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Avant-propos

L'odontologie prothétique a toujours été un des compo-
sants majeurs du programme d'études d'une école den-
taire . Cependant. dans de nombreux pays. elle a été divi-
sée en différentes sous-disciplines et a vu d'autres
domaines se rattacher à elle . C'est la raison pour laquel-
le le domaine académique de l'odontologie prothétique
peut être défini différemment à travers lemonde .

Les praticiens ont toujours accordé beaucoup de
temps au traitement prothétique après la perte des dents
ou de la substance dentaire . Beaucoup (le domaines (le
l'odontologie prothétique, tels que l'occlusion, la dentis-
terie esthétique et l'iniplantologic ont été le centre d'in-
térêt de cours c liniques . d e livres et d'enseignements
spécialisés, à tel point qu'ils sont devenus pratiqueraient
(les disciplines à part entière . La prothèse clinique
demande une ;grande exigence technique, et beaucoup (le
temps et d'ctlort sunt dévolus à cet aspect (lu traitement .
I, effort technique peut être si important que l'on est
tenté de dire que l'odontologie prothétique est unique-
ment une discipline technique dont la connaissance
scientifique concerne seulement la méthode clinique .
Cependant, les nombreux aspects fondamentaux rencon-
trés dans la littérature prothétique laissent supposer que
cette affirmation est incorrecte . Pour lancer un défi à
cette conception erronée, les auteurs ont décidé de pro-
poser un livre ayant de nouveaux ohjectifs : les
Principes et strategies tiu,'ujeutiejaes de I'odontologie
prothétique .

Dans les pays industrialisés, il y a une augmentation
du taux de réussite (les traitements (les caries dentaires
et des maladies parodontales chez les plus jeunes géné-
rations . Ceci a conduit à une prise de conscience chez
les populations d'âge moyen et les populations âgées,
qui rejetteront les dentitions défectueuses et les
méthodes prothétiques ne leur offrant pas des restaura-
tions prothétiques adaptées d'un point (le vue fonction-
nel . esthétique, biologique et psychologique .

Face à cette conception erronée et à ce défi, nous
pensons qu'il était indispensahle de proposer un livre
traitant des données de hase de l'odontologie prothé-
tique, telles que I' épidémiologie, la nécessité (le traite-
nient, les diets négatifs (les matériaux et le pronostic .

Nous espérons avoir réuni dans ce livre certains
composants importants de nos connaissances prothé-
tiques dentaires actuelles et avoir porté notre intérêt sur
des problèmes non résolus . qui, à l'heure actuelle, ne
peuvent être que formulés et abordés . Nous, auteurs et
collaborateurs de ce livre, sommes convaincus d'être
allés aussi loin que nous le pouvions . Cependant, il est
évident pour nous que les questions qui sont posées dans
ce livre doivent faire l'objet d'autres discussions et de
débat entre praticiens, universitaires, et personnels
médicaux du monde entier. Si nous sommes arrivés à
stimuler nos lecteurs dans cette direction, il semble alors
que tous nos efforts collectifs pour créer ce livre en
valaient la peine .
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1 .
Données sur la prothèse
dans le monde
B. wall, A.F. Kayser et G.E. Carlsson

DÉFINITIONS ET TERMINOLOGIE

Dans la sixième édition (le L' Glossaire des termes de
protase (Académie de prothèses, 1994), Ia prothèse est
définie de la façon suivante : « Le domaine de la denlis-
teric consistant cri la restauration et en la préservation de
la fonction orale . (lu confort, (le l'apparence et (le la
santé du patient par la restauration des dents naturelles
et/ou le remplacement des dents absentes, ainsi que des
tissus périphériques et maxillo-faciaux, par des élé-
ments artificiels . »

La délinition donnée par l'Académie (le prothèses,
agréée par plusieurs sociétés américaines (le prothèse,
soulève des questions (le fond . Par exemple, de quels
niveaux (le_fonction orale, de con(or1, d'apparence et de
sauté s'agit-il'? Est-ce d'une fonction orale idéale, maxi-
male ou acceptable dans une situation donnée'?

I .e niveau de la fonction orale qu'un patient
denmande, ou qui peul être donné par un système (le
soins dentaires, varie en fonction ale l'environnement
culturel, (lu statut social, (lu niveau des traitements pro-
thétiques offerts, et (les moyens disponibles ; ces critères
diffèrent grandement d'un pays à l'autre et au sein
même d'un pays. Après une période pendant laquelle la
dentisterie a essayé d'obtenir une « fonction idéale »
(comme avec la gnathologie), plusieurs pays tendent
très nettement à limiter les objectifs thérapeutiques . Ce
point sera abordé dans les chapitres suivants .

Est-ce que « la restauration ales dents naturelles
edou le remplacement (les dents absentas, ainsi que (les
tissus périphériques» signifie qu'il n'y a pas d'autres
moyens de restaurer fonction, confort, etc ., que par
exemple par la compensation naturelle et l'adaptation Y
Dans (le nombreux concepts thérapeutiques classiques
et dans beaucoup de livres (le prothèse, le remplacement
des dents absentes est une nécessité pour obtenir le suc-
cès du traitement d'une fonction altérée, le dé nomnné
«syndrome des 28 dents» (Levin, 1974) . La prothèse a
fait preuve d'obsession avec cette volonté d'intégralité
(d'arcade complète), et par certains côtés le fait encore
(1 , reytag et coil ., 1988) .

Est-ce que « la restauration . . . et/ou le remplace-
ment », conduit avec certitude à une meilleure fonction,
un meilleur confort . etc ., puisque plus il y a de reslaura-
tions, plus il y a d'échecs biologiques et techniques . I .e
surtrailement existe dans plusieurs domaines, condui-
sant au cycle bien connu de restauration réparatrice . Ian
ce qui concerne les questions précédentes, le véritable
problème est l'évaluation de la nécessité chi traitement.

Le fait que, chez les professionnels, le besoin d'établir
un traitement est plus iniportant que la demande (lu
patient, sous-entend que le praticien surévalue les
conséquences fonctionnelles (le la perte d'une dent
(Vigild, 1993) .

La déficience dentaire et la dysfonction sont sujettes
à discussion, et (le la même façon, les soins dentaires
nécessitent également des règles (Sheiham, 1994) .
'l'otite argumentation sur la nécessité d'un traitement
doit tenir compte de la perception et du comportement
(les patients, et il faut considérer le degré (le déficience
et (le dysfonction occasionnée . Par exemple :
•

	

Est-ce que des dents abrasées occlusalement
être restaurées'?
•

	

Est-ce que des molaires absentes devraient être rem-
placées ?
• Est-ce que (les prothèses amovibles complètes, .jugées
imparfaites par (les praticiens, doivent être changées,
même si le patient en est satisfait'?

Le besoin (le soins dentaires est fonction (le l'impor-
tance de la santé dentaire . Cela devrait être précisé .
Dans les chapitres suivants, les auteurs insisteront sur
ces problèmes .

D'autres définitions (le prothèse peuvent diverger
légèrement de celle donnée par Le Glossaire des termes
ale prothèse

Le clnmuiue ale lu dentisterie qui concerne la ré/ur-
bilitationfonctionnelle et esthétique du s.vstèm rrrasti-
caleur par le rengrlacement artificiel des dents absentes
et des tissus associés. » (11)1/ISO, 1983)

« Lcr prothèse dentaire est le domaine de lu denti .ste-
rie qui consiste à réaliser des dispositifs artificiels rerrr-
plcr(•crnt les tissus durs et mous de la cavité buccale ou
ales tissus pcriphériques. » ( Société scandinave de pro-
thèse dentaire, 1988)

« Lu prothèse est
recherche en dentisterie (titi .'intéresse (ut diagnostic ou
àr la restauration (les pertes dentaires . totales err par-
tielle .s, congénitales ou acquises. » (I)ipurteinent ale
prothèse dentaire à Copenhague, 1991)

Comment exiger que les désirs d'un patient concer-
nant sa fonction orale dépendent dans une certaine
linnite clou .facteurs géographiques, culturels et socio-
éconouriques. Dans les sociétés non industrialisées, les
demandes (lu patient tendent à se centraliser essentielle-
ment sur la mastication et l'absence (le douleur, alors
que dans les pays industrialisés, l'aspect social ale la
communication est souvent la préoccupation majeure .
Dans les pays industrialisés, l'apparence et le bel aspect

doivent

un (lorn(rine clinique et de
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sont devenus plus importants depuis les dernières
décennies, et le système stomatognathique est en rela-
tion avec la jouissance de qualités telles que le goût et
l'esthétique . En d'autres termes, une dentition fonction-
nelle contribue à une bonne qualité de vie (Vigild,
1993) .

Une définition moderne et dynamique de la prothèse
pourrait être : «la discipline dentaire qui concerne dia-
gnostic, prévention, et traitement des problèmes causés
par la perte des dents, avec l'objectif de maintenir une
dentition fonctionnelle à vie . Dans les cas où une denti-
tion naturelle suffisante ne pourrait être conservée, des
artifices prothétiques pourraient être utilisés pour res-
taurer les fonctions essentielles . »

Dans certains pays . l a tendance est d'insister sur la
fonction plutôt que sur une morphologie altérée, et de
considérer que la perte d'une dent particulière n'est pas
grave, tant qu'elle n'entraîne pas (le séquelles fonction-
nelles, esthétiques et pathologiques . Dans le même
esprit, dans de nombreuses écoles dentaires, les départe-
ments traditionnels de prothèse ont été rebaptisés dépar-
tements (le la fonction orale .

La prothèse peut être également considérée comme
la discipline principale de la dentisterie, qui préserve ou
restaure l'occlusion, et la recherche en prothèse est (le
plus en plus en interrelation avec la recherche en fonc-
tion orale .

ORGANISATION
DE L'ENSEIGNEMENT ACADÉMIQUE

En prothèse, les différents types de traitement peuvent
être décrits de la manière suivante
•

	

Prothèse fixée (PF)
•

	

Prothèse amovible partielle (PAP), complète
•

	

Prothèse maxillo-faciale
•

	

Prothèse implantaire
Les disciplines suivantes sont souvent en étroite rela-
tion :
•

	

Fonction orale et physiologie (parfois appelée «occlu-
sion» ou «gnathologie»)
•

	

Dentisterie restauratrice
•

	

Gérodontologie
Dans le passé, la prothèse s'est surtout concentrée

sur les aspects techniques, comprenant la technologie de
laboratoire dentaire, les biomatériaux dentaires et l'oc-
clusion . De nos jours, il existe de nombreuses écoles
dentaires dans le monde, dans lesquelles le domaine de
la prothèse a été divisé en plusieurs disciplines, telles
que la prothèse fixée, la prothèse amovible, la prothèse
maxillo-faciale, la dentisterie implantaire et la dentiste-
rie esthétique .

Dans les écoles dentaires, l'importance est encore
donnée aux dommages provoqués par les caries . Quoi
qu'il en soit, comme l'énonçait de Boever (1989), si la
prévalence des caries et de la maladie parodontale
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change, le traitement de leurs dommages - la prothèse
- doit aussi changer. Lx décision d'une prothèse anw-
vihle complète diminue rapidement dans les parties (lu
monde où la dentisterie est orientée vers la prévention,
et la dentisterie implantaire est enseignée clans le second
cycle dans de plus en plus d'écoles . Bien que les orga-
nisations d'enseignement mettent longtemps à répondre
aux nouvelles propositions, il y a une restructuration
permanente des disciplines et (les départements . Si
autrefois la tendance était d'avoir plusieurs disciplines,
on s'efforce aujourd'hui de concentrer davantage les
départements cliniques en unités plus larges pour la
dentisterie restauratrice ou le traitement du patient .
Dans l'enseignement du second cycle, l'objectif est
d'insister sur l'approche globale du patient plutôt que
sur celle de la dent .

La physiologie stomatognathique s'intéresse à l'arti-
culation temporo-mandihulaire (ATM), aux troubles
musculaires souvent regroupés sous le terme (1e troubles
ciîtnio-mandibulaires ; son enseignement est habituelle-
ment dispensé par le département (le prothèse, et parfois
par d'autres départements : elle peut même être une dis-
cipline à part entière . Par exemple, en Australie et aux
États-Unis, la plupart (les patients ayant des troubles (le
l'A'I'M sont traités dans des services spécialisés .

Dans (le nombreuses universités des États-Unis, les
étudiants en dentaire apprennent la technologie (lu labo-
ratoire dentaire et les biomatériaux dentaires utilisés en
prothèse . alors que l'occlusion est parfois enseignée par
le département de parodontologie . Dans environ la moi-
lié (les 54 écoles dentaires américaines, les différentes
disciplines (le prothèses font partie des divisions de . pro-
thèse fixée, de prothèse amovible et d'implantologie .
Quoi qu'il en soit, il y a une tendance continue à
regrouper les divisions isolées en un département de
dentisterie restauratrice . En Allemagne, les biomaté-
riaux dentaires qui faisaient généralement partie de
l'enseignement (le la prothèse sont devenus maintenant
une discipline à part entière, et certaines écoles den-
taires enseignent la gérodontologie et la radiologie dans
le programme (le prothèse . Au Japon et au Royaume-
Uni, la prothèse fixée est enseignée par le département
(le dentisterie opératrice . En Belgique et en Suisse, la
prothèse fixée et la parodontologie sont regroupées en
un seul département . Comme ces exemples le montrent,
l'organisation de l'enseignement théorique varie consi-
dérablement à travers le monde. Il y a une tendance
croissante dans de nombreux pays à réduire l'enseigne-
ment de la technologie dentaire et à insister plutôt sur la
communication avec le laboratoire dentaire . La prothèse
maxillo-faciale est essentiellement enseignée dans le
second cycle, par les cliniciens qui exercent dans les ser-
vices de maxillo-faciale, attachés au département (le
prothèse . L'implantologie est enseignée théoriquement
dans de nombreuses écoles, ruais dans un très petit
nombre d'entre elles, les étudiants de second cycle peu-
vent traiter des patients avec des superstructures prothé-
tiques ou des implants .



En se fondant sur une enquête intéressant 33 écoles
de I I pays de I'l/nion earopée„e, de Boever (1989) a
conclu que ces pays ont des programmes très différents
d'enseignement cri prothèse . Huit universités ne forment
pas les étudiants aux techniques de morphologie occlu-
sale à la cire, et sept universités n'utilisent pas d'articu-
lateur dans les services (le prothèse fixée . Les prothèses
amovibles complètes sont encore prédominantes, et
l'enseignement des traitements combinant restauration
et parodontologie est quasi inexistant . Ainsi, cri 1987, la
formation dans la plupart (les écoles dentaires euro-
péennes était très conservatrice, sans aucune orientation
vers les nouvelles approches plus biologiques .

Pour respecter le développement rapide des nou-
veaux matériaux et leur mise en œuvre, il serait souhai-
table que les écoles dentaires suivent une voie dyna-
mique, adaptant régulièrement leurs programmes aux
nouvelles informations scientifiques et les mettant en
application .

ENSEIGNEMENT CLINIQUE
DE LA PROTHÈSE DANS
LES DIFFÉRENTES SOCIÉTÉS

SPÉCIALISTES EN PROTHÈSE

La prothèse est proposée à la population à différents
niveaux. D'un cité, (le nombreux pays reconnaissent
comme spécialistes en prothèse, les personnes qui ont
suivi une formation complémentaire d'environ 3 ans, et
d'un autre côté, il y a des pays où les traitements par la
prothèse amovible complète sont réalisés par des tech-
niciens de laboratoire (denturologues) . Dans certains
pays, les spécialistes sont habilités par (les associations
dentaires ou (le prothèse, mais dans la plupart (les pays
reconnaissant cette spécialité, ils ont un diplôme légal .

Le tableau 1.1 présente la liste des pays reconnais-
sant légalement les spécialistes en prothèse . Cette infor-
mation provient essentiellement des données de la
Fédération dentaire internationale (FDI) (1990), qui
sont une mise a jour (les données de 1984, obtenues par
un questionnaire réalisé dans 150 pays. Dans certains
cas, si les pays n'ont pas donné leur mise à jour, nous
avons utilisé les données de 1984 . Dans quelques cas où
nous possédons davantage d'informations venant
d'autres sources, nous avons corrigé nous-même les
valeurs . Comme le tableau 1 .1 le montre, il y a des spé-
cialistes reconnus dans environ 50 pays .

