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Un ensemble de changements défavorables 
à l’équilibre prothétique peuvent avoir lieu chez 
un patient appareillé présentant un édentement 
maxillaire total opposé à un édentement 
mandibulaire partiel de classe I de Kennedy-
Applegate. Cette entité pathologique est décrite 
dans la littérature scientifique sous la désignation 
« syndrome de combinaison ». Bien que 
reconnu par plusieurs praticiens, le nombre des 
observations cliniques et des études, surtout avec 
un suivi à long terme, ne reflètent pas l’importance 
que mérite cette situation pathologique.

La prise de conscience du syndrome de 
combinaison est importante pour établir une 
stratégie de prévention à chaque fois qu’on 
constate l’évidence des signes cliniques. Pour les 
praticiens et les patients le traitement préventif 
reste la solution idéale pour éviter la mise en 
œuvre des thérapeutiques complexes et parfois 
avec un résultat décevant.

Le but de cet article est de mettre le point sur 
les aspects cliniques et étiopathogéniques, 
de manière à guider les omnipraticiens dans 
l’établissement d’un plan de traitement réfléchi, 
mais essentiellement pour mettre en œuvre tous 
les moyens préventifs qui empêchent l’évolution 
vers cette combinaison prothétique ultime.

A series of changes occurring in patients 
with maxillary complete dentures and 
mandibular removable (Cl I of Kennedy-
Applegate) partial dentures can adversely 
affect the prosthetic stability. This disease 
is described in the literature under the 
designation “combination syndrome”. 
Although recognized by many practitioners, 
the number of clinical observations and 
studies, especially with a long-term 
monitoring does not reflect the importance 
that deserves this pathological situation.

Awareness of combination syndrome is 
important in establishing a prevention 
strategy every time we see the evidence 
of clinical signs. For practitioners and 
patients preventive treatment remains the 
ideal solution to avoid the implementation 
of complex therapeutic and sometimes 
with a disappointing result.

The purpose of this article is to review 
the clinical and etiopathogenic aspects, 
so as to guide the dentist in establishing 
a thoughtful treatment plan, but 
essentially to implement all the preventive 
measures that keep changing to this 
ultimate prosthetic combination.
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INTRODUCTION

Le terme « syndrome de combinaison » a été employé 
pour la première fois par Kelly en 1972 pour décrire 
une séquence de symptômes caractéristiques d’une 
population de patients présentant tous un édentement 
maxillaire total opposé à une arcade mandibulaire 
partiellement dentée dans la région antérieure [1]. Les 
deux édentements étant appareillés respectivement 
par une prothèse totale maxillaire et une prothèse 
amovible partielle mandibulaire. Ces constations 
cliniques étaient l’aboutissement d’un suivi d’un 
groupe de six patients appareillés. Trois ans après la 
réhabilitation prothétique, Kelly a mis en évidence à 
l’examen clinique un tableau spécifique comportant 
essentiellement une résorption maxillaire antérieure 
et une hyperplasie de la muqueuse tubérositaire. Il a 
évoqué comme étiologie des facteurs biomécaniques 
en incriminant l’iatrogénie de la prothèse amovible 
partielle métallique et la perte de l’étanchéité du joint 
postérieur de la prothèse maxillaire. S’agissant de la 
prévention de ce syndrome, Kelly discuta plusieurs 
possibilités dont l’extraction des dents mandibulaires 
restantes sans pour autant préconiser cette conduite. 
La prothèse mandibulaire supra-radiculaire était la 
plus adoptée des solutions proposées.
Le glossaire de la prothèse dentaire [2] définit le 
syndrome de combinaison comme : « autrement 
appelé le syndrome de l’hyperfonction antérieure, il 
est distingué par des signes caractéristiques obser-
vés dans le cas d’un édentement maxillaire total 
opposé à un édentement mandibulaire postérieur 
bilatéral, incluant résorption maxillaire antérieure, 
proéminence tubérositaire, hyperplasie des papilles 
de la muqueuse du palais dur, égression des dents 
antérieures mandibulaires et résorption de la crête 
mandibulaire postérieure ».
Le glossaire des termes implantaires [3] le définit 
comme étant une condition induite par la présence 
des dents mandibulaires antérieures et une absence des 
dents postérieures entraînant une résorption alvéolaire 
notable de la région maxillaire antérieure.
La prévalence du syndrome de combinaison est 
estimée à 24 % chez les patients réhabilités par une 
prothèse amovible totale maxillaire et une prothèse 
amovible partielle remplaçant un édentement bilatéral 
terminal mandibulaire [4].

