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INTRODUCTION




L’édentement est un handicap d’autant plus précatugue la longévité connait aujourd’hui
une évolution graduelle. L'édentation est le prsassphysiologique ou pathologique de
remaniement par lequel on aboutit a la perte deastsdeElle est souvent employée
abusivement a la place de I'édentement. L’édentetotad se définit par la perte de toutes les
dents au niveau d’'une arcade ou au niveau da laehleoul désigne I'état d’une denture sur
laguelle il manque une, plusieurs ou toutes ledsdpar suite d’avulsions provoquées ou
spontanées7]. Outre les facteurs socio-économiques spécifiquesrtaines populations, la
perte des dents est la conséquence de traumatisnaadies parodontales ou atteintes
carieuses. Par conséquent, le nombre de persomia¢enient édentées ou ayant une arcade
édentée augmente avec I'agg|[

En Suisse, le taux d’édentement total est actuel¢rd’environ 50 % chez les personnes de
plus de 65 ans, alors gqu'il est inexistant cheznbesns de 20 ans. Par contre, dans les pays
scandinaves, la Grande-Bretagne et les Pays-Bas,/80 des personnes de plus de 65 ans
étaient édentées en 1988 et 60 a 85 % d’entre mlidaient au moins une prothése totale.
L’édentement total était plus fréequent chez lesnfiem que chez les hommes et parmi les
classes sociales les plus défavorisdes. [Dans nos pays, la prévention au sens strictt n’es
pas entierement adoptée. Ce qui fait que le plusestd le praticien est appelé a intervenir au
stade de la limitation des dégats (extraction)ctivété principale de la santé dentaire dans les
pays en voie de développement devient alors l'etitha dentaire et sa conséquence,
I'édentement, un véritable probleme de santé publ[g3].

Un rapport sur I'état de la santé bucco-dentaird-emce rapporte que sur une population
agée de 65 a 74 ans, 61,1 % sont porteurs de pestlagljointes20]. Les mémes tendances
sont observées dans les pays en voie de développebmeeffet, au Sénégal, une étude faite
par Dieng et al.]6] sur 405 sujets agés de 18 a 70 ans a révelé@ued de la population
urbaine de Dakar sont porteurs de protheses.

L’intégration des prothéses est un processus comtdluencé par plusieurs facteurs dont le
vielllissement qui se manifeste a des niveaux mihygique, pathologique et
pharmacologique. Il provoque des conditions ordifavorables qui participent a I'échec de
la réhabilitation prothétique conventionnel&/]. De méme, quand la prothese amovible est
inadaptée, elle occasionne des doléances. En eifiet, étude réalisée par Bah sur une
population de 60 patients édentés totéixdpporte que 63,3 % des patients exprimaient des
doléances immédiates suite au port de leur protagswible compléte (PAC). Ces plaintes
relatives a des manifestations douloureuses o &ralgbles fonctionnels peuvent entrainer le

patient et le praticien dans une spirale de sédoogsies et infructueuses, susceptibles selon



Pouysségur et al4(] de détériorer la relation thérapeutique et a téaxie de provequer le
rejet total de la prothese. Paradoxalement, laaot® vis-a-vis d’'une PAC inadaptée peut
augmenter avec I'age34] parce que les patients acceptent inconsciemnaerdéduetion de
leurs capacités fonctionnelles comme une des nwaifens de leur’ processus de
vieillissement 83]. Leurs besoins réels sont alors de loin plus ifgmas que leurs«doléances.
L’absence de prise en charge peut alors occasiategtésions non négligeables des tissus
ostéo-muqueux de soutien.

Dans l'activité clinique pédagogique de I'InstiliOdonto-Stomatologie (IOS), la joie et le
bonheur lus sur le visage des patients le jouadmbe de la prothese amovible sont souvent
suivis de I'incompréhension et de la déceptioné&tadiants fage,aux deléances nombreuses et
variées exprimées dans le moyen ou long terme. &ao®telle situation, I'on se demande
alors quel est le degré de satisfaction des patigat ont été réhabilités par prothese
amovible, quels sont les facteurs généraux ou logaul limitent I'adaptation des patients a
leurs protheses.

Devant l'insuffisance de réponses a ces questibmsus a semblé intéressant de réaliser cette
étude qui avait pour objectif d’évaluer lefdegresd@sfaction esthétique et fonctionnelle des
sujets réhabilités par prothese amovible dansii@ae de I'lOS,en vue d’améliorer la prise
en charge et leur bien-étre fonctionnel et psyctiato

Pour atteindre ces objectifs, ce travail est pri€sen deux parties :

» Dans la premiere partie,iesrdonnées fondamertraliésront de I'édentement,
de la prothése, et des facteurs caractérisannségration.
> La derniere partie 'sera consacree a I'évaluatiomiqcie de la satisfaction des

sujets porteurs de prothéses amovibles.



PREMIERE PARTIE :

Données Fondamentales




|. ETIOLOGIE DE L'EDENTEMENT

Les pathologies bucco-dentaires les plus frequerhnegcontrées sont dominées par la carie
dentaire et les maladies parodontales selon I'ONE3. |Le nombre de personnes présentant
des caries dentaires dans le monde s'éleve a ciilliprds avec une tendance a
laugmentation dans de nombreux pays en développerDans ces pays, la prévention au
sens strict n'est pas entierement adoptée. Ceajuntie le plus souvent, le praticien est
appelé a intervenir au stade de la limitation degats (extraction). L’activité principale de la
santé dentaire, devient alors I'extraction dentatesa conséquence, I'édentement, un
véritable probleme de santé publigig3]. Plusieurs études ont montré que la qualité de
I'alimentation pouvait influer sur la résistancelawulnérabilité des tissus mous ou durs de la
bouche. Il en est de méme pour la consommatioredeaies produits d’addition comme le
tabac ou I'alcool qui entrainent dans bien desucesdétérioration de la santé ora].
L’édentement pose de véritables problemes psycbiaso d’insertion Les pathologies
bucco-dentaires (la carie dentaire, les parodothogs les pathologies des tissus mous), les
traumatismes et la sénescence sont les principgateurs étiologies de I'édentement. Ces
facteurs entrainent la perte des dents provoqukentraour I'édentement.

1.1 . Les pathologies bucco-dentaires

1.1.1. La carie dentaire

La carie dentaire est une maladie bactérienne muenmultifactorielle a germes non
spécifiqgues qui affecte les tissus durs de la d&an évolution est marquée par une
destruction progressive des tissus minéralisés dert par un processus de déminéralisation
plus ou moins rapide et centripete. Elle est dugngrocessus physico-chimique qui se
déroule entre la plaque bactérienne, les hydragesadbone et I’hydroxy-apatite de I'émail
dentaire[13]. La qualité de I'alimentation pouvait influer sar fiésistance ou la vulnérabilité
des tissus mous ou durs de la bouche. Il en estéee pour la consommation de certains
produits d’addiction comme le tabac ou l'alcool centrainent dans bien des cas une
détérioration de la santé ord2]. La conséquence de I'absence de traitement astiai

perte des dents.



1.1.2. Les parodontopathies
Les parodontopathies ou maladies parodontales desitaffections bactériennes de nature
inflammatoire ou dégénérative affectant les tisdes soutien de la dent ou parodonte
(gencive, cément, desmodonte et os alvéolaire).
Les maladies parodontales peuvent entrainer ddslitde dentaires et par la suite la perte
spontanée de dents. Elles ont été désignées paeynis auteurs comme la principale cause
des pertes dentaires dans les populations démemniaalnutries §]. Diouf [17] a réalisé, en
1997, au niveau de la région de Dakar, une étuderigtive de I'état parodontal a propos de
1000 cas et les résultats ont montré que 23,5 %édkantillon sont justiciables d’'une
prothése dentaire contre 0,4 % qui en porte.

1.1.3. Les pathologies des tissus mous

Certaines affections des tissus mous de la cautédbe peuvent étre a l'origine de perte
dentaire par un processus inflammatoire, infectieuxtumoral. Ce sont entre autres: le
lymphome de Burkitt, les candidoses, les tumees manifestations buccales de VIH/SIDA
etc [6].

1.2. Les traumatismes
Les traumatismes peuvent étre définis comme I'ebferdes lésions d’un tissu ou d’un
organe provoquées par un agent vulnérant. lls peuntéresser les dents, les maxillaires ou
les tissus de soutien. Ces traumatismes peuveatcaéiisés par un accident de la voie
publique, de la cour d’école ou du travail, par degences diverses (rixes ou agression), par
des mutilations dentaires ou des fautes iatrog@aesd’extractions difficiles mal gérées par
exemple) f]. Ces traumatismes peuvent entrainer des mobilit@gearsibles qui vont justifier

les extractions dentaires et I'édentement.

1.3. La sénescence
Elle est définie comme étant la détérioration d&sus par un processus de vieillissement qui
peut étre normal en rapport avec I'age ou pathqglogi(prématuré). Pour certains auteurs,
'augmentation de la sénescence, pourrait étreaduee hyper résorption par conséquent

entrainait une perte des der3]|



1.4. Autres pathologies [§

D’autres pathologies peuvent étre a l'origine dlawans thérapeutiques ou de pertes
pathologiques des dents. Elles peuvent étre d’doded ou général.

v Pathologies locales : les malpositions dentairetofge, anomalie d’éruption,
accidents d’évolution de la dent de sagesse, pamsis des dents temporaires
etc.), les ostéites, les tumeurs bénignes, |'osdd@mnécrose ;

v' Pathologies générales : le diabéte, les troublesongsychiques et d’autres
tumeurs malignes.

Nous pouvons avoir également d’autres causes despdzntaires :

v' La thérapeutique orthodontique qui, par ses extmast veut prévenir ou
corriger les malpositions ;

v' Les mauvaises habitudes de vie (alcoolisme et isdn@gqui agressent le

revétement gingival).

Pour y remédier, les odontologistes font appel s réstaurations prothétiques qui peuvent
étre diverses et variées, allant da la prothésevidheoa la prothése conjointe. Le choix

dépend surtout du niveau socio- économique durgagiede sa disponibilitélf].



[I. LA PROTHESE DENTAIRE
2.1. Définition

Le mot prothése vient du grec « prothésis » qut dée addition. Selon le petit Larousse, la
prothese est une addition artificielle qui a poulr de remplacer un organe enlevé en partie ou
en totalité. La prothese dentaire, quant a ellasiste en la réhabilitation du systéme
manducateur par sculpture, modelage et contre mageelC’'est la science et lart de
reconstitution ou de remplacement d’'une ou de elusi dents délabrées ou absentes par
adjonction d’'un artifice mécanique dans le but é&blir, voire d’améliorer les fonctions
amoindries, une esthétique déficiente, pour présesu optimiser le confort et la santé de
I'édenté. Le dictionnaire de prothése odontologidéénit la prothése comme une discipline
odontologique concernant le rétablissement, le tiesirdes fonctions orales, du confort, de
'apparence et de la santé a l'aide de dispositiEdicaux sur mesure][ Le métier de
technicien de laboratoire de prothése consisteéarcimodifier, réparer des appareils de
prothése ou de restaurations buccales d'apres ogsemtes et des instructions des

chirurgiens dentiste28§].

2.2. Historique

La prothése dentaire est une invention qui datglde de 2500 ans. A cette époque, les
étrusques se servaient de dents d’animaux comntaége Apres avoir été retaillées, ces
prothéses dentaires antiques étaient fixées auesadénts grace a un fil de métal (souvent de
'or). Des techniques les plus primitives aux ta@gues les plus élaborées, 'homme s'est
toujours préoccupé, dans un but fonctionnel ou étishe, de remplacer ses dents
manquantes. C'est en Egypte, dans des sarcoptiagedurent découvertes les premiéres
traces de protheses dentaires. Elles étaient sdaiptées dans l'ivoire ou le sycomore (variété

d'érable appelé aussi faux platane) et reliéedgmfils d'or.

Au Moyen Age, les progrés furent moindres. Il fatittendre le X\VA™ siécle avec Ambroise
Paré pour observer l'apparition de nouvelles tephes, notamment celle de la prothese

amovible; celle-ci était alors fabriquée a basédeur de boeuf.

Au XVII®™ siécle, pierre Fauchard publia le premier traiééctiirurgie dentaire. Il fut a

l'origine de la dent a tenon. A cette époque et pypremiére fois, la technique de la prise



d'empreinte fut décrite par Purman. Il faudra atterpresque deux siecles pour que le modéle

en platre s'impose.

Au XVIII ®™ siecle, les dents métalliques et en porcelairenftiileur apparition. Fauchard
créait 'émaillage des différents modele de protseBhéniciens et Etrusques rénovés qui était
destiné non seulement) I'améliorer I'esthétique dientiers, mais aussi a réduire les
altérations des bases d’ivoire ou d’'os d’hippopaarar les fluides buccaux. Cette pratique
d’émaillage remonte aux Etrusques qui ont laiss@alabreux bijoux ornés d’émauxq.

Les meéthodologies et les techniques continuere@évallier au XIX siecle. C'est a cette
époque que l'occluseur est apparu, facilitant latage rationnel des dents. La technique de la
prise d'empreinte devient une pratique courantetechnique des "Richmonds" ou dent sur
pivot fut améliorée. La mise au point du procédécdelée par cire perdue permit alors la

réalisation de bridges.

Au XXM siecle, la prothése connait un essor considérabketechniques et les matériaux

progressent tres vite.

De nos jours, I'accent est mis sur la biocompatédes matériaux entrant dans la fabrication
des prothéses, sur le confort pour le patientetesthétique. De nouveaux matériaux comme

les céramiques apparaissent pour réduire l'uitisate métal en bouche.

2.3. Classification des protheses
Le traitement du patient édenté se limite actuedigima ces possibilités : prothese adjointe
compléete, prothése adjointe partielle métalliquepthese adjointe partielle composite,
prothése amovible compléete supra- implantaire, hgs# amovible compléete supra-
radiculaire.
Les protheses dentaires sont divisées en deuxegaadégories:

* prothese dentaire fixe

* prothese dentaire amovible

2.3.1 .La prothése dentaire fixe

Elle peut étre divisée aussi en:

- Prothéses fixes sur les dents naturelles

- Prothéses fixes sur les implants dentaires



2.3.1.1. Les protheses fixes sur dents naturelles
Elles sont constituées de prothése conjointe waitRiCU (couronne dentaire) et prothése
conjointe plurale (bridge).
Les couronnes dentaires: ce sont des couronneéssdiui couvrent et entourent toute la
couronne clinique et redonnent aux éléments destagendommagés une morphologie
occlusale et une forme de contour fonctionnellkg].[Les couronnes dentaires aident a
restaurer la dent endommagée, protegent les denssbies, préviennent I'aggravation de la
situation quand cela ne peut pas étre faite ael'dalla reconstitution par amalgame dentaire
et quand on ne peut pas corriger la forme de laa@esa couleur. Les couronnes dentaires les
plus connues sont celles en métallo-céramiquen kxaste quatres : la couronne coulée, la
couronne céramo-métallique, la couronne a incriostatestibulaire et la couronne céramo-
céramique.
Les bridges dentairesdu mot anglais bridge qui signifie «pont», il petnte combler
'espace lorsqu’une ou plusieurs dents sont absesutel’arcade. Les dents aux extrémités du
pont servent d’appui. Elles sont appelées lesrpibé seront serties d’'une couronne. Les dents
artificielles qui constituent le pont sont désighé@mus le terme de pontique ou éléments
intermédiaires de bridge ou travée de bridge. lothgise dentaire a base des bridges a le réle
de remplacer une ou plusieurs dents. lls peutemtcénfectionnés des mémes matériaux que
les couronnes, la différence entre eux est quedats sont formés par au moins 3 couronnes.
2.3.1.2. Les protheses fixes sur implants dentaires
La solution avec implants dentaires est utiliséarpes personnes qui ont perdu une ou
plusieurs dents, mais ne veulent pas toucher lats deturelles ou pour les personnes qui

sont complétement édentées.

2.3.2 . La prothése dentaire amovible [23]

La prothese dentaire amovible est une prothésesjuetirée chaque jour pour étre nettoyée.
Souvent, ces prothéses sont faites pour une rétdiust provisoire et rapidement des dents,
qui n'ont pas assez d'os pour insérer des imptanp®ur des raisons économiques.

Les prothéses dentaires amovibles se divisent en:

- prothéses amovibles partielles;

« protheses amovibles compléte.



2.3.2.1. La prothése amovible partielle

La prothése partielle, en comparaison avec la psetltompléte, est un appareil permettant de
remplacer une ou plusieurs dents dans le but daméla phonétique, la mastication, ainsi

gue l'esthétique. Peut étre faite en résine etéalm

2.3.2.2. La prothese amovibleroplete

La prothése amovible complete, communément appedimtier, est un appareil de
remplacement des dents naturelles. On dit comparee que la prothese remplace la totalité
des dents, soit de I'arcade maxillaire pour un igemu haut, soit de I'arcade mandibulaire
pour un dentier du bas. Elle est faite en résimgeefubstitue a toutes les dents manquantes.
Ce type de prothése est pour les personnes a gquarbjue toutes les dents et auxquelles

implantologie est contre-indiquée, a cause deskmce de I'os.



lll. LES ETAPES DE REALISATION DE LA PROTHESE AMOVI BLE

L’édentement, véritable infirmité est souvent pecgmme une agression inéluctable de I'age
gu’il faut situer dans une entité plus globale comgnt I'état général du patient et son
contexte morphologique et psychologique. La prahasovible, discipline ayant pour but de
traiter I'édentement partiel ou total, fait intemtedes données anatomiques, histologiques,
physiologiques, psychologiques et mécaniques danméconnaissance et /ou la sous-
estimation entrainent des échecs retentissantsd@estes seront prises en compte dans les
différentes étapes de la chaine prothétique domésumeé est ci-apres proposé. Le protocole
suivant est utilisé au service de prothése de I'lOS

3.1. L’observation clinique

L’observation clinique doit précéder la constructiune prothese, elle constitut la premiere
séance du travail. Pratiquement peu de patientscapables de révéler dés la premiére visite
sans réticence d'une maniere ordonnée tous leseaténgénéraux ; locaux et surtout
psychiques nécessaires a la réalisation et au sulecehaque étape de la construction d’'une
prothése compléte§).