La proportion de spécialistes sur le nombre total de
dentistes (incluant les spécialistes) varie considérable-
nient. Cinq pays cri comportent moins (t' 1/20 - allant
(le 1/7 (Bulgarie) 1 I/16 (Vietnam) -- alors que cinq
autres pays en ont 1/300- allant (le 1/325 (Afrique du
Sud) à 1/476 (Sri Lanka) ; la plupart des pays, quoi qu'il
en soit, ont (les rapports de I/50 à I/I50 . La raison (le cet
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écart est inconnue, niais les facteurs suivants ont été
avancés comme explications : l'ancienneté (le la spécia-
lité . l a nécessité d'un traitement, les types de travaux
conliés aux spécialistes (par exemple, traitement de
patients ou formation de cliniciens), la relative facilité
avec laquelle les qualifications de spécialistes peuvent
être obtenues .

Par exemple . aux Etats-Unis, il y a des spécialistes
en prothèse (2 ans (le formation, 65 `/ ), ainsi que (les
personnes diplômées (le la Commission américaine (le
prothèse (I année (le formation supplémentaire, environ
35 '% des 2 700 spécialistes cri prothèse) . Une formation
supplémentaire est nécessaire pour la prolhèse maxillo-
faciale . Aussi bien que pour les sciences fondamentales,
le programme de spécialisation comprend toutes les dis-
ciplines (Ie prothèse . incluant la technologie de labora-
toire, l'iniplantologie dentaire et les hiomatériaux den-
taires relatifs à la prothèse . Les corns (le parodontologie
et (le recherche sont également inclus . Il y a environ 60
programmes (le spécialités. principalement dans les
écoles dentaires, les Veteran lithniffisiration Clinics, et
quelques hôpitaux . Au Japon et en Suisse, les spécia-
listes en prothèse sont reconnus par les sociétés de pro-
thèse, mais ne sont pas autorisés par la loi . En réalité, de
nombreux pays font appel à des spécialistes expérimen-
tés en prothèse . dans leurs écoles par exemple, mais en
l'absence (le reconnaissance officielle de la part (lu gou-
vernement ou de l'organisation dentaire compétente .

IMPORTANCE DES TRAITEMENTS
PROTHÉTIQUES DONNÉS À UNE POPULATION

Dans tous les types de soins, privés ou publics, le pou-
voir, aussi bien que la possibilité et l'accès aux soins,
sont des facteurs extrêmement importants, qui peuvent
eux-mêmes affecter le niveau des soins prodigués . Un
axiome clair et distinct illustre cela :

« Le caver (l'un programme de .santé dentaire
publique est la ,nain-d'ceurre requise pour le réaliser . »
(Sheiham, 1981)

À travers le monde, la plupart (les traitements prothé-
tiques sont réalisés par des dentistes généralistes ou par
des spécialistes exerçant en cabinet privé ou dans des
organismes de santé publique . La proportion
dentistes/habitants est plus élevée dans les pays industria-
lisés, avec entre 3 et 10 dentistes pour I0(XX) personnes .
Les pays scandinaves présentent la plus grande propor-
lion (environ IO dentistes pour 10000 personnes) . La plus
faible proportion (moins (le I dentiste pour IO(8)0 per-
sonnes) est trouvée dans les pays non industrialisés en
Afrique. en Amérique centrale et du Sud et dans certains
pays d'Asie .

Cependant . dans 12 pays et dans 7 états des États-
Unis, les denturologues (les techniciens de laboratoire
qui interviennent cliniquement) sont également recon-
nus (tableau 1 .2) . Tenant compte (les informations ale la
FDI (1990), il y a des différences légales entre les pays
qui acceptent les denturologues . En Australie et en
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1 .1 Pays reconnaissant les spécialistes en prothèse (avec l'aimable autorisation de FDI, 1990) .

« Oui » signifie reconnu légalement . Valeur inconnue .
2 Valeurs de l'édition de 1984 de FDI Basic Facts . Dentistry around the world. London, Fédération dentaire internationale, 1984.

Pays reconnaissant les spécialistes en prothèse

Pays
Afrique du Sud

Population (millions)
34,0

Nombre de dentistes
2 602

Nombre de spécialistes
8

Australie 16,5 6 897 60
Bahreïn 0,48 56 1
Brésil 150 106 000 Oui ,
Bulgarie2 8,6 4 322 669
Canada 26,2 13623 157
Chili 13,2 5 260 Oui
Chine (République populaire) 1 096 11 044 400
Chine (Taipei) 19,0 4 624 63
Colombie 30,0 15100 Oui
Corée du Sud 45 13000 450
Cuba 2 9,8 3 000 94
Égypte 45 6 000 Oui
Équateur2 7,7 1 329 100
États-Unis 248,7 150 762 2 760
Fidji 0,73 49 1
Finlande 5,0 4 225 85
Honduras 5,1 450 3
Hong-Kong 5,8 1411 12
Iles Samoa 0,2 17 2
Islande 0,25 220 5
Indonésie 2 145,0 2 950 28
Iran 50 3 500 50
1 rak 10,0 804 50
Israël 4,6 4 445 88
Jordanie2 2,3 410 7
Kenya 23,0 350 3
Koweit2 1,0 144 2
Libye2 3,2 600 4
Malte 0,35 88 1
Mexique 83,6 25 000 250
Mongolie 2,1 340 40
Myanmar (Union de) (ex-Birmanie) 40,0 800 2
Nouvelle-Zélande 3,3 1 233 20
Nigeria 108,5 1 100 7
Pakistan 102,0 2127 6
Pologne 38,5 16 946 638
Sénégal 7,2 98 1
Singapour 2,7 688 17
Sri Lanka 17,0 476 1
Suède 9,0 9 000 110
Syrie 12,8 3 275 50
Tchécoslovaquie 15,6 8 077 109
(Slovaquie et République tchèque)
Thaïlande 65,0 3 000 300
Turquie 58,0 12250 250
Uruguay 3,0 3 350 10
Vénézuela 16,0 8 000 250
Vietnam 64,4 1 594 100
Yougoslavie (Ex-) 22,0 1 541 Oui
Zaïre 35,0 100 2
Zambie 8,5 40 1



Finlande, les prothèses amovibles complètes peuvent
être réalisées par un exercice autonome, et en Australie,
il en va (le même pour la prothèse amovible partielle . Au
Danemark, aussi bien les prothèses amovibles partielles
que complètes peuvent être réalisées par un exercice
autonome. Cependant, la délivrance d'une prothèse
amovible partielle dépend du dentiste qui a établi le plan
(le traitement et qui a réalisé la préparation de tous les
tissus durs. Aux États-Unis, les conditions légales
requises varient selon les états . Dans l'Arizona, le
Colorado, le Montana, et l'état de Washington, les deux
types de prothèses amovibles, partielles et complètes,
sont permis, niais seulement la prothèse amovible com-
plète est autorisée dans l'Idaho, le Maine et l'Orégon
(Luh Management 7e)dav. 1995) . Dans la plupart de ces
états ou de ces pays, les denturologues ont l'autorisation
de fournir seulement des prothèses amovibles complètes
aux patients édentés .

U activité des denturologues a été une cause d'in-
quiétude pour les dentistes, et à l'origine de nombreuses
discussions et controverses sur le rôle (les denturologues
concernant le traitement prothétique . Aux Étals-Unis
cependant, il semble y avoir une tendance croissante
vers la reconnaissance légale (les denturologues, avec
par exemple, l'état de Washington qui, en 1994, a décidé
de permettre aux denturologues d'exercer. Se référant à

1 dentistes non diplômés faisant les prothèses amovibles complètes
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l'expérience canadienne, MacFntee et coil . (1994) ont
conclu que les preuves cliniques étaient insuffisantes
pour montrer que les prothèses amovibles complètes
réalisées par des denturologues pouvaient présenter (les
risques chez les patients âgés et qu'une relation d'en-
traide entre dentistes et denturologues pouvait améliorer
la santé buccale et le confort (les patients âgés .

En Finlande, Rantanen et Kdndnen ( 1979) ont mon-
tré que les honoraires moins élevés incitaient souvent les
individus à se faire traiter par des denturologues . tis ont
également démontré que dans une localité où le service
(le santé proposait une couverture (les soins dentaires au
même prix, les patients préféraient se faire traiter par
des dentistes .

LIMITES AUX TRAITEMENTS
PROTHÉTIQUES

La prodigation des traitements prothétiques, aussi bien
en quantité qu'en qualité, dépend de plusieurs facteurs,
tels que :
• la valeur (les dentistes, incluant le type de pays (indus-
trialisés ou non industrialisés) et le type de régions
(urbaines ou rurales) ;
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1 .2 Pays reconnaissant légalement les

Pays reconnaissant légalement les denturologues

	

denturologues (avec l'aimable
autorisation de FDI, 1990) .

Pays/État

Australie

Nombre
de dentistes

6 897

Nombre
de denturologues

607
Barbade 34 3
Canada 13623 2 700
Chine (République populaire) 11 044 400
Danemark 5100 550
États-Unis (Arizona, Colorado,
Idaho, Maine, Maryland,
Oregon, Washington) : total
pour les 7 états 12000 350
Finlande 4225 350
Iran 3500 2000
Kiribati 1 2
Maroc 2000 1 170 2000 1
Pays-Bas 7000 200
Pakistan 2127 7000
Vietnam 1 594 1 000
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•

	

le niveau d'éducation des dentistes ;
•

	

le concept (le nécessité de traitement ;
•

	

l'inclusion d'un traitement prothétique dans un sys-
tème de santé ;
•

	

les restrictions du système de santé à l'égard du traite-
ment prothétique ;
•

	

les ressources financières (d'un pays, d'un système de
santé, ou d'un patient) .

La prothèse est un service cher, incluant non seule-
ment les honoraires du dentiste, nais aussi les coûts du
laboratoire et des matériaux . Le tableau 1 .3 présente des
exemples significatifs de certains pays européens en
1995 .

En comparant les coûts, on constate que si le coût
initial et la durée de vie sont importants, les possibilités
d'échecs, de retraitement et les risques encourus (vis-à-
vis par exemple des dents restantes) ne sont pas négli-
geables .

En effectuant une comparaison succinte des coûts et
de la durée de vie du traitement dans le tableau 1 .3, il
semblerait que 7-8 prothèses amovibles partielles en
résine reviendraient moins cher et auraient une durée de
vie plus longue qu'un implant remplaçant une dent
absente . Cependant, un tel remplacement utilisant de
simples prothèses amovibles partielles est non seule-
ment aberrant, mais peut en plus conduire à la destruc-
tion de plusieurs dents sur l'arcade .

COÛTS

Les coûts sont une limite importante aux traitements
prothétiques pour une population . La plupart des sys-
tèmes (le santé et d'assurance proposent seulement des

Coût moyen total et 50% de la pérennité
du remplacement d'une dent en fonction

de l'approche thérapeutique

3 Creugers, van't Hof, 1991 ; Creugers et coil ., 1992 .
4 Extrapolation basée sur des études cliniques, telles que Jemt et coil ., 1990 ; Lanney et
coll ., 1994 .

traitements prothétiques élémentaires ou très limités,
tels que des prothèses amovibles partielles ou complètes
en résine pour remplacer (les dents absentes . Cela signi-
fie que la plus grande partie dés prothèses fixées, avec
ou sans implants, doit être payée par le patient .
Cependant, certains pays (comme par exemple
l'Allemagne, la Suède) ont des systèmes d'assurance
maladie publics ou nationaux qui incluent la réalisation
de prothèses fixées étendues. En Suède, le point de vue
«politique» concernant le traitement prothétique a ten-
dance à favoriser de plus en plus les traitements étendus
pour les patients dont la cavité buccale est endommagée,
plutôt qu'à développer la prévention, ce qui était pour-
tant le concept prédominant depuis 20 ans . Il est évi-
dent, cependant, que les gouvernements de plusieurs
pays sont en train de chercher à contrôler ou à réduire
l'investissement dans les systèmes publics de soins den-
taires, et veulent déplacer les responsabilités davantage
sur chaque individu (Whitehouse, 1995) .

Indépendamment (lu système de paiement de santé
en vigueur, de nombreux pays ont établi des plans de
financement particuliers pour les traitements prothé-
tiques de certaine personnes, notamment celles ayant
des défauts génétiques et des dents absentes du fait
d'aplasies ou de déhiscences du palais .

En cas de tiers payant, il est particulièrement impor-
tant que le diagnostic prothétique et les objectifs (lu trai-
tement soient fondés sur des connaissances rigoureuses
et sur la recherche plutôt que sur (les principes généra-
lement acceptés mais incertains ; et pourtant cela a sou-
vent été le cas en prothèse .

Les coûts croissants de la santé sont un problème
mondial. En concurrence avec les ressources dispo-

1 .3 Coût moyen total (quel que soit le
système de paiement) et 50 % de la
pérennité (en se référant à la littérature)
du remplacement d'une dent en fonction
de l'approche thérapeutique . Le bridge
céramo-métallique de 3 éléments est
utilisé comme indice 1, et comparé à
d'autres traitements alternatifs, et les
coûts présentés concernent le
Danemark, les Pays-Bas et la Suède en
1994 .

Traitement Indice du coût 50 % pérennité
(années)

PAP résine 0,2 3 1

PAP métal 0,5 8 1

Bridge collé de 3 éléments
Bridge céramo- métallique

0,5 10 2

de 3 éléments 1 20 3

Implant unitaire 20°

1 Vermeulen, 1984 .
2 Creugers et coil . 1994.

1,6 20°



nihies au sein du système (le santé, les soins dentaires et
particulièrement les traitements prothétiques posent des
problèmes dans la plupart (les pays . Cela signifie que la
plupart des personnes à faibles revenus ne peuvent s'of-
frir de traitement prothétique ni dans le cadre d'un sys-
tème de santé public, ni dans celui d'un système privé .

II est important de noter que les coûts (les traite-
ments dentaires, comme de n'importe quel autre traite-
ment médical, ne sont pas répartis uniformément au sein
(le la population. Par exemple, en Suède, en 1975, 25 `c
du coût national total des soins dentaires était attribué à
3 % (les personnes traitées et 50 %Îc à 14 % des personnes
traitées (National Board ol Health cued Welt ire, 1997)

(1 .4) . Dünninger et Naujoks (1986) ont étudié l'aug-
mentation des caries dentaires sur It) ans (1973-1983) .
Ils ont trouvé que 8 dents sur les 28 (à savoir les
molaires) comptabilisaient plus (le 50 % du total des
Dents cariées, absentes ou obturées (DFMT pour
De( 'ayed, Misshn/ Filled Teeth) et que 26 dr (les sujets
comptabilisaient 77 '7% de l'accroissement total des
DFMT. Les groupes à haut risque devraient être recon-
nus tôt, puisqu'ils nécessitent une attention particulière,
aussi bien pour la prévention que pour le traitement des
défauts dentaires . Le concept des objectifs d'un traite-
ment limité peut être une solution dans de nombreux
cas, puisqu'il est basé sur (les données cliniques
(Chapitres 3 et /0) .

DISCIPLINES ASSOCIÉES

Comme nous l'avons indiqué en début de chapitre, l'es-
sentiel de la prothèse consiste en prothèse fixée et pro-
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thèse amovible (partielle et complète) . Dans de nom-
breux pays, la prothèse maxillo-faciale est encore consi-
dérée comme faisant partie de la chirurgie buccale . La
physiologie stomatognathique (occlusion) est en fait
l'une des disciplines fondamentales de la prothèse, et de
la plupart (les disciplines dentaires cliniques . Comme la
relation entre les désordres temporo-mandibulaires
(TMD pour Temporo-nxurdihular disorders) et l'occlu-
sion n'est pas si étroite qu'on tic l'avait supposé
(Chapitre 7), et comme on se concentre davantage sur la
douleur des TMD que sur l'aspect dysfonctionnel, cela
peut être un argument pour faire de la physiologie sto-
matognathique une discipline indépendante .

Néanmoins, les hases de l'occlusion constitueront
toujours une part importante de l'enseignement, de la
formation et de la clinique en prothèse et en dentisterie
restauratrice. La principale différence entre la prothèse
et la dentisterie restauratrice est que la dernière se centre
davantage sur la dent, et la première sur la dentition .

La parodontie est très liée à la prothèse, puisque ce
sont sur les tissus parodontaux que les prothèses amo-
vibles partielles s'appuient, et dans certains pays
(Belgique, Suisse), la prothèse fixée et la parodontie ne
forment qu'un département .

Comme de plus en plus de traitements prothétiques
(prothèses fixée et amovible) sont réalisés sur des
implants ostéo-intégrés, I'intplantologie dentaire doit
être considérée comme une discipline fondamentale de
la prothèse (Chapitre 17) .