TERMINOLOGIE

Une revue de la littérature nous a permis de constater 
la multitude des appellations de cette situation cli-
nique ; les termes les plus couramment utilisés sont : 

le syndrome de combinaison, le syndrome combiné, 
le syndrome de Kelly, le syndrome de l’hyperfonction 
antérieure ou encore la combinaison prothétique 
ultime [5]. Certes le « syndrome de combinaison » 
reste la désignation qu’a été adoptée pour la première 
fois par Kelly et demeurera celle la plus largement 
utilisée dans la littérature scientifique. Toutefois, 
l’appellation syndrome de Kelly reste fortement décon-
seillée pour éviter toute confusion avec le syndrome 
de Kelly-Paterson.
En 2003 Sigvard Palmqvist et al. [6] réalisent une revue 
de la littérature dont le but était de vérifier le fondement 
du concept « syndrome de combinaison ». Le principal 
objectif était de prouver une corrélation statistique entre 
différentes variables à savoir : perte de l’os alvéolaire, 
résorption osseuse, hypertrophie tubérositaire, sto-
matite sous-prothétique, anomalie maxillaire, port de 
prothèses amovibles partielle et totale. Les auteurs ont 
conclu que le syndrome de combinaison ne répond pas 
aux critères qui lui permettent d’être accepté comme 
un syndrome médical. Cependant, la réalité clinique 
est évidente, et il s’agit assurément d’une situation 
prothétique complexe combinant des modifications 
anatomiques et fonctionnelles manifestes. Il reste tou-
tefois à prouver le vrai niveau d’association et le degré 
de progressivité des signes cliniques. Dans ce sens, des 
études statistiques sont indispensables, notamment des 
essais contrôlés randomisés.
Néanmoins, et loin de toute polémique sur la possi-
bilité ou pas d’attribuer à cette pathologie les caracté-
ristiques d’un syndrome, personne ne peut nier que le 
syndrome de combinaison est une situation clinique 
très difficile et complexe, à laquelle aucun praticien ou 
patient n’aimerait être confronté.

SYMPTOMATOLOGIE

À l’origine Kelly [1, 7] décrit cinq caractères distinc-
tifs, dont :
❱❱ la résorption du prémaxillaire (Fig. 1) avec fibroma-

tose réactionnelle de la muqueuse sus-jacente,
❱❱ l’excroissance tubérositaire,
❱❱ l’hyperplasie papillaire (Fig. 2),
❱❱ l’égression des dents mandibulaires restantes, voire 

même une égression dento-parodontale (Fig. 3),
❱❱ la résorption des crêtes édentées mandibulaires 

(Fig. 1).
En 1979 Saunders et al. [8] rajoutent six autres signes 
inconstants : effondrement de la dimension verticale 
d’occlusion, inversion du plan d’occlusion, proglis-
sement mandibulaire, instabilité des prothèses den-
taires, dédoublement du vestibule maxillaire antérieur 
(Fig. 4) et lésions parodontales.
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D’autres modifications anatomiques et fonctionnelles 
sont rapportées dans la littérature à savoir l’hyperplasie 
des plis palatins traverses et des troubles musculo-
articulaires [5, 9].

ÉTIOPATHOGÉNIE

Dans sa théorie, Kelly suggère que la pression négative 
sous la prothèse maxillaire génère une traction de la 
tubérosité vers le bas. Inversement, le prémaxillaire 
se déplace vers le haut sous la contrainte des charges 
occlusales. Par conséquent, la surcharge fonctionnelle 

de la prothèse mandibulaire est de plus en plus pré-
pondérante, entraînant la résorption osseuse de la 
crête édentée. En effet, le syndrome de combinaison 
progresse d’une manière séquentielle. L’ensemble des 
complications sont interdépendantes. L’évolution peut 
se faire selon l’une des deux séquences [8, 11] :

Séquence 1 (Fig. 5)
Compte tenu de la proprioception parodontale, le 
patient tend à concentrer les charges occlusales au 
niveau des dents naturelles restantes, et par consé-
quent, les forces sont exagérées au niveau antérieur 
de la prothèse maxillaire.
❱❱ une résorption accélérée de la crête maxillaire anté-

rieure laissant place à un tissu mou hyperplasique,
❱❱ une rotation du plan d’occlusion par affaissement 

de l’appui antérieur,
❱❱ le bord prothétique antérieur se déplace en haut irri-

tant par conséquent le fond du vestibule et engendrant 
des hyperplasies de la muqueuse,
❱❱ postérieurement, le tissu fibreux envahit la tubérosité 

maxillaire provoquant sa proéminence,

 Fig. 2 : Vue intraorale d’une hyperplasie de la papille incisive.