L’observation clinique permet de faire une étudaléative des éléments entrant en jeu dans
I'élaboration d’une prothése amovible devant stnéé harmonieusement dans I'appareil
manducateur. C’est I'étape primordiale du traitemda I'édentement partiel ou total. Elle
consiste en la compilation de signes, d'élémentsleetrenseignements qui sont ensuite
reconnus, analysés et classés pour servir au diigrmoédical et fonctionnel. Dés lors, le
praticien prend une décision thérapeutique etda gk traitement qui s’ensuit est la démarche
pour aboutir a la réussite de I'objectif thérapguei fixé[39]. Un interrogatoire minutieux et
un examen clinique méticuleux permettront de ctdleades éléments anatomiques et

physiologiques ed’avoir une bonne approche de la psychologie dieipat
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3.1.1. Présentation, premier contact

Apres une présentation réciproque, avant tout eraghavant tout interrogatoire, il convient
de laisser le patient aussi longtemps qu'il le @esexposer le motif de sa visite. De ce
premier contact et de la discrétion du praticiepethélent sa mise en confiance et la valeur de
I'observation clinique.

C’est une phase d'évaluation du patient qui faipedpaux connaissances en psycho-

morphologie du praticien.

Pendant que le patient développe ses aspiratiorss] ga lieu ses déboires et requétes, on

peut déja noter mentalement les alinéas suivants :
Le sexe, I'age, la profession, l'attitude, le comipment du patient, son psychisn2&||
3.1.1.1. Le sexe

On note le sexe apparent mais également le dosdgeeépondérance de I'aspect masculin
ou féminin de la personnalité réelle du patients @€ments doivent orienter le plan de
traitement soit vers le « fonctionnel», soit veéesthétique, soit vers un compromis entre les
deux.

» L'aspect masculin sera caractérisé par la prépandér du raisonnement, de la
recherche logique, du pourquoi, par un effet iatgllel, par une manifestation de la
volonté, de la rigidité, de la rigueur et de 'ampuopre.

» L’aspect féminin sera mis en évidence par de nombéements plus subjectifs dont
I'intuition, la douceur, la sensibilité, les impigss, le développement plus ou moins
excessif du domaine affectif et enfin, le sens atrdcherche de son esthétique

particuliere.

Avec I'age, le ralentissement de l'activité sexeat la modification de I'équilibre hormonal
permettent d’assister a une mutation progressiVmnime tend a s’adoucir et a se féminiser,

alors que sa compagne évolue dans le sens opposé.
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3.1.1.2. L'age

Il doit étre mentionné sous ses trois aspects :
» L’age correspondant a I'état civil qui permet dasskr le patient d’'une maniere
provisoire a la durée relative de la prothese ecaikr.
> L’age des structures anatomiques et physiologiques.

» L’age mental, décisif quant a I'adaptation du pati sa prothése.

L’age et I'édentement altérent les traits de ngadent. L'age des structures anatomiques
sera mis en évidence par la qualité des tégumenmnizogrront étre marqués d’une infinité de
petites rides autour des yeux et de l'orifice bucbDas rides plus importantes au niveau du
cou auxquelles les patients pensent peu souven§ ravéleront I'dge réel mieux qu’'une
indiscrete question.

Des patients tres jeunes seront difficiles a aplb@rear trés exigeants ; des patients tres ages
le seront aussi car I'adaptation est pour ces dermilus longue et plus délicate. L'age idéal

peut se situer entre 45 et 60 ans.
3.1.1.3. Le niveau socio-économiqueopessionnel

Certaines professions impliquent des exigencesiapéca nos prothéses (avocat, artiste,
représentant, etc.) et par conséquent, une pripesigon différente au départ.
» exigence sociale et uniguement fonctionnelle ou

» esthétique, fonctionnelle et prothétique (métiecammunication).

De plus la profession a une influence sur le facpmychique : le patient pouvant selon sa
situation d’activité de retraite ou pré retraitérenoir son avenir de maniére brillante ou non.

» La situation financiere joue un réle prépondérant.

» Un patient de niveau intellectuel sommaire et Bus¢ peut apprécier la qualité du
travail proposé mais peut étre compréhensif etfalcige a contenter a condition de ne
jamais chercher a le faire coopérer dans les diffés phases de traitement a
contrario, les plus instruits, les plus évoluésoet pas les plus faciles a satisfaire.
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3.1.1.4. L’attitude, comportement, type constitubnnel, tempérament

Des I'entrée du patient au cabinet, son type canigthnel, son tempérament, son attitude et
son comportement devront étre analysés.
* Le type constitutionnel du sujet est son aspectcran statique, physique et
morphologique.
e Son tempérament est au contraire formé par I'enkedeses facultés d’évolution, de
ses possibilités ataviques et de ses aspirations pglubtiles conscientes ou

inconscientes.

L’approche clinique et psychique du patient édesstiéd’abord globale, primaire et intuitive
(appréciation immédiate).

Secondaire, la démarche d’'analyse devient plus et plus détaillée. Elle aura pour
objet de définir le profil le plus cohérant du pati devant résulter d'une somme de tous les

traits spécifiques du cas examine.
3.1.2. Interrogatoire, anamnése

L’interrogatoire général est alors abordé avedatltle, prudence oratoire et discrétion en
recherchant successivement et sélectivement lésufacgénéraux et locaux pouvant avoir
une incidence sur notre plan de traitement, hyppteé le succes thérapeutique ou le
pronostic.

3.1.2.1. Facteurs généraux

Ce sont I'hérédité, les états pathologiques oucidfces congénitales générales, les états
pathologies acquis, les maladies métaboliquegdesers, les maladies endocriniennes.

3.1.2.2. Facteurs locaux

L’état de la denture des parents, d'un des memtbeela famille et leur comportement a
I'égard de leurs prothéses lorsqu’elles existemtupnintérét certain. Il n’est pas rare en effet
de rencontrer un patient prét a collaborer et avaic sa prothese complete sans appréhension
lorsque ses parents les plus proches ont déjatséatts. L’histoire de la denture du patient ;
les dates et les motifs des pertes des organeai@snpeuvent nous renseigner sur I'hygiéne
du patient sur l'intégrité qu’il porte a sa demtitj sur les états diathésiques responsable sur la

parodontolyse éventuelle signe du terrain en éilut

13



3.1.3. Examen clinique

Dans I'examen exobuccal il est important de voipiefil du patient afin de noter la classe
squelettique. L'examen a l'ouverture et a la feumetouccale permet de voir la présence ou
non de bruits articulaired’'amplitude d’ouverture buccale puis de vérifier tlanicité des
muscles faciaux.
L’examen endobuccal permet de vérifier la présatesedents a extraire, d’évaluer les tissus
osseux (forme, volume, hauteur, degrés de résorptimute palatine, suture intermaxillaire,
trigones), les tissus de revétement (coloratiomsii€&, adhérence de la fibro-muqueuse), la
salive (qualité, viscosité), les pathologies (apheucoplasie, lichen plan, etc.), les allergies.
L’examen radiologique est systématique et a pourdeucompléter I'examen clinique. Il
s’agit d'une radiographie panoramique, rétro alaiel et autres incidences. Il est destiné a
mettre en évidence les apex oubliés, les dentagksse ou les canines incluses, les infections
latentes, I'aspect de la corticale osseuse pouvaggenter des épines irritatives et enfin le
degré de densité de la structure de I'os. Un exabn@ongique sera nécessaire si le patient
présente une maladie générale.
Une conclusion préprothétique sera faite pour défim diagnostic, le plan de traitement et un
pronostic.

3.2. La prise des empreintes primaire§39]
L’empreinte de prothése amovible est destinée &ectbanner le plus précisément possible la
base prothétique. Cette base doit répondre a daetrmécanique classique de rétention,
stabilisation et sustentatioGes empreintes participent a la sustentation @rerehant la plus
grande surface d’appui utile et en permettant anpieinte secondaire d’évaluer des
possibilités de sustentation par I'intermédiaire gerte-empreinte individuels. La coulée de
'empreinte se fait au laboratoire avec le teclamaile laboratoire de prothése. L'objectif du
travail consiste a préserver les données enregis&a clinique, puis a les interpréter pour
construire un porte-empreinte individuel. Les daméont contenues dans I'empreinte

primaire et concernent essentiellement I'étendestieictures d’appui de la future prothese.

3.3. L’ajustage clinique des portes empreintes dividuel
L’ajustage de ces porte-empreintes individuels peur adaptation aux surfaces d’appui est
réalisé au fauteuil. Le joint périphérique maxikaet le joint sublingual sont réalisés avec la

pate de Kerr verte ou grise dont le but est d’asdarrétention.
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3.4. La prise des empreintes secondaires

Ce sont des empreintes complémentaires des enmgwgrinaires destinées a construire le
gabarit de la future prothese. Ces empreintesisdiuées pour obtenir les modeles destinés
a I'élaboration des prothéses en résine et desishdtalligues dans le cas d'une PAPM et
une fois le chassis réalisé, le méme modele pawe utilisé pour élaborer les selles
prothétiques dans les cas :

- d’édentement encastré,

- d’édentements en extension de trés grande étendue,

- de classe | et Il maxillaires si la fibro-muqueeseferme et adhérente
Apres les interventions pré et pro-prothétique, emgreinte est nécessaire a I'obtention du
maitre- modéle sur lequel sera élaborée la prothéstte empreinte secondaire vise donc a
enregistrer avec précision la totalité des surfatagpuis ainsi que leurs limites déterminées
par les structures périphériques pendant la fomctibes qualités de la prothése terminée
dépendent beaucoup de ces empreintes secondaiedeieres devront garantir totalement
les impératifs de sustentation et de rétention raaisi partiellement la stabilisation de la
prothése terminée. Elles doivent compenser lespigns osseuses et assurer un support
effectif aux organes périphériques].
L'empreinte secondaire préfigure la base de lahpsat terminée et obéit par conséquent aux
mémes impératifs:
PRReE Assurer la stabilité et la rétention,
PEReE Restaurer I'esthétique et la fonction.
Le traitement de I'empreinte secondaire est diffee celui de 'empreinte primaire, car ce
traitement nécessite le coffrage de celle-ci appBl&xing, qui va permettre de garder intactes
les limites vestibulaires déja réalisées avec ta gé Kerr, c’est-a-dire il va préserver le joint
périphérique, donc I'étanchéité et la rétentionaéuture prothése. L'empreinte secondaire

entraine
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3.5.Réalisation du chassis métallique ou des maquettd®cclusion
Les maguettes sont réalisées au laboratoire avecbase en résine ou en composite

thermoplastique surmonté d’'un bourrelet en comjpwsthermoplastique (STENT'S).

Aprés essayage, le chassis métallique est muneltkes sespacées en résine. Celles-ci sont
réglées classiquement en bouche. Néanmoins, il faghercher scrupuleusement les

surextensions qui peuvent ne pas apparaitre d’enfldéention du chassis sur les dent$) [

3.6. Détermination de La Dimension Vicale d’Occlusion (DVO)
Les bourrelets d'occlusion sont ramenés en clinigfia de régler le plan d’occlusion
prothétique. On utilise la réglette et le plan dx.He transfert de la maquette d’occlusion
maxillaire sera fait sur articulateur semi-adapablant la détermination de la DVO.
La DVO est la hauteur de I'étage inférieur de keefborsque les bourrelets d’occlusion ou les
dents prothétiqgues maxillaires et mandibulairesgméent un maximum de surface de contact,
stabilisant ainsi I'occlusion et éliminant tout asp libre ¥]. C’est cette DVO qui doit étre
transférée sur l'articulateur. Sa détermination difficile chez I'édenté total car toutes les
données physiologiques sont perturbées et lesitpamd’appréciations sont multiples avec
des procédés différents pour la détermination dedimension verticale de repos
physiologique.
Les technigues d’enregistrement d’'une prothese #dleowcompléte varient selon les
habitudes et les préférences des praticiens. Hliseudes maquettes avec bourrelets. La
maquette d'occlusion mandibulaire est progressiventéglée pour que son bourrelet
établisse un contact parfait sans dérapage lat@rahtérieur avec son antagoniste a une DVO
correctement établie. En fin de réglage, il faatssurer qu’il n’existe pas de bascule d’'une
maquette d’occlusion sur l'autre en essayant aiaiire une spatule entre les bourrelets au
niveau molaire alors que le patient serre fortemesitmaquettes d’occlusion. Des repéres
latéraux constitués par des traits verticaux tracése bourrelet maxillaire et prolongés sur le
bourrelet mandibulaire permettent de vérifier lpétéivité du RIM et 'absence de dérapage.
Des rainures en chevrons sont réalisées aux déepimda face occlusale du bourrelet
maxillaire au niveau des deuxiemes prémolairesestpiemieres molaires, puis légerement
vaselinées. Deux gouttes de pate de Kerr sont déposn regard de ces rainures sur le
bourrelet mandibulaire. Une fois la pate de Kefroidie, les maquettes d’occlusion sont
retirées et examinées. La coaptation et la st@likis deux bourrelets vont vérifiées hors de la

cavité buccale.
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Dans le cas de I'enregistrement d’'une prothése doieopartielle, 'examen des moulages et
I'élaboration prothétique implique que les modédéstude et les modeles de travail soient
montés en articulateur. Chaque cas clinique supgose au moins deux enregistrements et
transfert de la relation intermaxillaire. Lorsqes ledentements sont peu étendus et si 'on a
choisi de conserver l'occlusion du patient, uneps@rcoaptation des modeles suffit parfois a
retrouver celle-ci sans erreur. Aucun enregistréanméest alors nécessaire. Dans tous les
autres cas, la relation intermaxillaire doit étreegjistrée grace a des maquettes d’occlusion
ou a l'aide des chassis portant des bourrelet&remare [1].

Apres la détermination de la DVO et 'enregistreinda la relation centrée, les modeles

maxillaire et mandibulaire sont montés sur artitaila au laboratoire.
3.7. Choix et montage des dents

Créer une prothése qui réponde aux exigences igstb&t fonctionnelles et mécaniques
souhaitées est I'objectif qui détermine le choikeainontage des dents antérieures et les dents
postérieures eux contribue au rétablissement di#satites praxies (déglutition, mastication,
phonation), a la préservation de lintégrité dessus de soutien ostéo-muqueux et au
rétablissement de I'esthétique. De plus, le montigée confirmer la stabilité, la rétention
prothétique et la sustentatio®0].En prothese adjointe, notre traitement consistgablir la
fonction, l'esthétique et le psychisme par un m@eif mécanique devant s’intégrer
harmonieusement dans un ensemble dento-maxilletfdae choix des dents antérieures est
effectué par le praticien en présence du patiéntomvient de répondre aux espérances
psychologiques et esthétiques du patient. Il fagticsir la forme, les dimensions (hauteur et
largeur), et la teinte des six dents antérosupeéaseu_es dents postérieures doivertte
choisies par le technicien de laboratoire en famctle la distance allant de la face distale de
la canine au bord mésial de la tubérosité maxdlair

3.7.1. Le montage esthétique
Chez I'édenté, les dents prothétiques ont un r8kétique, phonétigue, masticatoire et
articulaire. L'adaptation a une prothese est odén@sque les dents prothétiques sont dans
une position voisine de la position initiale natierd14]. Le montage esthétique est par
définition le montage des 6 dents antéro-maxilka{ce canine a canine)
C’est un montage basé sur des moyennes qu’il \@irfahodifier lors I'essai esthétique en
clinique. Au niveau de nos maquettes d’occlusi@musnavons matérialisé au niveau antérieur
une inclinaison en fonction du soutien de la léetede la prononciation correcte des

phénomenes et un point inter-incisif.
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* Au plan horizontal, nous avons une forme plus ounmarrondie du bourrelet
d’occlusion de canine a canine ; il faut respetbeite cette portion antérieure pour
implanter les dents. Les incisives centrales ddivane montées de part et d’autre de
la papille incisive. Il faut une symétrie par ragpau plan sagittal médiad]].

e Par rapport au plan sagittal médian :

1. les centrales sont inclinées d& 5

2. les latérales sont inclinées de’ 10

3. les canines sont inclinées dg 0

e Par rapport au plan frontal :

1. les centrales sont inclinées de 3a 5

2. les latérales sont inclinées de 8 310

3. les canines sont inclinées de 0°a 3
Les variations seront pour caractériser ce qui garacteur masculin ou féminin. Les fortes
inclinaisons caractériseront ce qui est féminilinsierse le caractere masculin sera rendu par
des implantations plus verticales.
Le montage doit étre vérifié sur l'articulateur aimé (personnalisé) au cours de l'essai
esthétique.