La gérodontologie est une discipline large, niais jus-
qu'à présent, une part importante a été rattachée à l'ap-
plication (le la prothèse chez les patients âgés . Comme
les personnes âgées conservent de plus en plus long-

1 .4 Coûts relatifs aux patients traités selon le système
d'Assurance nationale dentaire suédoise . Tout type de
traitement pour adulte, y compris la prothèse fixée, est
inclus . Les valeurs pour les traitements de santé générale
sont superposables, montrant qu'une faible proportion de
patients absorbe une large proportion du coût (avec
l'aimable autorisation du National Board of Health and
Welfare, Suède, 1977) .
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temps leurs dents, il est nécessaire d'avoir recours à un
plus large éventail de traitements prothétiques (Brunner,
1994 ; Chapitre 6) . Le traitement des patients âgés
occupe une part de plus en plus importante de l'exercice
dentaire, et la prothèse est d'autant plus concernée que
les spécialistes en prothèse ont contribué largement à la
littérature gériatrique (Franks et Hedegiird, 197-3 ;
Freedman, 1979 ; Holm-Pedersen et Loc, 1986 ; Barnes
et walls . 1994) .

L'introduction récente du ternie dentisterie esthé-
tique ou cosmétique reflète le rôle essentiel que joue
l'esthétique dans tous les domaines (le la dentisterie
(Chapitre 17), bien qu'il ait joué un rôle important en
prothèse depuis (le nombreuses années . Tout comme la
physiologie stomatognathique, l'esthétique concerne
toutes les disciplines de la dentisterie clinique, et (le ce
fait ne peut pas être considérée comme une discipline
prothétique indépendante .

TECHNICIENS DE LABORATOIRE
ET LABORATOIRES DENTAIRES

Une (les caractéristiques essentielles du traitement pro-
thétique est qu'un grand nombre d'aspects techniques
sont pris en charge en laboratoire dentaire par (les tech-
niciens spécialisés . Les laboratoires dentaires et les
techniciens (le laboratoire sont de ce fait d'une impor-
tance capitale pour la réalisation prothétique, et la qua-
lité du traitement prothétique dépend beaucoup (le la
qualité du travail (lu laboratoire .

Les techniciens de laboratoire peuvent travailler
seuls au sein d'une petite structure ou dans de grands
laboratoires (par exemple, aux Pays-Bas, environ
450 laboratoires emploient 3 000 techniciens) .

Le nombre précis de techniciens de laboratoire den-
taire dans les ditTérents pays n'est pas communiqué .
Cela est dû au fait que le terme « techniciens (le lahora-
toirc dentaire » n'est pas clairement défini, et ne possède
pas, dans la plupart des pays, de statut légal . De nom-
breuses assistantes non qualifiées peuvent être
employées pour réaliser une partie du travail (le lahora-
toire .

Sans pour autant fournir une information précise . l a
FDI a publié en 1990 le nombre (les techniciens de labo-
ratoire dentaire dans différents pays (tableau 1 .5) . La
proportion des techniciens de laboratoire dentaire par
rapport aux dentistes varie considérablement. Si on
exclut les pays ayant moins de 1000 dentistes, le rapport
varie (le I/50 (Mexique) à 1/1,2 (Corée du Sud) .

Les pays d'Europe (le I'Ouest présentent également
des variations importantes : Finlande 1/6,6 : Danemark

1/6,3 ; Norvège 1/4,4 ; Suède 1/3,5 ; France 1/2,3 ; Pays-
Bas 1/2,2 Suisse 1/1,4 ; Allemagne 1/1,3. Ces valeurs
montrent que le Danemark et la Finlande ont relative-
nient peu (le techniciens par dentiste . Ceci peut être dû
au fait que ces deux pays ont des denturologues - le
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Danemark en a environ 550 pour 5 100 dentistes et la
Finlande, 350 pour 4225 dentistes . Cela signifie que la
production de prothèses amovibles est largement entre
les mains des denturologues qui réalisent leur propre
travail de laboratoire . Cependant, l'Allemagne et la
Suisse ont respectivement une proportion (le techniciens
de laboratoire dentaire par dentiste de I/1,3 et 1/1,4, ce
qui indique une production élevée (le prothèses .

ASPECTS LÉGAUX

Les restaurations prothétiques sont chères et ont une
durée de vie limitée (1 .3 ; Chapitre II ) . Cependant, par-
fois, (les complications inattendues diminuent encore la
durée de vie, ou encore la restauration ne permet pas un
rétablissement correct (le la fonction, ce qui se traduit
par un échec du traitement et une déception du patient .
Si le patient et le dentiste ne peuvent pas se mettre d'ac-
cord pour trouver une solution à l'échec, le patient peut
décider de se retourner légalement contre le dentiste .

La prothèse est le domaine de lit dentisterie où l'on
rencontre le plus de problèmes . Lit Suède, le traitement
prothétique comptabilise la plupart des sanctions appli-
quées entre 1947 et 1983 (René et Owal1, 1991) . Ceci
est peut-être dû au fait que le traitement prothétique est
compliqué d'un point de vue technique et revêt une
grande importance fonctionnelle et esthétique pour le
patient et sa situation sociale . Cependant, la plupart des
échecs sont élémentaires, intéressant les prothèses ano-
vibles complètes, les couronnes unitaires, les bridges de
2 à 4 éléments, et ont pont - principales raisons, la dou-
leur, une mauvaise occlusion, (les couronnes ou des pro-
thèses amovibles instables ou encore une esthétique
inacceptable .

Aux États-Unis. le nombre de poursuites judiciaires
et de sanctions en dentisterie s'est accru (Milgrom et
coll ., 1994) . Comme les patients, dans la plupart des
pays, deviennent (le plus en plus critiques, il est impor-
tant pour le dentiste (le se concentrer sur la prévention
des échecs . Il faut (le ce fait insister sur la qualité du ser-
vice rendu en prothèse, ce qui permet d'avoir des
patients satisfaits, (les restaurations associant une
longue durée (le vie à un minimum d'effets secondaires,
et d'informer franchement les patients avant le traite-
ment, (les risques encourus .

PRINCIPES ET STRATÉGIES

Comme nous l'avons énoncé dans la préface, ce livre ne
traitera pas en détail des méthodes de traitement, ni des
considérations cliniques ou techniques. En revanche,
son objectif est d'aborder davantage les aspects géné-
raux et fondamentaux de la prothèse . La sélection des
sujets et les titres (les chapitres - ainsi que le nom (les
auteurs - reflètent cet objectif.
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1 .5 Nombre de dentistes et de
Nombre de dentistes et de techniciens

	

techniciens de laboratoire par pays
de laboratoire par pays, en 1990

	

(avec l'aimable autorisation de FDI,
1990) .

Pays

Afrique du Sud

Nombre
de dentistes
2602

Nombre de techniciens
de laboratoire
1 001

Allemagne 58 200 46 000
Australie 7 000 2 500
Brésil 106 000 5 000
Bulgarie' 4322 2 265
Canada 14000 2 900
Chili 5260 1200
Chine (République populaire) 11 044 3 500
Chine (Taipei) 4624 3 000
Colombie 15100 5 000
Corée du Sud 13000 11000
Cuba' 3000 790
Danemark 5 300 800
Équateur' 1 329 333
États-Unis 150 762 55 000
Finlande 4225 400
France 37 836 16 500
Islande 220 60
Indonésie' 2950 375
Iran 3 500 170
Irak 804 45
Israël 4445 2 257
Japon 75 000 32 500
Jordanie' 410 80
Kenya 350 79
Koweit' 144 90
Libye' 600 300
Malte 88 17
Mexique 25000 500
Mongolie 340 103
Myanmar (Union de) (ex-Birmanie) 800 83
Nouvelle-Zélande 1 233 368
Norvège 3 500 800
Pakistan 2127 250
Pays-Bas 7 000 3200
Pologne 17 000 5 400
Singapour 688 300
Sri Lanka 476 15
Suède 9000 3 000
Suisse 4200 3 000
Syrie 3 275 2 500
Tchécoslovaquie 8 077 5 593
Slovaquie et République tchèque
Thaïlande 3000 1200
Turquie 12 250 9 840
Royaume-Uni 22 500 7 900
Uruguay 3 350 255
Vénézuela 8000 257
Vietnam 1 594 290
Zaïre 100 3
Zambie 40 16

' Valeurs de l'édition de 1984 de la FDI
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Comme il l'a déjà été mentionné dans ce chapitre .
l'enseignement de la prothèse et son exercice clinique
varient selon les différentes parties (lu monde . Ceci a des
conséquences nettes sur la répartition et la prévalence
des diverses restaurations prothétiques dans les différents
pays. Les études épidémiologiques donneront des infor-
mations qui peuvent remettre en question certaines des
conditions définies précédemment en matière (le restau-
ration . Par exemple, le concept qui prévalait pour la
nécessité (le restauration prothétique pour remplacer des
dents absentes dans la plupart des cas a été rejeté par de
convaincantes recherches cliniques menées au cours de
ces vingt dernières années . Une enquête sur les études
représentatives, une interprétation de leurs résultats et le
concept d'« une arcade raccourcie » seront présentés .
Cette approche a eu d'autant plus d'importance qu'un
groupe qualifié (le l'Organisation mondiale de la santé
(OMS) a avancé ce paradigme publié en 1992, concer-
nant le remplacement (les (lents perdues :

«Quand il il(, s ' a'ii pas d'une nécessite /(mc •t ion-
nelle ou esthétique...les (lents lie doivent pas être rein-
placées » . . . « le concept (le Pure ude raccourcie (prérno-
lcrire ù prémolaire) semble être une approche réaliste
quand l'incidence de la carie est élevée et que les res-
sources soit! faibles. » ( OMS, 1992)

La santé dentaire s'est nettement améliorée dans de
nombreux pays, mais nombreux demeurent les patients
qui ont perdu la plupart de leurs (lents . Les possibilités
prothétiques de traitement (le tels patients seront égale-
ment abordées . La préservation (les dernières (lents est
d'une extrême importance car celles-ci facilitent gran-
dement les alternatives thérapeutiques à la prothèse
amovible complète . Le traitement classique pour les
patients édentés était la prothèse amovible complète, qui
donne souvent un résultat acceptable . Cependant, un
nombre croissant de personnes semble ne plus être satis-
fait d'une prothèse amovible complète et s'oriente vers
les implants. Le traitement d'un patient âgé édenté a
longtemps été synonyme de prothèse amovible com-
plète . Aujourd'hui, la dentisterie gériatrique s'ouvre sur
une conception plus large .

La relation entre l'occlusion et les TMD (désordres
temporo-mandibulaires) a fait l'objet de nombreuses
controverses . Les facteurs occlusaux se sont avérés être
des facteurs étiologiques moins importants qu'on ne le
disait . Ceci . du fait (les conséquences importantes sur le
rôle de la prothèse, nécessite une analyse détaillée tout
autant que les informations sur les capacités mastica-
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trices des patients qui ne correspondent pas toujours aux
tests (le laboratoire . La question clé est : faut-il traiter ou
ne pas traiter - et quand devons-nous faire appel aux
traitements alternatifs?

Récemment, beaucoup de nouveaux traitements ont
été proposés . pour compléter le nombre relativement
limité des reconstructions prothétiques classiques . La
relation entre les objectifs du traitement général, les
options prothétiques anciennes et récentes, et le plan de
traitement moderne, spécialement en harmonie avec le
maintien d'une Nonne santé parodontale . requiert notre
attention . Les différents aspects de la réussite d'un trai-
tement prothétique à long terme sont d'un grand intérêt .
Il y a de grandes différences de pronostic entre les
diverses modalités de réhabilitation, l'explication à cela
n'étant pas bien connue . La différence fondamentale
entre les prothèses fixée et amovible est en partie
connue, mais la différence dans l'entretien post-théra-
peutique est d'une extrême importance, quel que soit le
type (le restauration concerné . Les dernières années ont
connu une prise de conscience croissante chez les
patients soumis à des soins dentaires concernant les
effets néfastes des matériaux dentaires . Réalité ou fic-
tion : ce débat brûlant nécessite des éclaircissements .

L'abrasion occlusale est un processus physiologique
qui affecte chaque individu dans une certaine limite .
Des abrasions généralisées sont parfois observées cher
certains patients, intéressant les (lents naturelles et les
restaurations ; ceux-ci nécessitent une attention particu-
lière .

Une autre spécialisation, au sein de la prothèse . est
nécessaire pour les confrères qui traitent des patients
atteints de défauts maxillo-faciaux congénitaux ou
acquis . Les limites et les possibilités de la prothèse
maxillo-faciale entrent dans le champ de la prothèse
spécialisée. Les besoins et les demandes thérapeutiques
varient d'un individu à l'autre, d'un pays à l'autre, et
même à l'intérieur d'un pays, sans doute à cause d'un
certain nombre (le facteurs culturels ; ce sujet sera
ahordé plus longuement dans les Chapitres 2 et 16 .

Dans ce chapitre . nous avons essayé de projeter le
développement de la prothèse dans le futur, en nous
appuyant sur une analyse des tendances relevées dans la
littérature . Il tic sera pas d'un seul ordre : à la lumière
(les différentes tendances observées aujourd'hui, plu-
sieurs orientations se dégagent ; elles ne sont pas obliga-
toirement parallèles et rie vont pas forcément dans la
même direction .



CONCLUSION

À la lecture de ce chapitre, il est évident que la prothèse
en tant que discipline présente de grandes variations à
travers le monde, du point de vue par exemple de l'or-
ganisation de l'enseignement, (les degrés de spécialisa-
tion et (le l'exercice clinique . I .e développement en pro-
thèse, comme dans les autres domaines cliniques de
dentisterie, est rapide .

BIBLIOGRAPHIE

Barnes I, Walls A . (Eds,) Gerodontology. Oxford, Wright, 1994
Brunner T . Spezielle Probleme bei der prothetischen Versorgung des

alteren Menschen . Quintessenz Zahntech 1994 . 20
1229-46 .

Creugers NHJ, Kayser AF, van't Hof MA . A meta analysis of durabil-
iy data on conventional fixed bridges . Community Dent Oral
Epidemiol 1994, 22 448-52

Creugers NHJ, van't Hof MA . An analysis o~ cI -o studies on
resin-bonded bridges . J Dent Res 1991 70 146-49 .

Creugers NHJ, Kayser AF, van't Hof MA A seven and-a-half year
survival study of resin-bonded bridges . J Denr Res 1992 ; 71
1822-25 .

De Boever JA . Undergraduate and graduate education in prostho-
dontics in continental Europe . Int J Prosthodont 1989; 2 :
28-34 .

Douglas CW, Gammon MD, Atwood DA. Need and effective
demand for prosthodont c treatment . J Prosthet Dent 1988 59
94-104 .

Dünninger P, Nauloks R . Karieszuwachs in 10 Jahren . Dtsch
Zahnorztl Z 1986, 41 : 836-40 .

FDI Basic facts 1990 - Dentistry around the world . London,
Fédération Dentaire Internat onale, 1990 .

FDI . Démographie dentaire. London, Fédération Dentaire
Internationale, 1984 .

Franks AST, Hedegôrd B . Geriatric dentistry. Oxford, Blackwell,
1973

Freedman KA. Management of the geriatric dental patient .
Chicago, Quintessence, 1979 .

Freylog F, Wetzel W F, Pabst W . Gebisserkrankung und Gebiss .
sanierung bei Patienten in Zohnorztpraxen D!s, fh Zobnartzl Z
1988,43 1196-1202 .

Glossary of prosthodontic terms, J Prosthet Dent 1994, 71
41-112 .

Holm-Pedersen P, toe H (Eds .) Geriatric dentistry Copenhogger , ,
Munksgoard, 1986 .

Jemt T, Lekholm U, Gründahl K . A 3-year follow-up study of early
single implant restorations ad modum Brbnemork . Int J Periodont
Rest Dent 1990 10 : 340-49 .

Données sur la prothèse dans le monde

La prothèse classique continuera sans doute à occu-
per une part importante (le l'exercice quotidien dans de
nombreux pays du monde . lin même temps, de nou-
velIcs méthodes de traitements seront introduites et
essayées par de nombreux dentistes . Quoi qu'il en soit,
il ne lait aucun doute que la prothèse entre dans une ère
de développement très intéressante .

lab Management Today 1995 ; 11 : 1 1-12 E . Norwalk,
Connecticut, USA, Denial lab Publications Inc .

loney WR, Jeml T, Harris D, Henry PJ, Krogh PHJ, Polizni G, Zarb
GA, Herrmann J . Osseointegrated implants for single-tooth
replacement Progress report from a multicenter prospect ve
study after 3 years . Int J Maxillofac Implants 1994 : 9 49-54 .