 Fig. 4 : Une épulis fissuratum du vestibule maxillaire antérieur 
induite par la surcharge occlusale antérieure.

 Fig. 3 : Modèles montés sur articulateur d’une patiente présentant le syndrome de 
combinaison.

 Fig. 1 : Radiographie panoramique montrant des signes 
typiques du syndrome de combinaison : la résorption avancée du 
prémaxillaire et des crêtes édentées mandibulaires et l’égression des 
dents restantes.
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❱❱ postérieurement, le déplacement du plan d’occlusion 
vers le bas produit une résorption de la crête mandi-
bulaire postérieure,
❱❱ la rotation du plan d’occlusion entraîne un progna-

thisme fonctionnel de la mandibule,
❱❱ la dimension verticale d’occlusion s’effondre. La 

rétention et la stabilité des prothèses diminuent,
❱❱ antérieurement, le déplacement du plan d’occlusion 

vers le haut entraîne une béance antérieure qui va être 
comblée secondairement par une égression du bloc 
antérieur mandibulaire, altérant ainsi leur support 
parodontal.
L’égression entraîne à nouveau une surcharge anté-
rieure et un cercle vicieux s’installe.

Séquence 2 (Fig. 6)
❱❱ Il y a une résorption graduée de la crête mandibulaire 

postérieure édenté.
❱❱ Une rotation du plan d’occlusion.

Le cercle vicieux précédemment cité s’installe.

PRÉVENTION

Le suivi régulier des patients se doit de préve-
nir l’instauration d’un édentement maxillaire total 
opposé à un édentement mandibulaire de Cl I de 
Kennedy-Applegate. Ceci ne signifie pas bien sûr 
que l’on doive décider l’extraction des dents res-
tantes mandibulaires et transformer notre patient 
en un édenté complet bimaxillaire ; au contraire, il 
faut tout mettre en œuvre pour préserver le calage 
postérieur. Dans notre approche, on doit prendre en 
considération les impératifs fonctionnels, esthétiques 
mais aussi biomécaniques en évitant la perte des 
dents postérieures [4]. Actuellement les techniques 
restauratrices, la multidisciplinarité et l’approche 
conservatrice doivent nous permettre de préserver 
les appuis dentaires terminaux. La prothèse supra-ra-
diculaire et la prothèse supra-implantaire doivent le 
plus souvent être discutées lors de l’établissement 
d’un plan de traitement.
En résumé, pour éviter les complications de cette 
combinaison prothétique, on doit respecter un certain 
nombre d’impératifs [12, 13] :
❱❱ l’assainissement des tissus supports des prothèses,
❱❱ des techniques d’empreinte spécifiques et adaptées 

au cas clinique,
❱❱ le recours à une base prothétique maxillaire pré-

polymérisée pour éviter toute imperfection lors de 
l’enregistrement du rapport maxillo-mandibulaire,
❱❱ la conception judicieuse de la prothèse amovible 

partielle métallique,
❱❱ la stabilité prothétique et occlusale,

 Fig. 5 : Séquence 1 du syndrome de combinaison. a : Surcharge au niveau de la région 
antérieure de la prothèse maxillaire. b : Résorption du prémaxillaire. c : Dédoublement du 
vestibule maxillaire antérieur et rotation du plan d’occlusion. d : Perte de la dimension 
verticale d’occlusion et égression des dents naturelles restantes.

 Fig. 6 : Séquence 2 du syndrome de combinaison. a : Résorption des crêtes mandibulaires 
édentées. b : Rotation du plan d’occlusion et hyperplasie muqueuse au niveau du vestibule 
maxillaire antérier. c : Effondrement de la dimension verticale d’occlusion et égression des 
dents mandibulaires restantes. d : Résorption du prémaxillaire.
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❱❱ la compensation de la résorption inéluctable princi-
palement au niveau mandibulaire,
❱❱ la stabilisation des dents restantes,
❱❱ le choix raisonné du concept occluso-prothétique,
❱❱ le maintien du rapport maxillo-mandibulaire établi,
❱❱ et des contrôles périodiques pour détecter toute 

anomalie tissulaire ou instabilité prothétique.

