

nes fovent un ~dle iaportant cans | estadtigue cu visage com
e ortanes ae soubilen  ces LisSsus ous 8n Cosae Ho1aes rn-
s5erilon des wuscles oscouciers.

ane mociiicaction o’un ce ces Y glénencs @ura un

recencissewent aur le forme cu /2 inférieur e [ face et sur

Wi} .

s ohysionomre.,

Le perte bilatérele dos wolarces orovoquera Hleaggars-

semant eif la rencrée ces joues b nero~ unidacéerale pouvant
S EQCUIT D8R UNE wgenite e ce la face.

Le perde ces denvg caidrtencae . e goalfasoens 3¢

| "effoncresens ces [dvieres avec (e COLISSUres “Owoances con--

]

NUNS un Q10 e a2 18,

Zofin, la rerce 2s canines 5udieteures srovogue

sillons naso-cdniaens.,
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d) Modifications des structures_dento~ﬁ)a"0(knigﬁles

tlne perturbation dans la répartition des forces appli-
quées sur les deux arcades est toujours a [‘origine de dépla-~

cements dentaires générateurs de pathologie.

Pour expliquer ce mémcanisme, 1l est utile de connafl-

tre les conditions de 17équilibre.
}

Au moment. 03 les dents cntrent en contact sous |'ef-
feot de I'action synergique des muscles maosticatcurs, des pres-

sions s'exercent sur les faces occlusales.

Les forces ainsi appliguées se décomposcent en

~?

- une composante dirigée sclon le grand axe de

lo dent, bien tolérée paorcegue sollicitant les nombreuses fi-

bres obliques du desmodonte |,

-~ une composantce horizontale a cirection disto-

mésiale qui maintient étroitemaent le contact avec la dent voisine

Le jeu des forces occlusales participe ainst au
maintien des dents sur |'arcace dentaire.
un hiatus apparait sur |'unc des arcades, |‘équilibre

Mais si

est rompu :

-/



- ta dent distalc migre mésialement dans

un mouvement de version ,

- la dent mésiale peut sc déplacer en

direction distale e¢n raison de |'effet de coin provoqué par

-

I “antagoniste. Ces déplacements sont égolement favoridés par

.

les Fibres interdentaires et transceptales exercant une trac-
tion en direction des alvéoles déshabitées. La zone de contact

avec les dents voisines esi alors rompue (11:1%).

Dans le sens vertical, les dents privées d’antagonis—

tes cgressent en diraction du hiatus.

R

L’émail subit une agression mécanique c’est |"abra-

ston. ou chimique la cariec.

Le fisque de carte est en effet augmenté chaque fois

que se produisent des déplacements dentaires.

En ce qui concerne le parodonte, tous ces consti-

tuants subissen+t des changements, suitce a |%édentation partielle.

* La gencive marginale subit une modification
morphologique pouvant conduire a |'approfondtssement patholo-

gique <u sulcus {poche parodontale}.

./ -
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* Lo gencive papiliatre jouxtant la cent ex-
traite disparait pour laisser place a un bourrclet gingival
inséré sur la racine dans unc situation toujour 2lossapicale,

découvrant le cément.

* Le cément est gquelguefois & découvert pou-
vant ainsi se carier  Car (tgne olus feagile que 1 email.

* Le dusmodonte et 7os alvéolaire se réor-
ganisent en réjonse aux pressions qui lcur sont anpliquées ou

4 1 ’absence de ces pressions.

Les pressions masticatrices appliquées sur Jdes dents
versées, sont des forces dont | axe normal, ost modifié, si
elles s’associent d une inflammation précxistante de fa gencive,

clles peuvent déclencher la maladie parodontale.

Le trauma occlusa! intervient olors comme agent d’ag-
gravation. L’cxamen radiologique met en évidence |’élargisscment
de l'espace desmodontal et la lyse angulaire e |'os alvéolaire

du cdté de la version.

A {’oppoosé, |'absence de sollicitations fonction-
nelles, résultant pour un grouge de dents collatérales, de
| “extraction des antagonistes, est objectivée a |'examen radio-
logique par la désorganisation de |‘orientation des trabécules

osseux entourant |‘os alvéolaire (9, 11, 7, 8).
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dceamouvements Je la mastication (A3 )

Le plancher buccal soulevé por les glandes sublin-
guales ddborde sur les crdtes osseuscs atirrophiéces.

Quant aux freins, tl est scuvent nécessaire ¢féchan-
crer les selles pour dviter que leur tension no décroche la

~

srothdse lors des mouvements <o mastrcation,

1.2.7. Moditications physiologiques

La physiologie de 1Mappareil masticateur va subir
des perturbations qui seront la consiquence directe des mo-

difitcaiions anatomiques.

tn effet, | ddentation engendre rapidement des mouve-
ments dentaiires <u type version, rotation, voicre mEme migration

; . - s tmportances - :
sur des distances parfois MOOPRANCES 4 bse ¢n offet d’obser-

vation clinique relativement fréquente, e remarquer la présence
¢'unc deuxiéme prémolaire mandibulaire aux lieu et place d une

sremicre molairae egirorte précocément.

Ces pshénomeénes provoquent divers troubles, résultant

S

C
o3

e la rupture de V' éguilibre inter et intra-arcades
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contacts prématurdés (en ORC) et des interférences (sur less

courses latérales et en propulsion) apparaissent.

il s‘ensuivra des modifications dans le déroulement
des fonctions puccales, particuliérement mastication et déglu-
tition (cette dernidre étant affectée par les perturbations
survenues du niveau des muscles de la langue et des sus et sous-

tyoidiens).

La perte des contacts antagonistes, dés que |’ daen-
tement s’étend est aussi a |’origine de troubles musculaires
résultant de la nerte de hauteur de la dimension verticale
d'occlusion, troubles qui résulient de |'hypo-tonicité de ces
muscles et quit retenticront sur |la posture mandibulairc,

1

L'appaerition d’ anomalics de | i

occlusion et «’hyperos-
toscs de la base du crdne et du condyle travaillant (le cas

dchéant) va favoriser |7installacion o réflexes conditainnds,

destindés 3 Gviter les obstacles aux mouvements. de la mandibule.

Les anomalices occlusales, st minimes soient elles,
seront immanquablement détecicdées par les récepteurs sensitifs
des dents et des ATM. g, ga3¢  ©0 effet que ceux—-cl sont suscep-—
tinles de réagir pour des variations extrigement minimes de

I"écartement ¢ntre dents antogonistes.
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Le systéme nerveux central répercutera sur la mobtili-

té de :la mandibule, I)enregistrement de ces anomalies, commanddnt

en particulier leur évitement ou leur suppression {(on sait, en

N

particulier, que la présence d’interfércnces situdées sur le coté

orbitent de |’appareil masticateur e¢st susceptipble de provoquer

{tarrét transitoire de |'activitsd des élévateurs de la mandi-

bule (-/1.3)2; }. Lo

On a pu ainsi parler de |’apparition ce réflexes

conditzonnds d’évitement au niveau des ATM (/13,A5').
Les muscles élévateurs, rétracteurs et propulscurs,

sur commandce central , sont en effet employés a user les

pointes et les pans cuspidiens antagonistes par frottement,

CONCLUS I ON

Des la premiére extraction, apparailssent des modi-
b ’ I3
fications de |’apparcil masticateur, modifications qui iront

en s’aggravant jusqu'a l'dédentation totale.

Pour éviter ces transformations morphologiques, ana-
toniques et physiologiques, le praticien devrait pouvoir envisa-

ger, lorsqu’elle est économiquement possible, la réalisation

-
e
-~
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J¢’une prothése transitoire qui est le trattement de choix pour

sauvegarder |’intégrité tant anatomique que
|
| "appareil wasticateur.

\
La prothése particlle ne doit pas
une étape entre |’ddentation partielle et |

“fest un trattement complexe impligquant une

sance de l|’anatomie et de 1o shysiologie de

physiologique de

tre considérde comme
‘éclentation totale.
trds bonne connals -

H'appareil normal;

afin de ne pas ajouter des désordres suppldmentaires par une

prothése mal concue.



BLANCHE N°I

MAXILLAIRE SUPERIEUR

(d’aprés ..521ZON et J.CASTAING)

Ap. Montante,

Orbiculaire.

Eldvateur lévre sup. et sile du nez.

Eplne nasale.

Fossette myrtiforme.

; ‘ ‘/"0"0“
t Elévateur / '.'.':Oo‘
- de 12 lévre sup. .’,',.:,.

Canin, -

Fosse can.ne,

Buccinateur.

@ % Fossette incisive.

2 Suture inter-maxillaire.
< . ////
Z
Bosse canine, jﬁ E
| | ol < 2@
Fig.l:vue 2nterieurs, @ oz § S @
Z =
Lz o\ S
2| X . %\
Z | X 3
z Y \ S
zZ N .
21
Iz N N (Conol palatin posl)
@ \‘
T
orus. j /‘Lome horizontale dy pololin)
SR IR =
vue ™

Fig.%: inferieurs *

Trous dentaires post.

Ptérygoidien int.

Buccinateur.

Ptérygoidien ext.
Empreinte du palatin,

e

. Fige“3tvue posterieure.




PLANCHE N92

Y

Ligh. let. c.t.

" pedmlaee

Hoppe oy menlan

“ymphyst mentnnniére
fosselie menlonn,ére

tminence merlonnidre

Toregolaire des 16 eng

] Fessette dy digastrique
tenvcier du cou

Carrd du menton

(d'aprés J. Brizon et 1. Costaing).

FIGURE 4 : MANDIBULE (vue externe).

2

?’;‘?ﬁ%’% wgggf/

////f

1
o
o
<5

. - Coupe sagittale. C—MJ%QA

mandibulaiee

Coupe frantale.

FIGWRE 5 . 7y,

d’aprés (LEJOYEUX, J.)




PLANCHE N°3:

Faiscequ superficiel

;
g Fig.6tmasseter(corps musculaire)
: (d'apres BRIZON etCASTAING)

Aponédveose femporole

oy

—Ap 7,60mohA e

Mérygoidien exlerne
+— Faiscecu raltache

ou masséter

o TERMINAISON o

Créle femporale

Faisceou né du
Tubercule sphénatdal

FIGURE 7. TEMPORAL (insertion musculaire)
(dtapres BRIZON et CASTAING )




PLANCHE N°4

- ® CORPS MUSCULAIRE ®(Vue Interne )

Fontal

Orbiuboire perioh. || 37"}
Onbivbrre ey AL

Relever lovre

64 2ygomatique
Atit 2ygomatique
Releveur profond

Inangulaire

Larré du menton.

Fli 9. w_ - Muscles de I'expression,

d'aprés  LEJOYEUX (J.)

JEISURE 8 : PRERYGOTDIEN INTERNE
1 (d'apréssrizon et CASTAING)

T M. lemoorol

ma-il ne s
(Sectionnd Sanitin'im

l"igz9pterygoidien externe (d'aprés BRIZON et CASTAINGY.




PLANCHE

N°5

Mugqueuse
alvéolaire

Ligne
mucogingivale | 4

¢ : émail,
s : sillon,
ae : attache épithéliale,
d : dentine,
¢ : cément,
¢p : épithélium,
oa : os alvéolaire,

FIGURE 11 :

Email
Gencive libre
Gencive o
altachée

h "

+f ¢ Attache

T YO\ epithéliale

B ““

(1)

il e

Fibres
o de Sharpey
G

s Innervation et
vascularisation

STRUCTURESDENTO-PARODONTALEg

d’'apreés

BOREL, SCHITTLY, EXBRAYAT




i1 FACTEURS DETERMINANT LE Cii0iX D UNE
N}

PROTHESE ADJOINTE PARTIFLLE COULEE

line protheése pactielle doit avant tout etre consy-

dérée comme une thérapeutique.

Elle a pour but non sculement le rcemplacement des

dents ghsontes mats dgalement la conservation des éléments

i
g
|
i
}

du systéme manducateur, c’est - a-dire les dents, le parodonte

les ATM, la muqucuse et les muscles masticateurs,

Ces deux objectifs sont difficiles a atteindre simul-

~ - e g A O

. ) e . . . , .
tanément C€ar la prothése partielle adjointe coulée s’appuie sur

ces éléments dont elle est senséc assurer la longévité,

|
i

\

On peut se demander alors, quelles sont les raisons

qQui ndus poussent habituellement & choisir une prothése par.

tielle coulée au lieu et place d'un autre type de restauration

prothétique.

Pour tenter de répondre & cette question nous étudierong

successivement

- lI"évolution de la prothése adjointe

partielle du début du siecle a nos jours
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- la classification des différents types
d’édentements partiels, justiciables d'une restauration par

la prothese particelle adjointe |

- les indications de la prothése adjointe par-
tielle
-~ et enfin les rdles csthétigue et fonctionnel

-

particuliers de la prothése adjointe partielle.

| .1 L7évolution de la prothése adjointe

partielle

Les protheéses partielles adjointes du début du siacle
étaitent constituées d'une large base recouvrant la presque
totalité des surfaces d'appui ostéo-muqueuses, les selles, les

cingulums des dents restantes et la gencive marginale.

Les moyens de rétention ¢tarent représentés par des

crochets métalliques fagonnés.

Le matériau de choix pour la base de telles prothe-
ses était reprdésenté par la vulcanite, parfois associc¢e a des

plaques d'or ou d’acier.
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L'utitisation de 17'oluminium fut méme proposée en

© .

1925 par MGLLER.

i Plus tard, en 1934, la résine acrylique, s’ imposera
é par sa simplicité d'emplot et son prix e revient peu ¢élevé.,

Bentrainaient inéluctablement,

De telles restauration
une iaflammation de le muqueuse en regard de |'intrados de la

srothase et une mobilisation des dents restantes.

Ce type de prothase demeure quand méme extr@mement
rénandu chez nous, beaucoup plus que les autres tynes de restauy-
rations protheétiques, bien que de nos jours, toutes les écoles les
’

atent délaissées ; elles ne sont aujourd’hui justifidées qu’a

titre transitoire ou provisoire,

Aux USA deés 1920 dJdes praticiens tels que ROACH et
ACKERS, et certaines socidétés commerciales roposent des prothé-
ses coulées avec comme matérirau de base pour la “charpente” de
| “or, et plus tard, un alliage chrome-cobalt plus connu sous le

nom de stellite.

Cette 1nnovation avait pour but de réduire |’ appui
sur les tissus ostéo-mugueux , mais pour compenscer ce déficit,
elle privilggiait |’appui dento-parodontal 14,29 .



A partir de cette nouvelle conception tiroirs grandes
écoles vont naitre de par le monde :
. L'école américaine avec Joacnh et Ackers
d’'abordg, mettuﬁt au point Ya Prothase squelettée, gui utitise

au maximum les dents rdsiduelles.

Ce type de prothesce e ¢tdé congu pour amdliorer le
confort des patients, par un dégagement important des fibro-
muqueuses. Aucun priacipe n’inspirant le tracé de la plague
squelettdée, nous trouvons toujours la rdétention a tout prix,

et le dégagement maximum, jusqu’a le limite de la résistance

mésanique.

C’est A Dubecqg et Rouot qu'on doit la vulgarisation
de ce type de protheése dn France, od du reste, il ne fit pas
unzlong chemin, car en dehors des d&dentements intercalaires
trids restreiféc et symGtrigues, ce type de restauration con-
dutt a des échecs spéctaculaires : rupture de connexions, mo-

pilisation de dents supports,résorption des crltes gingivo-

osseusces etc...
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. L'école francaisae an 1337, sous 1 impulsion

¢e Mousset (_40)24 ’Q,B> et Leatuio propose

tiron des protheses coulées, plus respectususe

siologia buccale ; ce sont les Fameuses pr.othe

caractérisées par un tracé oigageant ! anncau

une autre concep-
celle-1ta, e la
ses décalletées,

gingival, tout en

ménageant une lorge surlfoce « "oppui, Cette conception, elle

auss: n'dtait pas excmpte e critiques car | Tobsence guast gé-

néralisée ce putice ccecclusale, s’'oppusant aux .

caux: de 1o Hrotadse, engencse enCora uad ad

ves. crétes osseuses.

,

, L]
Colacements verte

tien scu!teéuntique

sur les cents restantes of une résceation osseuse accilérde

. L’école suisse enfin, avec A.Ackermann (4 )

en 1660, a 'opposd e ["Canle francarse, préconise la Limita-

tton des mouvemenis par utilisation systématique <Tappuls

occlusaux, wans tous les types o' édentemsnts,

Cecte école at-

tache une grande tmportonce a |"appui dentatre, ¢t pour ses

partisans 1l faut que les surfaces drentdées dépressibles atten -

gnent leur timiic d’élasticité en mime temps qgue o nlaque

métalfique est en contact intime avee les dents restantes par

FHinterméuicire ¢"appuis veclusaux Crirects ou

incdirects.
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On voit donc gue de ces trois conceptions, ci-dessus

aucune n’est pleinement satisfaisante, chacune entraine un

pourcentage d’'échec bien compréhensiolce.

Aujourd’huy les diftérentes écoles sont d’accord sur

"application d'un principe directeur : le tracé doit avant tout

assurer la conservation des organes deniaires restants ( 29

les sollicitacions fonctionuelles doivent 8tre oien réparties

entre les surfaces d appur mugueuscs ¢l dentaires (7“2, -4:1,?\,2,9

Létude ue cette conception actuelle des prothéses

agjointes coulées ne pourra se faire qu'aprés une bonne connairs-

sance de lao forme et de |’érendue wes ddentements ; d'ou |10

d’édentamants.

0]

térét de In classilTication des différents type

it.2  Classificavion des aiff.. -ats types

d'édentements

Cummer dans unc étude mabhémotigue réalisée en 1942,

a dénombrdé 113.000 comuinarsons possibles d’édentements diffé-
rents au maxtblaire et 3 la mandibule.
diversité des édentements mend leur

Cette granae

classification difficile,
/



.