Levin B The 28-tooth syndrome -- or should all leelh be replaced?
Dent Survey 19/4 50 4/

MacEnlee Ml . Denturists and oral health in the aged . J Prosthet Dent
1994 ; 71 : 192-96 .

Milgrom P, Fiset L, Whitney C, Conrad D, Cullen T, O'Hara D .
Malpractice claims during 1988-1992 A national survey of
dentists . J Am Dent Assoc 1994 ; 125 : 462 .

National Board Of Health And Welfare (Socialsyrelsenl .
Tandvàrdspersonalulredningen . Planering for framtidens tond-
vbrd . Diskussionspromemoria . Stockholm, Sweden, 1977 .

Rantanen T, Kononen M . Dentists and dental technicians as compet-
ing suppliers of complete dentures in Southwest Finland .
Community Dent Oral Epidemiol 1979 ; 7 : 270-73 .

René N, Owall B . Malpractice reports in prosthodontics in Sweden .
Swed DentJ 1991 ; 15 205-17.

Sheihom A. Planning for manpower requirements in dental public
health . In : Slack L, Burt BA (Eds .) Dental public health, An intro-
duction to community dental health. Bristol, John Wright & Sons,
1981 .

Sheiham A . Gerodontology - the future . In : Barnes I, Walls A .
(Eds .) Gerodontology. Oxford, Wright, 1994

Vermeulen A . Een decennium evaluotie van partiele prothesen. Een
beschrijvend klinisch longitudinal onderzoek . Thesis, University
of Nijmegen, The Netherlands 1984

Vigild M . Benefit related assessment or rreament need among the
elderly. Gerodontology 1993, 10 10-14 .

Whitehouse NH The politics of oral health care in Europe . Dent
Fcho 1995, 65 : 62-7

WHO Expert Committee . Recent advances in oral health. WHO
Technical Report Series 826 . Geneva, WHO, 1992 .

1 9





2 .

Épidémiologie en prothèse
B. wall

INTRODUCTION

I : épidémiologie, l'étude de Ia répartition des maladies
au sein des populations humaines, provient à l'originec
de l'étude des maladies infectieuses épidémiques (c'cst-
à-dire maladies atteignant 20 '7 ou plus d'une popula-
tion) . En recherche dentaire, l'épidémiologie était utili-
sée à un stade précoce pour décrire la répartition des
maladies, caries et parodontopathies, qui sont encore
des maladies d'un grand intérêt . L'épidémiologie
moderne s'est élargie en incluant les définitions de la
santé . en établissant les critères d'une maladie. en iden-
tifiant les facteurs influençant la répartition santé/mala-
(lie, en analysant les programmes de santé et leurs utili-
sations . ainsi que les aspects financiers des soins, etc .
L'épidémiologie est une science liée à la population, et
dans les pays ayant des systèmes nationaux (le santé
publique. elle a pris une grande place, puisque c'est qua-
siment le seul moyen (le mettre en évidence les besoins
et l'efficacité d'un système de soins .

La prothèse correspond à la plus grande partie des
soins dentaires, et a une grande influence sur le bien-être
des individus . A cause de ses méthodes, elle est ainsi sou-
vent plus chère . comparée aux autres domaines de santé .
Néanmoins, les facteurs de la prothèse n'ont pas été beau-
coup étudiés en matière d'épidémiologie buccale . La pré-
valence à la carie (dents cariées et obturées) et les paro-
dontites/gingivites existent dans pratiquement 1(X)'7 de la
population adulte dans presque toits les pays . Comme
l'absence d'une (lent peut également être considérée
comme une maladie - « la maladie prothétique » - c'est
une maladie aussi représentative que les deux autres . En
réalité . l'absence d'une ou (le plusieurs dents, et l'édente-
ment ou l'édenté appareillé, ont été inclus dans les indices
utilisés pour étudier les maladies carieuses et parodon-
tales . Cependant il manque (les précisions concernant l'as-
pect prothétique, et cela risque (l'entraîner une mauvaise
interprétation (les définitions relatives à la prothèse .

I : épidémiologie en prothèse utilise bien sûr les
mêmes principes que pour les autres domaines de l'épi-
déntiologie, en tenant compte en fonction de l'échan-
tillonnage, des risques d'échec et de validité, etc .
(Geaglehole et coil ., 1993) . Ce chapitre présentera les
différents aspects épidémiologiques spécifiques à la pro-
thèse, débattra des méthodes, et rapportera certains
résultats. avec le but d'insister sur l'importance (le telles
études et la nécessité de définitions précises . On mettra
également l'accent sur les risques de déviation dans la
présentation de l'étude, le choix des paramètres en pro-
thèse et l'interprétation des résultats .

À l'échelle d'une population, les paramètres, tels
que le nombre (le dents, le nombre de prothèses amo-
vibles complètes, l'esthétique et la l'onction buccale,
mettront en évidence un handicap oral. ayant une inci-
dence directe sur les aspects social, socio-économique
on culturel .

À l'échelle d'une communauté, la mise en oeuvre du
service dentaire, incluant les facteurs tels que rapport
dentiste/habitant, réalisation des soins prothétiques, ser-
vice du laboratoire dentaire, coûts ou tiers payant, cor-
respond en quelque sorte à l'épidémiologie en prothèse .

NOMBRE DE DENTS

Le nombre de dents naturelles restantes est une des
méthodes de mesure les plus largement utilisées en
matière de santé buccale. D'un point de vue traitement
restaurateur/prothétique, l'inverse du nombre de dents
restantes (c'est-à-(lire le nombre (le (lents absentes) doit
être évalué cil terme d'effets sur les différentes functions
de la dentition .

Dans la plupart des études épidémiologiques, la den-
tition (le 28 dents est prise comme référence . Cependant .
il y a en prothèse des arguments pour prendre 32 dents
comme référence . Par exemple, la présence ou l'absence
d'une troisième molaire n'est pas d'un grand intérêt
dans une dentition complète : en revanche . sur une
arcade où beaucoup de dents sont absentes, la présence
ou l'absence d'une troisième molaire petit fondamenta-
lement modifier le calage occlusal aussi bien que les
possibilités de traitement .

La cause d'une extraction est d'une extrême impor-
lance pour considérer le taux de dents absentes . Une
étude présentant les différentes causes d'extraction dans
un cabinet privé à Washington DC (Krogh . 1958) a mis
en évidence que 25 % des personnes ayant plus de
30 ans ont eu des dents extraites pour (les raisons dites
prothétiques .

D'autres études plus récentes rapportent des élé-
ments identiques . Kay et Blikhorn (1987) ont énoncé
que « le fait le plus marquant est que le traitement qu'un
patient reçoit n'est pas directement lié au niveau de la
maladie dentaire» . Deux cent huit praticiens écossais
ont relevé le nombre de dents permanentes extraites en
une semaine . Si l'on inclut les patients consultant régu-
fièrement et irrégulièrement, 11, I '7 de toutes les extra-
ctions sont préprothétiqLies . 6,7 '% sont orthodontiques,
et 4,5'7 sont faites à la demande du patient . Les auteurs
de cette étude apportent les conclusion suivantes : „ la
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fréquence des extractions dentaires réflète non seule-
ment la prévalencc (les pathologies sous-jacentes, niais
aussi une certaine complexité dans les attitudes des
patients et des praticiens » .

L'expression « une dent restante » n'est pas une défi-
nition très précise . Les (lents qui n'ont pas fait leur érup-
tion sont presque toujours considérées comme absentes .
Quelques mauvaises (lents restantes, qui ne sont d'au-
cune utilité pour quelque fonction orale que cc soit, peu-
vent créer (les problèmes de définitions dans les études
épidémiologiques, comme peuvent le faire les dents cas-
sées ou cariées, qui devraient en principe être traitées et
restaurées . Dans un article sur une enquête concernant
la santé dentaire chez les employés d'une usine sué-
doise, 13jcirn (1971) a dit qu'un individu ayant quelques
(lents restantes en mauvais état est édenté d'un point de
vue pratique et clinique . Des définitions précises sont
donc nécessaires pour une étude particulière .

Liedherg et coil . (1991), (]ans une étude épidémiolo-
gique qui traitait essentiellement des aspects fonctionnels
de la dentition, utilisait les critères suivants : « des racines
sans couronne clinique n'étaient pas considérées comme
(les (lents existantes . puisque d'un point (le vue fonction-
nel et esthétique, elles sont comparables à des dents
absentes.» Zimmerman et coil . (1988), dans une étude
chez des réfugiés, utilisaient les critères suivants pour les
dents restantes (y compris les troisièmes molaires!) :
« toute dent estimée non reslaurahle d'un point de vue cli-
nique et radiographique est considérée comme absenta »
En revanche, Helldén et coil . (1989) avançaient le prin-
cipe que «les racines qui étaient considérées comme
assez solides pour être restaurées par une couronne
étaient répertoriées comme "dents restantes"» .

Dans une étude danoise réalisée par Kirkegaard et
colt . (1987), une (lent pouvait être considérée comme
«une (lent permanente présente» ou comme «Une
simple racine» . Les dents fortement cariées étaient
considérées comme présentes si la hauteur complète (le
la couronne était conservée, autrement elles étaient
considérées comme « racine résiduelle » . Les racines
n'étaient pas considérées comme (lents restantes .
Halling (1987) . dans des études odontologiques faites
sur des femmes vivant en zone urbaine, d'âge moyen,
définissait les dents absentes comme « les (lents non
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visibles sur la radiographie panoramique ; celles qui
sont impactées ou qui n'ont pas fait leur éruption ne sont
pas considérées comme absentes » .

Plus une méthode utilise un nombre de facteurs
important, plus le risque d'obtenir des résultats diffé-
rents est <grand, avec (les examinateurs différents ou à
(les périodes différentes . Il est donc nécessaire d'avoir
(les tests (le référence . Cependant, très peu (l'études épi-
démiologiques disposent de tests (le référence concer-
nant le nombre (le (lents, sans doute parce qu'il a tou-
jours été considéré comme très simple de compter des
dents, et aussi parce qu'une double vérification consti-
tue des obstacles purement pratiques (2 .1) .

DENTS FONCTIONNELLES

Presque toutes les études épidémiologiques ont utilisé les
termes tels que nombre de (lents, dents restantes, dents
permanentes présentes, dents naturelles, etc ., pour décrire
des dents avec des racines naturelles . Ceci doit être inter-
prété comme étant <la dentition restante » . Les termes
«dentition naturelle » ou « personnes avec des dents natu-
relles/sans prothèse amovible» ont également été utilisés ;
l'unanimité existe donc sur la véritable limite entre les
dil'férentes dentitions : celle entre dents amovibles et
dents fixées . Dans les pays ou dans les groupes (le popu-
lation avec beaucoup de prothèses fixées, il est donc à la
fois important et difficile de définir si un pontic, au sein
d'un bridge, est défini comme appartenant à la dentition
naturelle ou à la dentition artificielle . Là encore, une défi-
nition précise est nécessaire . Peut-être est-il nécessaire
dans de nombreuses publications - pour pouvoir établir
une comparaison - de définir à la fois le nombre de
dents dans une dentition fixée, incluant les ponlics, et seu-
lenment le nombre de (lents naturelles, c'est-à-dire celles
ayant leurs racines naturelles .

I : objectif de cette étude serait de déterminer la
présentation la plus adaptée . Ainsi, une étude sur la
maintenance prothétique ou les causes de la perte (les
dents, résultat (le maladies dentaires ou d'extractions
préprothétiques . pourrait utiliser simplement le
nombre de dents . En revanche, une étude, par exemple
sur l'esthétique, sur la fonction occlusale en rapport
avec des prohlèmes du point de vue de l'articulation

2.1 De nombreuses racines sont conservées, la plupart
n'étant pas restaurables . Quoi qu'il en soit, ce patient a une
arcade maxillaire complète avec toutes ses dents naturelles,
selon la définition que l'on donne à une dent .
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temporo-ntan(lihulaire (AIM) et (les muscles ou sur la
mastication, devrait inclure les poetics dans le nombre
(les (lents .

Le terme «dents fonctionnelles» a été établi par
Cushing et cull . (1986), qui avançaient le principe selon
lequel les autres choses étant équivalentes, la tinction des
dents restaurées, par ailleurs saines, est similaire à la Func-
lion des dents saines sans carie . « Les dents fonctionnelles
en dentition lixée» a été utilisé pour la même raison par
Liedherg et cull . (1991 ), pour les dents naturelles et les
pondes, puisque les pondes fonctionnent comme des dents
naturelles et devraient être considérés comme tels .

IMPLANTS

Le problème de savoir comment définir «une dent»
devient encore plus important depuis l'utilisation crois-
sante des implants . Dans des études provenant de
régions particulières, le nombre de personnes ayant des
Implants serait aujourd'hui si important que les résultats
pourraient être faussés . Savoir si une personne réhabili-
tée par une prothèse complète sur implants doit être ou
non considérée comme édentée sera abordé plus tard
dans ce chapitre. La difficulté de classification intéresse
également les implants unitaires ou les implants chez les
édentés partiels. Il serait invraisemblable de classer la
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patiente 2.2 comme une édentée partielle, comme il le
serait (le la considérer connue ayant uniquement des
dents naturelles . l)'un point (le vue esthétique et fonc-
tionne, elle a des dents fixées . Le terme «dents fonc-
tionnelles» devrait donc concerner également les
implants unitaires .

DENTS ABSENTES

Les dents absentes sont (les (lents perdues à la suite
d'extractions (pour quelque raison que ce soit), de perte
spontanée, ou ne s'étant pas développées ou n'ayant pas
fait leur éruption . Comme il l'a été mentionné précé-
demment, les dents absentes doivent cure considérées
comme le contraire des dents présentes . Concrètement .
cela signifie que le nombre de dents absentes est 28 (ou
32) moins le nombre de dents enregistrées .

Le terme «dents absentes » peut être interprété assez
simplement comme équivalent à l'espace d'une dent .
cependant, ce n'est pas toujours le cas . Une migration
dentaire spontanée ou un traitement orthodontique peu-
vent fermer ce( espace . 2 .3 représente un individu ayant
perdu son incisive droite maxillaire e( une incisive man-
dibulaire . Il n'y a apparemment aucune raison de discu-
ter (le restauration et sa dentition est quasi-équivalente à
une dentition complète .

2.2 a, b Patiente avec absence congénitale de ses incisives latérales maxillaires, et couronnes unitaires sur implants . D'un
point de vue fonctionnel, elle est complètement dentée, mais la façon dont elle doit être référencée épidémiologiquement n'est
pas claire .

2.3 Individu avec absence congénitale de son incisive
latérale droite maxillaire et d'une incisive mandibulaire .
D'un point de vue fonctionnel, il s'agit d'une personne
complètement dentée .
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l3jürn et Owall (1979) ont considéré l'espace d'une
dent comme tel s'il était plus large gtie Ia moitié d'une
prémolaire (c'est-à-dire 35 mm) . Widslrüm ( 1982) utili-
sait la même méthode . La Fermeture orthodontique ou
spontanée d'un espace dentaire ne peut être prise en
considération que s'il existe des dents adjacentes . Chez
les individus ayant eu de nombreuses extractions, les
espaces fermés qui existaient avant les extractions ne
peuvent pas être pris en compte . Néanmoins, l3j(irn et
Owall (1979) et Widstrüm (1982) ont trouvé respective-
ment que 20 % et 24 % (les dents absentes ne laissaient
pas l'espace d'une dent. L'étude de 13jtirn et ()wall
(1979),intéressait des employés d'une compagnie (le
construction navale suédoise : ils étaient âgés de 41 à 65
ans . L'étude de Widstrdm (1982) concernait des
Finlandais âgés de 20 à 80 ans, qui avaient immigré en
Suède. Dans une étude sur les dentitions appareillées
par une prothèse amovible partielle, Owall et Taylor
(1989) utilisaient le principe selon lequel «les (lents
absentes dont l'espace avait été Fermé orlhodontiquc-
ment ou spontanément étaient répertoriées comme des
dents existantes» pour éviter toute interférence avec les
crêtes édentées .

ESPACES DENTAIRES

La plupart (les études ne tiennent pas compte (les
espaces dentaires, sans doute parce qu'ils sont considé-
rés comme étant le contraire d'une dent restante .
Comme c'est le défaut qui est important d'un point de
vue prothétique, il est sans doute plus précis de tenir
compte de l'espace dentaire comme tel, et (le mettre en
évidence son importance .