APPROCHES THÉRAPEUTIQUES

❱❱ En 1985 Stephen M Schmitt [12] décrit une approche 
thérapeutique qui vise à minimiser les changements 
destructifs en respectant les impératifs décrits par 
Saunders. Les prothèses amovibles ont été conçues 
en deux temps. La prothèse amovible partielle man-
dibulaire a été réalisée dans un premier temps, puis la 
prothèse maxillaire. Les dents antérieures sont rem-
placées par des dents en résine. Les dents postérieures 
sont remplacées par des dents prothétiques avec des 
surfaces occlusales en alliage précieux d’or.
❱❱ la prothèse mandibulaire supra-radiculaire offre un 

pronostic meilleur chez des patients présentant les 
signes du syndrome de combinaison avec altérations 
structurelles et parodontales des dents restantes [13, 14].
❱❱ La prothèse mandibulaire supra-implantaire offre 

une amélioration significative de la rétention, la sta-
bilité, la fonction, le confort du patient et la stabilité 
durable de l’occlusion. En 2001 Wennerberg et al. 
rapportent d’excellents résultats à long terme avec la 
prothèse mandibulaire fixée sur implant opposée à la 
prothèse maxillaire totale [15, 16, 17, 18,19, 20, 21].
❱❱ La prothèse fixée sur implants [24].

TRAITEMENT

Lors de l’établissement du plan de traitement, le 
risque de développer un syndrome de combinaison 
doit être connu par le praticien et expliqué au patient. 
En effet, les options thérapeutiques diffèrent en fonc-
tion des cas cliniques, de la motivation du patient 
et des moyens financiers. Il en va de même pour le 
risque de développer un syndrome de combinaison, 
c’est-à-dire, plus une prise en charge est perfection-
née moins grand est le risque d’avoir dans le temps 
une symptomatologie caractéristique du syndrome 
de combinaison.

Examen clinique
L’examen clinique doit être approfondi avec notam-
ment :
❱❱ une évaluation clinique et radiographique des tissus 

mous et durs en rapport avec la prothèse dentaire,

❱❱ une estimation de l’hygiène buccale et de la suscep-
tibilité à la carie dentaire,
❱❱ une détermination du statut parodontal,
❱❱ et une étude des facteurs qui interviennent dans la 

préservation des dents piliers de la prothèse : vitalité 
pulpaire, morphologie coronaire et radiculaire, sup-
port parodontal, mobilité, rapport couronne clinique/
racine clinique, présence et emplacement des restau-
rations, position des dents sur l’arcade, disponibilité 
ou non des zones de rétention et des plans de guidage.

Phase préprothétique
Cette phase est décisive et conditionne le succès de la 
réhabilitation prothétique. Elle comprend un assainis-
sement de la cavité buccale avec élimination de tous 
les phénomènes inflammatoires.
Avant tout traitement prothétique, il importe d’exi-
ger la réadaptation des prothèses préexistantes voire 
même leur suppression totale. En effet, la décision est 
prise en fonction de l’état des appareillages et de leur 
intégration dans les fonctions orales. La réadaptation 
des prothèses préexistantes ou la réalisation des 
prothèses transitoires permettent entre autres une 
réhabilitation prothétique provisoire ou constituent 
un moyen pour mettre en route des thérapeutiques 
de mise en condition. Il faut préciser que l’utilisation 
d’anciennes prothèses peut soulever des problèmes 
juridiques de responsabilité. La solution est de créer 
des duplicatas ou de réaliser des prothèses transi-
toires de traitement.
Face aux perturbations tissulaires et neuromusculaires 
le plus souvent associées au syndrome de combinaison, 
l’instauration d’une mise en condition est souvent 
indiquée. La mise en condition tissulaire permet 
la réintégration des tissus hyperhémiés, sensibles, 
blessés et la réadaptation d’une prothèse instable et 
aux dimensions particulièrement réduites. La mise 
en condition neuro-musculo-articulaire quant à elle 
permettra la réorientation du plan d’occlusion, et le 
rétablissement d’une relation maxillo-mandibulaire 
centrée à une dimension verticale physiologique. En 
pratique l’action tissulaire et la rééducation articulaire 
se réalisent non seulement simultanément, mais en 
interaction l’une avec l’autre [25, 26].
Enfin le recours à la chirurgie préprothétique, qu’elle 
soit muqueuse, osseuse ou combinée peut être néces-
saire pour rétablir des conditions anatomiques satis-
faisantes. En fonction des signes cliniques caractéris-
tiques du syndrome de combinaison et à l’issue du 
traitement de mise en condition, l’acte chirurgical se 
situe le plus souvent au niveau muqueux par sous-
traction (hyperplasie de la muqueuse vestibulaire, 
papillaire et tubérositaire) et au niveau osseux par 
addition (autogreffes et régénération tissulaire guidée).
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Phase prothétique
Selon Saunders et al. [8] l’impératif de premier plan 
à respecter pour réussir le traitement, est de créer un 
schéma occlusal qui empêche une surcharge occlusale 
dans la région maxillaire antérieure en occlusion sta-
tique et dynamique. Il formule d’autres impératifs à 
prendre en considération : 
❱❱ La prothèse mandibulaire doit exploiter le maximum 