Jde nombreux auteurs ont tonté avec plus ou woins de

succos Jde Faire cette classitication,

Marcin {1933) o déerit une classificacion basée sur
le nombre, I "itmportance et le position des ¢dentements sup
r R a o A [« T foa . [P
I "arcade. Sa classification étare plus copogeaphique que phy-

st1ologique.

. Cummer (19/47) publie une clussificaiion qui étanlit
une notiron d'éguilibre qut a pour consdgucnce de ménager les

assises des dents prliers.

. Mac Craken et Jeckett (1954) ont proposé unc classi~
fication plus physiologigue car tenant compte do |'état des dents

Jo VY ovmendue Jdo

[ 3

s SJensocaen-s Ad Y 2% 35 v

Qi‘i;‘r\

i1
i

hous clicrons pour memoire les classiticacions moins
ut lisées dans lo littérature de Rouob (195%), Balters (1925)

Fibrecht (1936).

Lo classificotion fa plus utilisée e nos jours nous

3 proposcdy sera

r

* - A r -
est venue de fennedy (2%) ; celle qu il nous
moci Fide par Applegate (L ) pour donner une classification
connue sous le nom de classification «<e X{ennedy-Applegate.

S

!
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Pour CGire valable

une classification doit répondre a

un ceriain nomore d impdératifs ( 2_‘1\32 } s

- olle doit
- elle doit
cirate du
- elle doit

cés (Dbase

s

— elle doit

~

Gtre sitmple

permetcre une visualisation immé-

cas considord

assurer unce siandardisation des tra-
’ R \
et moyen de reécention)

Stre universcllement accepntde.

~ L'¢dentement constituera toujours | &élément

i

, Géterminant Jdans le choix d’une classifFication.

-~ [."absence
aiste no
vient pos

ton.

~
{

et
(wi

d’une troisicme wmolaire sans antogo-

devant pas ¢tre pemplacée, n'inter-

agans V' établisscment d'une classifi-

- La classification ¢’'un cas & tratter ne doit

s'effectucr gu’aprdés lo traitement exocontique

ou prothétique frxe lorsque 'un de ces der-

niers s’ 1mposae .

Pour nous, 1l serait peuc Stre bion gque chague grou-

ne défini dans une classificocion obdTsse aux mémes principes

géndraux e restauration.
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Toutes
miere vue relativement valable
Applegate est plus respectueuse

jouit en outre ¢'une diffusion

les claossifications citdées paraissent a pre

s, cependant celle de Kennedy-
des impéiratifs ci-—dessus ; elle

importante ot est G une qualitéd

didactique incontestable. C'est donc tout naturel gque notire chotx

s¢ porte sur elle pour ta réal

Description de o cl

cllasses :

Qul('r_;'x.‘ SHho L i

-~ classe | ;

Sdentement bilatéral

iIsation de ce traval.

KRl Zunmd

assification e LKoillcuY -

La classificotion ¢ Keanedy-Applegaece comporte 6

[ . Coe N
. - |
L. ISR s
S L Is P w F ).

si1tué pos-

térieurement aux dents restantes

-~ classe 1

Sdentement urilatdéral sarad pos-

térieurement Aux cents restantes

- classce i1}
entéricurement ot

assurer, en totalitid de

-~ clesse |V
aux dents et rdportr de par

[ "L‘.f‘CC\QL‘,

sostéricurement ne pounvane a elles seulc

s Caentemoent unit latéral Limité
as

support prothdtique,

dcentement s1cud  antéricurcement

et Clautre doe Taxe méciran de

-
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- classe V : ddentement unilatéiral timité an-

Léricurement et postéricurement par des dents restantes mails
dont' la dent antdérieure jouxtant | é&dontement ne heut servire

|
ce support (ex : incisive latérale).

- classe Yi : é&dentement unilatéral limitéd antd-
rieurement ot postéricurement par des Conos pouvantc assuirer a

elles saules le su.ort Jrothdtiqgue.

Les aeuteurs ont Clerit guatere divisions & chaque clas-
se, selon qu'il existe un, ceux,treis ou quatre édentements qui
se surajoutent a la classe ce pasc.

r

Seule exception , la classe 1Y n"o pas de divisions,

Enfin pour amdliorer une telle clussification, ol

conviencra ¢’ odopter, ¢’une fagon univaerselle, le complément

CTinformation clinigue sutvant ( 2:4 ) :
I y I T ', N L
- sudbdivision “AY . scgments Jentés de valeur

. L . . . . _ - o e
intrinséque et extrinseque oxcellente. Seqpantg CGeniis o’ aus-

si bonne gualitd, tant au oint de vue muqueux qu’ osseux.

Le »ronostic esi éminemment Taverable.



; Intr nséque

(X

~ Subdivistion “3” : seguwents dentés de valeur

excellente, mats segments d¢adentéa de valeur

inégale,

solt en raitson de |'infrastructure osseusc, soit en raison de la

; gualitté détaillante des tissus de revétement. Une mise en

intrinséque ou extrinséque

tes particuliérement adaptées au cas.

Y/ aYii

: condition tissulaire s’ i1mpose, ainsi que des techniques d emprein

- Subdivision “C” @ segments dentés ae valeur

défaiilante, mars au contraire seg-

ments édentés d'excellente qualiid. Un trairtement endodontique,

sarocontique

et prothétigue de contention devra Etre instaurd.

Particlles coulges

Elles sont de trois ordres :

11.2.1. <d’ordre technique

. ] . .
* L'existence delongeréneoux dans un éde

nte-

ment partiel rend impossivnle une prothese inamovible classique,

% Les édentements particls en extenstion
traitdés par le biais des protheéses scellées ;

extension sont proscrits.

1
X
a travée rigide.
. vent &tre
bridges en
3
&

ne peu-

les

/-
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* Les pertes importantes de tissu osseux po-
sent des problénes esthétique difficiles & résoudre par la pro-

thésc conjointe.

* les segments édentés de grande étendue, avec
des cdents supports au pronostic parodontal réservé sont une

contre—indication pour la prothese conjointe.

* La prothése adjointe coulée est également
indigquéc dane les cas d'édentement avec espace perothétique dis-

pontble réduit, et couronnes clinitques courtacs.,

* Les prothéses scellées sont contre —indiquées

chez les patients dont |'état général ne permct pas les longues

séances au fauteur l.
bhog.2. ¢'ordre psychologique

¥ Certains patients, supportent mal le traite-

ment endodontique et la taille de leurs dents vivantes, en par-

ticulier dans les zones incisives ot cantnaes,

-~ [

#® D'autres, soucieux o'hygicne, préférent net-

toyer des prothéses amovibles , que des prothéses i1namovibles

susceptibles de retenir des particules alimentdires.

-/
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* Certains craignent | émervement ou la douleur

consécutive oux trartements préprothéticues.

* Enfin, cen Afrique, les femmes tiennent abso-
lument & conscrver leue diasthsme médion supérieur, aprdés res-

tauration prothétiqgue.

I1.3.3. d'ordre socic économique

* Unc prothese rnamovible ¢st habituellement
plus onéreuse a restauration d'égale importance qu’une protheé-

se amovible de bonne qgualité.

De plus une prothése fixde est obligatoirement lus
Q

importante en nombre de dents utilisées qu'une prothése amovible.

* Dans le temps, il en est de mé@me. Toute ad-
jonction ou rdéparation est tres ondéreuse en prothése fixe,

elle I"est beaucoup moins en prothése amoviblie.

f

Ces cunditavns sont 3 la base de certains choix, quand

une alternative ne peut se résoudre que par ce facteur économique

A
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[1.4. Facteurs esthétigue et foncticvnels

V4.4, Le facieur esthétique

L’esthétique du visage tient essenticllcement
au rétablissement de |"harmonie des tissus mous grdce au re-
lief de la fausse gencive qui contrecarre, |'affaissement de
léevres mais également grdce a un bon repositionnement des in
cisives.

L'esthétique du sourire quand a lui est sous la dé
pendance ;

~ d’une part de la fausse gencive, qui, réal
en risitne acrylique thermodurcissaeble simule teds bien la e
cive naturelle. Par aitlleurs, on Afrique, i est possible de

teindre cette rdsine pour simuler le cotouage ingival trés
9 C ¢

Gu .

- d'nutrc part , du choix des crochets peu

apparents dans lce plan frontal avec des points de rétention

maximale, ynoches du collet et des bras situés dans les zones
X 2E

interdentaires les plus masqudies.,

S
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11.4.2. Le facteur fonctionnel

L’édocution: lors de la prononciation des pho-
nes Fe et Ye, la lévee 1aférieure affleure 1o bord libre des

incisives maxillaires.

51 la restauration prothdlique rétablit la DV, |’espa~
(Vi

ce libre d’inocclusion phondtique est recherchd au cours de la

pronsnciation des sifflantes : esse, six etc...

La mastication : le Protheése Adjointe Partielle
devrait pouvoir assurer une mastication cfficace. Cect est sur-
tout important pour les classes terminales. Les pressions exer-
cées au niveau des dents prothdtiques pendant ta mastication

n‘engencre aucun mouvement de bascule s1 les dents sont montées

a Vaplomb des lignes faiticres des créies.

La gustation : ‘arnoture est congue ce telle sorte
qu'elle n’altére cn rien  les sensations gustatives du patient.
Si le type d'édentement le permet, la zone des papilles pala-

tines est le plus souvent dégagée.



PLANCHE N°6

Fig_ : i3

~-Modifications possibles pour les
classes I etll,

Modifications possibles pour &2

classe III.




11 - IMPERATIFS DE_ CONCEPTIiON DES PROTHESES

PARTIELLES ADJOINTES COULEES

Les prothéses ajointes partielles sont essen-
tiellement caractérisées par la dualité tissulaire de leur sui-

face d’appuit =2t par leur amo’ ibilité.

hlors que les autres types de prothéses
ont une surface d’appui unique~dentaire pour les prothéses con-
jointes, Ostéomugueuse pour les protndses complétes, les protheé-
ses adjointes ont une surface d’appuil mixte : au niveau des sel~
les.,, ce sont les crétes gingivo-osseuses ¢dentées, et au niveau
des barres corono-cingulairas, des taguets occlusaux, des cro-

chaets ce sont les organes dentaires.,

Fn fait le véritable tissu de soutien est |'os,
mais, par |’intermédiaire de deux tissus de structure, de com-
portement et de vieillissement différents : la fibro-muqueuse

qui recouvre les crites et le desmodonte.

Ces deux tissus ont un degré de compressibi-
lité treés différent, denviron 1/10mm pour le dgesmodonte, et

d’environ Imm pour la fibromugucuse.
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On doit tenir compte e ce fart 3 tous les stades

de la conception et de la réalisation prothétique.

De plus par définition ¢t contrairement aux prothe-

ses conjointes, les prothéses adjointes ne sont pas fixées de

N

facon permanente aux dents restantes.

Leur amovidilité implique te choix d'une trajectoire

d'insaertion-désinsertion

dentaires désordonnées.

Elle nécessite en outre la recherche de

de la prothése qui bien qu'amo-ible, ne doit pas &tre “mobile”

pour autant ( 5,6 ).

De tout ce qui précede il résulte gu’une prothese

partiellce adjointe coulée doit obéir A un certain nombre d’im-

pératifs de conception rigoureux.

Ces impératifs de conception sont divisés cn deux

groupes

- les impératifs mécaniques et

- les impératifs biologiques.

gui n'induisc pas de sollicitations

1"équilibre
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1.1 - Impératifs mécaniques

Iti.1.1. Chercher autant gue possible &

équilibrer les édentements postérieurs par un appui

~

symétrique situé § |'hémiarcade opposé et les édente-

ments antéricurs par un appui le plus postéricur

possiblec.
Le cenitre de gravité G de la volte palatine se trou-
ve sur le raphé médian, a |‘union des 3/5 antéricur et des 2/5

postérieur. (voir figure i )

Ce centre de gravité constitue un véritable centre

de symétrie.

foute force F tendant & ddéséquilibrer la plaque
prothétique doit &tre contrebalancée par unc autre force F’

symétrique de [ par rapport a ce centre de symétrie.

Cette f.rce équilibrante peut a notre avis &tre re-
prisentée par des dents artificielles restaurant |/ édentement

0puosé. Sculement, tous les édentements ne sont pas symétri-—

t

qucment équilibrables.

Ainsi nous voyons que A]A? symétriquement équilibra-

4

bles par A 1 A o .

Bt
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Par contre 81 B2 non symétriquenent équilibrables ;

mats sa force ¢équilibrante doit &tre postéricurement située.

H11.1.2. La résultante de |’'ensemble des

forces exercées sur les dents artifticielles doit se

situer au méme niveau que celle des forces de résistance déve-

loppéesppar les dents piliers, par |’intermCdiaires des appuis

occlusaux et des bras de support. Ces deux résultantes doivent

aussi 8tre égales en intensitéd.

Loi du polyndme : pour avoir un systéme mécanique
résistant, il faut que la somme des coefficients masticatoirs
des dents piliers soit supérieures ou <gales 3 celle des dents

absentes. ( figure 1%).

En partant de la loi du polynome le Pirofesseur Benofit

a itablit que la résultante des forces appliqudées sur les dents

.

artificielles ¢tait appliquée en un point P aupelé centre de

pra2ssion, situé au niveau de ta nartie palatine de |'armature.

Ces forces sont transmises au niveau des dents supports

qui résistent 3 1'effort s’exergant également au niveau de
leur centre géomiétrique par |'intermédiaire des appuis occlu-

seaux et des bras de support. La résultante de ces fForces se

,

situe dans une région nommée centre <e o~ésistance dont la

valeur peut ¢égoalement &tre calculde.

/.
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Pour un bon &quilibre dynamique des prothéses par-—

e g

tielles adjointes coulées, les deux centres doivent &8tre treés

nroches ou étre confondus.

On parvient a ce résultat :

- par un choix judicieux des piliers

- par un nombre suffisant de piliers

R S

= par un ajspul muqueux bien situé.
L'¢loignement de 2 centres détermine |'existence d’un
vecteur <’ instabili1td qguit indique [‘obligation d’utiliser une

dent support supplémentaire ou un apsui mugueux Hlus important.

: La direction de ce vecteur montre la région vers

laquelle ) 'apput supplémentaire doit &trc choisi et en cela

B )

interfére dans le tracé.

’

111.1.3. [l faut toujours Svaluer en fonc-

tion du ty,e d’édentement les conditions c¢lappui of -

ferte a la prothese et la réoartition des forces en

fonction de ces condicions.

Pour les classes intercalaires |"apHui offert cst

surtout dentaire. Cet appui dentaire, pour les mémes raisons

gue pour les bridges, sera choisi en fonction de Ta {oi du

oo lynome ( 3 ) .
“y 2‘ /.
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Quant a la plaque, gui a pour rdle dans ces cas d’assu-

-

rer la stabilité de la prothése, elle doit répondre 3 un maximum

de rigidité et de résistance.

Dans cette optique, il c¢st souhaitable de prévoir une
. I b ' M I‘l r . |y 4 [P | . L4 M
simple barre palatine s’ 1 s’agit d’un édentement réduit,
(classe 111) deux barres palatines si |’édentement est moyen
(classe V) ou une plaque si le facteur dento-ostéo-muqueux €St
dgEfavoravle.

Les classe 1V pourront présenter une barrce antérieure
reliée a la selle , associée d une barre postéricure, une for-

me de fer A& cheval st la volte est profonde.

Pour les classes terminales :
les conditions biomécaniques sont particuliéres et
tiennent a la dualité de |I'appui dento-fibro-mugueux dont les

compressibilités sont différentes.

De plus la force masticaetrice est une fois et 1/2
plus grande au niveau molatre qu’incisif.
Les travaux de Nally, Lubespere, Batarec E, Martinet Sebbah
(F) ) réalisés ces derniéres années recommandent de disteri-
bucr cet appui a l’aide de liaison 1/2 rigide avec un minimum

de 3 pilier‘s non alignés (5,6,23303.0 45 ).



Quant au fait de ménager des selles |ibres OU pas,

il est & ce jour |’objet de controwcrses
Le développement maximal de la force masticatrice au
niveau molaire doit &tre amorti en réalisant, le tracé le plus

large possible en appliquant la loi des trois HM d’ACKERMANN.

En classe 11, il faut toujours rechercher un appui
contro-latéral, donc réaliser un tracé de prothese bilatérale

L 20, 21, ..

i11.1.4. Eviter le jeu des selles en rapport

avee les forces qui s’exercent sur les dents artifi-

cielles dans les trois sens de |'espace.

o A et

a) Conditions de travail des selles

dans les classes terminales-

lLes selles dans les classes terminales sont mobili-
sablés selon 2 axes : (voir figures 2U, zi, 22).
- |"axe des cr8tes nommé ligne de rotation
- - la ligne de levier tangente a la face
distale de la dent la plus ¢istale de

chaque hémiarcade.

les forces masticatoires exercées sur les dents ar-

tificielles surmontant les selles vont entrainer deux types
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de mouvements : des mouvements de transiations et des mouve-—

ments de rotation.

™

* Les mouvecments d» rotation (voir figure 22

- la rotation disto-verticale ou mouvement

de charniére. C’est une rotation qui sc fait dans le plan sagit-

tal eutour de la ligne de levier.
Elle a lieu en présence ¢'appuis occlusaux directs
situés sur la dent jouxtant |’édentement et quanc il ya une con-

nexion distale (pour les classes 1).

Ce mouvement est fovorisé par la différence de compres-

sibilité entre desmodonte et fibromuqucuse.

Les dents supportant un appuil occlusal subissent un
enfoncement axtal <’environ 0,1mm, alors que la méme force trans-
mise par les selles & la fibromuqueuse détermine une trajectoire

de 0,4 a 1mm.

il entratne unc

3]

Ce mouvement n’est pas souhaitable
égression de la Cent pilier, proportionnelle a la longueur de la
selle par suite de |’augmentation du bras de levier ; un pince-
ment de la papille ; une surcharge distale des crétes, donc une
résorption osseuse ( 8)% 2) ; toutes choses nuisibles au

parodonte.