Un espace dentaire peut être soit «ouvert» (c'est-à-
(lire restaurahle ou non prothétiquement) soit «fermé»
par un traitement orthodontique ou une migration den-
taire spontanée. Il est évident qu'un espace dentaire qui
a été fermé par des moyens orthodontiques ou par une
migration dentaire spontanée, ne peut pas être considéré
comme un espace dentaire. Un espace dentaire traité
prothétiquemcnt n'est plus considéré comme un espace
d'un point de vue fonctionnel ou esthétique . Le hut
d'une étude et des définitions utilisées serait de préciser
clairement ces points . Si par exemple, l'objectif d'une
étude est de faire un état (le la dentition tenant compte
du nombre (les espaces dentaires et de l'importance des
traitements prothétiques, ces espaces dentaires devraient
(folie être classés comme ouverts/non traités et traités .
Si, en revanche, l'étude traite par exemple des aspects
sociaux, de l'esthétique ou (le la fonction manducatrice,
il serait sans doute plus raisonnable de considérer les
prothèses fixées et les couronnes sur implants comme
faisant partie de la dentition «fixée» .

Hanson et coil. (1994) ont étudié les associations
entre les facteurs psychosociaux, tels que la profession,
le milieu social et l'état dentaire . L'objectif de l'étude.
était de considérer les dents remplacées par des pro-
thèses fixées (poulies) comme des «dents l'onction-
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nelles» (on n'a trouvé aucun implant dans la population
étudiée) .

Pour la même raison, les prothèses amovibles qui
remplaçaient les dents leur rendant esthétique et fonc-
tion étaient considérées comme des dents naturelles ou
(les dentitions «fixées» . Pour autant que l'on sache, cet
aspect n'a jamais été abordé dans la littérature, mais il
est largement reconnu qu'une prothèse amovible est
intérieure aux (lents naturelles et fixées de tous les
points de vue, et c'est pourquoi il est nécessaire (le l'aire
une distinction nette entre (lents fixées et dents amo-
vibles.

Une dent absente petit ou non créer un espace den-
taire. Cependant. une Fermeture incomplète d'un espace
dentaire entraîne un diastème, et cela pose Ia nécessité
de distinguer nettement Lui diastème d'un espace den-
taire. En accord avec la définition des (lents absentes, les
espaces intérieurs à la moitié d'une demi-prémolaire ne
doivent pas être considérés comme des espaces . Ceci est
dû au fait qu'un ciastème, résultant (le la version ties
dents ou de l'absence d'une (lent, ne pose pas habituel-
lement l'indication d'une dent artificielle .

PROTHÈSES AMOVIBLES

Tout type (le prothèse amovible doit être pris en consi-
dération pour chaque arcade, comme l'avait recoin-
mandé à la fois Owall (1986) et l'OMS (1987) . Il y a un
nombre important de publications qui ne mont pas nette-
ment la distinction entre un édentement d'une ou (le
deux arcades et/ou une arcade appareillée . L édentement
peut intéresser une arcade ou les (feux, et petit être sans
prothèse amovible, alors qu'une prothèse amovible peut
être partielle ou totale, sur une ou deux arcades . En fait .

i l y a différentes combinaisons possibles avec la denti-
tion naturelle (dents fonctionnelles), les prothèses amo-
vibles et les édentements (Owall, 1986 : Axéll et Owall,
1979 : Liedherg et colt ., 1991) .

Aucune définition n'a été donnée pour la prothèse
amovible partielle ou complète par l'OMS ( 1987), et
très peu de publications proposent une définition . Une
méthode courante consiste à noter « la présence ou l'ab-
sence d'une prothèse amovible partielle ou complète au
niveau (les arcades supérieures et intérieures » (Hugoson
et coil ., 1986) . Axéll et Owall (1979) font une distinc-
tion entre une prothèse amovible complète et une pro-
thèse amovible partielle . Une prothèse amovible par-
tielle était considérée comme telle dans tous les cas où
elle comportait des emplacements pour les dents res-
tantes, sous-entendant que ces dents étaiera effective-
ment présentes sur l'arcade . S'il manquait toutes les
dents sur une arcade, la prothèse amovible était définie
comme complète, indépendamment de son étendue . La
distinction entre prothèse amovible partielle et complète
était rarement difficile à faire, bien que l'échantillon-
nage clinique comptait 20333 individus .
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Liedhcig et coil . ( 1991) rml utilisé la délinition sui
vante : « les prothèses amovibles coinplè(es étaient
considérées comate tel Ics quand les arcades concernées
étaient édentées ou qu'une overdenttn'e complète recou-
vrait les racines (2 .d . 2 .5) . Lés prothèses anxnihles par-
tielles étaient considérées comate protheses ainovihles
complètes, quand les dents restantes n'existaient plus et
que la prothèse amovible partielle était encore utilisée .
I . es prothèses amovibles partielles étaient considérées
comate telles quand il restait une uu plusieurs dents avec
leurs couronnes cliniques et qu'elles n'élaient pas
recouvertes par une overdrnunr » .

l'a nécessité d'établir une distinction nette entre
édentement et arcade appareillée est démontrée par
l'étude de lervunrn et call . I19i ;5) réalisée sur 40O
personnes agees de (u ans . Ils ont trouvé que 58 .7 '
t'avaIient pas cle dents et cles prothèses amovibles
complètes aux (Ictus arcades, alors que 6 .3 'i n'avaient
pas cle dents et seulement une arcade appareillée, et
titre 5 n'avaient ni dents . n i prothèse amovible comt-
plete .

2.4 a, b Patient porteur d'une prothèse amovible complète, avec deux racines recouvertes
par la prothèse . Est-ce que cette personne est dentée, édentée, ou porteuse d'une prothèse
amovible complète, concernant le maxillaire?

2.5 a, b Personne avec seulement la plaque-base d'une ancienne prothèse amovible au
niveau de l'arcade maxillaire . S'agit-il d'une prothèse amovible partielle ou d'une prothèse
amovible complète? La seule dent restante à la mandibule est complètement compromise sur
le plan parodontal . Est-ce que cette personne est dentée ou édentée à la mandibule?

Épidémiologie en prothèse

La comptabilisation des prothèses aniovihles conn
plèles délivrées et de celles réellement put'(ées peul poser
(les problèmes, compté tenu cte la diversité clos méthodes
de cuntptabilisatiun . 'lervonen et call . (19);5) rcperto-
riaient une prothèse amovible complète si le patient la pur-
lait rérulièrentent, alors que pour • I .icdher_c et coil . ( 1991 ),
si le patient n'en portait pas le jour cle l'examen, elle
n'était pas enregistrer. C'etle dernière élude consistait en
tine enquête sut' la santé ,générale : les participants étaient
examiinés par des médecins et des infirmières a l'hopital,
et l'examen dentaire représentait une tlnhle part de cet
examen . La déiiiii(iun reposait sur le Lait que si une per-
sonne ne portait pas sa prothèse au iuoment de l'examen,
le médecin considérait que cette personne ne l'utilisait pas .

Une étude réalisée par Nyhlin et (iunne 11959) sur
les prothèses anurvihlcs parlielles dcnunure clairement
les problèmes existant avec le port (les prolhùses . Ils ont
mené. une étude sui .4(1 prothèses antovihles partielles au
bout de I-2 .5 années . t)eux prothèses n'ont jalliais cté
utilisées, 7 l'ont été s uleument quelques heures par j ouir .
e t 2 n'ont pas etc utilisées aux heures des repas .
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PROTHÈSES FIXÉES

La plupart des études s'intéressant à la prothèse fixée
concernent à la fois les couronnes et les protheses lixces
partielles (bridges) . Les définitions acceptées pour
chaque étude spécifique doivent clairement énoncer de
quoi il s'agit, comme l'ont fait par exemple Ranta et
coil . (1987) . Leur étude précise que : « la prothèse fixée
inclut à la fois les couronnes artificielles et les bridges .
La définition d'une couronne nécessite qu'elle soit scel-
lée définitivement sur une dent préalablement préparée .
Les couronnes en composite ou faites avec des maté-
riaux de dentisterie restauratrice étaient exclues . Un
bridge consiste en au moins un pilier et un pontic » . Les
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résultats ont montré qu'il n'y avait pas de couronnes ou
de bridges sur piliers implantaires, ni de bridges collés .
Il serait intéressant, dans de futures études menées
ailleurs dans le monde, (le changer les tertres «scellé
définitivement» et «dent préalablement préparée», pour
pouvoir tenir compte de ces traitements alternatifs .

En accord avec la définition de Ranta et coll . ( 1987),
Liedhcrg et coil . (1991 ) n'ont répertorié comme pro-
thèses fixées que les prothèses qui avaient un pontic . Les
auteurs ont insisté sur cela en ajoutant : « les couronnes
solidarisées par soudure trais ne remplaçant pas de
dents absentes ne sont pas considérées comme des
bridges» . C'est le cas dans la plupart des études, mais il
existe souvent des incertitudes .

2

	

I
nombre de dents

2.6 a Valeurs obtenues d'après Bjôrn
et Owall (1979) et Liedberg et toll .
(1991) montrant les dents remplacées
par de la prothèse fixée . Les deux
études ont été faites sur des patients en
Suède . b Valeurs obtenues d'après
Bjôrn et Owall (1979) et Liedberg et
coil . (1991) montrant les dents
remplacées par de la prothèse
amovible. Les deux études ont été faites
sur des patients en Suède . Comme cela
est clairement démontré, plus de dents
antérieures que de dents postérieures
sont remplacées par de la prothèse
fixée et par de la prothèse amovible .



Mecuwissen et Eschcn (1985) utilisaient les ternes
de «couronnes» et «dents piliers» pour parler de la
mise en place d'une couronne . IIs voulaient sans doute
parler de (lents piliers au niveau d'un bridge, niais si
l'on se réfère aux définitions (le « pilier» dans Le glos-
saire (les termes prothétiques (1994), il s'agit : « (I) de
la partie qui reçoit directement la poussée ou la pres-
sion : (2) un ancrage et une dent, une portion (le la dent,
ou la portion d'un implant dentaire qui sert à supporter
et/ou à retenir une prothèse» . Un pilier peut ainsi être le
support d'une prothèse partielle fixée ou amovible .

Trois équipes suédoises, Halling et Bengtsson
(1981), 1-lugoson et coil . (1986), et I-lelldén et colt .
(1989), ont fait (les études épidémiologiques . I-lalling et
Bengtsson n'ont pas répertorié d'alternatives à « leurs
propres (lents » et aux « prothèses partielles » (en Suède .
une prothèse partielle est obligatoirement antovihle),
alors que Hugoson et coli . ( 1986) n'ont pas répertorié de
«pontics de bridges» dans leur enquête de 1973, ruais
en ont répertorié dans celle de 1983 . Cependant . ils ne
l'ont pas fait séparément dans leurs résultats, et on ne
sait pas précisément s'ils étaient définis comme des
dents restantes ou non . Helldén et coil . (1989) avaient
seulement deux alternatives : « dents restantes » et « pro-
thèses amovibles partielles» . Il est cependant évident .
d'après les autres sources d'informations, que les
Suédois avec des prothèses fixées sont nombreux .
D'après les résultats de Bjorn et Üwall (1979) et de
Liedherg et coil . (1991), ceci est évident puisque res-
pectivement 316 (lents chez 543 personnes et 460 (lents
chez 483 personnes ont été remplacées par des pontics
de prothèses fixées (2 .6) .

TRAITEMENTS ALTERNATIFS POUR
UNE DENT, DES ESPACES, DES
PROTHÈSES AMOVIBLES

Comme l'a démontré la discussion précédente, il y
a de bonnes raisons pour que les études à orientation
prothétique rapportent toutes les alternatives à une
vision globale de ('état dentaire pour une (lent, pour un
espace, pour une restauration, etc ., pour chaque dent .
2 .7 et 2 .8 proposent de telles alternatives qui couvrent
la plupart d'entre elles . Cependant, dans certaines
populations . des définitions spécifiques en cas (le
défauts généraux ayant (les conséquences sur les dents
(ex . : les défauts congénitaux ou acquis avec perte de
dents) peuvent être nécessaires .

IMPLANTOLOGIE

Jusqu'ici, l'implantologie n'a été prise en considéra-
tion dans les études épidémiologiques que (le façon très
limitée . Une considération importante en implantologie
est la possibilité anatomique de mette en place des fix-
tures dans les zones édentées. Bergendal et colt . (1994),
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à partir de radiographies de 579 personnes d'âges diffé-
rents, ont présenté le nombre possible d'imiplants cylin-
driques endo-osseux qui pouvaient être placés dans les
régions antérieures aux molaires . Sur l'ensenmhle,
1048 sites de fixtures étaient utilisables, 78 % (le ces
sites était trouvés sur des patients entre 60 et 70 ans .

Toutes les mandibules édentées et 70 %, des maxil-
laires édentés étaient jugés aptes à recevoir (les implants .

Petersson et colt . (1992) ont réalisé une étude sinni-
laire sur 300 individus, choisis au hasard dans différents
groupes d'âges . 89 d'entre eux avaient des rnaxillaires
édentés, (font 67 ont été examinés radiographiquement .
L'étude montrait que 80 % avaient (les structures
osseuses permettant le traitement du maxillaire par (les

dents remplacées par des

	

dents
PF sur piliers dentaires

	

fonctionnelles
ou sur piliers implantaires
espaces dentaires fermés
orthodontiquement
ou spontanément
racines pouvant être restaurées

dents naturelles restantes

résines résiduelles ou dents
irrécupérables

2.7 Alternatives possibles pour chaque dent d'une arcade
dentaire dans des enquêtes épidémiologiques . le pourcen-
tage d'alternatives pour la population dans sa totalité doit
être répertorié . Quand les côtés droit et gauche d'une arcade
sont notés ensemble, le nombre de chaque type de dent équi-
vaut à deux fois le nombre de participants . 0.100 % sont les
alternatives . Sous 0 %, il y a les dents qui, par définition, ne
peuvent pas être prises en compte ; au-dessus de 100 %, il y
a les dents qui comptent double .
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implants, alors que les autres nécessitaient une greffe
osseuse pré-implantaire .

Une étude menée par Palmgvist et coil . (1991) trai-
tait (lu besoin subjectif de l'implantologie, avec des
bridges sur piliers implantaires . Ils ont envoyé un ques-
tionnaire à 3000 personnes au hasard, âgées de 45 à
69 ans, accompagné (le renseigrtenients sur les procédés
chirurgicaux et le coût des implants . ainsi que des préci-
sions sur les modalités (lu traitement alternatif au sein
du Système national d'assurance dentaire suédois .
L'étude a montré que 23 % (le ceux qui portaient des
prothèses amovibles partielles, 17 % de ceux qui avaient
une seule arcade édentée, et 8 e/ de ceux qui étaient
édentés au niveau (les deux arcades, ont répondu qu'ils
voulaient des implants si cela était techniquement pos-
sitble . Ils ont demande aux personnes qui avaient toutes
leurs dents (le fornurter un choix hypothétique sur le
traitement qu'elles choisiraient cri cas (le perte d'une ou
de deux dents : 51 '/ ont choisi (les implants .

Miiller et coil . (1994) ont appliqué les méthodes épi-
dérniologiques dans un questionnaire adressé à 64 per-

2.8 Alternatives possibles pour des arcades édentées dans des
enquêtes épidémiologiques . Le pourcentage présenté doit
concerner toutes les arcades édentées de la population étudiée .
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sonnes âgées de 42 à 84 ans et qui étaient les patients de
deux écoles dentaires en Allemagne . Ils ont déterminé la
demande subjective en fonction d'une amélioration (le la
prothèse amovible : 16 patients voulaient (le manière
inconditionnelle une amélioration, alors que 16 autres
n'en voulaient qu'à condition de l'obtenir facilement .
c'est-à-dire qu'ils ne voulaient pas s'investir trop d'un
point (le vue temps et dépense. Le refus (les implants
concernait le plus fréquemment les patients (le plus (le 67
ans, qui se trouvaient trop vieux, et ceux de moins de 67
ams, qui étaient contents de leur situation actuelle .