des surfaces d’appuis dentaires et ostéo-muqueuses.
❱❱ Une attention particulière doit être accordée au 

recouvrement des trigones rétromolaires.
❱❱ L’adoption d’une conception rigide (Fig. 7) offrant 

un maximum de stabilité et limitant des contraintes 
excessives sur les dents restantes. Dans ce sens, il faut 
prendre en considération les techniques d’empreinte 

anatomo-fonctionnelles permettant la gestion de la 
différence de comportement des tissus dentaires et 
de la fibromuqueuse. La prise en compte de la notion 
de la dualité tissulaire constitue un des principaux 
éléments garantissant la réussite de la réhabilitation 
prothétique (Fig. 8).
❱❱ Le choix du schéma occlusal doit se faire dans une 

relation maxillo-mandibulaire centrée et à la bonne 
dimension verticale (Fig. 9). Le montage doit répondre 
aux principes de la prothèse amovible complète, 
c’est-à-dire l’occlusion intégralement équilibrée [27, 
28, 29, 30].
❱❱ Le rôle des dents antérieures sera limité à la réha-

bilitation esthétique et phonatoire sans participation 
effective dans la mastication.

 Fig. 7 : La conception de la prothèse amovible partielle métallique 
doit être judicieuse. Les appuis occlusaux mésiaux sur 34 et 44 
contribuent à l’orientation des charges occlusales selon l’axe de 
ces dents. Le bandeau lingual dans ce cas (table alvéolaire interne 
réduite) s’oppose à la désinsertion des selles par rotation verticale et 
permet une répartition des forces sur l’ensemble des dents restantes. 
L’exploitation de toute la surface d’appui ostéomuqueuse.

 Fig. 9 a, b, et c : Le montage des dents prothétiques doit répondre aux principes de l’occlusion intégralement équilibrée.

 Fig. 8 : Empreinte partielle de correction. La maitrise de 
l’empreinte est l’un des critères de réussite de la réhabilitation 
prothétique, l’objectif étant d’une part l’enregistrement des éléments 
anatomiques dento-parodontaux et muco-osseux et d’autre part la 
gestion de la dualité tissulaire. 

A B C
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La motivation du patient et des séances de contrôle 
sont nécessaires pour éviter un développement insi-
dieux de ce syndrome.

Phase post-prothétique
Le devenir de cette réhabilitation prothétique est en 
grande partie lié à la maintenance de l’équilibre établi 
lors de la phase prothétique. Le déséquilibre découle le 
plus souvent de l’altération de la répartition des contacts 
occlusaux, des phénomènes de résorption et des égres-
sions des dents naturelles. Régulièrement le patient 
doit se rendre au cabinet dentaire pour que le praticien 
puisse discerner l’installation insidieuse d’une éventuelle 
instabilité prothétique ou d’une lésion tissulaire [31, 32].

CONCLUSION

Le syndrome de combinaison représente une situation 
clinique complexe dont la prise en charge nécessite la 
mise en œuvre des moyens thérapeutiques adaptés. La 
conception appropriée, les techniques d’empreintes 
convenables et la gestion adéquate du schéma occlusal 
sont à considérer avec beaucoup de rigueur en vue de 
réussir la réhabilitation prothétique.
L’implantologie orale représente une solution inté-
ressante qu’il faut envisager dans nos approches 
thérapeutiques. Elle permet en plus du remplacement 
des dents absentes, la prévention des symptômes 
caractéristiques du syndrome de combinaison.
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