3.7.2. Le montage fonctionnel

Le montage des dents postérieures doit permetemastication efficace, une déglutition
sans géne et protéger les muscles et les tisssmutien. La position des dents postérieures est
également déterminante pour la physionomie et ta@tique 14]. Il consiste au montage des
dents postéro-supérieures et des dents mandikmilaire
La régle de la ligne droite répond donc a des iaigférbiomécaniques, a partie d’'une surface
dite Aire de POUND. La surface part du bord mésdialla canine au versant interne du
trigone rétromolaire puis du bord distal de la méraaine au versant externe du trigone.
C’est a l'intérieur de cette créte ainsi décrite gloivent se trouver les faces occlusales des
dents prothétiques inférieures entrainant la staldk la PAC et PAPM.
La régle de la ligne droite dicte que les goutténater-cuspidiennes des dents postéro-
inférieures doivent s’aligner en fonction de laitfr@ui part de la pointe de la canine jusqu’a
la naissance du trigone (on peut en sortir, maiptos en respectant la ligne droite dans le

montage).
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» Agencement des dents fonctionnelles
La mise en place des premiéres molaires se feraomsidérant les crétes maxillaires et
mandibulaires, I'axe inter-créte (en coupe au nive@s premiéres molaires) et le plan
prothétique.
Idéalement, le montage doit se faire avec la caspastibulaire inférieure qui correspond a
cet axe inter-crétes. Ce qui fait que la dent sapg, pour avoir un bon engrenement, va étre
a cheval sur cet axe.
Par conséquent, au maxillaire ou nous avons uredgrande surface de sustentation, les
forces vont étre réparties pour moitié a 'intérides surfaces d’appui (crétes) et pour moitié
a I'extérieur de lI'axe inter-crétes. Tandis qu’auveau de la plaque base inférieure, ou on a
une moins grande sustentation, la force va étréopyge pour les % du coté interne, et va
asseoir la plaque base sur les surfaces d’appentationad linguam), favorisant ainsi la
rétention par une meilleure stabilisation.
Il faudra vérifier que 'engrénement des dents c@&gzones de déflexion :

v par rapport a la joue du coté vestibulaire,

v/ par rapport a la langue du coté interne.
Le montage doit se faire de maniere a ce que dé westibulaire supérieur, les dents
supérieures fassent une déflexion du buccinateuduetoté lingual, les prémolaires et
molaires inférieures fassent déflexion de la lan@eaei évite les morsures, soit de la langue,
soit des joues).
Le respect des 2 regles (ligne droite/grand axk#éxion) conduit a la condamnation de tout
montage inverse.

» Cas patrticulier des incisives mandibulaires
Les incisives inférieures font essentiellementipaitt montage fonctionnel car elles jouent
un rdle important dans [I'équilibre précaire de léagone mandibulaire. Au niveau
mandibulaire, la régle veut que le meilleur équdilde la plague inférieure soit obtenu
lorsque les incisives centrales inférieures sonhtées dans le prolongement de I'axe de la
créte inférieure et que leurs talons se trouventegard de ce sommet. Dans ce cas, lors d’'un
mouvement de propulsion (et si le montage est cmmgent fait, c'est-a-dire qu’il ya

compensation postérieure), il n'y aura pas de tiedsvier important.
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Cette regle connait cependant des variantes :

v" Dans un rapport de classe Il, la dent inférieungalétre vestibulo-versée pour réduire
la béance, en tenant tout de méme compte du tanosudcle orbiculaire. Si la Cte
est bonne, il est autorisé a sortir le talon dddat en avant de I'axe de la crété. Ce
talon ne doit pas venir en regard de la goutti@stilbulaire, mais il devra se trouver
dans le 1/3 antérieur de la crété car au dela de dienite, toute construction
prothétique est déséquilibrante. Il faut donc gee arbiculaire trouve sa concavité
dans la prothése sans jamais géner et que sa awmnirgarticipa a stabiliser la
prothése sur sa surface d’appui.
lingual da maniere a ce que la contraction de iGadaire trouve un plan incliné de
glissement et ne puisse pas accrocher.

v' Dans un cas de classe Il avec une grosse levagidia des compromis de montage.
3.8. L'essayage des maquettes

C’est une étape importante lors de la conceptienptethéses totales ou partielles. C’est a ce
stade que les patients donneront leurs critiqees,donsentement sur la restauration. Certains
affirment le désir d’'un édifice artificiel partigatement chez les Africains qui peut étre : une
dent en or, un diasteme entre les deux incisivegales ou un tatouage de la fausse gencive.
Le praticien dans son aspiration a retrouver I'lani@ dento-faciale doit allier ses
connaissances scientifiques et artistiques poumelorau montage de l'animation. La
personnalité du malade doit étre retrouvée, I'diooudoit étre efficacement appréciée.
L’essayage doit étre fait en présence de I'accomgigqui doit donner également son avis
car son jugement est important pour le patient.é8pla validation de l'essayage des
maquettes en cire en clinique, celles-ci sont raeerau laboratoire pour faire la mise en

moufle. Aprés I'ébouillantage des cires, on procaéddourrage de la résine puis a sa cuisson
3.9. Insertion des prothéses

3.9.1. Définition
Il s’agit de la derniére séquence d’'une constractioigneusement établie. L’insertion de la
prothése en bouche sera suivie par la prise emehthr patient en fonction de ses doléances

(adaptation du patient), des conseils et des destrd
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3.9.2.l'insertion en bouche
Derniere et ultime étape du traitement de I'édestantotal, la phase d’insertion ne doit en
aucun cas étre considérée comme une simple phasdividéson RO]. En 1951,
BLANCHARD écrivait : «l'insertion prothétique esine étape fondamentale dans le
traitement de I'édentement total, car a l'issueeleendez vous le patient part, théoriquement,
avec ses nouvelles prothéses. Au retour du laboaties contrdles techniques des prothéses
doivent étre pratiqués, puis, en présence du pateemouveau de nombreux contrbles

cliniques sont réalisés, eux-mémes obligatoireragivis d’une équilibration occlusal&q].

3.9.2.1. L’insertion prapment dite

La pose de la prothese requiert du praticien highifgatience, psychologie et connaissance
des obstacles qui peuvent le séparer de la protiodspléte confortable qu’il avait proposée.
Les mémes contréles suivants seront pratiqués :

- Contréble de la valeur mécanique de chaque prethés

- Contréle de la relation interarcade et de I'agudl occluso-articulaire.

- Controéle de I'esthétique.

- Contréle de la valeur prothétique de notre restin

- Elimination des causes de doléances immédiates.
Si la construction de la prothése et plus parécalnent si I'essai esthétique et fonctionnel
ont été correctement conduits, ces contréles doieer rapides et n’entrainent que peu de

rectifications R§].

3.9.2.2. Contr6le des prothéses
- Prothése mandibulaire

Elle est insérée en premier pour stabiliser lau@ngdans une position basse et ne pas créer de
phénomenes de nausées. Le praticien applique feznidm prothése sur la surface d’appui
pour découvrir toutes les zones susceptibles demtder une douleuf20]. La suppression

de I'étalement de la langue constituant une preamgantrainte a imposer a I'édenté. Le
volume réduit de la prothése inférieure produisdi@mblée une impression favorable
éliminant toutes les appréhensions inexpriméesitlr fppareillé. La valeur mécanique de la
prothese qui sera éprouvée dépend de sa bonneatiolaptie la libération des insertions, de

sa stabilité, de sa rétention, et de sa sustenf@p

v' Bonne adaptationsi I'empreinte a moulé parfaitement la partie stai de la surface
d’appui et les lignes de réflexion de la muqueasssi bien au repos qu’au cours de la
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phonation, I'adaptation doit étre sans défaut. Edle vérifiée par une pression axiale.
Aucun bruit caractéristique d’échappement de bullas ne doit étre percu.

v/ Stabilité statique elle a déja été mise a I'épreuve au moment dedidssctionnel.

La prothése ne doit pas s’élever insensiblement aloe lévres et langue sont au
repos. Toute interférence musculaire ou ligamentdait étre supprimée. Tout défaut
de l'orientation des surfaces polies en particuians la région située en regard de
I'orbiculaire doit étre éliminé.

v/ Stabilité dynamique : une empreinte dynamique gimagion phonétique intégrale
semi-intégrale ou composite, un montage correcow@ au cours de l'essai
fonctionnel ; doivent se traduire a ce stade pa¥ stabilité maximale et par un
minimum de rectifications.

v' Rétention : si le joint sublingual est suffisaatrétention doit étre appréciable.

- Prothése maxillaire

Les séquences sont comparables a celle pratiguses du contrble de la prothése
mandibulaire[20]. La prothése est insérée, centrée et appliqguée e pression suffisante
afin de chasser l'air inclus sous elle ou de révBéxistence de points douloureux. Cette
pression initiale a pour effet majeur de comprinteerligne de flexion du voile et les
terminaisons nerveuses sous-jacentes. Elle a gsultat de supprimer ainsi toute velléité de
nausée. Elle permet également de contrdler la badaptation et 'absence de fuite d’air au
niveau du joint postérieur. Stabilité et rétentsmmt éprouvées d’une facon identique a celle
décrite precédemment. Les freins et les insertioasculaires ou ligamentaires seront libérés
[28].
3.9.2.3. Contrble de 'occlusion [28

On ne saura jamais souligner d’'une facon suffiséntéle et 'importance d’une harmonie
occlusale immédiate. Elle se traduit par les élémpaositifs suivants :

- Sensation instantanée de confort et de bien-étpatient, qui d’emblée est conquis et
devient un allié.

- Conservation de l'intégrité des surfaces d’appui.

- Absence de blessures et de rectifications intenvasstle I'intrados.

- Qualités mécaniques de rétention, sustentatiotakilisation se retrouvant inchangées

au moment de l'insertion et pendant les premiézasages de I'adaptation.
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3.9.2.4. Contrdle de 'esthétique

Quand la sensation de confort est acquise, lI'aspstiiétique peut étre apprécié avec
confiance. Le choix et I'arrangement des dentgtdeffectués en collaboration avec I'édenté
et avec la personne la plus influente parmi sesh@®[28]. L’'essai esthétique et I'essai
fonctionnel ont déja permis d’éprouver par deus fballure plaisante de I'ensemble. Au
stade de l'insertion, il ne saurait étre prudentd®ifier d’'une fagon importante le résultat
acquis. Dans certains cas cependant, les dentssgent trop visibles et une abrasion
supplémentaire du bord libre permet de redonnesauire lillusion du vrai. Avant de
confier un miroir au patient, il est indispensathele prévenir de I'aspect plus important de la
leve supérieure. Il conviendra de lui expliquer gatte modification résulte d’'une infiltration
cellulaire provoquée par I'absence de rempart #vdentaire et que cette infiltration doit
disparaitre au bout de quelques semaines.
Le massage physiologique des organes périphérgurekes surfaces polies au cours de la
mastication et de la phonation suffit & la résogregressivement.

3.9.2.5. Contrdle Phonétique

Le contr6le et 'amélioration de la phonation daiventervenir aprés toutes les autres
vérifications. La langue a eu ainsi le temps déasdliariser et de s’adapter a son nouveau
rempart dentaire et a ses nouveaux points d'astiicul. Elle fait connaissance avec ses
nouvelles limites et passées les premieres mirdgesurprise, elle devient apte a former les

sons peut étre plus lentement, mais sans aucwératain[20].

3.9.2.6. Les conseils
- Eviter de couper les aliments avec le group@éranir et de favoriser des mouvements
verticaux sur les mouvements horizontaux.
- Les protheses comme les dents naturelles soitiegsupar les aliments et colonisées par les
bactéries. Aprés chaque repas elles doivent @tcées et brossées.
- De temps en temps tremper les appareils pendard B0 minutes dans une solution
antiseptique appropriée (Chlorhexidine a 0,2 %)jsmee jamais employer de solvants

(alcool) ou de produits abrasifs.
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3.10.Suivi des prothéses

Apres la pose des protheses, trois séances deéleostmt effectuées au cours desquelles les
différentes erreurs survenues lors de la réalisatle la prothése seront corrigées. Les
différentes doléances du patient seront priseshange. Ces séances de contrdle favorisent

'acceptation de la prothése par le patient etquarséquent jouent un role essentiel sur la
satisfaction.
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IV. Esthétique en prothese
4.1. Définition

Le mot esthétique a été créé par un philosophenaftd KEINT, vers 1750, a partir du mot
grec « aisthesis» qui veut dire la faculté de paricede sentir : sensibilité avec la double
signification de connaissance sensorielle au nivaiala perception et d'aspect sensible au
niveau de l'affectivite.
Est esthétique ce qui fait naitre une émotion dyype particulier, un sentiment d’harmonie,
de ravissement et de plénitude. Ce sentiment geaijpéovoqué par des ceuvres artificielles
(une ceuvre d’art: la peinture, la sculpture...) @aturelles, parmi lesquelles le visage de
’lhomme [48].
L’esthétique se définit comme « la science de kutée dans la nature et les arts». Mais, si
cette définition renvoie a des notions scientifgjudegel rappelle que le beau ne peut étre
strictement codifié car « la beauté, comme fruit’'oheagination et des sentiments, ne peut
étre une science exacte».
Cette double image de I'esthétique scientifiqudwehaine répond a la problématique posée
par le patient au praticien : lui redonner ses glemais aussi un sourire ; lequel praticien
devra retrouver I'image du naturel a partie dénefices et de données exachsh. [

4.2. Le patient et I'esthétique [20].
L’esthétique est avant tout une émotion définissquélque chose de plaisant ou de
déplaisant. Ainsi, pour le patient, la perceptiosuelle, « l'interprétation esthétique» d’un
sourire ne dépendent que de ses expériences pnéegdd des images érigées par la société

comme « idéales».
4.2.1. L’édenté et I'image du corps

Le patient édenté est un patient directement attdans son intégrité corporelle, et
indirectement dans sa communication et ses rekafigac les autres. Souvent, c’est un patient
ageé dont ce handicap accentue le sentiment de digpes, voire d’exclusion. Il porte tous ses

espoirs vers la prothese, mais cette nouveausgtissi attendue avec une relative anxiéte.
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4.2.2. La société et les médias

La prédominance de I'image dans la société actgellearactérise par des sourires éclatants,
ou des dents toujours blanches et parfaitementédig renvoient une image de la jeunesse et
de la séduction. Le sourire et les dents sont develes acteurs essentiels de I'esthétique.
Ainsi la patient anxieux de I'aspect de sa futurethese idéalise le souvenir de ses dents et
réclamera souvent des dents blanches et biensasanfyé-dela de ces images, il s'inquiete du

regard des autres, du jugement qu'’ils porteronsaduture prothese.

4.2.3. La collabdian du patient
La participation du patient au choix des dents kaspect esthétique final de la prothése est
essentielle. En effet, sa perception de l'esthétitje a ses propres notions culturelles,
ethniques ne rejoint pas toujours le projet proppag le praticien. De méme, l'avis des
parents, d’amis, joue un réle important ; finaletame véritable coopération doit exister dans

la conception esthétique de sa prothése pour assuparfaite acceptation.
4.3. Le praticien Besthétique

Pour le praticien, I'esthétique doit dépasser \eau de la simple perception plaisante d’'une
réhabilitation prothétique harmonieuse.

Des critiqgues esthétiques objectifs existent, pdane une appréciation rationnelle de ces
restaurations. Au dela des généralités et des grpridcipes (symétrie, lignes, harmonie),

I'esthétique doit étre examinée a partir de traidres : le cadre facial, le cadre dento-labial et
le cadre dentaire. Chacun d’entre eux possede l@esests spécifiques, les paramétres

généraux restant toujours les références de base.

v Le cadre facial :I'analyse du visage est dominée par la définitiblaesituation ligne
meédiane. Cette ligne génere la symétrie et I'éopglde la face, principaux parametres
de ce cadre.

v' Le cadre dento-labial :le cadre dento-labial concentre I'analyse sur ¢jétanférieur
de la face, plus précisément sur I'ensemble destshes environnant la composition
dentaire.

v' Le cadre dentaire : I'analyse du cadre dentaire est particulierememisaorée aux
dents et aux tissus gingivaux. En effet, couleimedisions, forme et position des
dents associées a la fausse gencive sont les pgagandérecteurs de la restauration

esthétique.
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V. Equilibre biomécanique des protheses [7]

Pour rétablir la fonction occlusale compromise lpgatentement sans étre nocive, la prothese
doit répartir harmonieusement les forces masticega@ntre les structures dento-parodontales
et gingivo-osseuses et transmettre ces forces ulamslirection se rapprochant de celle des
axes dentaires.
Bien qu’amovible, la prothese ne doit pas étre «hasbLes tissus sur lesquels s’appuie la
prothése doivent empécher celle-ci de se déplacer l&ction des forces fonctionnelles. Une
parfaite adaptation de la prothése a sa surfaggudiast indispensable.
Etudié par rapport a trois axes orthogonaux de dmorées, I'équilibre prothétique doit
répondre a la triade d'équilibre de Paul Housseatsttuée de la sustentation, de la
stabilisation et de la rétention qui sont en é&roiterdépendance.

5.1. La sustentation
La sustentation est définit comme I'ensemble descef axiales qui s’opposent a
'enfoncement de la prothese dans ses tissus deesotlle est d’autant mieux assurée que
les forces appliquées sont peu intenses et laceudappui résistante/[ 8]. La conception
d’'une prothése a appui mixte (dentaire et muquesk)rivilégiée car permet une meilleure
répartition de la charge occlusale sur les diffl@gersurfaces anatomiques. Selon le mode de
sustentation retenu, le comportement cinématiqueladerothése est différent: plus la
sustentation dentaire est importante, plus la pssigagne en rigidité et plus 'enfoncement
des selles prothétiques est limité. Chez I'édeotél,t la surface d’appui offerte par la
mugueuse est en moyenne de 24 cm? au maxillaitdah? a la mandibule. Mais en dehors
de la simple évaluation de I'étendue de la surfd@ppui, il convient d’analyser les
caractéristiques des tissus qui permettent d’obtené sustentation immédiate et a long
terme. La sustentation immédiate découle principatg des caractéristiques intrinséques des
tissus muqueux et osseux alors que la sustentatiolong terme résulte surtout de leur
résistance a la résorptio?d.
La sustentation maintient la constance des relat@mntre I'intrados et les structures osseuses
et muqueuses qui constituent la surface d’ap@rargissant ainsi la précision des relations

occlusale.
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5.1.1. Les forces nuisbl

Essentiellement constituées des composantes adiedef®rces de mastication, elles tendent a
enfoncer les selles prothétiques de la PAPM ouldgue base de la PAC dans les tissus
gingivo-osseux. Pour diminuer leur effet, il faut :
* modifier la répartition des forces de masticatiotre dents naturelles et prothétiques
en réduisant la face occlusale de ces derniéres ;
» faire participer les dents restantes a la sustentajrace a des éléments prothétiques y
prenant appui.
* Exploiter la surface de sustentation ostéo-muquleugks large possible

5.1.2. La surface d’appui

Les tissus soutiennent d’autant mieux la proth@séscont largement utilisés, favorablement

orientés et résistants.
5.1.2.1. Aire de sustentat

En diminuant la pression, une surface d’appui irtgpde évite une surcharge des crétes qui
entrainerait une résorption osseuse et une sureltEgtaire qui provoquerait une alvéolyse
[7].
» La plague base doit donc étre trés étendue, dalimsita compatible avec le respect
des indices négatifs et le confort du patient.
» Les taquets occlusaux (ou cingulaires) doiventrastger le plus grand nombre

possible de dents dans le cas d’'un PAPM.