ÂGE DE LA POPULATION

L'âge de l'échantillonnage est critique pour évaluer les
dents absentes et la prévalence des prothèses amovibles,
puisque ces facteurs sont souvent cri relation avec l'âge .
L'édcntcment non appareillé est souvent un problème
négligé clans (le nombreuses études . 2 .9 (Axéll et Owall,
1979) démontre clairement que I'édentement non appa-

prévalence 100

50

âge (années)
0 " prothèse amovible, n'importe quel type, une des deux arcades
- ' prothèse amovible complète, une des deux arcades

-+prothèse amovible complète, les deux arcades
prothèse amovible partielle, une des deux arcades
édentement, pas de prothèse amovible, une des deux arcades

2.9 Prévalences (%) d'arcade appareillée et édentée dans
une étude suédoise sur 30 118 individus (avec l'aimable
autorisation de Axéll et Owall, 1979) .

100%
arcades avec résines résiduelles
ou dents irrécupérables, donc édenté

0%

édenté non appareillé

édenté traité avec de la PF
sur piliers implantaires

restauré par une prothèse amovible
complète

overdenture complète recouvrant des implants

1 overdenture complète recouvrant
1 des racines naturelles



reillé dans le groupe le plus âgé, 75 ans et plus, est aussi
commun que les prothèses amovibles partielles dans le
groupe des 55-64 ans. Cependant . la littérature aborde
beaucoup plus le premier groupe. 2.9 montre également
que la prévalence des prothèses amovibles (de toute
sorte) augmente dans le groupe le plus âgé, avec un
résultat comparable pour I'édentement non appareillé et
avec la plus faible prévalence pour les prothèses amo-
vibles partielles . Le terme «portent' (le prothèse amo-
vible » ou «appareillé» n'est pas le plus approprié pour
décrire la situation dentaire d'une population . Un certain
nombre d'études ne tiennent pas compte (les patients au-
dessus d'un certain âge. e t ceci est critiquable pour éta-
blir des comparaisons ou tirer des conclusions .

INVESTIGATION CLINIQUE
OU QUESTIONNAIRE

Le choix entre une investigation clinique ci une étude
comprenant (les questionnaires remplis par (les patients
dépend de nombreux aspects pratiques et économiques .
En e11c1, les détails d'ordre professionnel ne peuvent pas
être obtenus dans une étude avec un questionnaire, mais
d'un autre côté, il est plus facile d'avoir un groupe
représentatif, par exemple, d'une population nationale .

La fiabilité d'une information obtenue à partir de
questionnaires et d'une auto-examination est une consi-
dération importante . Helie (1972) a comparé les inlor-
mations sur l'état dentaire obtenues à partir de question-
naires, d'interrogatoires et d'examens cliniques chez
216 individus de 20 à 60 ans. Le nombre de (lents res-
tantes et la présence de prothèses amovibles étaient
obtenus par un questionnaire adressé par courrier. Au
bout de quatre mois, les participants étaient interrogés et
examinés . Les chiffres pour les (lents restantes étaient
répertoriés par groupes de dents (aucune, I-4, 5-9, 10-
14, I5-I9, 20 et plus) . Une surévaluation existait dans
23 cas, et une sous-évaluation dans 13 . La présence des
prothèses amovibles était enregistrée à partir de « Est-ce
que vos (lents absentes ont déjà été remplacées par une
prothèse amovible'' », sans aucune distinction entre pro-
thèses amovibles complètes ou partielles . Cinq des 145
patients appareillés avaient donné une réponse erronée .

Kdnünen et coil . (1986) ont comparé les informa-
tions provenant d'une auto-examination (le 93 patients
sur le nombre et la répartition des dents restantes
(excluant les fragments dentaires, les racines et les dents
impactées), la présence de prothèse amovible et (le
calage postérieur, avec les renseignements issus d'un
examen clinique et panoramique . On a demandé aux
patients de choisir entre différents groupes pour le
nombre des dents, selon la méthode utilisée par Helüe
(1972) . L'âge (les patients s'étalait (le 20 à 60 ans et
plus. En moyenne, chaque patient a rapporté de façon
incorrecte 2,1 dents restantes . I ; étude a trouvé que 17
prothèses amovibles partielles (6 maxillaires, I 1 mandi-
bulaires) et que 60 prothèses amovibles complètes

Épidémiologie en prothèse

étaient réellement utilisées . Les patients avaient rap-
porté 16 prothèses amovibles partielles (8 maxillaires,
8 mandibulaires) et 61 prothèses amovibles complètes
(38 maxillaires, 23 mandibulaires) . Le calage postérieur
(une paire de molaires en occlusion) a également été
estimé par les patients eux-mêmes . Neuf crieurs sur les
91 sujets ont été trouvées en comparant les informations
provenant d'une auto-examination et celles issues d'un
examen clinique réalisé par un praticien .

Palnuyvist et colt. (1991) ont examiné cliniquement
10(1 personnes choisies au hasard, parmi 2383 (de 45 à
69 ans) qui ont répondu à un questionnaire concernant
huit groupes standard alternatif :~ de dents et de prothèses
amovibles, respectivement au maxillaire et à la niumdi-
bule . Les auteurs ont conclu que les informations
recueillies à partir d'une auto-évaluation pouvaient être
utilisées pour évaluer la présence de prothèses amo-
vibles, alors que les inl'orinations sur le nombre de dents
absentes et remplacées ne pouvaient être utilisées
qu'après correction, car elles étaient souvent imprécises
lorsqu'on les comparait au diagnostic clinique .

Willemsen et coil. (1995) ont vérifié la validité de
130 questionnaires choisis au hasard parmi 861 remplis
par des sujets entre 15 et 74 ans . Les participants utili-
saient un miroir et étaient aidés par (les dessins . IIs indi-
quaient les dents absentes, les couronnes, les bridges et
les prothèses amovibles . Des photos intrahuccales
étaient ensuite utilisées pour établir une comparaison .
Elles confirmaient les questionnaires dans 68 'X des cas
pour le nombre de dents, dans 65 1% pour les couronnes

o

et les bridges, dans 86 ' pour les prothèses amovibles .
Les couronnes et les bridges étaient correctement loca-
lisés pour moins de la moitié des sujets ayant ce type de
restauration . En conclusion . Willemsen et coil . (1995)
nt trouvé que les données issues d'une auto-évaluation

étaient imprécises vis-à-vis de l'emplacement exact des
dents et (les couronnes/bridges, mais étaient fiables du
point (le vue de la présence des prothèses amovibles .

FIABILITÉ, REPRODUCTIBILITÉ

Relativement peu d'études cliniques ont présenté les
résultats de tests fiables . Une des principales raisons à
cela était qu'il semblait à la fois simple et sûr de réper-
torier dents, couronnes, bridges et prothèses amovibles .

Hugoson et colt . (1995) ont fait une analyse de l'er-
reur d'observation de certaines variables cliniques
radiographiques chez 20 personnes sélectionnées au
hasard . Les huit examinateurs étaient d'accord entre eux
lorsqu'il s'agissait de répertorier les dents absentes . Le
coefficient de corrélation intra-classe (CCI) était de
0,989, c'est-à-dire que le désaccord entre les examina-
leurs était de 1,1 % . Ils n'ont pas vérifié la fiabilité des
informations concernant les prothèses partielles amo-
vibles et fixées .

Dans un examen clinique sans radiographies, il n'y
a aucune possibilité de réévaluation . Liedherg et coil .
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(1990) ont fait un examen clinique sur 6'/ des partici-
pants sélectionnés au hasard, 21-41 jours après l'cxa-
mun, avec une nouvelle répartition des examinateurs .
Pour les prothèses amovibles et les espaces fermés, la
fiabilité était de 100 C/ . Pour 46 i dents fonctionnelles .
incluant les pontics, il y avait une différence de 6, ce qui
signifie une fiabilité de 87,5 (/f, ce qui semble relative-
ment faible . Différentes explications existent : les cou-
ronnes soudées ont été assimilées par erreur à des
bridges, ou l'extension d'un bridge a pu être répertorié
par erreur lorsqu'il était en contact avec une couronne
réalisée avec le même matériau, ou encore des pontics
ont été pris par erreur pour des piliers ou vice-versa .

La fiabilité d'une étude est également affectée par
l'abandon d'un participant . Van't Hof et coil . (1991) ont
présenté une bonne analyse des non-participants dans
une enquête dentaire nationale sur une population âgée
de 15 à 74 ans . Des facteurs, tels que la régularité des
visites dentaires, l'état dentaire (édenté ou non), l'assu-
rance de santé et le statut socio-économique, étaient en
relation avec l'abandon du participant. Ils n'ont trouvé
aucune différence significative dans la participation
avec l'édentement et l'assurance de santé . Cependant, il
y avait une relation significative entre le statut socio-
économique et la régularité des visites dentaires . C'cet a
pu entraîner un abandon sélectif concernant, par
exemple. les espaces fermés, les bridges . etc . Il faudrait
également noter que ces résultats ne s'appliquent pas à
des patients ayant plus de 74 ans, un groupe pour lequel
le problème (le l'abandon est tout particulier.

INDICES

Lindice d'Eichner (Eichncr, 1995 ; Lichner, 1984 ;
Eichncr. 1991)) (2 .10) est un indice qui a été utilisé dans
de nombreuses études épidémiologiques (Magnusson et
('arlsson, 1978 : Osterhcrg et Carlsson, 1979 : Osierherg
et coil ., 1985 ; Elmstahl et roll . . 1988 : Ilelldén et coil .,
1989) . II se réfère à un contact antagoniste sur les zones
supports . Les zones supports sont les régions prémo-
laires et molaires . L'indice a été modifié pour être utilisé
avec ou sans prothèse antovihle (Ostcrherg et cull .,
1984) . 1 : indice a également été analysé pour sa validité
(alunie, 1987) lorsque l'on trouvait que le taux d'échec
était de 1,9'/, mais jusqu'à 12,1 e4 pour un groupe d'in-
dices, résultat d'une migration dentaire et modification
d'une valeur d'indice à une autre. ('et indice a ésale-
nient été utilisé pour des études relatives aux problèmes
d'ATM et musculaires, par exemple en mordant sur de
fines languettes en plastique (Bakke et coll ., 1992) .

Freytag et coil . (1988) ont utilisé un indice pour le
traitement prothétique » (en allemand : « Prothetischen

Versorgungs-index ») dans lequel le nombre de dents
remplacées prothétiquenent était cn rapport avec le
nombre de dents absentes . L « indice (lu traitement pro-
thétique » était alors exprinié cn pourcentage (2 .I I ) . Le
concept de l'arcade dentaire raccourcie a été étudié épi-
démiologiquement . utilisant un indice relatif aux unités
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occlusalcs et à la symétrie de l'arcade dentaire raccour-
cie (Kàyser, 1984 ; Clutpitre 3) . Des index ont égale-
ment été utilisés pour l'épidémiologie des prothèses
amovibles complètes (Rise, 1978) . Un système d'éva-
luation pour les prothèses amovibles complètes est par-
fois très difficile à instaurer, car les résultats peuvent se
superposer. Rise a conclu que «à propos des pro-
grammes pour la planification gériat ique publique et du
point (le vue de la méthodologie épidémiologique . le
système simplifié (le la dichotomie semble préférable» .

PRODUCTION DE PROTHÈSES

Il n'y a eu que des études très limitées sur la production
des traitements prothétiques . c'est-à-dire le nombre de dif-
férents dispositifs prothétiques fabriqués pendant une
période spécifique ou pour une certaine population . ou par
exemtple . le temps accordé par un dentiste à la prothèse .

(lardant en mémoire le nomhrc important de techni-
ciens de laboratoire dentaire qui produisent encore une
quantité importante de dispositifs prothétiques dans de
nombreux pays industrialisés, et avec la centralisation
qui a été faite depuis longtemps sur la prévention des
maladies dentaires, cela semble être un domaine de
recherche relativement négligé .

Utilisant les statistiques du Système national d'assu-
rance dentaire suédois, Sundberg et ()wall ( 1989) ont
montré que le nombre total d'extractions avait baissé
d'environ 50 % pour tous les groupes d'âges sur une
période de 10 ans, alors que les prothèses amovibles
avaient baissé d'environ 30 '/ par rapport à la produc-
tion d'origine, et la prothèse fixée semble continuer à
augmenter pour les personnes de plus (le 60 ans, après
que les premiers investissements financiers de la pro-
thèse fixée ont été amortis au bout de 5 ans (2.12) . I .e
Système d'assurance s'appliquait à tous les habitants (le
plus (le 19 ans, et les calculs étaient faits sur ceux qui
étaient traités au cours d'une certaine année .

Aux Pays-Bas. des valeurs précises ont été publiées
sur la production prothétique . incluant à la fois, le
Service de santé national et les patients privés
(Bronkhorst et coll ., 1994) . ('omme le montre 2.13, il y
avait une production plus importante (le prothèses fixées
et de prothèses amovibles partielles en 1994 qu'en 1992 .
et plutôt moins importante (le prothèses amovibles com-
plètes. De telles études constituent (les références
importantes pour juger de la nécessité du pouvoir pro-
thétique et pour évaluer les changements dans les moda-
lités de traitement .

Gütschow et Jakstat (1991) ont noté la prévalence
des traitements prothétiques lors de l'examen clinique
de militaires appelés, âgés (le 18 à 25 ans . ('omne cette
population est relativement . jeune . les valeurs obtenues
peinent assei bien refléter la production prothétique
totale de ce groupe d'âge au cours des 10 années précé-
dentes . Il y avait en moyenne 0.36'/r de couronnes par
appelé, et l'on pourrait extrapoler les résultats (le cette
étude pour montrer que 8,4 '/ de la population dans ce
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2.10 Indice d'Eichner, basé sur « les
zones supports des contacts antagonistes
dans les régions prémolaire et molaire» .
(avec l'aimable autorisation de Helden et
coll ., 1989) .
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groupe d'âge avaient une prothèse fixée, allant de 3 élé-
ments (74.4 %) à 8 éléments (0,8 rG ) .

Les méthodes utilisées pour répertorier les différents
types de prothèses amovibles partielles produites dans
les divers pays, et les types de dentitions correspon-
dantes, sont présentées dans une étude venant de
Pologne (Lewandowska et colt ., 1989) et une autre
venant d'Amérique du Nord (nwall et Taylor, 1989) .
Des tableaux et des questionnaires dentaires (Pologne)
ou des photographies (Amérique du Nord) de prothèses
amovibles partielles, produites dans les laboratoires
dentaires en Pologne et en Amérique du Nord, ont été
utilisés pour établir la répartition des dents dans les
arcades traitées. Dans les deux pays . les prothèses anio-
vihles partielles remplaçaient plus de dents antérieures
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que (le dents postérieures . Fit Pologne . 85,4 r/ des pro-
thèses amovibles étaient faites en résine, sans châssis
métallique, contre moins de 20 (/ en Amérique du Nord .

CONCLUSION

Comme on l'a montré précédemment. les méthodes et
les définitions utilisées en épidémiologie prothétique
doivent être sélectionnées très soigneusement . Comme
dans toute épidémiologie, il est important non seule-
ment d'utiliser les méthodes correctes pour les échan-
tillons et l'évaluation des résultats, niais aussi d'avoir
une technique liable . c'est-à-dire qui doit mesurer ce qui

6
âge (groupe)

2.11 Pourcentage de patients avec
différents traitements prothétiques
alternatifs dans six groupes d'âges
(1 : 15-19 ans, 2 : 20-29 ans,
3 : 30-39 ans, 4 : 40.49 ans,
5 : 50-59 ans, 6 : 60-85 ans) (avec
l'aimable autorisation de Freytag et
toll ., 1988) .



doit être vraiment mesuré . Dans l'épidémiologie prothé-
tique, il est parfois difficile, comme on l'a démontré, de
définir ce que l'on mesure . L'épidémiologie est large-
ment utilisée pour établir des comparaisons entre des
populations . Cependant, sans description correcte et
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3 .
Dents, perte des dents
et dispositifs prothétiques
A.F. Kayser

TYPE DE DENT ET FONCTION

	

plus grande variabilité structurale de la dentition : chez
environ 25 % de la population, une ou plusieurs troi-

Après l'éruption (les secondes molaires, le développe- mêmes molaires sont absentes . Selon leur fonction, les
nient (le la dentition est achevé, entraînant une occlusion

	

dents peuvent être divisées en
(le 28 dents ou de 14 éléments fonctionnels (3.1 a) . La • éléments esthétiques, répondant essentiellement à la
position de la troisième molaire est un exemple de la fonction esthétique des dents ;

(a)

(b)

(c)

1 U

	

^

	

'

MOW'" .i.~.~.~,~~. , ~Irir~lrr

3.1 a Arcade dentaire complète .
b Arcade dentaire raccourcie aux
secondes prémolaires (arcade de
prémolaires) . c Arcade dentaire
raccourcie aux antérieures (arcade
dentaire extrêmement raccourcie) .
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•

	

éléments occlusaux, devant procurer une occlusion 1988 ; Ash et Ram(jord, 1995) . Ceci contraste avec l'ap-
stahle (3 .2) .