./



- La rotation disto-horizontale

Elle est entratnée par des forces occlusales 3 di~

rection diagonale ou transversale (diduction).

Ce mouvement est minimisé dans les classes termina-
les. O0n le trouve dans les cas de crétes fortement résorbées

et de selles étendues.

Il peut €tre annulé par un chassis rigide et acces-—

soirement par le relief des crétes.

- La rotation vestibulo-linguale
Elle est provoquée par un déséquilibre occlusal pen-
dant la diduction,
Elle se fait autour de la ligre de rotation.
Cette rotation vestibulo-linguale a lieu quand le nombre des

appuis est insuffisant, et quand la plague manque de rigidité.

On y remédie en cherchant des appuis suffisants
(trois au moins), non alignés et par |’'utilisation d'une bar-
re corono-cingulaire ou une plaque rigide et large qui ne soit

pas élastique.
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Les mouvements de translation (figure &3

¢

- La translation verticale

Elle est en général de faible ampiitude et est due

essenticeliement a la compressipilité ce la fibro mugqueuse et

de l'élasticité du métal de coulée.

Ce mouvement est 3 la lumite, souhaitable, en |’absen-—

ce de composante latérale [‘23 ) ) du fait de la

stimulation biologique qui’il exerce sur lo fibromuguecuse.

Cependant, sars décolletage convenable, et s’il y’a un nombre

cge taquets i1nsuffisants 1|l entraine des troubles parodontaux.

Ce mouvement nc devrait pas exister ; 1l  est heurcu-

sement rare et se rencontrce exclusivement en cas d’édentement

terminal comprenant des crétes plates et une musculature

puissante.

Il entraine une résorption de 170s alvéolaire et

peut: &tre combattue par la mise en oeuvre d’une plague rigide,

d‘un large appui mugueux, d’un dispositif de stapilisation

(bairre cingulo.coronaire ) par une couverture des trigones

et Lubpérosités.
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- La translation mésio-distale

N'existe que pour les selles terminales libérées
mésiaiement ; ce mouvement n’est pas souhaitable.
Pour l'éviter, il faut recouvrir les trigones et tubérosités

et utiliser une barre angulaire.

- Le mouvement de ROCKING (figure .«)

Il apparait dans les cas de crétes terminales conca-
ves sagittaelenent, ou de pilier distal ébranlé.
Une brothése rigide, des appuis occlusaux mésiaux, un appui
muquéux large, 1’utilisation de plusieurs dents supports doi-

vent le combattre efficacement car 1l engendrc une agression

ostéo-mugueuse considérable.

a) Conditions de travail des selles dans les

: classes intcercalaires

- Pour les classes |11

L’existence possible de piliers mésialement et dista-
tement par rapport a |’édentement nous permet d’assimiler les

conditions de travail des selles & cclles des prothéses conjointes

Du point de vue bio-mécanique le tracé de ces clas-

ses est sous la dépendance de 8 foacteurs :

- le nombre d’édentement,



leur emplacement,

leur étendue,

le nombre de dents piliers,
la position de ces dents,
leur valeur

leur emplacement et

| “équilibre occlusal des dents restantes.

Les mouvements possibles des selles sont

SN e s v

atténués grace 3

niveau. des zones extrasellaires pour assurer

la prothese

puis ccclusaux.

1 mouvement de translation verticale,

cervico-apical

1 mouvement de translation vestibulo-

l ingual

1 mouvement de rotation vestibulo-{sngual.

Ces différents mouvements tous néfastes peuvent &tre

1 nombre suffisant de piliers déterminés

grdce 3 la loi du polyndme.

une surface d’appui suffisante au

la stabilité est maximum quand la plaque s’ins-

crit cans un polygone constitué par les axes joignant les ap-

la rigidité de
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. Une présence de taquets occlusaux judicieu-

sement répartis,

‘ ~ Pour les classes |V
b
Dans les classes |V, il existe toujours un mouvement
de rotation autour d’'un axe joignant les piliers jouxtant dis-

talement |’édentement.

Ce mouvement est d’autant plus important que ces

piliers sont postarieurs.

Pour combattre cemouviitntchercher le maximum d’ap-

pui au niveau des piliers postérieurs et utiliser une surface
d’appui importante (2 barres ou une plague qui soit assez rigide)
et préférer les liaisons rigide a cclle semi-rigide.

— Pour les classes V

Ici tout se passe en général comme pour les classes

11, Il existe un mouvement de rotation vestibulo-lingual autour
d'uhe ligne de levier située au niveau du plus grand édentement.
On augmente la stabilisation par la recherche d’un grand nom-
bre de piliers ; on double la barre extrascellaire et on re-
cherche un ancrage au niveau le plus postéricur de i hémi-
arcade opposéc pour équilibrer la partic antérieure de la sel-

le la plus étendue.

o/
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- Pour les classes Vi

On peut également |’'assimiler 3 une classe I1l. On

réduit toutefois les forces de rotation enmultipliant les

piliers et en recherchant une rétention contro-latérale aug-
mentant la stabilisation,
i.1.5. Il faut toujours chercher a

éviter la désinsertion fortuite de la prothdse, mas

également favoriser sa mise en place et sa désinser-

tion volontaire.

Le premier objectifl des crochets est en fait, la

rétention. Cette rétention fait appel & 2 moyens :

~ les forces de frottement

~ la contre dépouille.

La rétention n'est pas obtanue par “serrage” de la
dent lorsque la protheése est en place, les crochets doivent
étre parfaitement neutres faute de quoi ils induiraient des
forces obliquces constantes. Or on sait que celles-ci sont les

plus nocives pour les tissus parodontaux.

Mais a toute velleiTté de désinsertion, les crochets
doivent provoquer de la part des dents supports des forces de
rétention : forces axiales dirigées vers la surface d’appui.

C’est la rétention par accrochage qui est obtenue par |‘utili-

sation des zones coronaires en contre—dépouille par rapport
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a |’axe de c¢sinsertion prothétique : au momoent de la désip~
sertion le crochet exerce une force sur la dent, force ayant
une composante axiale qui provoque la réaction de rétention de
l’orﬁane dentaire, si toutefois les capacités de résistance de

celui-ci ne sont pas dépassées.

C’est dire |’ i1mportance de |’examen clinique et ra-
diogrraphique qui peut révéler la nécessité de solidariser plu-

sieurs dents entre elles.

C’est dire aussi que le tracé des crochets est né-
cessairement précédé du choix de |’axe prothétique et du tracé

des lignes guides au paralléliseur qui objectivera les contre-

dépouilles.

Quant 3 la désinsertion et la mise en place volon-

taire, les crochets bien gu’assurant la rétention ne doit pas

les empécher.

Pour cela les crochets doivent &tre capables de dé-

formation élastique :

. Une déformation est nécessaire paur
que le crochet puisse franchir le surplomb formé par la ligne

guide.
-/u
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. Pour franchir la ligne guide un crochet
doit nécessairement posséder une extrémitélivre et donc ne pas

constituer un anneau fermé.

. Un crochet en fin, ne peut &tre entiérement
situé au~-dela de la ligne guide. Si tel était le cas, il se-
rait 1llusoire d’escompter sa déformation : seule la "mobili~

sation” de la dent permettrait la déposc de la protheése.

2. Impératifs biologiques

Pour que la prothése ne favorise pas |’apparition
de lésions dentaires et parodontales, et n’accélére pas la
résorption osscuse des crétes, elle doit répondre & un cer-

tain nombre d’'impératifs.

tr.2.1. _La prothése doit permettre

: une hygiéne rigourceuse ct n’agresser en aucune

maniére la gencive marginale.

* Crochets ct plaque base doivent se situer

une distance suffisante de la gencive marginale pour éviter

tout risque de blessure et de compression. Des lésions du

parodonte marginal peuvent &étre provoquées par :

./
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- un crochet venant au contact de la gencive,
soit qu'il soit d'emblée mal situé , soit qu'tl ait perdu ses
rapports tnitiaux avec la dent support 3 la suite d’'un tasse-
ment ., |

Un tracé correct et le recours systématique au
taquet occlusal permettent d’'éviter ces inconvénients ;
~ une plaque-base ne ménageant pas un décolle-
tage suffisant des dents restantes (au moins 5§ mm), ce qui en-

tratne un pincement du rebord gingival et |’apparition de

diapneusies de la fibromuqueuse.

‘ - Certaines parties du chdssis transgressent

'

nécessairement les lois du décolletage (potences, bandeaux

pleihs etc...)

Un espacement suffisant de ces éléments
(0,3 a 05mm) doit &tre ménagé afin de protéger |’anneau gin-

gival de toute compression.

¥ La prothése doit ¢établie des points de
contact corrects avec les dents restantes.
En Prothése Adjointe partielle le fait d’établir des points

cde contact corrects :

/.
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- empéche la pénétration et la rétention

alimentaire sous la plaque ,

- évite des lésions graves de |’anneau gin-
gival, de |1'0s alvéolaire et du ligament dans leur portion

sous ' jacente au point de contact.

* Le patient doit €tre instruit des régles

d'hygiéne indispensables : le comportement des tissus suppor-

tan* une prothése adjointe partielle dépend pour une large part

du réSpect des régles d'hygiéne et donc de |'élimination ré-
!

guliére de la plaque bactérienne ; le patient partiellement

édenté qui vient consulter est le plus souvent arrivé 3 cette

situation par méconnaissance des notions d'hygiéne ou par né-

gl igence.

111.2.2. La prothése doit répartir les

forces de facon équitable entre dents et crétes.

Ceci implique que |’aire de sustentation de la pro-
thése soit suffisante, que la plaque base soit rigide et que

soit bien étudiée la technique d’empreinte a utiliser.
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* Une surface de sustentation trop réduite est

sourrce de pression excessive (surcharge) sur la fibromuqueuse.

Les selles doivent &tre trés enveloppantes et s’é-
tendre jusqu’aux limites révélées par |’'empreinte ; de plus
I“utilisation de taquets occlusaux judicieusement situés per-

'

met de répartir la charge entre dents et crites.

* Des selles surétendues provoquent des bles-
sures de la muqueuse mobile et des insertions des freins. Le
réglage des bords du porte empreinte individuel par les tests

. o , . ,
classiques ainsi que |’enregistrement de |’enveloppe des mouve-

ments musculaires évitent généralement cet inconvénient.

#* Toute empreinte compressive est d§ proscri-
re : la prothése possédant des éléments de rétention dentaires,
|"effort exercé sur les crétes au moment de |‘empreinte se-
rait reproduit de fagon permanente lors du port de |’appareil.
Or on sait qu’une contrainte continue sans période de repos

détermine une résorpstion de |'os qui la supporte.

¥ Si la plaque base est flexible, les cro-
chets exercent des forces de traction sur les dents, et les
selles appliquent des pressions nocives sur les crétes ; d’au-

tre part, la stabilité occlusale est COwpromilse.



I111.2.3. La prothése doit transmettre les

forces dans une direction se rapprochent de celle

des axes dentaires et les rdéduire

Ceci implique une bonne analyse de |’axe d’insertion
de la prothése et .un bon positionnement des éléments 3 appui
dentaire (taquets, barres cingulaire).

* Le choix de |’axe d’insertion est en
effet trés important ; une prothése méme en équilibre lorsqu’
elle est en place, peut développer des forces nocives lors-
qu’elle s’insére dans un mouvement dont la trajectoire est dif-
ficile & trouver ou s’éloigne de la direction des axes longitu-
dinaux.

* Les taquets do’vent transmettre les
forces dans |’axe de la dent support, et ne doivent pas créer

d’interférence occlusale .

Pour tenir compte de ces impératifs, un logement
est souvent nécessaire, préparé dans |’épaisseur de |’émail
(soigneusement repoli) a [‘aide d’une grosse fraise boule,
ou ménagé dans la coulée d’un élément de prothése conjointe.
Ce logement doit présenter un fond incliné vers le centroide
de la dent et une longueur mésio-distale telle qu’une partie

du taquet se projette a |’intérieur du périmétre radiculaire.
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* Situé sur une face linguale par définition
oblique, la barre cingulaire exerce une force qui,au lieu de
provoquer la réaction de sustentation recherchée, risque de
dépasser les capacités de résistance du parodonte. || est donc
parfﬁis souhaitable de réaliser une légére préparation de |’é-
mail afin de supprimer la composante nocive. Si des éléments

de p~othéses conjointes sont prévus, un logement est ménagé

dans |la masse de la coulée.

* La réduction des forces appliquées & la
prothése peut &tre obtenue par la diminution des surfaces oc-
clusales des dents prothétiques et, pour les édentements posté-
rieurs en ne remplacant pas toutes les dents (régles des 3 HM

d’ACKERMANN) (cf chapitre suivant).

111.2.4. La prothése dott maintenir

dans le temps les rapports établis.

Il faudra lutter en particulier contre tout “tasse-

ment” ultérieur qui pourrait rendre un crochet agressif et

perturber la stabilité occlusale ; d’ou |’ importance d’une
surveillance réguliére du patient.
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CONCLUSI!I ON

Dans la mesure ou la prothdse est congue et réalisée

en fonction des impératifs mécaniques et biologiques énoncés plus

’

haut, son équilibre et la santé des divers éléments du systéeme

mandccateur semblent devoir &tre assurées.

Toutefois, établie dans un milieu vivant, donc évo-
lutif, la prothése adjointe partielle s’appuie sur plusieurs

tissus au comportement et au vieillissement différents.

En conséquence, |’adaptation et |’équilibre de |’en-
semble peuvent se trouver modifids dans le temps.
Il est donc essentiel sur le plan parodontal que praticien et
patient soient convaincus de la nécessité d’une surveillance

réguliére



BLANCHE N° 7

FIGURE 183 centre de gravitéd G de la volte palatine.

FIGURE. 19s_centrs de resistance et centre de pressipn
( d'apres lubespare(A) st coll.)e.
~En pointilléds: dents artificlelles

~En hachuressy dents pilliers
-Ptcantre de pressione.

-Ricentoe de resitancee.

- —- vecteur d'instabilité
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BLANCHE N°8

ligne de{levier.

lignp de rotation ou ligne des

S _ e tretese. -
_F_J!,G_LUS_E____'ZQ_- . LIGNE DE LLVIER ET LIGNE DE ROPATIONfPOUTr une classe I)
N
T

rotatione.
ne de levier.

FIGURE 21 : LIiGNE DE ROTAT ION (pour une classe IV)
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FIGURE 22 / LIGNE DE ROTATION (pour une classe V).




PLANCHE N° 9

' Ak t. Translation verticale,
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2. Translation horizontale.

3. Translation mésio-distale ou disto-mésiale.

4. Rotation distale verticale.
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S. Rotation autour de l'axe de la créte.
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Rt g 6. Rotation dans plan horizontal.
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—_Six mouvements possibles d’une selle par rapport e dents.
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v - CONCEPTION ACTUELLE DES PROTHESES PARTIELLES

_ADJOINTE COULEES
Une protnése adjointe partielle prend apput 3 la

fors sur les dents résiduelles et sur les crétes gingivo-

osseuses Cette cualité wes surfaces c’appur ce la prothése,

1influence tous les stades e la thérapeutique (3;12—2j;,A{)
En effet :

Les 1nterventions préprothétiques et la
mise en condition tissulaire ont une double vocation : tragi-

ter les lésions existantes et préparer les tissus aux contrain-

tes qui seront transmises par la prothése a’usage ,

- |’empreinte quand a elle dort permetire
I “obtention d’un modéle de travail reprocuitsant fidélement

ausst bien les dents que les crétes.

Toujours lors cu temps prothécique, une conception
rlgoureuse est i1ndispensable . morphologle des éléments scellés,
dessin du chassis, choix des éléments de récention, étencue des
sel les montage et équiliorations des gents prothétiques , 1l
faut répartir les chacrges occlusales encre organes dencaires

et crétes édentées

/-



- enfin des controles post-prothétiques sont
nécessalres au maintien dans e temps des résultats acquis et

permettent d’intervenie aussitot quiun Gésequi liore se manifeste.

£
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v .1 Traitemenis pré prothétiques
[V.1.1. L’observation clinique
1 Définition : c’est |’'évaluation de tous les éléments
en rapport avec la réalisation de la prothése . la situation

des cdentements et leur 1mportance, la valeur i1ntrinséque et
extrinséques des tissus dentaires, les rapports inter-occlu-
saux et |’état des bases osseuses.

Dans‘ce chapitre, 1l ne sera fait allusion qu’aux i1ndices bio-

logiques, cliniques et |’examen clinique des arcades.

IV.1.1.1. Les 1ndices biologiques (&%)

a) Les indices posttifs

R AN~ S s - ey —rr—re—————

Ce groupe comprend les éléments anatomiques et phy-
siologiques favorables. Ces éléments sont aptes a fournir un

support valable & la prothése.i|s déterminent sa forme et as-

surent |’équilibre fonctionnel. Ce sont :




- les points de contact : en Hrothase adjoun-
te partielle, le fait d’'établir des points de contact coreects

évite

. la pénétration et la rétention alimen-

taire sous la plaque,

. les lésions graves de |'anneau gingival,

de |‘os alvéolaire et du ligament,

. la créatiron de diapneusies.,

- La ligne faitiére des crétes qui assure la

2lus grande partie de la sustentation de la prothése,

- les tubérosites et trigones rétro-molaires :

elles favorisent a la fois la rétention, la stabilisation et

la sustentation.

b) Les indices négatifs

Ce deuxiéme groupe comprend les éléments & éviter

ou A protéger en vue de respecter |’intégrité tissulaire.

Ces indices négatifs ne peuvent €tre reconnus que

par une observation conduite systématiquement en bouche ; ils

4

seron® marqués sur les modéles en platre.
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- le raphé médian : une plaque amovible ne

doit jamais s’appuyer directement sur le raphé médidan., ||
doit toujours y avoir une décharge 3 son niveau, celle-ci est
constituée par une feurlle d’étain.