Un nombre suffisant, une bonne répartition et unentation horizontale de ces appuis

garantissent le maximum d’efficacit® |
5.1.2.2. Orientation

Les tissus de soutien doivent réagir aux forcesleside mastication par des forces opposées :
les surfaces les plus favorables sont horizontéles.surfaces axiales ne jouent aucun role
dans la sustentation. Les surfaces obliques sast @i moins utiles a celle-ci selon leur
inclinaison. Des interventions pro-prothétiques veeu étre nécessaires pour ameliorer

I'orientation d’un appui gingivo-osseux (régulatiea de créte) ou occlusal (coronoplastie).

28



5.1.2.3. Résistance

La compressibilité desmodontale notablement moigdesla compressibilité fibro-muqueuse
rend plus efficace la sustentation dento-parodergaé la sustentation gingivo-osseuse.

» Type d’édentement

Une selle encastrée, prolongée a chaque extrémitarptaquet occlusal est essentiellement
dento-supportée. Une selle en extension est eril#quplus instable. C’est la raison pour
laquelle il peut étre intéressant d’éviter 'édemémt postérieur en conservant si possible une
racine de molaire sous la selle en extension l{pe& supra-radiculaire).

» Créte gingivo-osseuse

La trabéculation osseuse de la créte édentée ésister aux efforts de pression. Il faut
souligner l'importance d'une prothése provisoireisenen place rapidement aprés les
extractions dans une organisat|on trabéculairerédble.

La fibro-muqueuse de revétement doit étre fernaebérente.
5.2. La stabilisation

C’est 'ensemble des forces qui s’opposent aux raments de translation horizontale ou de
rotation de la prothes&][ La stabilité prothétique correspond a la résistaofferte par les

reliefs et la forme générale des arcades, aux $ateerenversement. Contribuant de maniere
majeure au confort physiologique, elle est foncti@s facteurs anatomiques, musculaires et

occlusaux20].
5.2.1. Les forces nuisibles

Les forces musculaires directes tels que la camraade l'orbiculaire des lévres, des
buccinateurs et des muscles linguaux ne peut pasnar leur intensité des forces
musculaires directes que sont la contraction dbitalaire des lévres, des buccinateurs, des
muscles linguaux, mais un profil adapté de I'extsacbermet de minimiser leur effet
déséquilibrant sur la prothése. Les composantezdmiales des forces de mastication
sont nocives pour les tissus parodontaux, les ceandes horizontales nuisent également a la
stabilité prothétique. Seul une équilibration oschprothétique réalisée a la suite du choix
raisonné d'un schéma occlusal peut éviter le dédégu de la prothése. Les dents
prothétiques sont montées sur les crétes. Trofbwsts, situées en dehors de la surface de
sustentation elles créeraient une porte a faux dargzasculement de la prothese.
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5.2.2. Les surfaces utiles

Pour diminuer les pressions, la surface utiliséelpgrothese doit étre tres étendue. Les
surfaces les plus favorables sont évidemment ax{alefaces sagittales opposées aux forces
frontales, surfaces frontales opposées aux foraggtaes). Les surfaces horizontales ne
jouent aucun réle dans la stabilisation. Les sedaubliques sont plus ou moins utiles selon
leur inclinaison.

Pour la résistancdes organes dentaires, lorsque la prothése teral raobiliser la barre
coronaire et les crochets transmettent aux dendésfalees horizontales qui risquent de
dépasser les capacités de résistance parodonizat @ la résistance des crétes, les selles

doivent étre trés enveloppantes.

5.3. Larétention
La rétention est I'ensemble des forces qui s’oppbsel’éloignement de la prothese de sa
surface d’appui{]. Elle assure une résistance aux forces de gravigkix forces associées.
Cette propriété est trés certainement I'élémerlls important aux yeux du patient et du
praticien RQ].
La rétention muqueuse est obtenue par la présennefiin salivaire entre la résine de la
prothése et la muqueuse et par le fait d'un joértghérique efficace. Elle est complétée par
le jeu des organes périphériques qui viennent s\gapsur les surfaces polies stabilisatrices.
Néanmoins, dans le cadre d’'une prothese amovildkaasis métallique, la rétention reste
essentiellement dentaire.
Les forces de rétention sont axiales et dirigées Mesurface d’appui, les surfaces utiles a la
rétention sont donc elles mémes orientées versidess de soutien. Les surfaces les plus
favorables seraient horizontales. C’est sur defases obliques que se situent les crochets du

chassis métallique.
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VI. Rapports périphériques des prothéses

«Le principe fondamental de la construction deghg®es est que chaque segment de la
surface de la prothese doit étre modelé en vueadefster a une portion correspondante des
tissus de la cavité buccale du patient ou a un segie la prothése opposée» écrivait E.
Wilfred Fish 7). La rétention et la sustentation des protheses gue leur intégration aux
autres structures de la cavité buccale dépenddat@®naissance et du respect des éléments
anatomiques et physiologiques en relation avees.elleest important alors d’analyser et de
préciser les éléments anatomiques et physiologiquesnt une incidence sur la réalisation
d’'une prothese lors de la prise d’empreinte, derégistrement, du montage des dents et de
'essai des prothéses en bouch®d][ Ces éléments sont nombreux. Quoique que
interdépendants, pour une meilleure compréhensii®,seront classés et étudiées pour

chaque arcade édentée selon leur relation avelifiésentes parties de la prothese.

6.1. Eléments anatomiques et physiologicgieen relation avec lintrados des
protheses
lls sont constitués de la profondeur a la superfiaEr le tissu osseux, la muqueuse ou fibro-

mugueuse et les tissus sous-muqueux.
6.1.1. Le tissu osseux
Il joue un réle tres important aux aspects muliple

> il assure aux prothéses une base résistante suéfisa

» au cours de la mastication il recoit a la facomd’enclume tous les chocs et toutes les
pressions ;

> il s'impose aux déplacements des restaurations des\par son relief ;

> il contribue pour une large part a leur rétentiba kur stabilisation ;

» son anatomie et sa physiologie ont une incidencdasconception et la construction

d’'une prothése et sur le choix de la technique greinte.
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Au maxillaire :

Ce sont les caracteres physiques de l'os qui lelerenapte a remplir sa fonction
d’infrastructure de surface d’appui.
Toute modification de la vascularisation par hygenie ou par ischémie provoque une
ostéolyse, en conséquence, les protheses ne devrawmprimer a I'exces les surfaces
d’appui, ni étre trop mobiles et irriter les tissous-jacents.
Toute modification d’'une fonction provoque une sfamnmation de I'architecture interne et de
toutes les structures externes qui se traduit pamaodification de la formeF].
Parmi les éléments anatomiques de I'arcade éderdgiiaire en relation avec la prothese, il
convient de citer deux types éléments :
- positifs : les crétes ou rebords alvéolaires, ubgtosités, la voute palatine, les procés
zygomalaires, les sillons ptérygo-maxillaires, ifipnasale antérieure.
- Negatifs : la suture intermaxillaire, les tori gala lorsqu’ils existent et les trous ou
points d’émergence des vaisseaux palatins antéretyposterieurs.
A la mandibule : En raison des dimensions plus réduites de faseid’appui mandibulaire,
le volume, la qualité et le degré de résorptionl’de alvéolaire revétent une trés grande
importance et méritent une mention particulierevbime du rebord alvéolaire conditionne
la valeur mécanique de la future prothese. Unee aglitvée a sommet arrondi, parallele au
plan d’occlusion constitue une base idéale et té®ers’'opposant a tous les déplacements

d’'une restauration amovible.
6.1.2. Les tissus de revétement de la surface d’appui

lls sont essentiellement constitués par I'épitméjile chorion, les tissus sous-muqueux.

Au maxillaire : le chorion est dense, épais, et adhérent auspalail fait corps avec le
périoste dans toutes les régions soumises auxigmessn particulier au niveau des papilles
palatines utilisées pour écraser des alimentslaqugssion de la langue.

Au niveau des tissus sous-muqueux, les glandesimedasont trés nombreuses et groupées
principalement a la jonction du palais dur et ddaigamou. Elles ont une influence
eminemment favorable au port des prothéses amaviBlées créent un film salivaire sans
lequel le frottement de la prothese contre la mugeee pourrait étre toléré et favorisent la
rétention grace a la viscosité de leurs sécrétilises constituent un coussin hydraulique
assurant une répartition harmonieuse des presgansla région postérieure et assurent aussi

aux tissus sous-jacents aux prothéses une élastmitréciable
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A la mandibule: les tissus de revétement sous-jacents a l'ingade la prothese

mandibulaire ne sont pas uniguement constituésgax recouvrant la partie statique de la
surface d’appui; ils comprennent également cewoueant les organes périphériques
passifs, dépressibles ou dont les déplacemenisqeent pas de compromettre la stabilité de

la base prothétique.

6.2. Eléments anatomiques et physiologiques en relatioavec les bords des

protheses

Pour que la prothese ne subisse aucun déplacemeatues des difféerents mouvements des
organes périphériques, pour qu’aucune breche mmeiompre le joint assurant la rétention
de la prothése, il est nécessaire que les tissusganes en relation avec les bords de cette
derniere soient passifs ou dépressibles. Il esspedsable que les fibores musculaires sous-
jacentes, lorsqu’elles existent, aient une direcparallele ou tangente au bord de la base
prothétique. Les éléments anatomiques en relati@t aelui-ci sont constitués par la
muqueuse, les tissus sous-muqueux, les fibres haurgsiou ligamentaires.

Au maxillaire les tissus sous-muqueux sont formé#nhents dépressibles (tissus adipeux,
tissus glandulaires et conjonctifs laches) qui semalliés les plus importants pour I'obtention
d’un joint périphérique. A cet effet, le bord dedrothése doit déprimer la muqueuse a leur
niveau sans géner cependant le libre jeu des fibtessulaires ou ligamentaires sous-jacentes.
L’insertion des fibres musculaires ou ligamentagesstitue la limite externe des contours de
la prothese.

A la mandibule la muqueuse étant mince et fragile, réclame du technicien de laboratoire
de prothese une finition plus soignée des bords.tissus sous-muqueux sont formés de tissu
conjonctif lache dans la région vestibulaire etiseu glandulaire dans la région linguale. Ces
derniers jouent un role tres important dans lanté&ia de la prothese mandibulaire en raison

de leur dépressibilité particuliere.
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6.3. Eléments anatomiques et physiologiques en relaticavec I'extrados de la
prothese

Les organes périphériqgues en relation avec l'emtade la prothése maxillaire et avec
'arcade dentaire artificielle sont : les levress joues et la langue. lls constituent les limites
physiologiques de I'espace passif utile ou zondreeque la prothése doit occuper.

L’extrados de la prothese mandibulaire est eniogladvec tous les muscles de la sangle
labio-jugale et avec ceux de la langue. L'orieotatdes différents plans qui constituent la
surface polie doit étre telle qu’en tout point teganes périphériques tendent a s’appuyer sur

cette surface et a contribuer ainsi a la stahiktéa restauration prothétique.
6.4. Eléments d’anatomie et de physiologie neuromuscula

L’incidence des complexes neuro-muqueux, neuro-olase et neuro-articulaire sur la
conception et la réalisation des différentes sécggerde la construction d’'une prothése

amovible est considérable.
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VIl.  Fonction chez I'édenté [4Y

Dans la majorité des cas, I'édenté s’inscrit damspiocessus du vieillissement qui se
manifeste par des modifications anatomiques etiplogaques loco-régionales liées a la perte
de dents et de l'os alvéolaire. La physiologie tldnté total doit tenir compte des
phénomenes généraux de la sénescence associés @auwngathologies fréquentes. Il est
souvent difficile chez les sujets agés de mettréwdence la limite entre les modifications
tissulaires dues a la sénescence et les transfomagbathologiques qui lui sont souvent
associées. L'incidence esthétique, physiologigderattionnelle est constante.

Les fonctions telles que la déglutition, la phomati la mastication, l'incision et par
conséquent l'occlusion et la cinématique mandibelaiont profondément modifiées chez
'édenté et dépendent de la présence de prothéspetsatrice. Sur le plan fonctionnel et
esthétique, le non port de prothése provoque uainarombre de désordres qui peuvent étre

résolus par la thérapeutique prothétique.

7.1. Cinématique mandibulaire

Au cours de la vie, les articulations temporo-mhbualtdiires subissent des transformations du
fait du remodelage provoqué par les forces mécasi@uxquelles elles sont soumises. Le
remodelage est un mécanisme biologique qui sertiatemir I'équilibre entre la forme de
I'articulation et la fonction ; il s’agit d'un phéméne de résorption et d’adaptation osseuse,
non pathologique et en réponse a un stimulus mgeaniorsque les forces dépassent les
possibilités de remodelage, d’adaptation de I'atation, I'équilibre entre forme et fonction

n'existe plus, une pathologie peut s’installenailéer vers la dégénérescence.

7.2. La déglutition
La déglutition permet a la salive et au bol alinagnet de passer de la bouche a I'estomac.
Malgré la perte des dents, les différentes strestmomme la langue, la cavité orale, les
organes du carrefour aérodigestif et le systemeonégétatif permettent cette fonction qui
semble ainsi peu perturbée. Toutefois, en I'abseecprothése compensatrice, la disparition
du rempart alvéolo-dentaire et les modifications denditions alimentaires qui s’y rattachent
ramenent I'édenté a un retour spontané au compernteneurovegétatif du nourrisson. Chez
I'édenté total c’est le temps buccal, volontair@@h réflexe, le plus souvent conscient qui est
le plus altéré. Chez I'édenté non appareillé, istexune activité musculaire (orbiculaire et
buccinateur) accrue tentant de compenser la ferraeti rigidité des parois buccales.

Toutefois, la stabilisation mandibulaire par destaots dentaires prothétiques ou non lors de
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la fermeture buccale n’existant plus, le procesiigermeture ne s’effectue plus dans ses
limites habituelles ; elle s’effectue dans ses dmnbs différentes, grace aux systémes
régulateurs des motoneurones des nerfs glossomianyet hypoglosse. La langue stabilise la
mandibule en s’appuyant sur le palais.

7. 3. La mastication
La mastication et l'incision préparent le bol alimtegre a la déglutition. Elle occasionne des
mouvements d'abaissement et d’élévation rythméamglitude constante créant un cycle
masticatoire 47]. La capacité masticatoire des porteurs de pretlest fortement réduite.
Chez les sujets édentés, la mastication se décontene chez le patient denté mais dans le
plan frontal, le cycle de mastication est plus daef plus court. Chez les porteurs de
prothéses, I'adaptation de la fonction au bol atitaige reste limitée malgré la perception de
la texture des aliment&().

7.4. La phonation
La phonation c’est une fonction complexe qui metjen trois phénoménes essentiels
concourant a la production de la voix : la souflgguimonaire, le rétrécissement glottique
vibrant et les cavités supra glottiques formantriesonateurs. Dans la phonation, la cavité
orale présente deux réles essentiels, d'une partde I'articulation, d’autre part en tant que
cavité de résonance et de filtre acoustique. Ell@ribue a amplifier les sons, ne renforgcant
gue les fréquences proches de sa fréquence prepsdnance. Les différents éléments qui
constituent la cavité orale et ses limites ont @ke mplus ou moins important suivant le
mécanisme considéré. Sa configuration est extrémiewagiable en fonction de I'ouverture
plus ou moins grande liée au déplacement mandieulen fonction des lévres et en fonction
des positions diverses que peut prendre la languepport au palais dur, au palais mou ainsi
guaux arcades dentaires. Celles-ci ne sont dorg gieectement impliquées dans la
production de la voix mais interviennent directetrdans l'articulation. Par conséquent, toute
perturbation du guide antérieur aprés une édentatitale ou partielle, les altérations de la
dimension verticale peuvent interférer avec la prmiation de certains phonemes en raison
de la modification de I'espace minimal phonétiguédentement entraine une réduction des
appuis linguaux lors de la phonation qui se tragwait des troubles de l'articulation des

phonemes.
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VIII. Les doléances en prothese amovible
8.1. Définition

Selon le dictionnaire Le Littré, le terme doléamoerespond a une « plainte au sujet d’un
grief ». Si le terme plainte peut sembler peu cgusat, il correspond en effet a «
I'expression vocale de la douleur ressentie »gihiva pas de méme pour le terme grief

« dommage que l'on subit », ce qui traduit uneabeet menace et indirectement signifie
demande de réparatiofg]. L'’insertion d'une prothése amovible en boucteccsompagne
d’'une réaction qui peut étre plus ou moins viveget se traduise par des doléances. Ces
doléances peuvent étre immeédiates au moment deition ou secondaires les jours suivants.
En déterminer les causes, les interpréter, sagsiptiévoir, y faire face, les éliminer, constitue
la derniére séquence du traitement par protheseibladotal ou partie[28].