	

proche classique . qui insiste sur les relations morpholo-
Actuellement, l'accent est largement mis sur les

	

;̀trlues spécifiques souvent idéales (Stuart et Stallard,
aspects biologiques et fonctionnels lorsque l'on définit

	

1960). Une occlusion saine est caractérisée par :
une occlusion saine ou physiologique (Carlsson et cull ., • une absence de manifestations pathologiques ;

3.2 Classification fonctionnelle des 28 dents ou des
14 paires d'éléments antagonistes (= opposés) .
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+ = rôle important ;
- = pas de rôle ou rôle secondaire.

3 .3 Évaluation fonctionnelle des différents types de dents .

I

I

3.4 Représentation schématique de
l'étiologie d'une dentition altérée .

Classification fonctionnelle
des 14 paires d'éléments

des 28 dents
antagonistes

ou Évaluation
des différents

fonctionnelle
types de dents

Localisation Nom

	

Nombre Fonction Antérieures Prémolaires Molaires
Région antérieure Éléments esthétiques

	

6 Mordre +

	

-

	

-
Région prémolaire Éléments occlusaux

	

4 Mastiquer -

	

+

	

+
Région molaire

	

Éléments occlusaux

	

4(81 ) Parler +

	

-
Total

	

Éléments fonctionnels

	

14(18 1 ) Esthétique +

	

+

	

±
Stabilité de
ATM +

	

+

	

+Équivalents de prémolaire .
Arcade dentaire +

	

+

	

+



• une function satisfaisante ;
•

	

une variabilité en forme et en fonction ;
•

	

tine capacité d'adaptation .
La fonction des différents types de (lents est décrite

en 3 .3. Ce tableau indique que les dents antérieures et
les prémolaires peuvent remplir ensemble la fonction
des molaires . Cependant, à l'opposé, les molaires ne
peuvent pas remplir la fonction des dents antérieures et
(les prémolaires. De ce fait, les dents antérieures et les
prémolaires sont indispensables pour une bonne fonc-
tion du système stomatognathique .

HISTOIRE NATURELLE DE LA
DENTITION

Chez les sujets à risque, une occlusion saine ne peut pas
durer, et deviendra pathologique, de la même façon que les
maladies dentaires affectent la dentition, conduisant à des
modifications pathologiques telles que cariés et maladie
parodontale (3 .4) . On peut penser que caries et maladie
parodontale sont dues à la négligence . Sans l'intervention
des mesures préventives et (les soins restaurateurs, il y
aurait une accumulation de lésions, entraînant une occlu-
sion perturbée, et éventuellement une perte (le l'occlusion
et même une perte de l'os alvéolaire (3.5, 3 .6) .

Les études épidémiologiques ont montré que, (lu
point de vue des maladies dentaires, les sujets à risque
ainsi que les dents à risque peuvent être identifiés
(D(inningcr et Naujoks, 1986). Les molaires sont

dentition saine

changements mineurs occlusion intacte

4~
changements majeurs (occlusion altérée)

édentement perte de l'occlusion

perte de l'os alvéolaire

atteintes plus lréquenuncnt et plus sérieusement à la fois
par les caries et la maladie parodontale (Chace et Low,
1993) . La perte des (lents concerne en général en pre-
mier les molaires, puis les prémolaires et en dernier les
incisives inférieures (Katz et coll ., 1980 ; Bat(istuzzi et
colt ., 1987). Le nombre de (lents absentes est directe-
ment lié à l'âge d'un individu . Les autres raisons décou-
lent (les extractions d'ordre purement intentionnel, l'ai-
saut partie (lu traitement, et qui incluent par exemple des
motifs orthodontiques, prothétiques et médicaux (Klock
et I laugejorden, 1991 ; Reich et Hiller, 1993) .

ASPECTS BIOLOGIQUES ET
FONCTIONNELS DE LA PERTE DES
DENTS

En 1937, Hirschfeld a avancé que la relation (le cause à
effet de plus de 80 nno(litications petit résulter de la perle
de la première molaire permanente mandihulaire, et que
la perte de toute autre (lent dans l'une ou l'autre arcade
petit produire des modifications similaires, voire plus
graves. L'observation clinique et les informations issues
de la recherche montrent que les conclusions de
Hirschièld peuvent être remises en question (Love et
Adams, 1971 ; Marxkors et Mohr•, 1985) . Les phéno-
mènes de conipensation naturelle et d'adaptation
n'étaient pas reconnus à cette époque . La perte d'une ou
plusieurs dents conduit généralement à une perturbation
de I'égtrilibre fonctionnel des dents restantes (3 .6) . Les

(b)

Dents, perte des dents et dispositifs prothétiques

3.5 Histoire naturelle de la dentition dans les groupes à risque .

	

3.6 Migration possible après perte de la 36 .

37



Prothèse dentaire

conséquences dépendent de l'influence du nombre de
facteurs locaux et systémiques, qui est soit positive, soit
négative (3 .7) . Les facteurs locaux sont
•

	

le type (le (lent perdue ;
•

	

le nombre de (lents perdues ;
•

	

l'intercuspidation ;
•

	

l'état parodontal ;
•

	

la position (le la langue .
Ces facteurs sont habituellement connus, ce qui

signifie que la perturbation de l'équilibre occlusal peut
être évaluée . A l'opposé. les effets des facteurs systé-
miques ne sont généralement pas connus à l'avance . Les
facteurs systémiques sont
•

	

l'âge :
•

	

la capacité d'adaptation ;
•

	

la résistance générale ;
•

	

l'état psychologique .
On peut ainsi conclure que les conséquences de la

perte d'une dent sont partiellement prédictibles, avec
comme implication clinique le fait que le remplacement
immédiat des dents perdues n'est pas nécessaire dans
tous les cas . Lorsque l'on a décidé d'attendre, il faut éta-
blir une surveillance étroite (3 .8 . 3 .9) .

C'herz les jeunes, qui ont en principe une dentition
sans caries, un autre traitement alternatif possible est le
remplacement immédiat de la première dent perdue .
Cependant . il y a très peu de documentation scientifique
sur la valeur d'un tel remplacement .

Les changements structuraux et fonctionnels qui sui-
vent la perte d'une dent peuvent être considérés d'une
part comme une adaptation à la nouvelle situation et
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extraction = équilibre perturbé

	U		facteurs locaux
migration	+

	

et systémiques 1		migration
-1

	

-

f nouvel équilibr

111	1 adaptation		insuffisance
1	1

TFO

migration

~~ effondrement
parodontal

d'autre part comme une condition pathologique . Il est
souvent difficile de définir clairement la limite entre
l'adaptation et la pathologie .

Il y a de grandes variations individuelles, mais après
la perte d'une ou de plusieurs dents, on peut observer
une ou plusieurs des conséquences suivantes
•

	

la migration, sous forme de version, rotation ou égres-
sion ;
•

	

la perte des contacts proximaux provoquant des bour-
rages alimentaires :
•

	

la perte de l'os alvéolaire au niveau du site d'extrac-
tion ;
•

	

(les interférences occlusales ;
•

	

la perte de la dimension verticale d'occlusion ;
•

	

des surcharges dans la région antérieure ;
•

	

une perturbation de la fonction masticatrice entraînant
une mastication unilatérale ou antérieure ;
•

	

(les activités parafonctionnelles, telles que le
hruxisme, provoquant des abrasions occlusales ;
•

	

une dysfonction temporo-mandibulaire (DTM) .
En plus, dans la région antérieure, il y a aussi des
séquelles sur le plan :
•

	

de l'esthétique et de la physionomie ;
•

	

(le la parole ;
•

	

des fonctions psychosociales, telles que la perte
d'amour-propre et de confiance en soi .

Ces mauvaises conséquences résultant de la perte
d'une dent montrent une grande variation, causée par les
facteurs locaux et systémiques énumérés précédem-
ment . La perte d'une ou de plusieurs dents peut être un
événement important de la vie (Bergendal, 1989) avec

désordres
fonctionnels

3.7 Conséquences de la perte
d'une dent sur les dents restantes



3.8 a Après la perte de toutes les premières molaires à
20 ans (1965), un nouvel équilibre s'est installé . Suivi
pendant 20 ans (1971-1991) . b Détail d'un édentement
encastré du côté droit de l'arcade mandibulaire (1971-
1984) .

b "'9rYy

Dents, perte des dents et dispositifs prothétiques

une altération de l'apparence qui est la conséquence la espaces dentaires est d'une grande importance pour éva-
plus sérieuse pour le patient et la première raison invo- luer la nécessité d'un traitement prothétique d'un point
quée pour demander un traitement prothétique (Zarh et de vue épidémiologique (3 .111 ; Bjorn et Owall, 1979 ;
coll ., 1978) . Cependant . la fermeture spontanée des

	

Liedherg et coil ., 1991 ; Chapitre 2) .

1984

3.9 a Un nouvel équilibre occlusal
s'est installé chez une femme de
28 ans, après la perte des dents 46 et
47 à 22 ans (1971) . Suivi pendant
1 1 ans . b Hauteur de l'os alvéolaire
en 1971 et en 1984 .
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La première molaire utandihulaire est Souvent per-
due précocement, et si c'est le cas, surtout entre 12 et
19 ans, des migrations et (les interférences occlusales
peuvent se produire (Marxkors et Nlohr, 1985) .

TYPES D'ÉDENTEMENTS PARTIELS

Il y a une grande variété de dentitions partiellement
édentées (Bjorn et (wall, 1979) . De nombreux essais ont
été faits pour classifier les dentitions altérées . La classi-
fication ri'I ichner (1955) semble être la plus adaptée car
elle est fonction du nombre (le zones supports ucclusales
restantes (Clrapitree 2, 2 .11)) . Une classification simple et
pratique consiste à reconnaître deux groupes principaux :
•

	

les dentitions altérées sans complication ;
•

	

les dentitions altérées avec complication .
Dans les dentitions altérées sans complication, la

perte dentaire est la seule anomalie (3.11 . 3 .12) . Les
dentitions altérées avec complication sont caractérisées
par la présence de facteurs aggravants tels que :
•

	

la négligence (plaque) ;
•

	

les caries ;
•

	

la maladie parodontale ;
•

	

la migration due à la perte des dents (3.13, 3 .14) .

3.10 a, b Fermeture spontanée des espaces dentaires chez un homme de 32 ans,
après la perte de la dent 1 1 à la suite d'un traumatisme à l'âge de 12 ans .

40

3.11 Édentement
encastré sans
complication dans
la mandibule
gauche .

Cliniquement, cela implique que les dentitions alté-
rées sans complication peuvent être immédiatement
traitées prothétiqucment si cela s'avère nécessaire .
Cependant, dans les dentitions altérées avec connplica-
tion, les facteurs aggravants doivent tout d'abord être
identifiés et traités lors, (le la phase initiale du traitement .
puisqu'ils sont souvent des (co) facteurs responsables de
la perte (les dents . ("est seulement après l'élimination ou
la résolution de ces facteurs que l'on peut commencer le
traitement prothétique (Chapitre- 10) . La perte d'une dent
au niveau d'une arcade dentaire peut conduire à un éden-
lenent encastré ou à une arcade dentaire raccourcie . Les
stades (Ie pré-édentement et d'écieintement complet
seront abordés dans les Chapitres 4 et 5 .

ÉDENTEMENTS ENCASTRÉS

Ce type de mutilation est fréquemment observé puisque
la première molaire (mandibulaire) est souvent perdue
précocement (3.6, 3 .8) . La fonction manducatrice, en
termes (le confort . n'est perturbée qu'en présence (l'es-
paces édentés importants ou bilatéraux . La compensa-
tion petit se faire selon différents mécanismes, tels que
•

	

mastiquer là où il reste le plus (le contacts occlusaux :

3.12 Arcade
dentaire
raccourcie sans
complication .



• mastiquer plus longtemps ;
•

	

avaler de plus gros morceaux .

L'apparence est altérée (le façon inacceptable quand
on perd les dents antérieures et les prémolaires maxil-
laires. Des migrations dans les édentenients encastrés
peuvent avoir une certaine ampleur telle que
•

	

la niésialisation des dents placées distalement ;
•

	

la distalisation (les (lents placées mésialement ;
•

	

l'égression des dents sans contact occlusal (3 .K, 3 .9) .

Dans cette séquence, l'importance de la migration
diminue en allant du haut de la liste vers le has . La
migration est plus importante dans les premières années
qui suivent la perte d'une dent (Love et Adanis, 1971,
Marxkors et Mohr, 1985) et s'arrête une fois qu'un nou-
vel équilibre occlusal est atteint . Lundgren et coil .
(1992) ont montré que même les molaires très versées
ne s'accompagnaient pas de problème parodontal .

Les contacts prématurés et les interférences causées
par les migrations peuvent entraîner la mandibule à fer-
nier dans une nouvelle position (plus antérieure) et selon
un trajet qui évite ces interférences .

Il n'y a aucun consensus concernant les interférences
occlusales (Chapitre 7) . Une mobilité accrue après la
perte d'une dent est en général limitée à celle-ci, si les
tissus parodontaux sont sains (Nyman et Lindhe, 1979) .

ARCADES DENTAIRES RACCOURCIES

Comme les molaires sont généralement les premières
dents que l'on extrait, on observe souvent des arcades
dentaires raccourcies . Les deux situations les plus repré-
sentatives des nombreuses variétés d'arcades dentaires
raccourcies sont présentées en 3.1 :

	 arcade dentaire sans calage molaire, appelée «arcade
de prémolaires» (3.1 h) ;
• arcade dentaire sans aucune dent cuspidée, lie laissant
que les éléments antérieurs ou esthétiques, également
appelée «arcade dentaire extrêmement raccourcie
(3 .1 c) .

3.13 Édentement
encastré avec
complication,
montrant une
migration des
dents restantes .

Dents, perte des dents et dispositifs prothétiques

Autrefois, on pensait que de nombreux problèmes
étaient dus à l'absence des molaires sur l'arcade, tels
que :
• l'el1'ondrement parodontal des dents restantes, entraî-
nant une migration vestibulaire et une création de dias-
tèmes entre les dents antérieures, avec un surplomb ver-
tical (overbite) augmenté, se traduisant éventuellement
par un effondrement du calage postérieur ;
• la surcharge (le l'articulation temporo-mandibulaire
(ATM) et la dislocation (lu condyle, conduisant à une
ostéo-arthrose et à un affaiblissement clinique .

Le trajet de migration au niveau de l'arcade « de pré-
molaires » est caractérisé par une version distale de la
(lent la plus postérieure et par une diminution de la
dimension verticale d'occlusion (3.14) . Ceci conduit à
une surcharge des (lents antérieures, qui peut se traduire
par la création d'espaces interdentaires au maxillaire .
Comme la version mésiale (les molaires n'existe pas
dans les arcades «(Ie prémolaires», les interférences
occlusales sont un problème mineur par rapport aux
espaces dentaires .

La fonction manducatricc peut être mesurée objecti-
vement par (les tests (le mastication, comme celui de
l'ingestion de 20 à 40 morceaux (performance niastica-
trice) . La plupart (les tests utilisent une alimentation
solide, telle que (les cacahuètes. (les carottes, des
amandes ou (les substituts dentaires durs .

En général, on trouve une corrélation positive entre
la performance masticatrice et le nombre de dents eus-
pidées (Chapitre 8) . Cependant, la performance masti-
catrice minimale nécessaire pour les sociétés industria-
lisées où les gens ont une alimentation raffinée n'a pas
encore été déterminée .

La fonction manducatricc est mesurée subjective-
ment par des interrogatoires ou (les questionnaires
(dénommés auto-évaluation (le la capacité masticatrice
ou du confort masticateur) . Lorsque les dents cuspidécs
sont absentes, la capacité masticatrice est affectée à un
(leg ré moindre que ne l'est la performance masticatrice
(3.15, 3.16 ; Witter et colt ., 1990) . La capacité mastiea-

3.14 Arcade
dentaire
raccourcie avec
complication
migration des
dents restantes,
perte de la
dimension
verticale et
dislocation du
condyle .
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Prothèse dentaire

trice est suffisante si l'on est en présence de 20 dents
«bien réparties» ou de 10 paires de dents en occlusion,
comme au niveau des arcades «de prémolaires» . Dans
les cas où il reste moins de dents, on observe des incon-
forts dus à une mastication avec les dents antérieures, et
entraînant une fatigue musculaire et des désordres tem-
poromandibulaires (Witter, 1993) . D'autres plaintes
concernent la capacité masticatrice (la mastication
prend beaucoup plus de temps, les aliments sont avalés
grossièrement, il y a impossibilité de mastiquer tous les
aliments) et le préjudice esthétique dû à l'absence des
prémolaires supérieures .