En effet en regard de ce raphé, la mugueuse est mince et treés

adhérente 3 |'0os. Elle est rigoureusemer’ incompressible.
t
- Les papilles palatines : elles doivent étre
dégagées dans l|la mesure du possible, la papille rétro-inci-

sive en particulier, car eclle protége un paquet vasculo nerveux
issu du canal palatin antérieur. Sa compression provoquerait

; une réscrption alvéolaire dans la région incisive.

- Les papilles bunoides : ont un rdle phonétique
important ; elles permettent également d’étaler sur une surfa-

ce importante les aliments | afin d’en mieux apprécier

la sdveur.

- Le voile du palais : le bord postérieur des
orothéses ne dott jamais aller au-dela de la ligne de flextion
du voile.

| ~ Les zones de Schroéder : cc sont des zones

trés dépressibles et & leur niveau la muqueuse n’‘est pas
adhérente 3 1‘0s, elle recouvre en outre une couche cellulo
graisseuse dans laquelle circule le paguet vasculo-nerveux

issue du canal palatin postériecur.

Frg
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- La ligne oblique interne et |'imsertion

mandibulaire du Mylo hyoTdien et du frein de la langue.

- Le frein de la langue : la forme, la lar-

geur, le nombre et la puissance des Taisceaux ¢’insertion du

frein constituent son armature fibreuse ainsi que |’'espace
disponible pour placer la barre linguale.

- Les freins et insertions vestibulaires : aussti -
bien au maxillaire qu’d la mandibule, il est nécessaire de

mouler avec précision les freins et les insertions musculaires.

[Vv.1.1.2. Les i1ndices cliniques (324?

IV.1.1.2.1. L’indice gingival(rig -25,2¢

! Il concerne les altérations cde | anncau gingival
et sera interprété en fonction de |'indice cde RAMFJORD. L’ in-
dice de Ramfjord est un indice utilisé en parodontologie, il

comprend 4 degrés :

Degré 0 = pas d'inflammation, état normal ou
sub normal
Degré 1 = inflammation légére, n’intéressant

nas tout le pourtour de la dent,

.



déja a ce stade nous devrons intervenir avant de

placer notre prothése.

Degré 2 = gingivite modérée affectant tout le pour-
tour de la dent.
Degré 3 = rougeur accentuée, hémorragie, ulcérations :

ce cas critique contre—i1ndique toute théra-
i ‘ peutique prothétique ; nous devons &tre
méfiants avec de tels patients ; ils ne

)

porteront jamais plus <d’intérét 3 leur

orotheéese qu’a leurs dents.

Iv.1.1.2.2. L’'incice muqueux("_i‘;‘“'e 27)

(1)

! Il exprime fa qualité de la fibro-muqueuse des sur-
faces d’appui, comme celle de la gencive marginale, il sera
déterminé en prenant le degré de kératinisation comme référen-

ce de base.

Degré 0 = fibro-muqueuse saine, correspondant 3§

I ’orthokératose ou |’hyperkératose.

Degré 1 = disparition de la kératinisation ou péra-

kératose.

/.



Degré 2 = épaississement, oedéme, début de mobilité

; de 'a fibro-muqueuse sur le plan osseux, correspondant 3

I "hyperacéthose.

1

Degré 3 = fibromuqueuse flottante, dédsinsérée,

' hype”9|655que,papillomateuSé.*

IV.1.1.2.3. L'incice alvéolaire (figure 23)

@+

L'incdice de conservation de |‘os alvéolaire est
\

également cocifidé de 0 3 3 ; il exprime le degré d'alvéolyse

et sera lu a la radio

Degré O lyse concernant le premier quart cervicaol

de l’o0s alvéolaire.
egré = se affectan a deuxieme quart de oS
Deg 1 ly ffectant | ; q t de |’
alvéolaire.
Degré 2 : lyse altérant le troisiéme quart de |’os

alvéolaire.

Degré 3 : lyse atteignant le dernier quart apical de

| “0s alvéol.



:
¥
:
{

B L, s 47

e T y——

S ———

IV.1.1.2.4. L’ indice osseux basal (ficure 29)

(23)

Il exprime le degré de raréfaction osseusc qui sera
déterminé en prenant comme référence de basc la densité des

travées osseuses mesurdée a l’aide de |I’indice ce Rubens-Duval

utilisé en rhumatologie.
- Degré 0 = pas <d'ostéopénie
- Degré 1 = travées amincies mais en réseau
continu
- Degré 2 : travées interrompues
- Degré 3 = dislocation trabéculaire.

La valeur de ces différents incdices cdoit 8tre nuan-
cée en fonction de leur reversibilité. Les indices gingivaux
et muqueux doivent &tre considérés comme réversible pas les

indices osseux.

De la gravité de la résorption osseuse, au niveau
des organcs dentaires et des crltes écientées dépendra le pro-

nostic c¢e la restauration prothétique.

L’intérét c’une telle étude bien que peu évident
de prime abord, prend toute sa valeur lorsque |’on détecte

a la radiographie, avant de commencer notre prothése, un

S



degré 2 ou 3 ; en effet nous risquons dans ces cas, d’avoi

une lyse accélérée des crétes alvéolaires et une mobilitd

piliers.

Pour éviter un tel dchec, nous cdevrons dans ces
utiliser une prothése de mise en condition dans | espoir

d’orienter les traoécules pour les rendre plus résistants.

r

des

cas

lv.1.1.3. L’examen clinique des arcades

Il comporte

| “examen ce la forme de |’arcade,

- la répartition des scgments dentdés et

édentés,
- la valeur des dents restantes
- la valeur des segments ¢édentés, des

tubérosités, de la volute palatine,

~ 1o valeur anatemique et physiologique

. . A
des tissus muqueux et osseux de la voi-

te palatine

- la valeur des tubercules rétro-mola

. /-

ires

I “analyse de la régian rétro-incisive.
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La répartition des ancrages sur des piliers multi-

2les, 1'utilisation des appuis directs ou

incCirects et cdes

barres cingulo-coronaires, impliquent un exaomen attentif de

la denture résiduelle pour en apprécicr la valeur intrinsédque

et extrinséque.

La racine

- rechercher la mobilité de la dent

- raochercher la préscence de poches paro-

cdontales

- contrdler |'importance de la résorption

alvéolaire et |'existence éventuelle

¢'une lésion apicale par une radiographie.

- forme de la couronne, cdimension, densité

calciquge , délabrement, caries, perte de substance, vitalité,

valeur et volume de la pulpe sont autant <’'éléments & évaluer.

- Les dents porteuses <’ancrage, lorsqu’el-

les doivent &iLre reconstitudes, le seront

moyen de couronnes couldes métalliques.

le plus souvent au



- La morphologie des dléments de reconstitu-
tion sera étudiée en fonction cdes impératifs mécaniques de la

future prothésc.



La_ +yse en condition tissulaire

1v.1.2. . On_tissulaire

C’est |’ensemble des préparations thérapeutiques

destinées & placer le patient dans les conditions physiques

i 7 inté-

et psychiques idéales pour recevoir une prothése et de

grer par adaptation.

Cette mise en condition forme un tout, mais pour

tude, on distinguera 3 aspects :

- |l"aspect tissulaire : qui consistera

; pour les extrac-

en lu suppression des crétes flottantes ;

on consetllera d'utiliser une prothése transi-

) -

tions récentes,

totre pour modeler |’0s néo-formé ( 3,23

: gut consis-

- L’aspect neuro-articulaire

les dysfonctions de |’appareil

tera au traitement de toutes

manducateur ,



- L’ aspect phonétique ct esthétique : on de-

vra concevoir une prothése transitoire gui rétablira une bonne

élocution et un esthétique moyen en attendant la réalisation de

ta prothese d’usage.

i
La mise en condition utilise différonts moyens :

* la protheése transitoire : qui est une pro-
thése destinée & améliorer les conditions physiologiques et

anatomiques des structurces buccales du patient afin de lui

assurer une/}j{tamchhb esthétique, ftonctionnelle et phonétique

* les interventions sur les deants :
Il s’agira des modifications de la morphologie occlusale et

axiale des couronnes pour obtenir une bonne occlusion et |’ 1n-

tégration de la prothese.

* Interventions sur |‘appui ostéo-mu-

quenx. Elle pourra se constituer en :

~ une plast: ¢ des crétes
- une correction des tubérosités hy-

pertrophiées ou qui empidtent sur le futur plan d’occluston



- un déplacement vertical de la ligne muco-

gingivaie ct suppression de brides fibreuses,

~ une suppression d’exostgse, Fori ou saillie

osseuses alvéolaires ou tubédrositaires interféirant sur |’ axe

d’insertions.

Ivi.3. Détermination de |'axe d’insert

s

ton

La détermination de |1’axe d’insertion, est une étape

tres i1mportante dans la réalisation d’une prcthése adjointe
partielle ; unc prothése, méme e¢n équilibre lorsqu’elle est

z ~ M ’ £ -
en place peut développer des forces nocives lorsqu’elle s’ in-
sére dans un mouvement dont la trajectoire est difficile 3
trouver et s'éloigne de la direction des axes longitudinaux

des dents.

La recherche de |‘axe d'insertion au cabinet occupe
une place bien définie dans le plan de traitement ; elle est
également différente de celle conduite communément au labora-

toire de prothése.

Re cherche de |’axe d’insertion (voir

figure >U )



On commence d’abord par rechercher un axe d'inser-
tion approché, aprés matérialisation sur le modéle des axes

des dents choistes.

Par rapport 3 cet axe une mi4e de dépouille du mo-

déele est vréalisée.

On recherche les contre-dépouilles favorables & [‘ai-

!
(@]
~3
wn
3
3

de de trois jouges : n°1 = 0,25mm ; n°2 = 0,55mm ; n°3

]

(ces chiffres indiquant la profondeur de rétention).

On fixe alors définitivement |’axe d’insertion par

blocage de |’axe du paralléliseur.
Ensuite la ligne guide est tracée pour chaque dent.
Le tracé des crochets peut aussi &tre réalisé, avec
détermination de la partie rétentive et de la partie stabilisa-

trice (voir figure 30 ).

On marque enfin les zones ou doivent reposer les ap-

puis occlusaux directs et indirects.



V.2 Traitement orothétique

IV.2.1. Lo prise d’empreinte

Définittion : 11 s’agit du moulagee en négatif de tout ou par-

tiec de |'Arcade @t des tissus environnants permettant J¢‘obtenir

un modeéle positif, réplique fidéle des tissus enregisterés .

¢ 4

~ La technique de prise c’emoreinte pour la
réalisation d’une Jrothése partielle amovible est connue de

tous les praticiens, <u moins sous ses formes simples.

Mais souvent, malhcurcusement, cet acte courant est
affligé d'un manque de rigueur : la cualité tissulaire entre
les tissus durs et les surfaces d’appui fFibromugueux rend en

\

effet la prise d'empreinte irés complexe.

iv.2.1.1. Rrincipes ce |’empreinte

Malgré 1o multiplicité des cas d'édentements possi-

bles, nous pouvons ramener & ceux techniques la prise <’em-

preinte.
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Les écentements encastrés ce faible i1mportance,

une a deux dents, unilatéraux ou bilatéraux, symétrigues ou

assymétriques, &éventuellement antérieurs - classe 11l ou IV Cde
Kenrecdy - Applegate reldvent d’une empreinte anatomique mucos-—

tatique.

Les écentements avec ces segments importants de trots
cdents et pnlus, libres (classe | et I1) et ceux se rapprochent
de la prothése compléte reléveni d’une cmpreinte anatomoe-

fonctionnel le ou muco-cdynamique des selles.

1V.2.1.2. Lles différentes phascs

cdans la prisc ¢'empreinte

. Quel que soit le type d'empreinte terminale choi-

sie, mucostatique ou anatomo-fonctionnelle, la technique de
orise cd’empreinte comporte deux phases :

a) |’empreinte primaire

. . elle peut &tre documentaire, a caractére mé-
) ’
dico~légat,
. elle nermet |'Gtucde du cas prothétique,
. elle <éfinit le choix du porte empreinte

cu commerce, éventuellement sa modification- extension, contrd-

ie de l’espacement, faorication ce butdées.



. Dans certains cas elle permet la confec-

tion du porte empreinte individuel.

b) L'empreinte secondaire

3t

L’empreince secondaire mucostatique :
Elle est destinée comme nous |’ avoas précisé précé-
demment aux cas présentant des édentements encastrés de faible
importance, dans les cas de classe 111l et 1V de Kennedy-Apple-
gate. Elle débouche en général sur la réalisation <d’une arma-

ture métallique avec un appui essentiellement dentaire seas

tenir compte de la résilience de la muqueuse dans les zones
édentées.

Nous avons la possibilité, pour cette prise d’em-
preinte d’utiliser des élastoméres thiocols ou des élastoméres

siliconés de méme que les hydrocolloides réversibles.

Pour des raisons cde facilité d'emploir, mais aussi
de nrix de revient, ce sont les alginates qui sont le plus
employés.

M

N

L’empreinte secondaire anatomo-fonctionnel-

le ou muco-dynamique.
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On désigne sous ce terme toute empreinte permettant

d’'enregistrer :

|

I"anatomie des surfaces d’appui dentaire et

; ostéo-muqueuses,

~ leur différence de dépressibilité
| - I’action des structures périphériques pen-

dans la fonction.

Diverses techniques sont proposées ; nous décrirons

celles gqui sont les plus utilisées.

Chacun a ses objectifs propres et met en jeu les

matériaux appropriés : il faut distinguer :
- les empreintes globales : qui enregis-—
trent en un seul temps al totalitdé de |"arcade : dents restan-—
tes et revétement muqueux. Deux expressions cliniques sont
possibles :
- la technigue sociale et

-~ la taechnique composite

- les empreintes fractionnées, comportant

slusieurs temps successifs.

./
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On décrira

- les empreintes anatomo-~fonctionnelles

différées,

- les empreintes ambulatoires de mise en

condition :

* Empreintes globales :

+ Technique sociale : la plus simple, met en
oeuvre un porte-empreinte inditvidduel, espacé au niveau des
dents, ajusté au niveau des selles et muni de deux bourrelets

d’occlusion.

Ces bourrelets sont réglés de telle sorte, que la
hauteur de l’étage inférieur du visage corresponde a la dimen-

sion verticale de repos.

Cette technique qui utilise comme matériau de |’'al-
ginate ou un élastomere de fluidité moyenne, polysulfure ou

silicone, est indiquée :

~ en |’absence de contre-dépouille

~ pour la réalisation de prothése
en résine acrylique

- pour tous les cas de prothése mé-

tallique mettant en jeu des prépa-

~e
ae
~e
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rations dentaires simples.

+ Technique composite

Clle met en jeu 2 matériaux : une péte 3 |’oxyde de zinc-eu-

genol et un élastomére de syntheése.

Cette technique est indiquée chaque fois que :

- les préparations dentaires sont nombreuses et

compblexes

~ lempreinte doit situer des éléments conjoiots

bridges, couronnes...sur lesquels vient s’intégrer le chidssis

métall ique,
- plusicurs édentements sont répartis sur

{’arcade

g

“ Empreintes fractionnées

+ Technique d’empreiante anatomo~-fonctionnelle

différée : Elle differe des précédentes.

L’armature métallique de la plaque décolletée

A

prévue, est construite a partir d'un modéle issue d'une em-

;

preinte muéostatique.

Un systéme de sécurité peut 8tre placé sur le chéssis

afin d’éviter tout risque de tassement.
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Cette technique est indiquée pour les classe |,
Il ¢t IV présentant des &dentements de faible et de moyenne

étendue.

+ Technique d’empreinte ambulatoire de mise en con-
ditﬁon. La protheése est construite 3 partir d’unc empreinte
mucostatique. Deux & trois semaines aprés insertion, un tasse-
ment des tissus sous—jacents & la prothdse se produit. L'équi-

libfte occluso-articulaire est rompuec.

AfFin de la rétablir il y a lieu, dans un premier
temps, de disposer sous |’ intrados des selles, a leurs extré-
mités postérieures, soit de la pdte de Kerr & 52° environ, soit

de la résine auto-polymérisante.

La prothése est réinsérdée. Le patient est prié de
olacer lentement ses dents en contact jusqu’d retrouver son oc-—

clusion centrée.

L’intrados des cdeux selles est alors garni d’un
matériau résineux a empreinte de consistance épaisse 3 prise
rctardée; lLe patient est revu deux a trois jours apres.

Le matériaux est renouvellé. Ce renouvellement interviendra
deux a quatece fois, jusqu’d obtention, simultanément, d’une

\7

mise en concdition de la surface Jd’appui, d’un élargissement de
celle-ci, d’un adoucissement , s”"il y a lieu, des lignes obli-

ques internes ou de toute autre aréte ou exostase douloureusec.
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La derniére application Jdoit demeurer ,lusieurs

Jours ; le curcissement relatif du matériau cst souhaitable.

La réfection totale des selles est alors concuite
classiquement.
Cette derniére technique est indiquée cdans les cas

les plus cifficiles suivants :

~ patients ayant déja subi des expé-
riences malheurcuses ec dont le psychisme est particulidrement

affecté

~s

- surfaces d’appui <éja traumatisédes par

des protheéeses précécentes et nécessitant une mise en conci-

tion tissulaire.

L’empreinte en prothése adjointe partielle a )Hour
but d'obtenir un mccdéle tenant compte d’une juste appréciation

des diverses compressinilités des zones ¢’ appuil fibromuqueux,

pour déterminer un niveau fonctionnel des solles.
L’'&tablisscement d'un plan <'occlusion stable ne peut
)
s’2ffectuer que 3’11 ya équilibre dento-centaire et dento-

mugueux, assurant la pérennité de la protheése ainsi réalisée.

-/
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La varidété et la complexité des méthodes sont évi-
centes : seul un sens clinique et une procédure méthodique,
; nous permettent d’epprocher, ou dans le meillecur des cas
i ¢’atteindre ce but, mais ceci n'est gu’une Stape parmi <’au-

: tres, qui nous ménera a un heurcux résultat fFinal.

IV.2.2. Conception cde |’armature metal-

La conception de |’armature métallique, doit &tre

I “oeuvre du clinicien. De nombreux facteurs entrent en jeu

isolément ou conjointement, que la seule observation du modele

nc eut mettre . en évidence.