Ces doléances exprimées par les patients, qustient immédiates ou secondaires sont de

deux types :

v Les doléances objectives qui s’laccompagnent desigimigues tangibles.
v Les doléances subjectives qui sont des sensatmsssggnes cliniques réels.

8.2. Doléances immédiates

Dans les minutes qui suivent I'insertion des pre#ise aprés vérifications et réglages, conseils

d’'usages, le patient livre ses premiéeres sensations
8.2.1. Doléances objectives

En prothese, le traitement de I'édentement estasnptls difficiles gu’il soit, nécessitant une
somme de connaissances considérables dans desndenaaissi variés que I'anatomie, la
physiologie, 'histologie, les matériaux, I'occlosi, la pathologie buccale et générale, sans
oublier 'hygiéne, la psychologie, I'esthétique plaonétique, la gériatrie.

Quelle que soit la qualité des restaurations,ut,fee jour de la pose, s’attendre a résoudre les
doléances présentées par le patient.

Le praticien sera confronté aux doléances immé&slialidgectives qu’il conviendra de cerner et
de corriger. Sont qualifiees d’objectives, les dalges pour lesquelles une amélioration
technique est justifiee, amenant leur disparitiéfiritive. Celles ci sont généralement liées a
des phénomeénes douloureux plus ou moins intensesgest en relation avec une instabilité

prothétique ou des compressions localisées. Dexfsgdsthétiques ou fonctionnels, en
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particulier phonétiques peuvent y étre associes Heléances sont dites immédiates
lorsgu’elles se manifestent au moment méme deeltie prothétiquél].

> Les doléances d’origine réflexe
Elles sont essentiellement constituées par leséeausncoercibles, elles peuvent déterminer
le rejet immédiat de la prothése et le refus dpdder. Ainsi le réflexe nauséeux doit étre
détecté deés le premier contact avec le patient. dasses sont de plusieurs ordres :
psychogenes (la peur) et somatiques. Le traiteserata la fois psychologique, prothétique et

pharmacologique.

> Les doléances mécaniques immédiates
Elles concernent plus particulierement le volume pigces prothétiques ou linstabilité de
'une des prothéses. 25 % des porteurs de prothiesesntent une insatisfaction liée, entre
autres facteurs, au manque de rétention et deligaldi9]. Il faut distinguer d’emblée
l'instabilité en occlusion de celle en inocclusion.
Au maxillaire, linstabilité de la prothése peut aussi étre liédagprésence d'un joint
postérieur important qui n’a pas encore trouvplaee dans les régions dépressibles du voile.
Elément indispensable a la rétention des prothadgsntes complétes, le joint vélopalatin
doit étre situé en regard de la zone aponévrotilyueoile, entre le palais osseux et la partie
musculaire du voile. Si le joint est situé trop éi®urement, il favorise une instabilité
prothétique par manque d’herméticité. Un joint tpmgstérieur est lui aussi a l'origine d’'une
instabilité prothétique et de blessured. [Le modelage des extrados prothétigues est
important pour répondre a certaines doléanceso#tétiques concernant la rétention et la
stabilisation.
A la mandibule, la situation est différente ; les phénomeénes dmtién liés a I'adhésion et a
la cohésion sont réduits en raison de la diminutienla surface d’appui, mais aussi de
'importance du volume salivaire recouvrant le fathal vestibule local et le plancher de la
cavité buccale. Cela s’oppose a la création d'lam éit d’'un ménisque salivaire efficaces, sauf
aprés une phase de déglutition, acte qui “assé&che cavité buccale et lamine le film
salivaire. La musculature périphérique contribu@ @tention et a la stabilisation prothétique.
L’action des muscles est stabilisatrice si leseffomusculaires sont orientées parallélement
aux bords prothétiques et au plan d’occlusion, @tabilisatrice si elles sont perpendiculaires

aux bords prothétiques ou au plan d’occlusion.
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» Troubles salivaires
La salive est un élément essentiel de la rétergiae la protection des tissus de la surface
d’appui. Les altérations de la sécrétion salivagananifestent soit par une asialie partielle ou

totale, soit par une hypersalivation favorable Bdesse de la rétention prothétique.

» Erreurs techniques au laboratoire
Les erreurs de polymérisation provoquent des digtns entrainant un mangue de rétention,
de stabilité prothétique. De méme, lors de laibinit un grattage, un polissage trop violents
alterent la précision des bords en détruisant peufaite adaptation, donc la rétention. La
réponse technique est le plus souvent un nouvelgestrement des bords prothétiques, une

empreinte de surface de l'intrados avant une réfecte la baselp)].

8.2.2. Doléances subjectives
» La phonation
La mise en bouche d'une prothése peut entrainetrdables de l'articulation de certains
phonémes, car les positions phonétiques de la ¢andes joues et des lévres se trouvent
modifiées par les limites imposées par les apgardihe évaluation erronée de la dimension
verticale d’occlusion entraine des troubles phopéts évidents. Une surévaluation provoque
I'émission de sifflements tandis qu’'une sous-évabmaest a 'origine de chuintementk2].

L’adaptation est plus ou moins rapide selon legepts.

> L'esthétique
Le besoin esthétique, bien ancré en chacun de seuspuve exacerbé lorsqu’il s’agit d’'une
partie normalement visible de notre corps. Cetteétisiue est profondément perturbée dans
le cas de I'édentement antérieur ou au stade ultienkédentation totale, ce qui entraine des
complexes irréversibles de frustration et de tresibtle I'affectivité. Tout au long du
traitement de son édentement, le patient va accardgrand intérét au rétablissement de son
esthétique, intérét avivé par son entourage, parédaccupation de plus en plus généralisée de
conservation d’'une jeunesse apparente, par enfis tes problemes psychologiques et
sociaux consécutifs a I'édentement. Le rétablisp¢mmmthétique de I'esthétique impose au
dentiste de nos jours de créer lillusion de latden naturelle afin de donner au patient la
sensation de ne pas étre reconnu comme édentérpant®urage.
Les principales doléances esthétiques sont: deypsgrandes, dents trop jaunes, dents trop
ou peu visibles, dents prothétiqgues trop décousgerpatient ressemble encore trop a un

édenté, reconstitutions prothétiques revétent pacgrop artificiel 1].
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» Le volume des prothéses

Si les empreintes, I'occlusion et le montage degsdsont I'objet de toute notre attention, la
forme et le volume des extrados prothétiques smntent laissés a la dextérité du laboratoire,
sans que celui-ci puisse réellement tenir comptel’idgortance fondamentale de ces
contours. En effet la prothése doit, non seulereatiper ce que certains auteurs dénomment
“I'espace passif libre, la zone neutre”, mais sius’intégrer et s’adapter aux contours et
déplacements de ces mémes parois musculaires.eBarrdle esthétique, mécanique et
fonctionnel, les formes et le volume des extradosthgtiques contribuent a augmenter
l'indice de satisfaction du patier2Q].

> Les doléances tactiles (Somesthésie)

Les doléances tactiles sont constituées par desags douloureuses en occlusion de relation
centrée. Toutes les causes d'irritation doiverd éliminées d’une facon tres stricte avant que
le patient ne prenne congé du praticien. Le presoan consistera a €liminer les points de
contacts prématurés responsables de surchargegslocke compression et de douleurs.

Toutes les surextensions et les zones de surchawgent étre repérées et éliminé2§] |

8.3. Doléances secondaires
Elles peuvent étre tardives ou se manifester diesteemain de la pose.
8.3.1. Doléances a court terme
8.3.1.1. Doléances objectives
Elles sont exprimées quelques jours apres lisertles prothéses et traduisent le plus
souvent des insuffisances ou imprécisions techsiq@eentuées par des conditions cliniques
délicates telles que l'importance de la résorptomseuse ou l'état des tissus muqueux
recouvrant les surfaces d’appui, des relationsnmagillaires incertaines, des désequilibres

physiologiques.

> Les blessures
La blessure apparait quand la rétention des bestesuffisante pour résister a I'action des
forces sur une zone en surextention fonctionndgg [
La principale doléance concerne des douleurs gpiule souvent sont associées a des signes
cliniques, notamment des ulcérations. Aussi, ménfiadaptation de I'intrados a été validée
lors de I'insertion prothétique, I'évocation dersg douloureux impose le contrble des tissus

de soutien, de l'intrados et de I'occlusion.

40



v' Au niveau des zones douloureuses, I'examen pontelesutissus de soutien, en
particulier a la recherche de Iésions muqueuses.

v' La qualité de l'intrados est ensuite examinée agie pour rechercher d’éventuelles
épines irritatives oubliées en relation avec leenations muqueuses identifiees. Les
zones de surpressions liées au tassement des gssparticulier au niveau des zones
non dépressibles (tori, lignes mylohyoidiennes} soises en évidence et atténuées de
facon ponctuelle et modérée, puis repolies.

v' L'analyse des parameétres occlusaux vise enfin ar@en les surcharges occlusales
des tissus de soutien. Des composants de I'ocdysguvent étre impliqués : une
surévaluation de la dimension verticale provoque hiyperhémie de toute la surface
de sustentation ; a contrario, une sous-évalualola dimension verticale d’occlusion
entraine un proglissement de la mandibule qui déter des surcharges et des

blessures dans la région antérieure maxilldigg [

» Les morsures jugales et linguales
C’est la conséquence, le plus souvent :
v' de I'absence de surplomb entre les cuspides véstibsi et entre les cuspides
linguales antagonistes.
v' une absence de concavité dans la région vestiblidaidistale des extrados de
la prothese mandibulaire qui empiéte sur le voljugal.
v’ la forte réduction de I'espace entre les prothésasillaire et mandibulaire au
niveau des tubérosités et des trigords.
» Stagnation alimentaire et hygiene
Le montage, la fausse gencive, la qualité et lenéodes extrados contribuent de maniére
importante a I'hygiéne prothétique en facilitantrmn la rétention des aliments.
Un montage trop lingualé entraine souvent l'acdatian de débris alimentaires sur les
contours vestibulaires de la base prothétique. Bmépture tres accentuée de la fausse
gencive et l'absence de papilles qui ne comblerg (@ embrasures interproximales
Contribuent elle aussi a la rétention du bol alitaga. La présence de concavités accentuées,
de reproduction exagérée des profils radiculaitesoavexité, favorise le dépbt de plague

microbienne et complique le brossagg]]
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> Les allergies
Les allergies peuvent étre considérées comme déaraes secondaires d’origine réflegg [
On peut incriminer le monomere libre, I'hnydroquiegrie peroxyde de benzoile ou les
colorants B9g.
Les irritations, inflammations, et manifestatiofisrgiques au niveau de la muqueuse buccale
sont le plus souvent provoquées par un taux élevééthacrylate de méthyle résiduel. Les
patients rapportent alors des sensations douloeseude brllures buccale et linguale,
associées a la présence d’érythéme et d’érosioivaau de la muqueuse buccale.
Le type de résine, la composition, le pourcendgenonomere et de polymere, et le temps
du cycle de polymérisation influencent le taux denomere résiduel des résines acryliques.
La méthode de polymérisation modifie de plus ladit ; les résines chémopolymérisables
semblent produire plus de monomere résiduel queékres thermopolymérisables. Le taux

de monomeére relargué est maximal dans les prenfidresures apres polymeérisatidr]

» Les bruits
Les bruits des dents qui s’entrechoquent sont sauatiribués aux dents en porcelaine.
Cependant, ces manifestations découlent d’'un edjmeeréduit, d’'une instabilité d’'une ou

des prothéses, d’une importante erreur de relatienmaxillaire.
8.3.1.2. Doléances subjectives
Elles peuvent étre d’origine réflexe et fonctioneel
8.3.1.2.1. Doléances dgnie réflexe

Elles peuvent se manifester sous I'une des formesmstes : les nausées secondaires, la

sécheresse buccale, la sensation de brdlure ettlagu godt.

» Les nausées secondaires
Elles ont pour causes principales, soit la mobdiéla prothese maxillaire, soit la mauvaise
localisation de sa limite postérieure, soit uneisgmaur excessive de son tiers postérieur, soit

une dimension verticale sous- évaluée, soit enfanarcade mandibulaire rétrécis].

v' La mobilité excessive de la prothése occasionnecdatacts intermittents avec les
zones les plus réflexogenes a savoir le tiers pestéde la face dorsale de la langue et

le voile du palais. Elle amorce et stimule le psstes des nausées.
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v' La mauvaise localisation de la limite postérieuedalprothése maxillaire a également
sa part de responsabilité dans le réflexe nauséemeffet, trop antérieure, elle ne
joue a aucun moment son réle dans la rétentiop,dostérieure, elle crée au cours de
la phonation des pertes et des reprises de cortiéetaées entre le bord postérieur de
la prothése et le voile du palais. Ces sensatiépstées jouent le réle de stimulus
déterminant la nausée.

v' L’épaisseur de la base maxillaire dans sa régastépieure interférant trop souvent
avec le tiers postérieur de la langue risque d’'edger les mémes réactions.

v' Une dimension verticale sous-évaluée impose au mbihe chaque déglutition un
contact excessif entre la face dorsale de la larggula région postérieure de la
prothese.

v' Une arcade inférieure trop étroite au niveau delsines oblige la langue a rester dans
une position anormalement haute et entraine decsnrépétés nombreux entre le

tiers postérieur de la langue et la prothése.
» La sécheresse buccale et la sensation de brQlure

Ces deux symptomes apparaissent souvent simultand@®. Parmi les douleurs
buccales rencontrées, une symptomatologie de lerbluccale est évoquée chez plus
de 10 % des patients porteurs de protheses com@eatevibles. Cette doléance est
souvent associée a une insatisfaction concernantjuiité des protheses, la
mastication et la phonation. Il convient alors dtdir le diagnostic différentiel entre
une réaction d’hypersensibilité, une infection @idose par exemple), une sécheresse
buccale ou un réel syndrome de brilures buccakdsi-€i se caractérise par I'absence
de signe clinique visible, malgré [I'expression deuldurs permanentes ou
intermittentes au niveau de la langue, de la pamtigueuse des lévres ou de la partie
antérieure du palais dur. Les symptébmes douloupmuvent étre accompagnés de
signes subjectifs de xérostomie, de dysphagie,ydgugusie ou de sensation de godt
métallique, ou encore d’halitosg?). Les causes peuvent étre locales ou générales. Ce
peut étre une dysharmonie occlusale, localisée énérglisée ou des zones
incompressibles insuffisamment déchargées. Ellesgra étre générales et dans ce
cas de figure elles peuvent étre liées a la sénititi diabéete, a I'avitaminose du

complexe B, a la ménopauss].
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» La perte du sens du goat

Elle se traduit par la doléance suivante : « Marritme n’a plus aucun godt.». Il conviendra

de rechercher la part réelle de responsabilitégedthese qui vient d’étre insérée et celle de
I'état physique ou psychique du patient.

L’insertion d’'une prothese complete maxillaire curse PAPM a plaque palatine large ne

recouvre pas les bourgeons du go(t, localisés wanide la langue et non au niveau du
palais dur. Seule une trés faible densité de bomgexiste au niveau du voile du palais. Les
doléances des patients a propos du goQt sont,aditéré rapporter a une modification des

perceptions somesthésiques induite notamment pactivrement de la volte palatine. La

perception de la texture des aliments est rédwteles informations thermiques sont

également fortement diminuées par le caractérelans» de la base prothétique en résine ou

de la plague métallique par rapport a la muqueusedbe [L2].

8.3.1.2.2. Doléances d’origine fonctionnelle
Elles doivent requérir toute I'attention compte uete leur impact sur la satisfaction des
patients. Il importera de toujours leur trouver wwution sous peine de voir décroitre et

méme disparaitre la confiance et I'estime que teepatémoigne au dentiste.

» La mastication
L'efficacité masticatoire d'un patient édenté esmtjours réduite. Des équilibrations un peu
trop poussées finissent par effacer les reliefpidiens des dents prothétiqgues. Cependant, le
relief cuspidien a peu d’incidence sur l'efficacibdéasticatoire. Il participe certes a la
dilacération et au déchirement des aliments, maimontage correct, stabilisant les bases sur
leurs surfaces d’appui est plus important pour rassiefficacité des prothéses pendant la

masticatior38].
» Les points douloureux

lls correspondent souvent a des rugosités ou cbdiss. Ils peuvent se traduire par des
ulcérations, des rougeurs ou méme ne pas étrepbdtes a I'ceil. lls peuvent se manifester
soit a la périphérie soit sous l'intrados des pFsds. A la périphérie, ils peuvent siéger au
niveau des freins ou insertion musculaires.

Sous lintrados, leur localisation est variable. Aaxillaire, les points douloureux sont

fregquemment situés dans la région paratubérositairerétrotubérositaire, lorsque les

tubérosités sont saillantes et de contre dépoliflgpeuvent également siéger en regard des
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zones incompressibles telles que la suture intetiaiag, le torus palatin. C’est au niveau de
'arcade mandibulaire que les points douloureuxt des plus fréquents et les moins bien
tolérés. Les premieres blessures siegent le plungesb au niveau de I'arc palatoglosse. Celui-

ci interfere généralement avec le bord postériedagrothese inférieur@§.

» La phonation
Si, aprés quelques jours, les troubles de phongpersistent, une réponse s’impose.
L'étiologie résulte soit de I'absence d’appui enkaelangue et les surfaces palatines ou
dentaires, soit d'un volume prothétique trop imaottréduisant I'espace lingual. Les causes
sont souvent une morphologie erronée de la vod&ipa, une position des dents et la forme

de leurs faces linguales qui n'offrent pas de hmriats d’appui a la langue.
8.3.2. Doléances a long terme

Se sont les doléances d’apparition différée ou nessive. Le degré de satisfaction des
patients évolue dans le temps.

Les doléances sont particulierement perfides danselsure ou elles apparaissent alors que le
patient commence a intégrer les protheses. Elksneint en surface quand les doléances les
plus bruyantes ont dispar8§, 20].

Les doléances les plus exprimées un an aprésrtimserothétique concernent la sensation
de géne et I'apparition de zones douloureuses\amanides tissus de soutien. Ces doléances
témoignent de la dégradation des qualités bioméuasi des prothéses et des parameétres
locaux a moyen et long terme. Des les premieresises, et au cours de la premiére année,
les parametres occlusaux sont modifiés, en paeicdans le cas d’'une prothese portant des
dents en résine acrylique. En conséquence, laesstids soutien subissent des contraintes
majorées ponctuelles, responsables a moyen terrésidas des tissus de soutien, et a long
terme de phénoménes de résorption. Le mauvaistientrdes prothéses peut ensuite
engendrer une colonisation microbienne, en particllactérienne et mycosique, des bases
prothétiques et des surfaces muqueuses a I'oridgrstomatites. Les Iésions muqueuses sous-
prothétiques, stomatites ou hyperplasies, sonélatries avec le manque d’'informations et de

recommandations concernant I'entretien des proshéisdes tissus de la cavité buccal® [
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IX. La satisfaction

9.1. Définition

La satisfaction constitue un sentiment relativen@as profond que le contentement (réputé
étre plus partiel et/ou ponctuel) et plus durahléume simple sensation (réputée étre plus

passagere).
En ce sens .

v elle s’oppose a I'état de frustration, parfois pbusmoins coloré d’espérance, vécu
lorsque la psyché est en état de désir ou de bdsmisatisfaction signe la disparition
de la tension du désir, la dissipation du déplade la peine psychologique qui
accompagne généralement un état de manque ouala.bes

v Elle se distingue du plaisir en ce que ce derngemanque qu’une sensation agréable
et temporaire : impression physique (plaisir dehair..), impression culturelle (plaisir
de voir quelque chose de beau, de voir une thé&miesaincante...), impression
sociale (plaisir de la chaleur humaine, de I'amolr.impression psychologique
(plaisir de se sentir plein de puissance...), impoesspirituelle (plaisir de considérer
guelques chose qui nous dépasse...). L'attente dsirp{ee I'impression plaisante)
peut[itre créées par un désir, plus ou moins demanden’gyas trouvé sa réponse.
Mais linsatisfaction est au-dela du plaisir sow@ajui n’est pas encor obtenu, et
surtout que le désir est comblé. Le poete Léo R&séma le premier de ces états

d’'une expression : « ce mal qui vous fait du bigt}»

9.2. Le concept de la satisfet

La satisfaction du patient est une composante déflaition de I'évaluation de la qualité des

soins selon 'OMS. "L'évaluation de la qualité desns est une démarche qui permet de
garantir a chaque patient des actes diagnostidquksrapeutiques assurant le meilleur résultat
en terme de santé conformément a I'état actuel deiénce médicale au meilleur colt pour le
meilleur résultat au moindre risque iatrogene efr @ plus grande satisfaction en termes de

procédures, de résultats et de contacts humaimséxieur du systéme de soins [[2]"
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La satisfaction du patient peut étre "considérémme un résultat des soins et méme un
élément de I'état de santé lui-méme". Cependamng $&rme de "satisfaction” est largement
utilisé, il est rarement défini. L'analyse de l&éliature ne permet de recueillir que des
généralités. Il en ressort cependant les notionsahmaissance (domaine cognitif) et de
réaction personnelle ou subjective (domaine afefetce a I'expérience de soins. Cette notion
de satisfaction reste subjective et trés qualiatiVil faut la prendre comme telle et I'assumer.
Elle ne se réduit a aucune transmutation quantifiélm des moyens de contourner la
difficulté est de situer précisément le concepsatésfaction du patient dans son contexte.

En effet, on pourrait étre tenté de croire queatéstaction nait, dans l'absolu, de la prestation
recue. Or, selon la théorie des attentes, la aatieh est I'expression de la différence entre ce
qui est attendu et ce qui est percu. Les enquétesitisfaction devraient rendre compte de la
réaction des patients devant cette différence. Blépasser le simple constat de l'écart et
envisager de le réduire, il devient indispensablbidn connaitre les attentes des patients.
Or, comme le souligne Steudlgr5] " les attentes des malades varient en fonctian ttés
grand nombre de variables, au nombre desquellggoncompter la nature des pathologies,

leurs caractéristiques socioculturelles [...]". g&ut distinguer avec l'auteur 3 types d'attente :

» Les attentes technico-médicales correspondant aswiris organiques primaires, a une
guéte de sécurité. Le malade "touché dans son ‘'cfrdsattend une réponse a son
trouble, a sa souffrance et une restauration fiarta totale du fonctionnement normal de
son organisme ;

* les attentes psychiques et socialgs sont celles des contacts sociaux avec le nouvel
environnement. Le patient, "en proie a une inquiéttésultant de la rupture de milieu
attend des informations et des relations rasswante

* les attentes matérielles et intellectuellgaduisant le désir de ne pas étre dévalorise, de

retrouver I'estime de soi [...] malgré la préseteda maladie”.
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9.3. Les différents types de satisfaction

Un des problemes rencontrés lors de recherchequatis et épidémiologiques ayant pour but
d’évaluer les protheses totales est la difficulédablir des critéres fiables permettant de juger
de I'état de la prothése. Les critéres importar@gaduer sont la rétention, la stabilité,
I'occlusion des prothéses et I'adaptation de |l&lpasthétique. Sur la base de ces quatre
critéres, la qualité des prothéses peut étre @kssiomme suitl4] :

+ Groupe | = satisfaction selon les 4 critéres.

+ Groupe Il = satisfaction pour 2 ou 3 critéres.

+ Groupe IIl = satisfaction pour au maximum 1 critere

9.4. La satisfaction des patients porteurs de prothese

En prothese amovible compléte, la satisfactionatiept est un indicateur utile a I'évaluation
de la réussite thérapeutique.

L'évaluation de la satisfaction des patients atisgociable de la notion de qualité de vie en
rapport avec la santé bucco-dentaire.

Cet outil se mesure par des questionnaires dotlidation méthodologique nécessite la mise
en ceuvre des techniques d'enquéte et d'analystigtes specifiques.

Les études ont démontré qu'il existe une faibleétation entre I'évaluation de la qualité de la
prothése par le praticien et la satisfaction diepgtainsi qu'une faible corrélation entre les

conditions anatomiques et la satisfaction du paft&h.
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DEUXIEME PARTIE :

Evaluation clinique de la
satisfaction des sujets porteurs de
prothese adjointe




l.  JUSTIFICATIONS ET OBJECTIFS

L’intégration des prothéses est un processus comtdluencé par plusieurs facteurs dont le
vieillissement qui provoque des conditions oralégadorables participant a I'échec de la
réhabilitation prothétique conventionnelle. Nomkxresont les patients qui expriment des
plaintes et des insatisfactions suite au port der lprothese amovible, méme si

paradoxalement, la tolérance vis-a-vis d’'une pisghamovible inadaptée peut augmenter
avec l'age.

L’objectif de notre étude était d’évaluer le dedeésatisfaction esthétique et fonctionnelle des

sujets rehabilités par prothese amovible dansi&oke de I'lOS.

Il. MATERIELS ET METHODES
2.1. Type d'étude

Il s'agissait d’'une étude descriptive transversékdisée du 05 Juillet 2012 au 23 Aolt 2012
dans la clinique de prothése de I'lOS. La collat#s données était exhaustive a l'issue d’un

recrutement effectué a partir des dossiers desmatiehabilités par prothese amovible.

2.2. Population d’étude
2.2.1. Echantillonnage

L’échantillon de I'étude était constitué de 51 pats sélectionnés a partir des 215 dossiers de
prothése. Il s’agissait des patients réhabilitésgsiatre années (2008-2011). La réalisation et
le suivi prothétiques ont été effectués par dedignis sous la supervision et le contréle des
enseignants du Service de Prothése. Parmi lesnfsatien enquétés, deux n’ont pas utilisé
leurs prothéses, trois les avaient perdues, lessaatont pu étre joints au téléphone ou n'ont

pas accepté de participer a I'étude.
2.2.2. Criteres d’inclusion

Ont été inclus dans I'étude les patients volonsaide sexe masculin ou féminin, portant une
prothese adjointe partielle ou compléete, provisomed’'usage, réalisée entre les années 2008
et 2011 et qui ont répondu favorablement a la coation téléphonique.
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2.2.3. Criteres de non inclusion

N’ont pas été inclus dans I'étude les patientssatiit un adhésif prothétique, ceux ayant
bénéficié d’'une réintervention sur leurs protheseseux incapables de répondre a nos

guestions ou de communiquer clairement.
2.2.4. Considérations éthiques

La participation des sujets s’est faite sur la béisevolontariat. Une lecture de la fiche de
consentement éclairé ainsi qu'une explication Verlsar les objectifs et le déroulement de
'enquéte ont été effectuées aux patients. Les @emnecueillies ont été traitées dans la plus
grande confidentialité et en préservant 'anonydes sujets. Toutes les mesures utiles ont été

prises pour n'exposer les sujets a aucun risquedien’étude.

2.3. Description des variables

Les variables observées dans I'étude étaient :

+ Des facteurs généraux: l'age, le sexe, la sdoatmatrimoniale, ['activité
professionnelle, le lieu de résidence, le niveagtudle, I'état de santé général, les
séances de contrdle, I'age de la prothése, la qeérike port de la prothése et
I'expérience de port de la prothése.

+ Des facteurs locaux : le type de prothese, la isatbn de la prothése, les
caractéristiques de l'arcade antagoniste, le nondaredents remplacées, le type
d’édentement, I'hygiéne, la salivation, I'état gestheses.

+ Variables relatives a la satisfaction: la satistacgénérale, la stabilité, la rétention, le

confort, la douleur, la phonation, la masticatiesthétique du sourire.
2.4. Instruments de mesure

Les instruments utilisés pour I'étude sont :
+ Un plateau d’examen complet.
+ Du papier a articuler adapté a I'examen occlusagirethése amovible.
+ Une fiche d’examen clinique orientée sur les fastegénéraux et locaux pouvant
avoir une incidence sur la satisfaction des patiéhtnexe ).

+ Un guestionnaire portant sur la satisfaction appenth fiche d’examen clinique.
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+ L’Echelle de Satisfaction confectionnée par nosisaelon le modéle d'une échelle
classique numérique (échelle visuelle d’adaptati@@mme celle utilisée par
Pouysségur et coll40], mesurant 20 cm de long et 5 cm de large aveawmilieu des

chiffres de 1 a 5 écrits en gros caractéres, diegotose (Annexe ll).
2.5. Méthodes de recueil des données

Nous avons procédé a un examen des dossiers destpataités par prothése amovible. Un
premier contact téléphonique a été tout d’abordotdie pour expliquer aux patients le but de
I'étude, puis un deuxieme pour fixer un rendez-vous

Une étude pilote a été faite sur un échantillod@eatients pour la formation et le calibrage
de I'enquéteur, pour I'évaluation et la validatidn questionnaire et pour lI'acceptabilité des
procédures et des résultats.

Un seul opérateur s’est chargé de I'enquéte quit $&te avec un questionnaire suivi d’'un
examen clinique de tous les patients ainsi que daipolation de I'échelle de satisfaction
comme technique de mesure statistique.

L’examen clinique a été fait sur un fauteuil dergale la clinique de prothese de I'lOS dans
les conditions standards. L'opérateur remplisgaitriéme sur la fiche en objet les réponses
données par le patient.

Pour la partie du questionnaire portant sur I'éatiin de la satisfaction, I'opérateur
enregistrait pour chaque question la note quetiengaattribuait a sa prothése sur une échelle
de 1 a 5 (1 correspondant a la satisfaction la falide et 5 a la satisfaction la plus élevée
possible). Le patient pouvait ainsi exprimer et rgifi@r son niveau de ressenti ou de
satisfaction a travers le code chiffré, objectiealommun avec I'enquétedlr se faisait plus
précis face aux chiffres de cette échelle numériguses explications étaient moins entachées
d’émotionnel, de géne et de résignation. De mérm;, popérateur, les chiffres constituaient
un repéere objectif et un moyen efficace de maigealet de concrétiser les appréciations du
patient.

2.6. Analyse des données

Les résultats sont présentés sous forme de tabltadistogrammes. Leur exploitation et
leur analyse sont faites a I'aide des logiciels SP&sion 3,5. Les variables sont décrites par
leurs fréquences, leurs pourcentages, leurs megeteurs écart-types, leur maximum et leur

minimum.
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lll. RESULTATS
3.1. Parametres généraux
3.1.1.Répartition de la population en fonction de I'age

Dans I'échantillonla moyenne d’agétait de 60,12 ans avec un édgpe de 10,0. 49 % des

sujets étaient agés de plusafeans el’age maximum était de 82 ans (flg.

m0-60
m60- +

Figure 1: Répartition de la population enfonction de I'age
3.1.2.Répartition de la population en fonction du sex

L’échantillon étaitconstitué de 51 patients dont 41 de sexe mas@0id %) et 10 de sexe
féminin (19,6 %). Le sexatio était de 4,1 (fig.2).

=M
mF

Figue 2: Répartition de la population selon le sexe
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3.1.3. Répartition de la population selon la sitation matrimoniale

Tableau | : Répartition de la population selon Iasituation matrimoniale

Situation matrimoniale Pourcentage Pourcentage
Fréquence | Pour cent Valide Cumulé
Marié 35 68,6 68,6 68,6
Divorcé 6 11,8 11,8 80,4
Veuf 4 7,8 7,8 88,2
Célibataire 6 11,8 11,8 100,0
Total 51 100,0 100,0

Parmi les sujets de I'échantillon, 35 étaient nwar(€8,6 %), 6 divorcés (11,8 %), 6
célibataires (11,8 %) et 4 veufs (7,8 %) (tableau |

3.1.4. Répartition de la population selon le liede résidence

Tableau Il : Répatrtition de la population selon lelieu résidence

Résidence Pourcentage Pourcentage Pourcentage
Fréquence Valide Cumulé
Ville 11 21,6 21,6 21,6
Banlieue 40 78,4 78,4 100,0
Total 51 100,0 100,0

Dans I'échantillon, 21,6 % des patients habitagmville et 78,4 % en banlieue (tableau II).
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3.1.5. Répartition de la population selon le nivead’étude

Tableau Il : Répartition de la population selon leniveau d’étude

Niveau d’étude Pourcentage Pourcentage Pourcentage
Fréquence Valide Cumulé
Primaire 14 27,5 27,5 27,5
Secondaire 25 49,0 49,0 76,5
Universitaire 4 7,8 7,8 84,3
Aucun 8 15,7 15,7 100,0
Total 51 100,0 100,0

Sur les 51 patients, 27,5 % avaient un niveau d&frimaire, 49 % un niveau secondaire,
7,8 % un niveau universitaire et 15,7 % n’avaieaat fait d’étude.

3.1.6. Répartition de la population selon I'activté professionnelle

Tableau IV: Répartition de la population selon I'adivité professionnelle

Activité Pourcentage| Pourcentage Pourcentage
professionnelle Fréguence Valide Cumulé
Avec 14 27,5 27,5 27,5
Sans 8 15,7 15,7 43,1
Retraité 29 56, 9 56, 9 100, 0
Total 51 100, 0 100, 0

sans activité et 56,9 % étaient retraités (tablgwu

Dans I'échantillon, 27,5 % des patients avaientaciwité professionnelle, 15,7 % étaient



3.1.7. Répartition de la population selon I'étatle santé général

Tableau V: Répartition de la population selon I'éat de santé général

Etat de santé général Pourcentage| Pourcentage Pourcentage
Fréquence Valide Cumulé

Bonne santé 29 56,9 56,9 56,9
Diabete 12 23,5 23,5 80,4
Eztrkc]i?:-)\?;esculaire 2 3.9 3.9 84,3
Porteur de VIH 1 2,0 2,0 86,3
Drépano 1 2,0 2,0 88,2
Hypertension 3 59 59 94,1
RAA + Ulcere 1 2,0 2,0 96,1
Polyarthrite 2 3,9 3,9 100,0
Total 51 100,0 100,0

Plus de la moitié de notre échantillon, soit 56,9¢t4it en bonne santé, c'est-a-dire sans

maladie connue au moment de 'étude. 23,5 % desnpsitetaient diabétiques, 9,8 % avaient

une pathologie cardio-vasculaire, 3,9 % une pdiydet 2 % étaient porteurs de VIH, 2 %

étaient drépanocytaires et 2 % avaient un Rhumati&rticulaire Aigu associé a un Ulcere

gastroduodénal (tableau V).

3.1.8. Répartition de la population selon I'expégnce de port de prothése

Tableau VI: Répartition de la population selon I'expérience de port de prothése

Expérience de port Pourcentage| Pourcentage Pourcentage
Fréquence Valide Cumulé
Experience Préalable 24 47.1 47.1 47,1
Premiere Experience 27 52,9 52,9 100,0
Total 51 100,0 100,0

47,1 % des patients de I'étude avaient une expegipréalable de port de prothese et 52,9 %

en étaient a leur premiére expérience (tableau VI).
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3.1.9. Répartition de la population selon I'agedlla prothese

Tableau VIl : Répartition de la population selon lage de la prothése

Age de la prothése Pourcentage | Pourcentage Pourcentage
Fréquence Valide Cumulé
Moins de 7 mois 3 5,9 5,9 5,9
7 -11 mois 11 21,6 21,6 27,5
1-2 ans 30 58,8 58,8 86,3
Plus de 2 ans 7 13,7 13,7 100,0
Total 51 100,0 100,0

Dans I'échantillon, 5,9 % des patients avaientpleshéses agées de moins de 7 mois et 58,8
% avaient des protheses agées entre 1 et 2 atea(tall).