[V.2.2.1. Le tracé maxillaire
Au plan fonctionnel et psychique, la tolérance d’une
prothése amovible au maxillaire est lice & lo conception
¢’ung armature :
-~ rigtde et <’énaisscur assez réduite

sour ne pas empiéter sur | “espace lingual ;

- libérant la partie postérieure pour
faveriser la déglutition ct ne présentant pas d’obstacle per-

ceptible par la pointe cde la langue ;

./



la plus symétrigue possiasle pour respec-
ter la pnysiologie ces exiérocepieurs, ces revd@tements iu--

gueux et linguei. Le méthoce ce iracé Hroposéec associe les

Jases connées par jsousset et seu élaves & des notions plus

actuel les ( 7‘] 4,{1'1:!’,2,? ).

guides :(7aguce Lu)

Sur le wmouele en pldire, partant cu sommet ce la papille rétro:
incisive, ceux axe soni tracés, parallélas aux faces lacérales

du ocdele.

Auparavani, on aura pris la précaution ce tatller
le modele de telle sorte cue sa face poscérieure soit perpendi-
culaire 3 | axe sagitial mécran et les faces latérales paralal-

les & |'axe mésio--gistal des dents cuspicées ou a la ligne fat-

ti1ére des crites

Tracé cu décolleciage (Ficore &
A RO FLLLLS L.

m1 Y fa

C’est d Houssetb gue |'on cord la technigue cu tracé
t ’ A)
cu décollctage « ZA),lZl 40 J -
il consiste a célimiter |"armatur:, syscématiguement a une

distance c¢e plus de 5 mm du collet ces ceniés restantces.

Sur l¢ contour de la cencive marginale, Geux points

sont a consicdérar, entourant la cent limitanc le segment édenté
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e

porRan

b

: ~ le point A, situé & l'intersection avec la

ligne de cr

>
-+
o

“— le point B, point le plus proche de |’axe

guide intéressé

Le tracé débute en un point C situé & mi~distance de
A ¢t 3, sclon unce perpenciculaiire & la surface centaire puis

décrit une course régulierce se rappirochant de |’'axe guide jus-

gu’ad ‘aplomnp du noint 3 & unc distance minimale de 5 mm.

Ce méme tracé cst répdété au niveau de toutes

limitant un édentenent.

Pour éviter une zone de fragilité de la playue, en présence d'un
hiatus étroit, ce décolletage est diminud (Figure 5. ).

M
P2y

Tracé aes sciles libres

La région tubérositaire offre un terrain favorable

a la stapilisation. La sclle englone targement la tubérositd mais

édvite le Yigament ptérygo -maxillaire,

La limite vestibulatre cst donné directement par le

coffirage issu de l’empreinte anatomo-fonctionnelle.



Evitant |"i1nsertion ligamentaire, le tracé palatin

; se¢ airige vers |"axe guice, décrit unc courbe, puis longe

{
cette axe sur quelques millimctres ¢t sce dirige vers | axe
médian

!

:

. *  Tracé d'une armaoture avec plague

i {(Fagure Z7.)

La jonction des précédents tracés forme le contour

i
! de la plaque palatcine.

iveau postériau ‘est !~ situation du bord de

Au niveau postériaur, c
; {“armature sur {’axe médian qui doit &tre déterminée en prio-
1
‘ rité. Elle dépend des impératifs de rigiditd et de stabilité liés
- a la nature de [’alliage

{ - a la surface de la plaque

- a la forme du palcis ¢t des cedtes
dans le plan frontal et dans le plan
sagittal;

~ a la valeur intrinscque des dents restan-

CeS .

Pour délimiter la surfaoce de | armature, le tracé

postéricur coit s’harmoniser avec celui du dord antérieur,
issue ¢e la réunion des différents cécollietages par une ligne

| courbe, réguligre, cistante des collecs <’ au moins 6 um.

o/ -
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Cette ligne convexe, le plus souvent, prend une forme con-

cave, lorsque des connexions sont prévues au niveau anté-
riceur, Cette scolution permet d'éviter toutce interférence
avec la pointe de la langue, ce qui améliore la tolérance de

la protheése.

Gricc aux aexes guides, 1! est possible de donner

unc forme harmonteuse & | ‘armature en rejoignant les tnacés

déja effectués. ( 4# # )4? )

¥ Tracd de |'armature awmec entretoises :

(f'i-:_,um:' ;5)

La concuite du tracé reste |a méme wais la limite
postéricure dc |’armaturc est systématiquement placé au niveau

des deuxiémes moleires.

Entre cette fimite et la timite antéricure, la zone
médiance cst échancrée de maniérce a définie deux entretotises
de 6 a 7 wm de largeur ( AQ’ U , 3% ). Les axes guides cons-

tituent 13 encore les repdres indispensanles

Appligude aux différentes classes d’édentements ,

cette méthode de tracd aboutit d des expressions cliniqgues

variées.

-/
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IV.2.2.2. Le tracé mandibulaire

La protheése nartielle ajointe mandipulaire prend
i - Jd

i appuit sur les dents et sur les crétes sculement. Contraire-
. ment aux plaques palatines ou entrctoises, barres linguales

et connextons secondaires ne sont pas en contact avec les

1 surfaces gingivales, ces particularités facilitent le tracé

A

de "l “armature.

5
2

La barre linguale :

Le situation de son bord inférieur est primordiale

pour assurer la bonne tolérance de la prothése. Elle est donné
systématiquement par |’empreinte anatomo-fonctionnelle qui
a enregistré les mouvements du frein lingual ¢t des tissus

subl inguaux.

Cette situation peut &tre contrdlée a I’'aide d'une
maquette d'occlusion dont le bord inféricur doit se situer le

olus .bas:possiple, sans interdire au paticnt de balayer sans

contrainte sa lévre supérieurce avec la pointe de la langue.

La hauteur et |’épaisscur de la barre linguale se
détermine au laboratoire en fonction ces impératifs de ri-

gicité et de résistance mécanique. Contrairement & ce qui a
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été dongtemps préconisdé, (A0 , 2 ) 3 ), la loi du
décolletage énoncé Lour le maxillaire supdérieur ne s;appliu
' que nas a la maendibule. Lo barre linguale et les connexions
sont situdes le plus souvent en regard du collet clinique
des dents sans conséquences sur la physiologie du parodonte

marginal, puisgue toujours distantes de (0,4 a 0,8mm.

La valcur de cet cspacement, noté sur la fiche de
laboratoire, est déterminée dn fonction des mouvements nHo-
tentiels ce la prothése qui varicent avec la classe d'ddente-

ment .

¥ Les selles
Les limites vestcipulaires et linguales des selles
sont détermindées par le coifrage cu modele issu d’une em-

crreinte anatomo-fonctionnelle.

<
cmpreinte partielle de corraction différde apreées cddayage du

chassis.

La fonction de la seile avec la dent limitant
' |"&dentement osi toujours mécallique ot sa forme dépend du

type de crochet choisi et de la position des connexions.

Si la selle est en résine, |‘empreinte peut &tre une
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| "armature ainsi

la mandibule, doivent venir

lisation et de rétention,

selon le mode de

vestipulaire ou lingual,

de 1'alliage , il peut s’avd

corono—-cingulaires,

lL!ensemble

e Ces
prothése.
]
Iy.3.

Défrinition -

ts cuspicées,

des den le

marginales, les taquets

’

+

| éments

S

et selon

Srer nécess

reposant suar

occlusaux

constitudce au

’

agréger los

liaison ces crochets,

alre

des connexions.

o

ments Torme

les

sont par

maxtllaire et a

dléments de stabi-

proximal,

les propriétés mécaniques

d’ajouter des barres

le chissis ce la

faces occlusaies

2lus souvent au niveau des crétes

définition des

é de sustantation dentaire e la prothése.

lls luttent contre un Sventuel “tasscwment” de celle-ci ; par

la méme ils maintiennent, dans le temps les rapports Stablis
r L t7

entre crochets ot dents supports cen particulier,

en orincipe,

fa stabilitdé occlusale.

et dvitent,

une agression dircecte ulidrieure et une perte de

./
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* Indication :
Admisc pratiquement par tous les auteurs dans le

ces ou la protheése ne cumporte que des scelles encastrécs,
a longtemps été controversée dans le cas de sclies postérieu-
res libres, Housset ( 2])2& et 1'dcole francaise (AUI l+$;
en particulier contre inciquaient formellement |'utilisation
dé taquets pour la restauration des classes | et 1l : |’ absen-

c la dépressibilité muqueuse

cé de niliers postérieurs e
provoguant une bascule de la prothésce autour de |Maxe joi-
gnant les taqgucts occiusaux, donc unc surcharge des dents
qui les supportent. Quand 1l n'yen a pas par contre, comme le
oréconisent certains auteurs ( 2 . 2{/ 4D ), c’est
une surcharge d¢e la surfacce Jd’appui ostéo-muqueuse qui se pro-

duit donc une ~ésorption ossceuse accdlérde.

In réalité, ce probléme lire & la différence des

N

compressibilités desmodontale et mugqucusc, peut - 8tre résalu

par l’utilisation ’une technique '

empreinte et <¢’un mode

de liaison adaptés au type ’dédentement. Deux expérimentations
menées par Morcinet ct Nally ( 3%, 33}156} sur un cas de
classe | mancdibulaire ont montrd que le déplacement ces cents
bcrdant |’écentement cst moindre lorsqu’elles supportent des

toquets que lorsqu’elles n’ent supportent pas, si ces taquets

sont 3i1tuds mésialement.



' * Pesition des taquets

La position des taquets sur la face occlusale doit

. étre Dien étudide.

! Les taguets se situent tout naturellement cdu cdté de la selle

prothétique lorsque celle-ci est encastréc (taoguet occlusal

‘ cirect) ; en revanche, ils doivent 8tre situés mésialement sur
fes dents bordant cdes sellies e¢n extension postéricure, ce qui a
pour avantage <’avancer |’éventuel axe de rotation et d'éviter
toute version distale des dents supporcs.

v}

* Concepstron des taquets :

Les taguets doivent transmctitre les forces cans
q
l"axe de la agent support, et ne doivent &évidemment nas créer
3 b} 1]

d’interférence occlusalc.

Pour tenir compte de ces impdératifs, un logement est
souvent nécessaire, prépard dans |'éphoisseur de fémail, &
I“aide ¢une grosse fraisc boule,! ou ménagdé dans lo coulée <'un
élément de prothése conjointe. Asscz profond pour permettre une
dpaisseur suffisante aux taquets sans interférences occlusales,

Ssprdésente un fond incliné vers le centroicde ce la

e logcment

dent, et une Iongueur'/%bﬁbm- C%5+}l£ telle gqu’une partie cu
taquetée projette a 1 intéricur du périmécre radiculaire.

o/



{.3.1. Les barres cingulo-cor snaires

Iv.3.1.1. Définition

C’est un élément métallique disposé sur le cin-
gulum des dents antéiricures ou au niveau du 1/3 occlusal des

molaires et prémolaires. Ses dimensions : 2 mm en hauteur

our 1 mm d’épaisseur en son centre garantissent sa rigidité.
p g g

IV.3.1.2. Indications

Le plus souvent 1nutiles pour les prothéses res-
taurant des édentements encastrés les barres cingulaires
trouvent leurs indications dans les édentements postériecurs,
En effet, dans les classes |l et surtout dans les classes |,
et en |’absence de barre cingulaire, 1a moindre force de
désinsertion risque de faire basculer |la prothése autour de
| "axe joignant les crochets. Ce mouvement est évidemment no-
cif du fait des efforts subis par les dents supports, et de

Il“instabilité occlusale créde.

En ajoutant un éléiment de sustentation antéricure,
la barre cingulaire évite, en syncrgie avec les crochets a
rétention distale, le décollement postérieur de la protheése.

F. Sebbah a démontré cliniquement |’ intérét d’une barre cin-
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gulaire associée aux taquets ( ?6—). L’expérimentation de
D.Buch ( /76'), menée par le procédé de la photoélasticimétrie
sur un cas de Classe | mandibulaire, a permis de constater

au niveau des dents supports de crochets des contraintes al-
véolaires nettement moindres que dans le cas ou elle était

absente. Sa nécessité est donc prouvée.

IV.3.1.2. Conception

Elle requiert certaines précautions :

- située sur une face linguale par définition
oblique, la barre cingulaire exerce une force qui, au lieu de
provoquer la réaction de sustentation recherchée, risque de
dépasser les capacités de résistance du parodonte.

Il est dones parfois souhaitable de réaliser une légére pré-
paration de |’émail afin de supprimer |la composante nocive.

si des ¢léments de prothése conjointe sont prévus, un be-

LD%ngﬂg est ménagé dans la masse de la coulée.

- Au maxtliaire, la mise en place de barre
cingulaire peut s’avérer plus délicate qu’'a la mandibule en

raison du guidage antérieur, et du fait de 1'obliquité des

axes'dent, ires .

/-
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IV.4. Les crochets

IV.4.1.  Définitions

Ce sont des systémes mécaniques qut relient la

prothése adjointe partielle aux dents restantes ( ). Iis
Jouent un rdle important dans la rdétention,

la stabilisation

et la sustentation de la prothése.

[V.4.1.1. Les crochets a jonction

proximale

Ces crochets sont relies & |I'armature au niveau des

selles assurant ainsi le contact proximal entre prothése et

dents supports. Les expressions cliniques les plus courantes

sont les suivantes : (44)

* Crochet double, ou n°1 de Hey,

ou crochet de Ackers (figure 29)

La rétention est assurdée par |’un des bras quit,
grice a son extrémité flexible, franchit la ligne guide et

vient se placer dans une zone de retrart.

A l'exception de cette extrémité flexible, tous

les autres composants du crochet sont rigtdes.



L’extension occlusale de [’'épaule constitue le taquet.

Aprés un contact intime avec la surface de guida-
ge, cette épaule s'dcarte e la dent au niveau cu 1/3 occlu-
sal, et rejoint la selle métallique en formabt une embrasure

quit prot*ge la gencive marginale.

Une variante de ce type de crochet : |'extrémité
du dras lingual supporte le tequet situl dans la fossette
, , ‘ : . , N
opnousée lorsqu’il est impossible de la placer du cité ce la

selle .

Indication : |l est indiqué pour les segments éden=

tés encastrés lorsque des zones de retrait sont exploitables
sur la face vestibulaire ou linguale de la dent support dans

’

le secteur opposé a |'édentement. C'est le type cde crochet le
plus utihisé. 1l Lossécde d'excellentes propriétés de stabili-

sation, de rétention, de sustentation et ses ceux bras spposés

assurent la réciprocité.

§

orésente toutefois quelques inconvénients
- inesthétique au niveau canine et prémolaire

mancibulaires,

..



- courant environ 3/4 de la circonférence de la
dent, 1l peut constituer un obstacle & la stimulation de la

-

gencive marginale en jouant un rdle céflecteur exagéré.

e
brd

Crochet ¢épingle @ lorsque la zone de retrait
Ig plus favorable est situd Jdu cdté Ce '¢centement la forme
du crochet ce Ney n°l est moditiée @ |"un des bras, généra-
lement vestibulaire, franchit la ligne guice aprés avoir for-
me¢ une boucle en ésingle & cheveux. (Figure 27)

Le crochet s’acresse surtout aux molaires mandi-
bulaires ¢’une hautcur coronatre suffisante pour accepter
la double épaisseur cu bras. lLes incidences esthétiques dé-
favorables permettent rarement | utilisation de ce crochet
cans le secteur antérieur.

Le crochet simple-bras unique (Ficure >u)

st une bharre coronaire cu cingulaire est placde sur
la face linguale des dents supports, clle assure la récipro-
cité & un bras dJde crochet vestibulaire qut prend toutes les

formes décrites.

La rigidgitd de |’'ensemble armature-crochets se trou-
ve encore renforcée. Ce type <e crochet a les mé@mes indications

que le crochet de Ney n©l.

S
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Le crochet anneau ou n°5 de Ney (figuve .

Sur une cent isolée, un seul bras de crochet peut
entourer la totalité de la couronne, 3 partir de sa jonction

oraoximale. ,

Il est inciqué sur une molaire i1soldée en mésio-
version : une telle dent ne présente pas de contre-dépouille

dans sa partie distale,

La rétention doit donc étre ndécessairement recher-
chde cu cdté méstial : le crochet prend |Tallure <’'un anneau
ouvert dans ['angle mésio~-vestibulaire ou mésio~-linguai. 1|
comporte en général un deuxieme tagquet occluseal, du coté

distal.

IV.1.1.1. LlLes crochets a fonction

!ingyale

ces crochets sont reliés a ! armature wu cdté fin-

gual ou palatin. Contrairement aux précddents, 1l nc sont

pas reliés directement a la selle prothétique. Quatre ex-

pressions cliniques sont & retentier
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Crochet «e Nally-Martinet n®°4 (fiquce o)

« Destiné plus particuliérement aux prémolaires et

canines, ce type Je crochet présente un bras rigide unique
. - M 3 ot - - 1 N .
prenant appuil au-cdessus de la ligne guide sur 3/4 de la cir-
conférence ce la cdent. Son extrémité linguale est reliée

"armature par une coannexion  mésiale se prolongeant en to-

I i 9
quet occlusal (figure.; ). La rétention est assuré par |'ex-
trémité vestibulaire franchissant la ligne guicde dans sa par-

tie mésio—-vestihulaire.

Expérimentalement il a été compard & de nombreux
autres crochets par Nally et Martinet ( EM] ¥ ). Parmi
Eous les moyens cde rétention qu'ils ont testés, celui ayant
bbtenu les meillaurs résultats pour les classes | est leur
crochet n®4.

Tl est inciqué sur les dents limitant un ddentement posté-
Fieur (classe | et 11) voir figure.