3.1.10. Répartition de la population selon le nobme de séances de controle

Tableau VIII : Répartition de la population selonle nombre de séances de contrble

Séances de contrdle Pourcentage | Pourcentage Pourcentage
Fréquence valide cumulé
Aucune Séance 16 31,4 31,4 31,4
1 a 3 Séances 31 60,8 60,8 92,2
4 Séances et Plus 4 7.8 7.8 100,0
Total 51 100,0 100,0

Sur les 51 patients, 31,4 % n’ont jamais fait detdde, 60,8 % ont fait 1a 3 contréles, 7,8 %
ont fait plus de 4 contrdles (tableau VIII).




3.1.11.Répartition de la population selon la griode de port deprothéese

M Diurne
M Diurne et nocturne
m Diurne, nocturne et pendant

les repas

B Diurne et pendant les repas

Figure 3: Répartition de la populationselon la période de port de prothés

Tous les sujets deéchantillor portent leur prothése toute la journéé. patient ont une
période de port diurne et noctu ; 12 patients une période de port diurne noctutmpeedan
les repas 27 patients une période de port diurne et pendanepa (fig.3).
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3.2. Parametres locaux
3.2.1. Répartition de la population selon le typde protheses

Tableau IX : Répartition de I'’échantillon selon letype de prothese

Type de prothése D'usage Provisoire Immédiate alTot
Prothése amovible complétg 32 0 0 32
Prothése amovible partielle 10 9 0 19
Total 42 9 0 51

62,75 % de notre échantillon portaient une protla@sevible complete et 37, 25 % avaient

une prothése amovible partielle. Les prothesesagje représentaient 82, 35 % (tableau 1X).
3.2.2. Répartition de la population selon la conption des protheses

Tableau X : Répartition de la population selon la onception des prothéses

PourcentagePourcentage
Conception FréquencPourcentageValide Cumulé
Simple 51 100% 100% 100%
Composite 0 0 0 0
Supra-radiculaire 0) 0 0 0
Supra-implantaire 0 0 0 0

La totalité des prothéses retrouvées dans la ektaient de conception simple (tableau X).

3.2.3. Répartition de la population selon la lodisation des prothéses

Tableau Xl : Répartition de la population selon lalocalisation des prothéses

Localisation Pourcentage [ Pourcentage Pourcentage
Fréguence valide cumulé
Maxillaire 26 51,0 51,0 51,0
Mandibulaire 25 49,0 49,0 100,0
Total 51 100,0 100,0

Plus de la moitié des patients (51%) avaient dethpses situées au maxillaire (tableau Xl).
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3.2.4. Répartition de la population selon les caractéristiques de lI'arcade

antagoniste

Tableau XlI : Répartition de la population selon les caractéristiques de I'arcade
antagoniste

Arcade antagoniste Pourcentage | Ppourcentage Pourcentage
Fréquence Valide Cumulé

PFP 3 5,9 5,9 59
PAPT 9 17,6 17,6 23,5
PAPM 6 11,8 11,8 35,3
PAC 28 54,9 54,9 90,2
Edentée 2 3,9 3.9 94,1
Dentée 3 59 5,9 100,0
Total 51 100,0 100,0

Dans I'échantillon, la majorité (54,9 %) des patients portait a I'arcade antagoniste une
prothése amovible compléte, 17,6 % portaient une prothése amovible partielle transitoire et

5,9 % présentaient une arcade dentaire complete (tableau XIlI).

3.2.5. Répartition de la population selon le matériau de la plaque base

Tableau XllI: Répartition de la population selon le materiau de la plaque base

Plaque base Pourcentage| Pourcentage Pourcentage
Fréquence valide cumulé
Résine 41 80,3 80,3 80,6
Métal 10 19,6 19,6 100,0
Total 51 100,0 100,0

80, 3 % ont une plaque base en résine et 19,6 % en métal (tableau XIII).

Rapport- g’fdfdff.é‘(?/ﬂ @
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3.2.6. Répartition de la population selon le matéu des dents prothétiques

Tableau XIV : Répartition de la population selon lematériau des dents prothétiques

Matériau dents prothétiques ]
Frequencel Pourcentage

Résine 51 100
porcelaine 0 0
métal 0 0

Tous les patients de I'échantillon ont des dentshd@tiques en résine (tableau XIV).

3.2.7. Répartition de la population selon le nomlarde dents remplacées

Tableau XV : Répartition de la population selon lenombre de dents remplacées

Dents remplacées Pourcentage| Pourcentage Pourcentage
Fréquence valide cumulé
1a4dents 5 9,8 9,8 9,8
5a 8dents 10 19, 6 19,6 29,4
9 a 12 dents 4 7,8 7,8 37,3
Toutes les dents 32 62,7 62,7 100,0
Total 51 100,0 100,0

La majorité des patients (62,7 %) avait une araimid toutes les dents étaient remplacées
(tableau XV).
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3.2.8. Répartition de la population selon le type’ddentement

Tableau XVI: Répartition de la population selon letype d’édentement

Type d’édentement Fréquence pourcentage
Antérieur 2 3,9%
Postérieur 1y 33, 3,%
Complet 32 62,7%
Total 51 100%

Dans I'échantillon, la majorité (62,7 %) des patseprésentaient un édentement complet et

33,3 % un édentement postérieur uni ou bilatéahléau XVI).
3.2.9.Répatrtition de la population selon I'état de la prohese

Tableau XVII: Répartition de la population selon I'état de la prothese

Etat de la prothese Fréquence Pourcentage
Dents intactes 48 52,75
Occlusion stable 31 34,07
Interférence statique 3 3,29
Base fracturée 6 6,59
Dents fracturées ou abrasées 3 3,29
Total 91 100,00

Parmi les 51 patients, 48 avaient des dents ir#@ttd81 une occlusion stable (tableau XVII).

3.2.10. Répartition de la population selon I'’hygiee des prothéses

Tableau XVIII : Répartition de la population selon I'hygiéne des prothéses

Hygiéne Pourcentage| Pourcentage Pourcentage
Fréquence valide cumulé
Bonne 30 58,8 58,8 58,8
Mauvaise 21 41,2 41,2 100,0
Total 51 100,0 100,0

58,8 % des patients avaient une bonne hygienerddseges (tableau XVIII).
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3.2.11. Répartition de la population selon le typde salivation

Tableau XIX : Répartition de la population selon letype de salivation

Salivation Pourcentage| Pourcentage Pourcentage
Fréquence valide cumulé
Bonne 49 96,1 96,1 96,1
Faible (Sécheresse
2 3,9 3,9 100,0
buccale)
Total 51 100,0 100,0

96,1 % des sujets de I'échantillon avaient une baailivation (tableau XIX).

3.2.12. Répartition de la population selon I'étatles muqueuses de soutien

Tableau XX : Répartition de la population selon |état des muqueuses de soutien

Etat des muqueuses Pourcentage| Pourcentage Pourcentage
Fréguence valide cumulé
Muqueuse saine 41 80,4 80,4 80,4
Muqueuse enflammée 10 19,6 19, 100,0
Total 51 100,0 100,0

80,4 % des sujets de I'échantillon avaient une rauge saine (tableau XX).
3.2.13. Répartition de la population selon le degrde résorption osseuse

Tableau XXI : Répartition de la population selon ledegré de résorption osseuse
(classification d’ATWOOD)

Stade de résorption FréquenB®urcentage
3 38 74,5
4 1 2
5 12 23
6 0 0
TOTAL 51 100

Parmi les 51 patients, 74,5 % présentaient urte ogseuse résorbée au stade 3
d’Atwood (tableau XXI).
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3.2.14. Répartition de la population en fonction d la rétention de la prothese

Tableau XXII : Répartition de la population en fondion de la rétention de la prothese

Rétention Pourcentage| Pourcentage Pourcentage
Fréguence valide cumulé
Bonne 26 51,0 51,0 51,0
Mauvaise 25 49,0 49,0 100,0
Total 51 100,0 100,0

Plus de la moitié des patients (51 %) avaient wmmnb rétention prothétique.

3.2.15. Répartition de la population en fonction @ la stabilité de la prothése

Tableau XXIII: Répartition de la population en fonction de la stabilité de la prothese

Stabilité Pourcentage| Pourcentage Pourcentage
Fréquence valide cumulé
Bonne 29 56,9 56,9 56,9
Mauvaise 22 43,1 43,1 100,0
Total 51 100,0 100,0

56,9 % des patients avaient une bonne stabilith@tique (tableau XXIII).

3.2.16. Répartition de la population en fonction @ I'esthétique de la prothese

Tableau XXIV: Répartition de la population en fonction de I'esthétique de la prothése

Esthétique Pourcentage| Pourcentage Pourcentage
Fréquence valide cumulé
Satisfaisante 32 62,7 62,7 62,7
Non satisfaisante 19 37,3 37,3 100,0
Total 51 100,0 100,0

62,7 % des patients avaient une esthétique satska (tableau XXIV).

63



3.3. Evaluation de la satisfaction

3.3.1. Satisfaction générale du patient

Tableau XXV : Répartition de la population selon leniveau de satisfaction générale

80,4 % des patients étaient globalement satislaiteurs prothéses (tableau XXV).

Satisfaction Pourcentage| Pourcentage Pourcentage

générale Fréquence valide cumulé
1 3 59 59 59
2 7 13,7 13,7 19,6
3 5 9,8 9,8 29,4
4 12 23,5 23,5 52,9
5 24 47,1 47,1 100, 0
Total 51 100, O 100, O

3.3.2. Stabilité de la prothése

Tableau XXVI : Répartition de la population selon b satisfaction de la stabilité de la

prothése

82,4 % des patients jugeaient leur stabilité prtighé satisfaisante (tableau XXVI).

Stabilité Pourcentage Pourcgntage Pourcentage
Fréquence valide cumulé

1 4 7,8 7,8 7,8
2 5 9,8 9,8 17,6
3 11 21,6 21,6 39,2
4 14 27,5 27,5 66,7
5 17 33,3 33,3 100,0
Total 51 100,0 100,0
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3.3.3. Rétention de la prothése

Tableau XXVII : Répartition de la population selonla satisfaction de la rétention de la
prothese

Rétention Pourcentage [ Pourcentage Pourcentage
Fréquence valide cumulé

1 4 7,8 7,8 7,8
2 7 13,7 13,7 21,6
3 10 19,6 19,6 41,2
4 15 29,4 29,4 70,6
5 15 29,4 29,4 100,0
Total 51 100,0 100,0

78,4 % des patients se déclaraient satisfaits dedation de leur prothése (tableau XXVII).

3.3.4. Confort de la prothése

Tableau XXVIII: Répartition de la population selon la satisfaction du confort de la
prothése

Confort Pourcentage| Pourcentage Pourcentage
Fréquence valide cumulé

1 3 59 59 59
2 4 7,8 7,8 13,7
3 11 21,6 21,6 35,3
4 7 13,7 13,7 49,0
5 26 51,0 51,0 100,0
Total 51 100,0 100,0

86,3 % des patients trouvaient leurs prothesesodatiles (tableau XXVIII).




3.3.5. Douleur liée a la prothese

Tableau XXIX: Répartition selon I'appréciation de la douleur liée a la prothese

Douleur Pourcentage| Pourcentage Pourcentage
Fréguence valide cumulé

1 2 3,9 3,9 3,9
2 1 2,0 2,0 5,9
3 6 11,8 11,8 17,6
4 8 15,7 15,7 33,3
5 34 66,7 66,7 100,0
Total 51 100,0 100,0

48 patients (94,2 %) ne se plaignaient pas de doliée au port prothétique (tableau XXIX).

3.3.6. Fonction de phonation

Tableau XXX: Répartition de la population selon lasatisfaction de la phonation

Pourcentage| Pourcentage Pourcentage
Fréquence valide cumulé

1 3 59 59 59
2 8 15,7 15,7 21,6
3 10 19,6 19,6 41,2
4 7 13,7 13,7 54,9
5 23 45,1 45,1 100,0
Total 51 100,0 100,0

78,4 % des patients trouvaient leur élocution fasiante (tableau XXX).



3.3.7. Esthétique du sourire

Tableau XXXI : Répartition de la population selon b satisfaction de I'esthétique du

sourire

Sourire Pourcentage| Pourcentage Pourcentage
Fréquence valide cumulé

1 2 3,9 3,9 3,9
2 2 3,9 3,9 7,8
3 11 21,6 21,6 29,4
4 10 19,6 19,6 49,0
5 26 51,0 51,0 100,0
Total 51 100,0 100,0

92,2 % des patients déclaraient étre satisfaitsudesourire (tableau XXXI).

3.3.8. Fonction de mastication

Tableau XXXII: Répartition de la population selon la satisfaction de la mastication

Mastication Pourcentage| Pourcentage Pourcentage
Fréquence valide cumulé

1 7 13,7 13,7 13,7
2 8 15,7 15,7 29,4
3 11 21,6 21,6 51,0
4 6 11,8 11,8 62,7
5 19 37,3 37,3 100,0
Total 51 100,0 100,0

70,7 % des patients jugeaient leur fonction masticasatisfaisante.
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IV. DISCUSSION
4.1. Considérations méthodologiques [3, 26]

La faiblesse de notre échantillon constitue unetdimour cette étude. En effet sur les 215
dossiers initialement répertoriés, 51 ont été teteroit un taux de 23,7 %, compte tenu des
critéeres d’inclusion déterminés et de la dispoitibities patients convoqués. Tout de méme,
cette étude peut constituer une étude prélimirgorg les résultats devront étre éprouvés par
d’autres études plus poussées sur des eéchanpllosnseprésentatifs.

Nous avons controlé dans notre étude les facteans dépend la précision d’une estimation
[4], a savoir, le choix d’'un risque d’erreur faibtle£ 5 %), la présentation d’'un intervalle de
confiance de 95 % conformément au consensus gém@@pté par la communauté
scientifique.

L’examen cliniqueayant été fait de la méme maniere chez tous letssaj le recueil des
données réalisé par un seul opérateur, les éveniab d’information et de confusion ont
ainsi été minimisés. La précision et le caractdjeatif de I'Echelle de Satisfaction utilisé
dans I'étude comme instrument de mesure pour diganta satisfaction des patients

contribue a assurer la pertinence et la fiabiléénds résultats.
4.2. Caractéristiques sociodémographiques
4.2.1.Age

La moyenne d’age de nos sujets est de 60,12 asuavmaximum de 82 ans. Ces données se
rapprochent des résultats de N’Dindin et ab] [qui avaient trouvé dans une étude faite en
Céte d’'lvoire que la majorité des sujets portelegpbthése amovible étaient classés dans la
catégorie des personnes agées avec une moyenbeads.6

Mbodj et al. B1, 33 aussi ont trouveé respectivement dans leurs étdegsnoyennes d’'age de
67,3 ans et 62,3 ans, montrant que le port de ggetmovible est beaucoup plus important
chez les sujets agés. Ce constat corrobore ledusions de Rignon-Bre#i]l], de Budtz [L4]

et de Dieng 16] qui stipulent que I'édentement est plus fréqudahs la catégorie des

personnes agées et que le port de prothese augaveatéage.
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4.2.2. Sexe

Notre étude a porté sur une population de 51 patemmposés de 80,4 % d’hommes contre
19,6 % de femmes. Ce sex-ratio de 4,1 qui déteromieeforte prédominance masculine n’est
pas représentatif de la population sénégalaiseaqui sex-ratio de 0,92 (52 % de femmes
contre 48 % d’hommes)3H. De méme, nos données ne refletent pas les teasan

démographiques retrouvées dans plusieurs étédds] 23, 3], réalisées au Sénégal et en

France sur des sujets réhabilités par prothése iblaota prédominance masculine dans
notre cohorte pourrait s’expliquer par le fait dae femmes n’ont pas pu répondre a notre
convocation a cause de leurs nombreuses occupat@mageres vu que notre période d’étude

coincidait avec le mois de Ramadan.
4.2.3. Activité Professionnelle

Les patients appartenant au groupe des retrai€9 ¢b) sont plus représentés dans notre
échantillon. Ces résultats s’expliquent par le €pie notre échantillon a un 4ge moyen de
60,12 ans pour un pays ou le départ a la retraittais a 60 ans au plus dans la fonction
publique. Le faible taux des patients appartenargraupe des sans emploi (15,7 %) pourrait
s’expliquer par leurs conditions socio-economigdédficiles et précaires qui font que la
plupart des patients n'ont pas de moyens finansieffssants pour prendre en charge le colt
des traitements prothétiquddos résultats se rapprochent de ceux trouvés paraka 4]

qui rapporte dans son étude 73,6 % de personnes &ggas activité professionnelle. Ce statut
socioprofessionnel des personnes agées refletevalesirs de notre société (63,5 % de

personnes non occupées), rapportées au niveamaldd).

4.3. Evaluation de la satisfaction des patients

4.3.1. Satisfaction générale

Les patients de notre échantillon sont globalemsatisfaits de leur prothése au taux de 80,4
% (taux de satisfaction correspondant aux patiapésmt un score de 3 a 5 sur I'Echelle de
satisfaction). Ce taux de satisfaction globaleaestsi élevé que celui obtenu par N’'Dindin et
coll. [36] qui rapportent un taux de 85 % dans une étude fir 100 sujets porteurs de
prothése complete. Il se rapproche des résulta@Gageel [L5] qui releve dans une étude que
le pourcentage des sujets partiellement dentédbuwatrt un score plus élevé que le score
médian a la derniére séance de suivi est de 938nla satisfaction global®es résultats

similaires sont rapportés par plusieurs autels 25, 52, 5B
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Ces scores éleves de satisfaction globale peutnégeen parallele avec 'augmentation de
I'indice de satisfaction observé dans les premigessaines qui suivent l'insertion prothétique
et pourrait témoigner d’une intégration fonctioneedui semble a court terme plus rapide
pour uneprothese amovible partielle que pour une prothesevible complete 11, 15, 21,

22, 51.

Ces résultats pourraient s’expliquer par l'implicatet la coopération des patients dans le
traitement a la clinique de prothése de I'lOS. Heatel’étude de Louis et al2B] montre que
chaque praticien doit savoir qu’en sollicitant lé&lent la coopération, il stimule le patient en
le faisant participer activement a I'élaborations#s prothéses. Cette action est favorable en
prothese adjointe. Ensuite, I'intégration psychajag et I'adaptation se font progressivement
dans le temps et grace aux corrections apportéasitdie suivi prothétique3p]. Lorsque le
patient integre parfaitement ses prothéses, lanssyilité du praticien lui permet d’aboutir a
une satisfaction suprémzaq.

Par ailleurs, nos patients soient majoritairemenseke masculin (80,4 %), agés de moins de
60 ans (51 %), en bonne santé (56,9 %), portenfpi@ihese pour la premiére fois (52,9 %),
aient bénéficié d’au moins une séance de suivihptmue (68,6 %) et présentent des
mugqueuses de soutien saines (80,4 %). Ces castigiées déterminent une tendance qui se
rapprocherait des conclusions de Cayrel et1d] [et Frank et al. 18] selon lesquelles le
score de la satisfaction générale de la prothesesignificativement augmenté pour ce type

de patients. Une analyse de corrélation dans wue éiitérieure pourrait le confirmer.

4.3.2. Satisfaction mécanique (stabilité-rétentign
Le niveau de satisfaction mécanique des patientette étude est de 82,4 % pour la stabilité
et 78,4 % pour laétention. Il en est de méme pour Mbodj ef32] qui rapportent chez des
patients porteurs de prothese amovible compléetscone de satisfaction de 88 % pour le
couple rétention-stabilitdans la méme lancée, NdindiB6] trouve un score de satisfaction
de 90 % a la stabilité des protheses completesllaieas et 55 % a la mandibule.
Ces resultats sont en accord avec ceux de Cayakl[@8], le pourcentage des sujets porteurs
de prothese amovible partielle attribuant un spdus élevé que le score médian a la derniere
séance de suivi est de 100 % pour la rétentios,&t% pour la stabilité.
Le déficit de rétention observé dans notre étuderrpd s’expliquer par la résorption des
crétes résiduelles qui est frequente chez les ésl@gges et surtout quatre fois plus importante
au niveau mandibulaire, par des empreintes seamsdaial réalisées et par les mauvais
traitements de laboratoir@(, 32, 36, 38, 43, 49.
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Paradoxalement, le score de satisfaction mécaitjtileué par les patients est plus élevé que
le constat clinique fait par I'enquéteur sur letéaul, soit 51 % pour la rétention et 56,9 %
pour la stabilité. Ce décalage pourrait étre exidigelon Ndindin [36] par le fait que le
patient s’habitue progressivement a la perte d’'sidnéde ses prothéses qu’il compense par
des mécanismes réflexes faisant intervenir desneggparaprothétiquea I'inverse, prothése
considérée par le praticien comme stable, relatvgmétentive, équilibrée et harmonieuse
selon les criteres de réalisation d’'une protheseviste complete peut obtenir du patient un
score de stabilité et de rétention bas (1 ou 2iteGeppréciation suggere selon Pouyssegur et
al. [40] que le patient n’accepte pas sa prothése, sditrgest pas résolu aux limites de la
prothése, soit que le deuil de son édentationgatadst pas fait et qu'il n'est pas prét a
accepter cet artifice qui lui rappelle en permaeesa& mutilation. Refaire une prothése dans
ces conditions pour répondre a la demande du pateergarantira pas plus de satisfaction

ultérieure.

4.3.3. Douleur et confort
Notre étude révéle que 86,3 % des sujets d’éwuglng leurs prothéses confortables et 94,4
% ne se plaignent pas de douleur liée a l'inserticau port de prothese.
Cayrel et al. 15 trouvent des résultats plus satisfaisants caofalité de leur population
d’étude attribue un score plus élevé que la moygrme I'absence de douleur prothétique
gu'’ils associent au confort du port prothétiglleen est de méme pour Braud et dl1][qui
rapportent que seuls 9 % des patients déclareit evaecours « toujours » ou « souvent » a
des médicaments pour soulager la douleur et/ocdlfifort. Ces douleurs sont essentiellement
d’origine fibro-muqueuse. Il peut s'agir d'ulcéis dues a une inadaptation de la base
prothétique secondaire a la résorption osseuse wu @esequilibre occlusal par tassement
asymetrique de la prothése. Autrement, ces doufgusent étre généralisées sous forme de
stomatites prothétiques dues a un déficit saliyairene infection fongique ou a un défaut de
polymérisation 44]. Cependant, ces douleurs peuvent étre ressesdies signes cliniques
objectifs. Elles sont liées alors a une compresgesimuqueuses tres fines ou des émergences

nerveusesZ0].
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4.3.4. Satisfaction phonatoire
Plus des % de notre population d’étude (78,4 %) satisfaits de leur élocution. Ce résultat
est étonnamment beaucoup plus bas que celui réppant Cayrel 15, a savoir une
satisfaction de 100 % chez les porteurs de prothaseelle, et celui de I'étude de Makzoumé
[30] qui rapporte que les troubles phonétiques neésgmtent que 4 % des doléances
généralement émises par les porteurs de prothégaéee.
Si 'une augmentation de l'indice de satisfactidiopatoire avec une prothése partielle est
observée sur une courte période de sui¥j pQ, il en est de méme dans le cas de la prothése
complete ou la langue, grace a un formidable poud@daptation, peut en quelques jours
retrouver ses appuis pour une diction corre8@. [Des lors, I'explication des troubles de
phonation retrouvés chez 21,6 % des patients pgouésider dans une modification de la
dimension suite & une abrasion des dents protlestign résine. En effet, les dents montées
sur les protheses amovibles réalisées a I'lOS swelusivement en résine. Leur préférence
aux dents en porcelaine semble étre motivée syparueur colt deux fois moins élevé, mais
aussi selon N'Dindin et a]36] par les difficultés liées au montage des denfgsozcelaine et
a I'équilibration des protheses. Cependant, lessdem résine ne possedent pas la résistance a

I'abrasion et a 'usure nécessaire a la préesemwates relations intermaxillaire2().

4.3.5. Satisfaction esthétique
Notre étude nous permet de remarquer que notrentdbtra affiche un score de satisfaction
esthétique trés élevé avec 92 % des patientsatdisie leur sourire. Le méme niveau éleve
de satisfaction esthétique est retrouvé dans lesegtde Ndindin et al3f] sur des édentés
totaux réhabilités et de Cayrel et d5|[sur des porteurs de prothése amovible partialie g
rapportent respectivement 94 % et 93,3 % de patgatisfaits de leur sourire. Ce succes est a
mettre en rapport avec un choix adéquat des dewthébiques, un essayage esthétique
convenablement conduit et validé par le patientutTde méme, il faut noter que
I'appréciation esthétique des patients est souddfitrente de celle des dentistes. En effet,
'examen clinique de nos sujets d’étude releve 82,de prothéses satisfaisantes du point de
vue esthétique. Cette difféerence de prés de 25 96 reppelle que I'appréciation esthétique
du patient dépend plus de son psychisme que demgadt regles mathématiques guidant le
dentiste. Mbodj et al.3[l] nous rappelle a ce titre que le patient édent@ttsint dans son
intégrité physique et dans sa communication etrskgions avec son milieu social. La
restauration de son sourire procure un confort@égéigiiee et physiologique, et améliore ainsi sa

qualité de vie
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4 .3.6. Satisfaction masticatoire

Prés du tiers (29,4 %) de notre population jugenaatication insatisfaisante. Ce résultat est
comparable a celui de Braud et@li trouvent 41 % des sujets disant ainsi avooudurs »

ou « souvent » des problemes pour mastiquer cerédiiments dur§ll]. Une explication est
apportée par Szentpétery et d6][qui montre que la prévalence des doléances coactta
mastication avec une PAP augmente dans le moissujtiil'insertion prothétique pour
diminuer au bout de 6 a 12 mois apres la pose.eNd@dsultat pourrait étre aussi lié a la
fréquence (17,6 %) des prothéses amovibles pagighrovisoires qui, du fait de leur
sustentation défaillante, occasionnent lors de dstitation des enfoncements de selles sur
toute I'étendue de la surface d’appui prothéticgie ¢t par conséquent des douleurs. Quant
aux porteurs de prothese complete, la géne fonmitmexprimée lors de leur mastication est
a mettre en rapport avec la réduction de I'effigaonasticatoire de I'édenté total qui est 4,5
fois moindre que chez le patient den2€]] Cette baisse de la puissance masticatoiretserai
lite a la mobilité de la prothese au cours de faction, mais aussi de la morphologie

cuspidienne et a la perte quasi-totale de la propption[44].
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CONCLUSION




La prothese amovible est une discipline difficileles échecs thérapeutiques sont nombreux.
L’expérience a I'lOS aupres des patients édentéghetbilités nous a souvent imposé les
réalités décevantes de la prothéese amovible tefiemesatisfaisante mais pourtant
indispensable. Les étudiants mettent en ceuvre d&uns apprentissage quotidien des
techniques de plus en plus élaborées, éprouvéadagtées a chaque cas clinique. Malgré
tous leurs efforts, certaines prothéses présemtestimperfections justifiées ou non, qui
peuvent ralentir voir bloquer leur adaptation psyfdnctionnelle.

En effet, 'adaptation des patients au port dertah&se amovible est un processus complexe
et multifactoriel qui peut étre évalué par I'étudledegré de satisfaction. C’est ainsi que nous
avons réalisé cette étude descriptive transvedahé I'objectif était d’évaluer le degré de
satisfaction des patients réhabilités par protla@sevible dans la clinique de I'lOS durant les
années 2008-2011.

Cette étude a été réalisée sur un échantillon depdiients édentés partiels ou totaux,
réhabilités dans la clinique de prothése de I'lO&populatioh d’étude était & prédominance
masculine (80,4 %), agée en moyenne de 60,12 armrme santé (56,9 %) et inactive (72,6
%), constituée en majorité d’édentés complets 625Y.

A I'examen clinique réalisé au fauteuil, 51 a 63d¥s patients présentaient des prothéses
ayant des qualités mécaniques et esthétiquesassaisfes.

L’évaluation de la satisfaction des patients arétdisée a I'aide d’'une Echelle d’évaluation
numérique qui constitue un instrument de mesuresatibj et précis, moins entaché
d’émotionnel. Elle a permis de voir que les patiedétaient généralement satisfaits de leur
prothése (80,4 %). lls étaient pour la plupartsfaitis de la stabilité (82,4 %) de leurs
protheses, de leur rétention (78,4 %) et de leufard (86,3 %). La majorité des patients
(94,2 %) n’éprouvaient aucune douleur au porthgtique. lls pouvaient parler sans géne
(78,4 %) et étaient satisfaits de leur fonction tioatire (70,7 %). 92,2 % d’entre eux
estimaient leurs sourires satisfaisants.

Ainsi, pour la majorité des sujets, les scoreshaifis a la satisfaction générale, au confort et
aux qualités mécaniques, fonctionnelles et esthesigles prothéses amovibles sont largement
plus élevés que les scores meédians. Les patientaotte étude jugent leur prothese
satisfaisante bien des mois et des années apresnkmrtion en bouche. Les prothéses

réalisées a I'lOS semblent donc de bonne qualibédice de satisfaction étant étroitement lié
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a la notion de qualité de vie, ces résultats peanete conclure que le port des prothéeses
amovibles réalisées par les étudiants de I'lOS aaranpact positif sur la qualité de vie orale
des patients édentés réhabilités.
Pour Il'activité clinique de prothese a I'lOS, iltedair que l'implication du patient dés le
début du traitement par la validation positive dé&pes, le conduit a I'appropriation de sa
future prothése. Sa coopération active tout le ldada chaine de réalisation prothétique est
prédicative d'une adaptation plus aisée. Un langagectif d’évaluation de la satisfaction,
commun au patient et a I'étudiant favorise la pnélom des rejets de prothese et la prise en
charge précoce et efficace des attentes et ddssfastions du patient.
Tout de méme, des travaux complémentaires sur anétion de sujets plus large restent
nécessaires pour éprouver les résultats obtenymwet mieux apprécier l'incidence des
parametres locaux et généraux sur I'adaptatiorhptioue.
Les conclusions de cette étude pourraient avoiingidence triple :
= Clinique : évaluer l'adaptation des prothéses daintifier les différents motifs
d’insatisfaction des patients réhabilités a I'l@8ur éviter de reprendre un traitement
prothétique qui ne garantira pas plus de satisfactitérieure.
= Socio-économique : permettre aux patients de ceesde plus longtemps possible
leurs protheses, réalisant ainsi une économieestodt d’une nouvelle prothése.
= Pédagogique : évaluer le travail des étudiants|@Slen vue de leur apporter les

ameliorations nécessaires a leur apprentissage.
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ANNEXES




ANNEXE I

FICHE D’ENQUETE

Date :

N° d’identification :

PARAMETRES GENERAUX :

Age (ans) :

Sexe :

Masculin [] Féminin [_]

Situation matrimoniale :

Marié [] Divorcé [ ] Veuf [] Célibataire[]

Lieu de Résidence :

Ville [] Banlieue [ Village ] Autre région ]

Niveau d’études :

Primaire [_] Secondaire [] Universitaire [_] Aucun []
Activité Professionnelle :

Avec [] Sans [ ] Retraité [ ]

Etat de santé général :

Bonnesanté [ | Diabete[ | Pathologie cardio-vasculaire [ ]  Autres (a préciser) :.....ccoeeee.u.
Expérience de port d’une prothese :

Expérience préalable ] Premiére expérience ]

Age de la prothése:

Moins de 7 mois [ 7-11 mois [ 1-2 ans [ Plus de 2 ans [
Nombre de séances de controle depuis la pose de la prothése :

Aucune séance [ 123 séances [ 4 séances et plus [

Période de port de la prothése :

Diurne [ Nocturne [ Pendant les repas [




PARAMETRES LOCAUX

Type de prothése :

Prothese Amovible Compléte [] Prothése Amovible Partielle [l

D’usage [ ] Provisoire [ Immédiate [

Conception de la protheése :

Simple [] Composite [_] Supra-radiculaire [_] Supra-implantaire [_]
Localisation de la prothése :

Maxillaire L] Mandibulaire [

Caractéristiques de I’arcade antagoniste :

Dentée[ ] Edentée [ ] PFP[] PAPT[ ] PAPM [] PAC []
Matériau de la plaque base :

Résine [ Métal [

Matériau des dents prothétiques :

Résine [ ] Porcelaine [ ] Métal coulé [ ]

Nombre de dents remplacées :

134 dents [ 538dents [ 9312 dents [ Toutes les dents [
Type d’édentement (classification de Kennedy) :

Classe | [ ] Classe Il [] Classe Ill [] Classe IV[_] Autre (a préciser) :
Etat de la prothese :

Dents intactes 1 Base intacte [] Occlusion stable []
Dents abrasées L[] Base fracturée L[] Interférence statique []

Hygiéene des prothéses :

Bonne [ ] Mauvaise [ ]
Salivation :
Bonne [] Faible (sécheresse buccale) [ ]

Etat des muqueuses de soutien:

Mugqueuse saine 1] Mugueuse enflammée ]



Degré de résorption osseuse (classification d’Atwood) :
Stade3 [ Stade 4 [ Stade 5 [
Rétention de la prothese :

Bonne [ Mauvaise []

Stabilité de la prothése :

Bonne [ ] Mauvaise [_]

Esthétique de la protheése :

Satisfaisante [ ] Non satisfaisante [ ]

EVALUATION DE LA SATISFACTION (échelle 1a5):

Satisfaction générale de la prothese :

A quel chiffre votre prothese correspond-elle a vos attentes ?

Stabilité de la prothese :

La stabilité de votre prothése en bouche correspond a quel chiffre ?

Rétention de la prothese :

La tenue en bouche de votre prothese correspond a quel chiffre ?

Confort, douleur :

Stade 6 []

Le confort de votre prothese correspond a quel chiffre ?

La facilité d’insertion de votre prothése correspond a quel chiffre?

Fonction de phonation :

Votre diction (élocution) avec votre prothése correspond a quel chiffre?

Esthétique du sourire :
Votre sourire avec votre prothese correspond a quel chiffre ?

Fonction de mastication :

Votre mastication avec votre prothése correspond a quel chiffre?




ANNEXE Il

Echelle de satisfaction




SERMENT DU CHIRURGIEN DENTISTE

<< En présence des maitres de cette école, de hwars condisciples,
Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois deotiheur et de la
probité dans I'exercice de ma profession.

Je donnerai mes soins gratuit a l'indigent, et jexai jamais
d’honoraire au dela de mon travail ; et ne partierai jamais a aucun
partage illicite d’honoraires.

J'exercerai ma profession avec conscience, danglét de la santé
publique, sans jamais oublier ma responsabilittnes devoirs envers
le malade et sa dignité humaine et envers la coranmén

Je ne dévoilerai a personne les secrets qui menseanfiés par le
patient ou dont j'aurai connaissance.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitregirgede les
honorer et de rester digne de leur enseignement.

Que les hommes m’accordent leur estime si je sdédef a mes
promesses.

Que je sois m’éprisé de mes confreres si 'y mangue
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