Ve

* Le crochet a action postéricur ou Ney n°4

(Ficure «.4)
C’est une variante Cu crochet «e Nally-Martinet n°4
a bénéfice duguel il a ¢té obandonné, a la suite de récentes

expérimentations( '12, 16 ).
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Il ressemble & s’y méprendre au Nally-Martinet

n°4, mais le taquet est situé dans la fossette o0,3)0s

la connexion. Figureh4)

ar

* Le_crochet équipoise (figqure

S

.

¢e

N
'/“vL}

Ce crochet est de conception proche de celle du

crochet a action postérieure.
Il en Ciffére par son mode d’'appui sur

un systéme tenon—-mortaise.

la dent support selon

La partie femelle est rdéalisée aux <épens d’un

&lément scellé, la partie mdle est portée par

L'extrémité flexible du bDras
cans une zone (e rcectralt aménagée sure

(figureyd )

En rarson de la rigidizté cu systome

liaison assimilable a une glissicére de
vement dec rotation e la selle dans le

nérateur de forces nocives sur |a dent

Fn conséguence, |“indication

”

l tmiter aux restauration d’'édentements

la connextion.

assure la rétention

la face pruximale.

et <u mode de

Jrécision, Lout mou-

slan sagittal

sSupporc.

est gé-—

¢e ce crochet cdoit se

ecncastris.,

/.



Ce crochet tres peu apparent est esthétique mais

’

inpose la réalisation 'un élément scellé sur la dent support.

S
~

Le crochet cavalier ou crochet ce Bonwill :

i (f

[

cure o)
En présence ¢'un écentement unilatéeral, la rétention
et la stabilisation exigent la mise en »lace <e crochets du

~ ’ . ’ n ’ 1
cdté opposé ce l'arcade.

Un crochet relié a |"armature cdté ltingual, occupe

les emirasures ccclusales de deux cents cuntigués et assure
la rétention grdce a ceux bras cdivergents sur les faces ves-
tibulaires (figurel3) ce type Ce crochets nécessite la prépa-
ration des crites marginales pour sermettre le passage ¢'un
bras suffisamment résistant sans entraver les rapycrts ' oc-

clusion. La réalisation de couronnes sur les dents intdéressdées

permet de micux rdépondre 3 ces exigences.
Indications
Ce type de crochet est indiqué pour les édente-

ments unilatéraux, du cdté denté ce |'arcade, arnsi que pour

les classes V.
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* les crochets pince @ (figuce <«)

Ces crochets, seont reliés & |'armature Har une
connexion linguale. Ils se priésentent sous forme ce pinces
enserrant incisives et canincs. (figures Uy ).

L'extrémité des Lras empiéte peu sur la face vestibulaire,
oréservant ainsi |’esthétique. Ces Hras situés au-cdessus de
la ligne guide n‘ont gu’une fonction de stabilisation. lls

sont 1ndiqués pour maintenir une ou ceux dents isolées du

secteur antiérieur.

IV.l.1.2. Les crochets a jonction vesti-

La majorité de cecs crochets o pour origine le sys-—
téme mis au point par ROACH.
Le »srincipe de Dase de ce systéme réside dans {‘utilisation
des zones de retrait mésiale et distale. Le Hras de ces
crochaets ne prend que partiellement appui sur la surface den-
taire. L'aborc de la zone de retrait s’effectue selon une ap-
proche cervicele gracea un bLras de liaison demeurant & dis-
tance des surfaces gingivales et dentaires.
Ce Lras est comparable a la barre <de connexion des crochets

a jonction linguale, ce qui justifie l'appelation de crochets

barre. /
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Le bras en contact avec la dent et la Larre de
cgnnexion srennent le slus souvent la forme d'une lettre de
| "alphabet, ce qui permet |'identification. Plusieurs confi-
gurations existent : C, L, U, S, F, T, R (Clustir) (23 ) ;
mais les plus couramment utilisées sont les crochets T, Y et

que nous allons décrire

- les crocnhets en T et en Y :

ey
Le contact s’établit au niveau de e ligne guide par un Dras

horizontal pour le crochet T et par un Lras divergeant sour

le crochet Y.

En reégle géndérale, une cxtrémité est située au-
cdessus de la ligne guide, |"autre occupe la zone de retrait

Jouxtant le segment édenté.

Ce bras est relid en son milieu & la partie vesti-
Hbalaire de | “armature par la harre de connexion. Le oras de
réciprocité est en géndéral reprdésenté par une Harre corono-

cingulaire.

Indications :

Ce type de crochets est particuliérement indiqué pour les

classes | et Il de Kennedy.

S
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Les travaux de F.Sebbhah ct D. Buck ( AL\H )
ont mis en évidence la bhonne tolérance de ces crochets par
la cent support lorsqu’ils sont associds & un taguet occlu-

sal et & une Darre corono-cingulaire.

Il est également inciqué pour les Sdentements en—
castrées de longue portée (5,6).
t

Cepdndant 1l nécessite un vestioule haut, libre d'insertion

freinale, et sans contre—-cdépouille.

~ Les crochets i

Deux expressions cliniques méritent une description.,
L’une classique issue ¢u systoeme <e Roach, |’autre plus actuel-

le diffusde aux ktsts Unis sous le nom de systéme “R P ¥”.

Pour Rcach le crochet i consiste en une simple bHar-—
re, peu flexinle. La surface de contact, trés rdduite, se
situe toujours sous la ligne guide, dans une zone de retrait
généralement Cistale (figure ).

Pris isclément, ce crochet n’a aucune propriété de
rétention ou de stanilisation. Son action sur la <ent s’ef-
fectue selon une seule direction qui impose des moyens ren-

forcés de réciprocitd,



S SV

Indications :

,
De nombreus auteurs (21;>6/41/’) ont souligné les
avantages de ces crochets dans la mesure ou ils s’intégrent

a une conception globale de la prothésc, sans transmettre de

forces nocives aux dents supports cans les classe | ot |1,

lV.1.5. Les modes 'de liaison

ine des qualités essentielles de la prothése est
son équilibre, tant au niveau occlusal gu’'au niveau de sa
surface d’appui. Or la dualité tissulaire de cette derniére

pose des problemes de stabilité.

1IV.1.2.1. Dans les cas ou la prothese
restaure une éddentation pcu étenduc de classe 1l ou 1V de
Kennedy, la surface d’appui, bien que mixte, est essentielle-

men: dentaire, en raison de la présence symétrique des ta-

queis occlusaux. La prothése peut pétre compardéc a une
prothése comjointe : la liaison rigide est indiquée.
| La liaison rigide e¢st établie par une potence

proximale courte, jouxtant |’édentement, et unissant direc-

tem2nt la selle au taquet occlusal.
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IV.1.2.2. Dons les classes terminales

Il et 1} =

On peut diviser une prothese restaurant une

classe terminale en deux parties :

- une partie reposant sur les crétes (plaqgue
base), susceptible d'effectuer différents mouvements du fait
\]

de |"absence de piliers postérieurs, de |’intensité des forces

masticatrices, ¢t de la compressibilité de la fibro-muqgucuse.

>~

~

; - lUne autre partie, repnosant sur les dents
(barres cingulo-coronaires, taguets) dont les mouvements sont
beaucoup plus faibles puisque liés & lo compressibilité des-
modo%tale.

Les ﬁodes de liaison rigide et amorties ont des répercus-—
sions néfastes sur le parodonte (9,6,7,0,13,38 ).

* La liaison rigide (voir figure )
Quand une liaison rigide est établic dons une classe ter-
minale, la prothése se comporte comme un solide 1n@éformable ;

le déplacement d’un point se traduit par un déplacement de

toute la protheése {(§)
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- un mouvement de bascule autour de |’'axe
Joignant les taquets occlusaux directs peut provenir d'un
enfoncement distal des selles dans la fibromuqueuse. ||
s'en#uit une surcharge des crétes, donc une résorption

osseuse.

¢ La liaison amortie ou “ruptaxe”
lci, la prothése n’est plus un solide 1ndéformable. Un mou-
vement de lo selle ne se traduit pas nécessoirement par un

deplacement des éléments dentaires,

Ce type de liaison scemblerait cdonc devoir ménager
la santé parodontale. Bien que constituant une solutepp sa-
tisfaisante 3 premiére vue, i1ls prisentent cependant des
inconvénients :

- une trop grande liberté des selles
entraine une résorption accentuée des crétes ;

-~ I"i1astabilitd occlusale conduit le
patient 3 se servir de préférence de ses propres dents, d’ou
surcharges dentaires et propulsion mandibulaire ;

- enfin, le patient prend inconsciem-
ment |’habitude de ”jouer”, mdchoires serrées, avec la parttie
mobile de sa prothése, fovarisant ainsi |’apparition d’un

bruxisme. e
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“ Les différentes expérimentations mendées 3
ce jour (44, 42, 43) nous poussent & préconiser ume liaison
"semi-rigide”. Dans |'état actuel! des connaissance, le tracé

opt imal d’une prothése restaurant unc classe | nous parait

&tre le suivant :

-~ Plaque base¢ constitude de selles pro-

thétiques envelopsantes réunies par | "armature,

- arc d' immobilisation composé d'une
barre cingulo-coroncire et de taquets occlusaux situés mé-

siafement sur les dents bordant les segments édentés.

- Entre_ces deux parties de la protheése,
une liaison semi-rigide &tablie par des potences déchargdées,
reli1ant barre cingulo-coronaire a |’ armature. Ces potences
se situent mésialement sur les derniéres dents ou au niveau

des avant-derniéres dents.

- Crochets choisis en fonction des con-
tions locales; crochet a action postérieure, crochet n%4 de
Naily—Martinet, crechet équipoise, ou Y de Roach.

Ce type de réalisation implique que la prothése soit réalisée
sur un mocdeéle issu d'une empreinte adejtée au cas : empreinte

anatomo-fonctionnelle différde,.

./
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Iv.1.3. Occlusion et Prothése adjointe

Portielle
Guanc on parle d’'occlusion en prothése adjointe

partielle,l il ne s’agit point de philosopher ou d'apparte-
nir & un dogme qui fait dire qu’il faut tel ou tel contact
dento-dentaire our telle position de la mancibule.

Il faut essayer plutdt de se rendre compte cde répondre 3 un
objectif récis qui est le rétablissement <¢’une mastication
efficace, en respectant |'esthétique sans pour autant nuire
a aucun des constituants cde |’appareil mancducoateur c’est-3-
dire les ATM, le systéme neuro-musculaire, le parocdonte, les
dents et les crétes édentées. C’est dans cet objectif seule-

ment qu’on peut parler c¢fficacement <¢’‘occlusion.

L’occlusion dentaire est 1 acte qui consiste 3
occlure les dents des arcades antagenistes, c’est-a-cire a
les rapprocher jusqgG’a la prise d'un point de contact au moins
ou bien le contact inter-~arcades ayant &té assuré @ le main-

tenir avec ou sans mouvement relatif des michoires.

En srothése partielle adjointe partielle la stabi-
lité de |’occlusion passe par la stabilité de la prothése sur
sa surface d’apnui, toute chose, qui passe par le respect des

impératifs de conception décrits plus loin.
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Une fois que la stabilité e la prothése est ré-
glée on envisage la stabilité de lMocclusion c’est-a-dire
le type d’occlusion 3 établir chez le natient.

Ceci passe par [’étuce des contacts souhaité en intercuspi-

dation maximale, cn relation centrée, en pHropulsion, en cicduc—

- B

tivon et les contacts a éviter.

En prothése fixée et vhez le sujet normo-centéd,
au$si des contacts antérieurs cn propulsion et jameis de
contact postérieur cde méme qu’'en diduction les gnathologistes
font supporter la charge & la canine, dont ils cstiment le
systéme proprio ceptif assez intéressant et ses capacités de

résistance parodontale particuliérement impertantes.

Pour ce gui est toujours de la dicuction les fonc-

tionnalistes eux, ont moins cenfiance au Harodonte de la canine,

1ls cherchent & répartir la charge occlusale en établissant une
fonction de groupe c’est-a-dire que les dents cuspidées parti-

cipent au mouvement en supportant lea charge occlusale.

Les contacts se feront entre les canines du cdté
travaillant mais ltgalement au niveau d’une ou de ceux prémo-

laires et parfois méme des molaires.
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En psrothése adjointe totalc, on cssaiera d’attein-
dre le méme objectif primordial, mais i1l n'ya plus de santé
pandontale a préserver. Cet objectif primordial tiendra com-
ote des caractéristiques cde la prothése compléte qui est une
prothése & appui exclusivement ostdo-muqueux ; tout en rita-
tlissant un. mastication efficace, il faut éviter toutes les

forces horizontales qgui vont nuire 3d |’équilibre.

5711l existe un point de contact unique, il y aura
déséqyuilibre. S'il y a deux contacts, la prothése risque de
tourner autour de |’axe joignant ces deux contacts.

1} faudra donc systématiquemznt au moins trois points de
contact non alignés. Tout contact uniquc ou double est désé-

quilibrant.

En rothése adjointe partielie, il ne neut y avoir
K4

d’hypothése d’école ; la surface d’appui est mixte, dentaire,

et ostén-muqucuse.

: Il faudra ménager le parodonte comme our les prothéses

incomplétes.

les contacts souhattés en | C M, en diduction et en

v

oropulsion en fonction de la classe édentement traitée et

'

de,l’arcade antagoniste sont résumés sur le tableau suivant

mis au point par Henderson ( 8 ).
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CaT = cHté non travaillant

P = propulsion

RC = relation centrée

PA = Rathuse aﬁ'&‘«& ol _er
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INDICES GINGIVAUX ( d'apres J. LEJOYEUX).

FIGURE 25 : - Anneau gingival : degré 0 e 1.

FIGUE 26 : " . Anneay gingival ; degré 2 o1 3.

o At o s
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. Parakératose.

ire 2

o~
=z

- Papillomatose.

PINIAY

I
'

INDICE P

(d'aprés LEJOYEUX $3) )

Hyperacantose,

- Hyperkératosa.

» - Os alvéolalre 1 degré 2 &t 3 da résorptlon,

» Os alvéolalre 1 degré 0 of 1,

28

Figure
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PLANCHE N°I2 -

.« Degré 0 d'os-
féopénle.

..- Degré { d’os-
téopénie,

= Degré 1 d’os-
téopénle,

- Degré 3 d’os-
téopénle.

Figure 293 jndice osseux basal (d'aprds LEJOYEUX £j))
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PLANCHE N°T3

—= Manipulation du paralléliscur.

Utilisation des jauges de retrait.

Lorsque la jauge est tangente A la ligne guide par sa
tige et tangente A la dent par sa colleretle le point de
rétention maximale est déterminé.

0,25mm 0,75mm

|-

[+

Pour un axe d’insertion donné, pour un métal
donné, la rétention est d'autant plus grande que la jauge
de retrait choisie posséde une collerette plus large.

La rétention en A sera plus faible qu'en B.

Figure 30:parallelissur et axe d'insertion,

(d'apres BOREL,SCHITTLY,EXBRAYAT)

1§ Figure 31

. — La taille du modéle et les axes guides.

Fiqure 32 .. — Tracé de décolletage.

(d*apres BBABL,SCHITTLY,EXBRAYAT)
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Fig ure 33 — Modifications
n présence de hiatus étroir.

Figure

Tracéd d'une armatyre

avet plaquee.

|
l

-Avec une connexion anterisureg

-Sans connexion,

Classe 11l avec double entreroise.

. — Tracé avec deux entreioises.



PLANCHE N°IS

\7

£ Fiqure 37 — Crochet épingle.

Fiqure 36 =~ — Crochets n® I de Ney
%u TFoclieTr de ACKERS en situation sur 'armature.

-

F igure 39 . — Crochet anncau.

" ~Fiqure 38 — Crocher simple-bras unique.

———

X

N

"

. . — Crochet de NALLY-MARTINET. : ‘
| .Efnure 40 Fioure 41: CRgchet 3 action poster

eure ou NEY N°4

&g«h;mwm



PLANCHE ™% 16

FjLQUI' g 43— Crochet caralier ou de BonwiLL,

ure 42 — Crochets équipoises.

Figure f}_?_

—a) Croch g
— b) Crochet Y. ) Crochet T,

iiguta 44 — Double crochet pince.

Fa

~— La réciprocité est assurée
par une barre coronaire et un taquet.

Figure 45 :crochet en Y etT du

& | syskama do Q0ACH,
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Phase de maintenance

Les modifications des structures buccales sont
inéluctables. Malgré tous les soins apportés a la réalisa-
tion dé la protheése, une vérification périodique est néces-
saire. Le patient doit ¢én &tre averti et satisfait a des
visites bi-annuelles. Si |’ importance du phénoméne d’involu-
tion n; peut étre prévu, certaines conditions peuvent inci-
ter le praticien a augmenter ta fréquence des contrdles.

Ainsi, les désordres seront plus accentués :

- quand la prothése est insérée peu de

temps aprés les extractions ;

-~ quand l'appui prothdétique est mixte

dentaire et ostéo-muqueux ;

- quand |’examen clinique général du pa-

tient objective un trouble du métabolisme du calcium

- quand le patient abandonne les habitu-

des d;hygiéne qui lui ont été ensecignées.



- l4z -

Fréguence des contrdles

La premiére visite de contrdle dott s’effectuer,

tdéalement 24 heures aprés la pose (auv plus tard guatre Jours

aprés)
- cette visite permet :

. de faire un examen des surfaces
d’appui

. d'écouter le patient , de |’encou-
rager

. de pratiquer les retouches nécessaires

des selles ou des dents.

- Une seconde visite est nécessaire apreés
une dizaine de jours, temps nécessaire au desmodonte pour

s’adapter aux nouvelles contrafntes qui lui sont imposées.

Les dents risquent de se déplacer et de provoguer des contacts
prématurés en occlusion si1 la prothése présente quelques dé-

fauts d’ajustage.

Un examen trés munitieux des rapports occlusaux est

donc effectué, suivi des corrections nécessaires.




- Pour prévenir towie pothologic, et eecgurer la
pérennité du traitement, un contrdle tous les six mois ﬁt a

conseiller.

Le contrdle de |'hygiéne

A l’examen d’un patient appareillé depuis quelqll@s
années, les cas de conceptions prothétiques inadéquates
exclus, on observe que le comportement des tissus supportant
une prothése partielle adjointe dépenc pour une large part
du respecé des régles d'hygiéne et donc de |'élimination ré-

guliére de la plaque bactérienne.

Le patient partiellement édenté qui vient consulter
est le plus souvent arrivé 3 cette situation par méconnaissan-
ce cdes notions <d"hygiéene ou par négligence.

Le terrain d’'intervention biologique et psychologique est donc

défavorable.

La préparation des tissus de soutien de la prothése
n‘est pas suffisante ; la motivation du patient, son changement
radical d'état cd'esyrit face aux problémes concernant sa den-
ture sont des conditions indispensables au succés a long

terme du traitement prothétique.

/e
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Pour une bonme hygigne, les méthades classiques
sont applicables : miroir, révélateur de plaque, fig de soie,

brosse & dent, constituent |’instrumentation de base.

Mais, le port d'une prothése amovible complique le

probléme : les crochets, les potences et tous les éléments
de | armature métallique constituent autant de réceptacles,
cde pieéges A plaque, qu’il convient de mettre en évidence.

Le contact des dépris d’aliments et de bactéries avcce les

dents supports mocifie le F)¥\ local et favorise la
déminéralisation de |'émail ainsi que |'apparition de parodon-
tites.

Au niveau des dents restantes, utiliser des bandes

de compresse pour &liminer les dépdts situés sur les faces

postérieur@des dents limitant |’édentement.

Pour la prothése, |‘utilisation réguliére de bros-
settes cylindriques permet un bon nettoyage cde la face interne
des systémes de rétention (cette opération est facilitée si
le praticien a exigé de son laboratoire ces surfaces internes

ce stellite parfaitement polies).
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Pour une bonse hygigne, les méthades claseiques
sont applicables : miroir, révélateur de plaque, fif de soie,

a

brosse & dent, constituent | instrumentatian de base.

Mais, le port d’une prothése amovible complique le

probléme : les crochets, les potences et tous les éléments
de [’armature métallique constituent autant de réceptacles,
de piéges a plaque, qu’il convient de mettre en évidence.

Le contact des dépris d’aliments et de bactéries avcc les

dents supports mocdifie le F)P\ local et favorise la
{ déminéralisation de |'émail ainsi que [‘apparition de parodon-
tites.
i
;
; Au niveau des dents restantes, utiliser des bandes
ﬁ de compresse pour &liminer les dépdts situés sur les faces
:
' postérieur@des dents limitant |’écentement.
Pour la prothése, l'utilisation réguliére de bros-

settes cylindriques permet un bon nettoyage cde la face interne
des systémes de rétention (cette opération est facilitée si
le praticien a exigé de son laboratoire ces surfaces internes

ce stellite parfaitement polies).
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Les 'doléances” du patient

Des premiéres heures aux quelqgues semaines qui
suivent l’insertion de la prothése, certaines manifestations,
certaines sensations césagréables peuvent amener le patient 3
interroger son praticien. Celui-ci doit donc connattre |'étio~

gie de ces troubles et pouvoir y porter reméde.

Les phénoménes douloureux

3L

* Douleurs au niveau des tissus

mous :
~ lors de |'insertion et cde la désinsertion, un
bord en contre cépouille crée une ulcération ;

- lors de la mastication : |’'agressivité des bords
est due soit & une surextension, a un défaut de surface, soit
A une occlusion mal équilibrée (cause la plus fréquente).

Une simple rectification ces surfaces occlusales en Relation

centrée dans les mouvements de latéralité, suffit 3 remet-

tre les choses en ordre.
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La norme cCes joues au niveau postérieur est le
1N ~ . . . N
»lus souvent cue a une insuffisance de surplomb quit normale-
ment écarte les tissus jugaux lors ces contacts en occlusion.

L’application ce résine retarcd sur la partie vestibulaire ce

la fausse gencive peut constituer une solution.

Cette résine retard spatulée & consistance trés
ferme est progressivement amenuisée et supprimée lorsque la
musculature a repris le tonus nécessaire. En cas d'échec le

montage des cents doit &tre mocifié.

La présence c¢’un bras vestibulaire ce crochet sur
molaire 1nférieure si1tué trop proche de la face occlusale de la
cent antagoniste, procuic un “pHincement” des tissus jugaux et
entraine aussi une norsure.

La ¢iminution ¢’&paisseur cu pras suffit en général & résou-
ore le probléme.
* Morsure ce la langue

Elle est dic au montage trop lingual des cents pos-

téro-tnfériecures ou bien au choix ce cents trop larges dans

le sens vestibulo-lingual.

.
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Une surcharge occlusale (contact prématuré par
taquet), une sollicitation excessive cu desmodonte par effet
de tersion d’un crochet peuvent provoquer des douleurs. Celles-
ci doivent cesser dés la suppression de la cause ou par adap-
taticn du desmodonte aux nouvelles sollicitations qui lui sont

imposées.

Géne ou inconfort

C’est le plus souvent le fait de prothése trés éten-
dues : classe | ou 1] de Kennecdy.
Au cours des repas, le cantact de la prothé&se avec ses appuis
peut se rompre. Si la rétention par les crochets est jugée
satisfaisante ainsi que |'acdaptation des selles, |'origine
de cette mobilité est & attribuer 3 des contacts occlusaux
déséquilibrés en propulsion ou en latéralité,
Dans ces conceptions proches la prothése totale, une occlu-

sion équilibrée bilatérale améliore la stabilité.

Accumulation <¢’al iments sous la prothése

C’est en général la conséquence d’une prothése
instable. Une sous extension des borcs cdes selles favorise ce

passage. Un réglage de |'occlusion ou un rebasage doivent

apporter |"amélioration souhaitée.



- a8 -

Problémes »honétiques

La phonation peut &tre testée lors des essayages
successifs de |’armature, du montage sur cire.
Les troubles proviennenat en général d’un positionnement défec-
tucux des incisives supérieures, <’un volume trop important de
la prothése sur le secteur antérieur du palats, parfois ¢’un
défaut <’ajustage des barres cinguleires sur la face palatine

des dents antérieures.
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- Notre étuce est une enquéte d’observation clini-
que, réalisée a 1'1.0.5. de DAKAR, ou en moyenne 15 & 20
patients bénéficient annuellemenc ce troittement par le biars
de prothéses partielles acjointes coulées : sauf ces deux
gernieres années.

by

L’échantitlonnage réalisé a partir de dossiers de

o

deux années universitaires (1934£/85 e

85/36) comporte 10

patients ¢es c2ux 8axes porteurs de apparetls de prothése

e
(&)

particlle adjointe coulée.

I.PROTOCOLE

1.1 Mg@éhjel_‘d{éﬁgge

1°) Dossiers ces patients colligés au fichier

de 1'1.0.5. constamment tenu & jour.
2°) Plateau d’examen clinigue avec sonce
n-06 de Jdlack, Miroir, précelles de capinet, sonde n“17, sonde

parodontale.

3 ) Appareil photographique
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1.2, Mathaode d’atude

llous avons pu retrouver tous les numéros de gdossier
Cars. pafliaaisS Lrattés sweant coc <Seux anmécs par 4/ inlrarggdiagee
dos carsete clinigues des étudiants, ou tls figurest de mime
que la nature des travaux effectués et le visa de |’assistanc.

Les cossiars ont été ensurte reirounds wgrice 3 ta coldabore—

£iog. du pepsongel admeaistratef.

1.2.1. Critéres d'inclusion

Une foris le dossier et sona numéro obtengus, nous avons
contacté les patients un 3 un , soitt par le biars de leur
adresse, soit au téléphone si le numéro figure sur de dossier.
Pour qu’un patieant fasse partie de |’échancillonnage, il doit

remplir certaines conditions :

- 8tre tous traités & |1'1.0.S

- porter des appareils congus par le méme
groupe de techniciens de laboratoire

- avoir été traité pendant cette période al-

lant de 1684 & 1986.

1.2.2. Critéres d’exclulsin

Certoins ont été éliminés pour les raisons suivantes
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= pofter o Apuveau typa de prothpise

- refuser de se soumettre 3 notre contpdle

~ ne pas pouvoir &tre contacté, pour plu-
Sileurs railsoas . décés, vmmigeration, roecsort+iasants Sdtraagors

retournés chez eux,etc...

Une feuille d’observation a été ensuite établie pour

chaque patient, et comprend :

~ t'historique de la restauration prothétique
avec date de l‘’examen clinique, début des travaux, fin des

travaux et date du contrdle,

- le type d’'édentement et la précision

exacte des dents absenuies,

- un bref rappel de |’état bucco-dentaire

actuel du patient et

- une description des divers éléments

constituants la prothése.

1.3. Facteurs étudiés

Bien que simple et concise notre enquéte pourrait
nous révéler une multitude de facteurs ayant une incidence

sur les résultats prothétiques. /
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Nous nous limiterons pour les tésione de notre Sdtu-

de aux éléments suivants :

- la conception des protheésas partielles

adjointes coulées et

- |I'état bucco-dentaire des patients dont

nous essayerons d’'élucider |'intéraction & travers la perti-

nence des indicattions.
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OBSERVATI QN N°1

K.N. 26 ans Pharmacienne

Sexe : féminin

Type d’édentement : Molaire : classe 11| avec abence de
15, 16, 17.
Mancipbule : classe 11/ mod1 aveg

absence de 46, 47/36.

Premiére consultation le 11/03/1986

Début traitement le 21/03/1986 soit 10jours plus tard
Livraison le 18/04/1986 aprés 1 mois et sept jours
Contrdle le 25/04/1986 aprés une semaine de port

Aucun traitement préprothétique n’est mentionnd sur le cossier.

Etat bucco-dentaire

- Bonne hygiéne bucco-dentaire
- Pas de caries
- 0n note cependant une résorption relativement importan-

te des crétes mancibulaires.

- La patiente se plaint, par ailleurs de passage des ali-
ments entre |‘armature et le palais, lors des repas.

— Ne porte plus son appareil maxillaire.
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Conception des appareils

Prothese maxillaire

Armature : entretoise palatine, non rigide ; légé-

flexible ; assez distante cdu palais (environ 1 mm).
selles : mixtes : (métallo résineuses)

Présence cde barre coronaire

Taquets occluseux directs sur 18 et 14

Crochets :
+ crochets de Kennedy sur 18 et 14

+ crochet de Bonwill sur 26 et 27.

Prothése mandibulaire

Armature : barre linguale
Selles : mixte (métallo-résineuses)
Crochet de Kennedy 4ur 34 2 G

Taquets occlusaux direct sur 45 et 438.
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OBSERVATION N°g

S.E. 31 ans Vandeuse

Sexe : féminin

Type d’édentement

Maxillaire : classe |1l mod.l1 avec absence
de 15-16/25%
Mandibulep classe Il mod.l avec absence de

35,36,37/46-47 .

- Cet=e patiente avait déja bénéficié de restauration
conjointe au niveau de la clinique de protheése.
- Les appareils maxillaireg et mandibulaireg ont été réalisés

avec une année de décalage.

Appareil maxillaire

- début des travaux : le 20/05/85
- livraison le 10/06/85 au bout de 20 jours
- contrdle aprds 2 jours de port le 12/06/85.

Appareil mandibulaire

- début des travaux : 12/03/86
- Livraison : le 23/04/86
- Contrdle : le 05/05/87 aprés 12 jours de port

ftat bucco-dentaire qptuel

- mauvatise hygiéne bucco-dentaire

~ carie sur la 17
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- Importantes migrations dentaires

Par ailleurs la patiente ne porte plus ses appareils

Conception des appareils

- Armature
~ Selles :

-~ Eléments

-Crochets

mixtes (métallo-résineuses)

-

a

appui dentaire

Appareil maxillaire

entretoise palatine rigice

Pas de barre corono-cingulaire

Taquet occlusal direct sur la 24

Taquet occlusal indirect sur la 14

Taquet occlusal direct sur la 17

Crochet de Nally-Martinet sur 14 avec son taquet

Crochet cde Kennedy (ou Ackers n°l) sur la 17 avec

son taquet

Crochet de Kennedy sur la 24 avec son taquet

Les bras vestibulaire du crochet de Nally Martinet est rompu.

Armature :

Crochets :

Appareil mandibulaire

barre linguale
Sel es : mixtes (métallo-résineuses)

Appui dentaire :

barre coronaire sur 34, 35, 44 et 45

taquet occlusal indirect sur 34.

crochet de Kennedy sur 48
crochet de Kennedy n°38

crochet Y de Roach sur la 34 avec bras de réci-

procité représénté par la barre coronaire.
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OBSERVATI ON N°3

Mme L. Age : 7 Secrétaire

Sexe : féminin

Type d’8dentement

Mandibule : classe 111l mod.1l avec absence

de 46,47/31,32, 41, 42/

- lére consultation le 12/11/85
- Début des travaux le méme jour
- Livraison : date non mentionnde sur le dossier

~ Contrdle : le 16/06/86

ETAT BUCCO-DENTAIRE ACTUEL

- Hygiéne bucco-dentaire absente

- Erythéme rouge, érosif de la région sublinguale, di sans
doute a la barre linguale

- Résorbtion importante des crétes résiduelles

- Qingivite marginale et parodontolyse généralisée

Conception de | appareil

- Armature : barre linguale
- Selles : mixtes (métallo-résineuses)
- Barres coronaires sur 37, 38, 36, 35, 34, 44 et 45
- Taquets occlusaux : absence totale <’apuis occlusaux
- Crochets Y de Roach sur 45
- Crochet cavalier sur 36 et 37
- Crochet & action postérieure sur la 38
- Potences : au nombre de deux
~ une & la hauteur de 34-35

- une autre 3 la hauteur de fa 38.
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OBSERVATI!I OHN Ne4

45 ans - Infirmiére ' EFtat

Sexe : féminin

.

Type d'édehtement :
Mandibule * classe |1l mod.2 avec

absence de 306, 37, <e 31 et de 36

Rien en rapport avec |‘appareil de Prothése adjointe par tiel-
le coulée qui lui a été fait & |'Institut n'est mentionnd sur
le cossier de cette patiente.

Etat bucco-dentaire actuel

- Bonne hygieéne bucco-dentaire
- Le patient, ne portant plus son appareil depuis
au moins 3 ans, il nous a ¢été impossible de vérifier objecti-
les antécédents c“ulcération muqueuse,dont elle a fait

vement
! ‘ont poussé a ne plus porter 1 appareil.

cas, et qui selon elle,

Pas de caries dentaires, ni de parodontopathies.

Conception de | appareil

Armature : barre tinguale

Selles : mixtes (métallo-résineuses)

Pas de barre corono-cingulaire
Taquets occlusaux directs sur 38 et 37 non solidaires de

crochets.

/-



Crochets :
- Crochet Y sur 34 avec un bras de réciprocité

lingual. Aucun taquet n’est associé & ce crochet.

- Crochet bras simple sur 45 avec son bras de ré-

ciprocité linguale.

Bon décolletage ce 34 et Aj5.




OBSERVYAT! ON N°§
47 ans Professecur
Sexe : féminin
Type c’écdentement : classe |11l mod.1l avec absence de 34, 35
36/45 mancdibulaire
- Premiére consultation : le 12/02/85
- Début des travaux le méme jour
~ Pose de [’apnareil le 31/05/85 soit trois mois apreées | ‘exa-

men clinique
- Contrdle le 07/06/85 aprés une semaine de port de |’appa-
] reil.

La patiente ne porte plus son apporetil.

Etat bucco-dentaire actuel

~ Hygieéne bucco-dentaire mauvaise
- Caries sur toutes les dents support de crochet

- Gingivite marginale au niveau des incisives mandibulaires.

Conception de |apparetl

- Arnature : barre linguale
- Selles : mixtes (métallo-résineuses)

- Eléments & a;ppui dentaire

- Taquets occlusaux

. taquet occlusal direct sur la 37

absence de taquet sur la 33

- barre cingulo-coronaire sur les prémolaires,
canines et incisives.

’ /.



- Crochets :

- crochet de Kennedy sur 37, crochet en |

de Roach sur 33

- Crochet de Bonwill sur 46 et 47 dont le
1 . i 4 .. -
bras surplombant | "embrasure QOcclusale

est trés large.

- Potences : trois potences relient barre

corono-cingulaire et barre linguale.

Aucune dent n‘a &té oHréparde nour recevoir les
[) p ¥

appuis (barre corono-cingulaire et taqucts).
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OBSERVATION N° b

65 ans Transitaire

Sexe : masculin

Tyoe d'édentement :
Maxillaire : classe {1l mod.2 ; avec

absence de 24,25,26/14,16/11

Mandibule : classe V mod.l avec obsence

ce 37,36,35,34,33,32,31,41,42/45,46.

- Ancien patient de |’ lastitut, qui consultait d8ja depuis

1981.

Treés susceptible a la carie comme en

atteste son dossier

de dentisterie opdératoire.

Début des travaux le 20/11/85
fFin des travaux le 12/01/86 aprés 4 mois

Contrdle le 18/01/86 aprés une semaine de port des ap-

pareils.
N'e jamais été revu depuis cette date.

Etat bucco-dentaire actuel

-~ Bonne hygieéne bucco-~dentaire
- Pas de nouvelles caories

- Résorption trés importantes des crétes mandi-
"y
bulaires

- Pas de parodontopathies
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Conception des appareils

Appareil maxillaire

- Armature : plaque pleine - décolletage suffisant
- Selles : mixtes (métallo-résineuses)
- Appui dentaire : inexistant ; pas de taquets occlusaux,

ni de barre corono-cingulaire

- Crochets :
. : .
- crochet bSras simple sur la 17 et sur la 15

avec Oras de réciprocité pour chagque crochet

- craochet bGras simple également sur 27 avec

son oras de réciprocitdé.

i

Armature : barre linguale

Sy
R

Selles : mixtes (métallo-résineuses)

* Eléments & appul centaire :
- Larres coronaires sur les 47,
48 et 28

- taquets occlusaux sur 38 et 47

€

Crochets : crochet de Ney n°l sur 38 et 47

Pas de crochet 3 action pysstérieure.



OBSERVATI ON Ne7

W.S. 32 ans Commercante
Sexe : féminin
Type d'édentement : classe |l moc.2 avec assence de 36,37,

38, 44, et 4§.

degue en consultation le 05/11/85

Déout ces travaux le 25/04/86

“in des travaux le 23 Juin 1986

Aucun contrdle n‘est mentionné cans le dossier

Pas de soins préprothétiques

Aspect clinique actuel

- Hygiéne bucco-dentaire bonne
- Pas de caries
- Pas de parodontapathices
Par ailleurs, il faut signaler que la pati€pte ne porte

olus son appareil qui détermine chez elle un réflexe nauséeux

Concention de |'appareil

* Armature : Dbarre |inguale
* Selles : mixtes (métallo-résineuses)

* Eléments A& appui dentaire

—- Taque“+< occlusaux :
- Taquet occlusal direct sur la 47
-- Taquet occlusal indirect, solidaire
d’un crochet ce Nally Martinet sur

ta 35.

- Pas de barre cingulo-coronaire.

o/
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OBSERVATI!I ON Neg

D.B. 36 ans Frigoriste

Sexe : masculin

Type <’édentement : classe 11l mod.2 maxillaire, avec

absence de %, 17, 16 - 20, 27 et 21.

lére consultation le 04/11/1984

Début cdes travaux le 30/04/85% soit, 5 mois aprés |’examen

clinique
- Fin des travaux le 13/006/85

-Contrdle le 17/06/85 aprés 4 jours ce port.

Pas de soins pré-prothétiques

Aspect clinique actuel

- llauvaise hygiéne oucco-dentaire

-Présence de second degré sur la 25
- Résorption des crétes &dentées

- il n'ya riecn a signaler par ailleurs

Conception de |'aspareil

~ Armature : plaaue pleine

- Selles : mixtes (métallo-rdésineuses)

- Eléments a anpui dentaire :

- Barre cingulo-coronaire : sur toutes les
dents restantes dont toute la partie droite cst rompue et

serdue par le patient.




- Appui occlusal sur la 28

Crochets :

~ Crochet en Y de Roach sur

la 14 et sur

la 25, bras de réciprocité représenté par la Harre coronaire

dont une partie est rompue.
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OBSERVATI OWH N°Q

o
©

(@]
(8

64 ans Retraité

Sexe : masculin

Type d’écentement

Classe Il moc.2 (avec une mod. antdricure)

avec absence ce A5, 46, 47, 48 - 232, 31, 41, 42 - 36

Examen clinigque le 19 Avril 1935 ; déout cdes travaux le méme
jour,
Posc de 1'appareil le 07/06/85 environ au bSout de 2
mois.
Contrdle le 11/06/85 au oout de 4 jours

Il n’ vy a pas eu de traitement pHréprothétique

Aspect clinique actuel :

~ Hygiéne oucco-dentaire inexistante

~ Mobilité 3 sur 44, 34, 35

~ Plaque +++

~ Tartre +++

- Gingivite marginale au niveau de toutes lcs dents

~ Usure importante au niveau des collets vestibulaires

- Acjonctionr de 45, extraite pour couse parodontale

Conception de "appareil

Armature : osarre linguale
Selles : mixtes (mitallo-rdsinecuscs)
Barre coronaire sur 37, 35, 34, 33, 44

Taquet occlusal : un seul taguet cirect sur 35.
Crochets : Y de Roach sur 35.
Crochet ras simple 37

Potences & la hautcur de 35 et de 43.
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OBSERVATION N°10

S.A.S. 62 ans Retraité

Sexe : masculin

jctr

Tyope c’édentemen

Classe | mod.2, maxillaire

absence de 18,17, 16, 15/28,27,26/

24/21,22.

lére consultcation le 04/03/86
Début <es travaux le 02/05/86

Fin des travaux lel 06/06/86
Contrdle 4 jours plus tarc le 10/06/86€

N‘a nas ¢té revu depuis cette date.

Etat Ducco-cdentaire

- Bonne HYygiéne DHucco-dentaire
- Gingivite marginale sur 14 et 25 due 3 |’irritation
cirecte, marginale, par les bras de crochets.
- Mobilité i ce 1a 25
~ Carie mésiale sur la 24
- Carie distale sur la 25 (supnort de crochet)
- Fibromuqueuse en regard de |'intrados, erythémateuse,

érosine.

Conception de l'appareil

e

~

rmature : cacre palatin, rigide

.
P

A
Selles mixtes (métal = résine)
E

* Eléments & appui dentaire :
- pas de oarres corono-cingulaire

- Aucun appui occlusal. ./



* Crochets :
- crochet Y de Roach sur la 14 dont le

bHras de réctiprocité est rompu

- crochet & anncau fermé sur la 25.
Les nras dJe ces crochets reposent sratiquement sur

la gencive marginale et le patient s’en plaint.,
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ABREVIATIONS ~ LEGENDES

Maxillaire
Classe

= Mandibule
Absence
Bon

Mauvais
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COMMENTAIRE DES TABLEAUX I ET IBIS

Cinge types d’anomalies, non conformes 3 la concep-
tion actuelle des prothése partielles adjointes coulées que
nous évons décrite dans la premiére partie de ce travail

sont rencontrés :

- un seul cas <¢’anomalies portant sur

| “armature (observation n®° A , photo n° 47 )

- Sept cas d’anomalies portant sur |'in-

dication ou la conception des barres cingulo~-coronaires

(observation n“JQI? , photo n° /40,1U )

- Neuf cas cd’anomalies portant sur les
appuis occlusaux, soit c’est leur absence totale quand i1l sont

indiqués (?&A’S ~ !'ﬂblﬂy) soit gqu'ils sont mal réalisés( 1;‘\&*3 w 3

- Neuf cas d’anomalies portant sur les croc
crochets ; soit c’est leur absence alors qu’ ils sont indiqués
(observation n® L+ ), photo n© &' ) soit gu’'ils ne
sont pas associés a des taquets occlusaux (observation n® (f

photo n° g ) soit tout simplement mal concus (observa-

tion n®° %l 9 , photo n* H Jr 3 )
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' ~ 3 cas ¢'anvmalies portant sur le mode
de liaison entre |’armature , les appuis centaires et les ap-

puis >stéo-muqueux (observation n°8lqldo, pheto  n° 4{10,4U.)_

—
W Etat dentaire et parodontal
‘W k g

-,

— , 1 . - ] ’
tv.4. Résumé des données ce |’ooserva-
—

tion clinique

Les 10 potients que nous avons examinés présentent
5 types ce complications dento-parcdontales qui se répartissent
comme suit :
- 4 patients présentent des caries
(observations n?° g , bhoto n® w4 ) sur dent support cde
crouchet ; allant de la simple dentinite 3 la gangréne avec

délatrement coronaire important,

- 2 »natients présentent une mobilité den-

taire anormale (mobilité 2 et 3),

- 1 seul cas présente des migrations

dentaires importantes (observation n¢ < )

- 5§ patients présentent une gingivite
marginale, localidée aux dents supports ce crochet (observation

n® .9 , photo n° 3, l+ )
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=~ 2 patients présenteat une parodoati-—

te avec des poches supra-osseuse.

il-lmL'Hygiéne hucco-cantaire

5 patients parmi les 10 que nous avons examiné n'a-

vaient pas une bonne hygidne bHucco-cdentaire. Comme nous |’ a-

vons dit dans le chapitre maintenance, la majeure partie des

patients porteurs de restaurations particlles amomibles, sont

arrivés a ce résultat, par une mauvaise hygiene Lucco-cdentaire

(hormi les accicents). Cette mauvaise hygiéne bucco-dentaire,

associées 3 des anomalics dans al conception des appareils,

Deut accroitre leurs effets sur la santé Hucco-dentaire.

-
E!-S- Pertinence des tacications

Pour la majeure partie des cas de classe Il de

Kennedy que mnous avons rencontrés, 1l était normalement possi-

ble de réaliser des restaurations conjointes 3 la place des

prothéses partielles coulées. Ceci est ¢"autant plus vrai que

les patients disposaient réellement de moyens financiers pour

le faire.

L’explication que | on peut deonner d cette contradic-

tion tient au fait que pour atteindre les objectifs de S5&me .

année, |’étudiant devait obligatoirement traiter un cas d’'é-

dentement partiel par la prothése partielle coulde.

oS
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Y

La cdifficulté & trouver ua patient disposé & payer
le prix gour une plague ce stellite (50.000F actuellement)
peut avoir incité les étudiants 3 poser des indications

erronnées.

‘.

-
W . 4. Niveau socio-économique cdes patients
G

Les patients gue nous avons rencontrés sont en géné-
ral de couche sociale aisée. Tous viennent du milieu urbain
ou suburbain et déclarent avoir les moyens de payer pour la

réalisation de prothéses conjointes, si cette alternative se

posait.
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_ ' ¥.4do Commaentaires.sur |’état dentaibte
[

9_-4- A_ Les cas cde caries

- Ceux de nos patients qui ont une bon-
ne hygiéne bucco-cdentaire, ne sont pas forcément indemne de
carie (observation n®10) ; parmi ceux également qui sont por-
teurs de caries, tous n’‘ont pas une mauvaise hygiénr buceo-

dentaire. (photo n°’ 4 ).

Par contre |’association mauvaise hygié&ne bucco-
dantaire - conception erronée des crochets semblent beaucoup
inflﬁer sur la présence des caries ; ceci est d’"autant plus
plausible que les caries sont.situées sur la faces proximales

jouxtant les édentements (observations 3, &, 9, pshoto n° 8 ).

N -4.0 Les cas de mobilité

Sur les deux patients ayant des mobilités
dentafre, un seul, avait une mauvaise hygiéne bucco~dentaire
(obser?ation n°9). Un fait significatif par contre : tous deux
ont un édentement terminal, avec des crochets sans appui occlu-

sal (observation 9 et 10).

Une mosilisation des dents o pu avoir
lieu par le biais des crochets, solidaires <¢’une armature,
pas stable sur sa hase en |’absence de taquets.occlusaux

(observations 9 et 10).

/.
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V-A-3Les migrations dentaires

Le seul cas gqu’on a eu, semblc ne pas atre dd au
port de la prothése adjointe partielle, mais plutdt a3 |’an~
cienneté de |’'édentation qui remonterait selon la patiente A
15 ans.

Cependant, les axes dentaires inadéquats, . devraient

étre corrigés avant toute restauration prothétique ; soit par

| “orthodontie cu la prothése counjointe soit par meulage.

Y - - Commentaire sur l'état parodontal

-\7..!,-4 Les gingivites

- L’examen physique de la gencive a mis en
évidence, l’irritation directe qu’exercaient les crochets sur

la gencive marginale, dans 2 cas (observations 9 et 10).

En dehours de ccla, les crochets en jouant un ridle
déflecteur trop important, empéchent la stimulation de la gen-~

cive marginale ; il s’en suit une récession importante de

celle~ci, méme en |’absence de trauma occlusal (observation n°3).

;)‘ el Q Les parodontites

1]
Les deux patients qui présentent une parodontfﬁbhro~
nique habituelLsimpie méconnaissent complétement |'hygiéne

(observations 3 et G). /
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ce qui pourrait parfaitement &tre 3 l’origine de soh affection
parodontale. Par ailleurs, la conjonction d’aborrations tel-

les gue présence de crochets sans taquets et |’absence de ré-

tention contro-latérale en classe Il, favorise les mouvements

de rotation de la plaque, et une action scoliodontique sur les
dents ; toutes choses qui favorisent la malacdie parocontale.

[4

- - ”’
¥ -3 Commentaire sur |’état des surfaces

d’appui ostéo-mugueuses :

v-3-4 Les inflammations de la fibro-muqueuse

Deux cas de patients présentant une inflammation

de la fibro-mugueuse sont répertoriés ; tous les deux ont été

blessés par | armature :

le premier cas {(observation n®3) :

nour ce cas c’'est la barre linguale qui vient s’appuyer au
niveau de la région du frein de la langue par suite de son af-

faissement db a | ’absence de butée occlusale.

. Le deuxiéme cas : dJdia également 3

| “abscence de taquets occlusaux (observation n°10).

./
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L’armature qui est ici, un cadre, repose entiérement
sur le fibromuqueuse. Cette agression continue, a entrainé
une irflammation de la fibromuqueuse du palais, qu’elle suppor-
te assez Bien, s'y étant habitué, et également & cause de la

mocdification antérieure.

-y
N-%-QLa résorption des crétes alvéolaires

/. de nos patients présentent une résorption de leurs
crétes alvéolaires édentées.
Cette résorption des crétes alvéolaires édentées semble &tre

lide & la surchardlde de ces crétes due :

- soit a unc absence totale de butée
occlusale (observations 3 et 6)

C

a
- soik‘une répartition non judicieuse

de ces taquets (observations 1 et 6) ;.

Ces causes pouvant s’ imbriquer aux autres étiologies
sossibles, non liées au port de prothése partielle adjointe
coulée :

- ancienneté de |'édentation
- fracture de |'alvéole lors des

avulsions préprothétiques,

R
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- surcharge des crétes par une restau-

ration prothétique »réexistante.

CONCLUSION

Les 10 patients que nous avons examinés, sont por-
teurs de 13 appareils de protheése partielle adjointe coulée.
Ces appareils présentent des anomalies dans leur conception ;
au nombre de 5. Ces §5 anomalies portent sur |’armature, sur les

barres coronO*cingulairfP les taquets occlusaux, les crochets

ou le mode de liaison.

Ces 5 anomalies de conception sont A associer 3 sept
types ce complications portent sur les dents, le parodonte

et les surfaces d’appui ostéo-muqueuses.

Ces complications ont eu pour résultat, la cessa-
tion Jdu port cde l’appareil chez certains patients.
Les appareils de prothése partielle adjointe coulée ont en~
tierement été congus par les teéhniciens du laboratoire de

prothése et non par les cliniciens.
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CONCLUSION GINERALL

Un patient éuenté cowplet oiuwaxillaire cdéclarait a
) 3
propos Ges appareils ce protnese partielle acjointe
" de toutes les restaurstions protndciqles qui pretencent Hré-

server les cents, les protneéses acujointes pactielles sont celles

gul les wetruisent le wieux".

cet pnumouriste qui parle ceellewent en connaissance
de cause a eu une expérience malneureuse du port des protneses

partielles sajocintes coulées.

- £€n ce gul nous conserne , notre attention a été atti-
rée par l'examen c'un patient perteur ce prota2ue partielle
adjointe coulée, gui s'est présenté a la consultation' avec des
problemes bucco-cdentaires, allant ces siwmples caries cu second
degré. aux paracontopathies avec mobilité dentaice de degré 4

en passant par les pulpites deswmodontites

Les cangers représentés par les protheéses partielles
adjointes en résine étant g¢énéralement aculs par tous les au-
teurs, il nous e paru plus jucicieux e cnercher , ce qu'il en

eteit de leurs nowologues coulees.

cn effet, une protnese partielle ecjointe se distingue
. . 4 _ P .. _ 1 iba
a'une protnése conjointe, par son swmovibilité et per ls dualité
tissulaire ce sa surface G'sppul.

Ces Geux caracteristiques posent ces probleéwes spécifiques.

Bfin que l'action thérepeutiyue restaure les fonctions
perturbées par 1l'édentation et assure duravlement une wastication
éfficace, encore faut-11 gue la prothése adjointe soit staole
et ne provogue pas par sa présence, l'appgsition cde lésions

au niveau des organes dentaires ou des criétes édentées.
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Jans cette optique, la conccption wéwme ges prothéses
liéde 8 : l'observation clinigue, la mise ¢n conditicn tissulaire
les technigues d'ewpreintes, le choix ce la forwe dge l'armature,
l'indication et le situation ces taguets acclusecux et de ls
barre corono-cingulaire, le choix ces dents supports et ocu type
ge crocnets a utiliser, et enfin l'ewplacement des wodes ce
liaison entre élewents a ©ppul dentaire ct éléwments & apopul ostéo-

muGuUe Jx sewmole &tre uw'une iwportance cepitsl

c

ves dlvers sspects ont, pour cette ralison , été resppelé.

cepencent pour bDegucoup de dentistes, les pritnéscs
partiz=lles acjointes coulées, représcentent une sclution ce faci-
lité 5 en prend une ewareinte et on "posc” ; 1ls payent pourtant

un louru triput a cette négligence.

cn effet l'enquéte retrospective sur 10 patients traités
8 1'1.6.5., a revelé que les 15 appeareils de protineéscspartielles

adjointes coulées gu'ils portaient étaient tous wal congus.

5 tyous d'snowelics de conception ont été observées.
Ces anowalies ae conception ont contrivuées & l'apparition ae 7
types de cowmplications sllant des caridentaires 4 la résorption
osseuse Ges criétes en passant par, les wonilites dentaires anor-
meles, less wigrations centaires, les gingivopathies et les

naracdontolyses .
Je telles cowmplications scuraient évitées si

-
* Yes cliniciens concervaient eux-wiuwes leurs propres

compte tenu ces connées ce 1'exawen clinicue g¢tce l'examen padio-

logique ; en lieu et place <u technicien de¢ laboreatoire, placé

devant un wocezle inerte.

* Res incvications étaient respectées, et que , la priori-
té était donnée & la prothise conjointe toutes les Tois gque les
concditions technicues et waterielles de sa réclisation étaient

réuniés,
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* Les gatients étsient suffisawwent motivés cu point
de vue ce l'nygiéne bucco-dentaire gu'on n'aura évalué avant lsa

phasc du traitewent proprement cit,

* fLes patients dtaient regulieérewent suivis et qu'au

moins un contrdle annuel élbait institue.

Ainsi nous espérons & travers ce travell avolr wis

o la disposition uves étucients ¢t futurs confreres un cocument

utile pour abnorcer de maniere ¢fficiante le traitewent de 1l'eéden-

tation psartielic.
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