Une apparence agréable est considérée comme étant
la principale fonction de la dentition . Des études ont
montré qu'une arcade «de prémolaires » est habituelle-

fonction
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éléments occlusaux

ment suffisante pour une apparence acceptable (Witter
et coil., 1990) . Ceci est confirmé par le schéma type
moyen du sourire (Wichniann, 1990). Comme les dents
antérieures, les prémolaires (supérieures) sont indispen-
sables pour avoir une apparence acceptable . Dans
quelques cas (6 % ), l'absence des molaires supérieures
affecte l'apparence .

La stabilité d'une arcade « de prémolaires» peut être
vérifiée en mesurant les contacts occlusaux en position
d'intercuspidation, le surplomb vertical, les espaces
interdentaires, l'attrition et le support de l'os alvéolaire .
De nombreuses études ont montré que certaines consé-
quences peuvent exister, mais elles sont faibles et limi-
tées (3.17 . 3 .18). Une étude longitudinale a confirmé ces
faits (Witter et coil ., 1994). Des problèmes parodontaux

3.15 Représentation schématique de la relation entre
fonction manducatrice et longueur de l'arcade dentaire
(exprimée en éléments occlusaux) . 1 = capacité masticatrice
(facilité à la mastication) ; 2 = performance masticatrice .
A = zone de fonction manducatrice suffisante . B - zone
intermédiaire . C = zone de fonction manducatrice
insuffisante .

3.16 Études de la relation entre capacité masticatrice subjective (confort masticateur) et état de la dentition (avec l'aimable
autorisation de Witter et toll ., 1990) .

i

	

Études de la relation entre capacité masticatrice subjective (confort masticateur)
et état de la dentition

Auteur

Haraldson et Carlsson

Année

1979

Nombre de sujets Résultats

24

	

Une moyenne de 9 paires de dents en occlusion semble fournir

Agerberg et Carlsson 1981
une efficacité suffisante

1 106

	

20 dents bien réparties sont nécessaires pour une capacité

Chauncey et coil . 1981
masticatrice satisfaisante

566

	

Aucune relation avec une dentition partielle
Kayser 1981 118

	

Un inconfort commence avec moins de 10 paires de dents

Imperiali et coil . 1984
en occlusion

300

	

Aucune relation avec le nombre de dents
Battistuzzi et cell . 1987 750

	

Corrélation faible avec le nombre de dents absentes
Aukes et coll . 1988 97

	

Faibles différences entre les sujets ayant une arcade dentaire

Witter et cull . 1989
complète et une ADR 1

74

	

10 % des sujets avec une ADR 1 se plaignent de leur capacité

Leake et call . 1994
masticatrice

338

	

Les problèmes commencent avec 0-2 éléments postérieurs fonctionnels



existant dans les arcades dentaires raccourcies tendent à
s'aggraver de la même façon que dans les arcades den-
taires complètes .

La combinaison d'une arcade dentaire raccourcie et
de problèmes parodontaux scmhlc être un facteur de
risque pour la perte d'autres dents . Cependant, un traite-

3.17 a, b Radiographies d'une femme de 52 ans (1992) montrant une stabilité
structurale et fonctionnelle d'une arcade dentaire extrêmement raccourcie
(8 éléments en occlusion) après 20 ans (a) et 28 ans de fonction (b) .

3.18 a Radiographies d'une femme de 54 ans (1992) montrant une absence
unilatérale de calage molaire après 25 ans de fonction . b Bitewing montrant la
hauteur de l'os alvéolaire en 1968 et en 1992 . c Vue latérale droite (1994) .
d Vue latérale gauche (1994) .

Dents, perte des dents et dispositifs prothétiques

nient parodontal approprié avec un hop entretien peut
stopper la détérioration (Axclsson et coll ., 1991) . Il se
produit une égression des dents postérieures sans
contact occlusal, mais c'est en principe titi problème
mineur. Il semble que la langue maintienne ces dents
dans leur position (3.17, 3.18) .
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Le confort buccal peut être considéré comme la pre-
mière fonction du système stomatognathique . II peut
être défini comme suit

•

	

l'absence de douleur ou d'inconfort du système sto-
niatognathique (incluant les ATM) ;

•

	

une capacité masticatrice satisfaisante ;
•

	

une esthétique acceptable (le la dentition .

Le confort buccal est en étroite relation avec la qua-
lité de vie du sujet . Une arcade «(le prémolaires» four-
nit généralement un confort buccal suffisant . Ceci est
corroboré par les conséquences bien connues des pro-
thèses fixées complètes sur implants ostéo-intégrés, qui
ne fournissent habituellement qu'un calage prémolaire .

offrant pourtant, selon les (lires des patients, un excel-
lent confort buccal et une très bonne fonction manduca-
t•ice (Karlsson et Carlsson . 1993) .

Un aperçu des relations entre fonctions orales et
arcades dentaires raccourcies est présenté en 3.19 . La
zone de fonction orale suffisante (A) montre la capacité
d'adaptation ou la compensation naturelle .

IMPLICATIONS D'UN TRAITEMENT
CALAGE DE L'ARCADE DENTAIRE ET ATM PROTHÉTIQUE

Pour éviter toute confusion lors (le I'étude des interrela-

	

Le premier objectif des soins dentaires est de maintenir

tions entre le calage de l'arcade dentaire et les ATM, les

	

une (lentition naturelle saine et fonctionnelle pour toute

fonction
buccale
%

44

unités occlusales

Calage de l'arcade dentaire
et articulation temporo-mandibulaire

Calage de l'arcade dentaire
Calage antérieur
Calage postérieur
•

	

Calage prémolaire
•

	

Calage molaire
Articulation temporo-mandibulaire

Changements structuraux (remodelage versus ostéo-
arthrite)
Affaiblissement clinique

termes utilisés devront cine précisés 13 .21)) . La plupart
des études sur la relation entre la perte du calage posté-
rieur et les AI'M portent en l'ait sur la relation entre la
perte du calage molaire et les ATM (3 .21, 3 .22) . Le rôle
de l'occlusion et du calage de l'arcade dentaire cn rela-
tion avec les ATM a été surévalué dans le passé, abou-
tissant au principe selon lequel toute absence de calage
molaire devait être restaurée pour éviter une pathologie
des ATM . Des études récentes ont montré que la pré-
sence d'un calage bilatéral par les prémolaires fournit
une stabilité occlusale suflisante (3 .22) (Witter. 1993) .
A l'exception du rôle éventuel (le l'absence des dents
postérieures comme facteur aggravant dans les ostéo-
arthrites (les ATM, on a conclu qu'aucune étude n'a pu
établir (le relations entre les facteurs occlusaux et les
signes ou symptômes des désordres temporo-man(libu-
laires (Pullinger et col l ., 1993) . La capacité d'adaptation
du système stomatognathique, en cas de perte du calage
postérieur . semble être très importante .

3.19 Relation entre fonction buccale et arcades dentaires
raccourcies . 1 = contact entre dents antérieures en IM ;
2 = hauteur de l'os alvéolaire ; 3 = contact interdentaire
entre dents antérieures ; absence de dysfonction
mandibulaire ; 4 = capacité masticatrice ; 5 = esthétique ;
A = aire de fonction orale suffisante (adaptation) ; B = zone
intermédiaire ; C = aire de fonction orale insuffisante .

3.20 Calage de l'arcade dentaire et articulation temporo-
mandibulaire .



la vie. Un problème fondamental est (le savoir s'il faut
28 ou 32 dents pour atteindre cet objectif . Dans la défi-
nition courante d'une occlusion saine, le nombre de.
dents nécessaires n'est pas spécifié . On a montré que les
dents antérieures et les prémolaires étaient indispen-
sables (3.3) . Les concepts d'un traitement classique ont
dicté la nécessité d'une arcade dentaire complète ou de
28 dents, menant au « syndrome des 28 dents» (Levin,
1974). Cc dogme qui énonce, par exemple . l a restaura-
tion systématique de la perte d'un calage molaire, a
conduit (et conduit encore) à un surtraitenlent, et a
contribué au cycle bien connu (les traitements restaura-
teurs . De nombreuses études ont montré que les patients
préféraient le plus souvent conserver leurs espaces den-

Aperçu de certaines études
sur la relation entre perte

du calage postérieur et ostéo-arthrite
de l'articulation temporo-mandibulaire

+ = corrélation positive ; - = aucune corrélation .

Aperçu de certaines études sur la relation
entre perte du calage postérieur et affaiblissement clinique

de l'articulation temporo-mandibulaire

1 Sauf dans les arcades dentaires extrêmement raccourcies .

2 Dans les arcades dentaires raccourcies avec calage prémolaire.

Dents, perte des dents et dispositifs prothétiques

laites (Bjürn et Ôwall, 1979 : Imperiali et coil., 1984 ;
Tervonen, 1988 ; Liedberg et coil ., 1991) (Chapitre 16) .

La profession dentaire a ignoré depuis des decennies
le fait que les prothèses amovibles, surtout les prothèses
amovibles partielles à extension postérieure, ont été et
sont encore souvent déconsidérées par le patient
(Wetherel et Surales, 1980). lin 1974, Ramfjord a
observé qu'une fonction satisfaisante et une stabilité
occlusale et neurotnusculaire peuvent en principe être
établies si toutes les dents antérieures et les prémolaires
existent . Gn 1973, Karlsen a démontré que le nombre de
dents nécessaires par un individu ne peut pas être déter-
miné par la profession dentaire . Si un patient fonctionne
bien, par exemple avec 8 ou 10 (lents antérieures - ou

3.21 Aperçu de certaines études sur la relation entre perte
du calage postérieur et ostéo-arthrite de l'articulation
temporo-mandibulaire .

3.22 Aperçu de certaines études sur
la relation entre perte du calage
postérieur et affaiblissement clinique
de l'articulation temporo-mandibulaire .
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Auteur Année Méthode

	

Résultat

Steinhardt 1950 Histologique

	

+
Copland 1960 Radiographique -
Boering 1966 Radiographique -
Ôberg et colt . 1971 Histologique

	

+
Mongini 1972 Histologique

	

+
Toiler 1973 Clinique

	

-
Kopp 1977 Clinique

	

+
Hansson et coil . 1983 Radiographique +
Solberg et toll . 1985 Histologique

	

+
Holmlund et coil . 1994 Arthroscopique -

Auteur

Magnusson et Carlsson
Osterberg et Carlsson
Kàyser
Sassen
De Boever et Adriaens
Droukas et coil .
Mejersjb et Carlsson
Budtz-Jdrgensen et coil .
Tervonen et Knuuttila
De Kanter

Année

1978
1979
1981
1982
1983
1984
1984
1985
1988
1990

Classification de la dentition

Indice d'Eichner
Indice d'Eichner
Degré de calage postérieur
Indice d'Eichner
Nombre d'unités occlusales
Nombre d'unités occlusales
Degré de calage postérieur
Indice d'Eichner
Nombre de dents
Nombre d'unités occlusales

Résultat

t

t

t

Witter 1993 Degré de calage postérieur 2
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moins - dans chaque arcade, il n'y a alors aucune rai-
son de lui recommander une prothèse amovible. Dans
un livre de prothèse (Zarh et coil ., 1978), on peut lire
que tous les patients avec un édentement partiel n'ont
pas une expérience d'inconfort ou de douleur. En fait,
certains patients semblent assez heureux avec la plus
réduite des dentitions . Cependant, à l'avenir, celte per-
ception peut changer puisque l'amélioration de la santé
dentaire et la plus faible fréquence de la porte des dents
permettent au patient d'avoir une estimation plus cri-
tique de la situation buccale .

Niveau fonctionnel oral requis
en relation avec l'âge, exprimé en nombre
minimum de paires de dents en occlusion

(longueur de l'arcade)'

3.23 Niveau fonctionnel oral requis en relation avec l'âge,
exprimé en nombre minimum de paires de dents en
occlusion (longueur de l'arcade) .

I l

3.24 Cible de la préservation occlusale chez les groupes à
risque . I = arcade dentaire complète (fonction optimale) ;
1 = arcades dentaires raccourcies (fonction sous-optimale) ;
III = arcades dentaires extrêmement raccourcies (fonction
minimale) ; A = facteurs à haut risque (caries, poches) ;
B = facteurs limitatifs (restrictions financières) ;
et C = facteurs liés au patient (mauvaise santé générale) .

46

Le nombre minimum de (lents, ou la longueur mini-
male de l'arcade, nécessaire à garantir une l'onction
orale suffisante, dépend du nombre de facteurs locaux et
systémiques ; actuellement, l'âge semble cure le facteur
le plus important (3 .23). Les niveaux fonctionnels opti-
maux et sous-optimaux sont basés sur (les informations
issues à la fois de recherches transversale et longitudi-
nale (Kiyscr, 1981 ; Witter, 1993) . Certaines études sou-
tiennent le concept du niveau fonctionnel minimal pour
les personnes âgées (Meeuwissen, 1992 ; Leake et coil .,
1994 ; Tzakis et coil ., 1994) .

Les principes actuels (l'un traitement prothétique
insistent sur le fait qu'il faut éviter tout surtraitement et
sur les objectifs d'un traitement limité (Chapitre /0) . Le
concept (le l'arcade dentaire raccourcie est un moyen
pragmatique d'atteindre ces objectifs (Kâyscr, 1994) .

LE CONCEPT DE L'ARCADE DENTAIRE
RACCOURCIE

L'essentiel du concept de l'arcade dentaire raccourcie
repose sur la distinction (les différents niveaux de
besoins fonctionnels en relation avec l'âge et avec
d'autres facteurs individuels (3.23) . Commençant pen-
dant l'adolescence, l'arcade dentaire doit être différen-
ciée en régions stratégiques et non stratégiques . Les
régions antérieures et prémolaires sont indispensables
tout au long de la vie et doivent recevoir le plus grand
soin. Les régions molaires sont indirectement essen-

3.25 Cible du traitement prothétique chez les groupes à
risque . Le nombre de dents à restaurer est régi par le niveau
fonctionnel nécessaire .

Âge (années) Niveau fonctionnel Paires en occlusion
20-50 I : Optimal 12
40-80 Il : Sous-optimal 10 (ADR)
70-100 III : Minimal 8 (ADER)

1 ADR = arcades dentaires raccourcies ; ADER = arcades den-
taires extrêmement raccourcies .



tielles puisqu'elles sont nécessaires pour la stabilité
dans l'espace des régions antérieures et prémolaires .
Cela signifie que les molaires devraient avoir la même
priorité que les dents antérieures et les prémolaires, tant
qu'elles ne constituent pas des facteurs restrictifs .

Les facteurs restrictifs peuvent survenir chez les
groupes à risque, entraînant une situation pour laquelle
il est impossible sur le plan financier et pratique de soi-
gner correctement toutes les dents . Il faut donc établir de
nouvelles priorités, avec des soins dentaires réalisables
d'un point de vue financier et pratique dans les régions
antérieures et prémolaires, de manière à maintenir un
niveau fonctionnel sous-optimal 11, mais encore satisfai-
sant (3.24) .

Une combinaison de plusieurs facteurs restreint
davantage les possibilités de soins dentaires et peut
même empêcher d'atteindre le niveau fonctionnel II .
Ces facteurs restrictifs peuvent être une mauvaise santé
générale, une baisse des revenus et une accumulation
des problèmes dentaires (Chapitre 6) . Dans cette situa-
tion, il faut faire des efforts pour au moins maintenir le
niveau fonctionnel minimal III, c'est-à-dire se concen-
trer sur la région antérieure de la dentition .

Il faudrait davantage d'études pour définir précisé-
nient le niveau fonctionnel minimal acceptable pour les
sujets âgés . Il y a là encore une grande variation indivi-
duelle . Lors de l'établissement du plan de traitement
prothétique pour une dentition très délabrée ou un éden-
temient, les flèches sont inversées dans le schéma de
conservation (3.25) . Le schéma présente la priorité pro-
thétique dans les traitements dentaires . Les dents ne
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•

	

le confort fonctionnel (antérieures et prémolaires) ;
•

	

la stabilité occlusale (prémolaires et (?) molaires) .
Le remplacement des molaires est justifié s'il résout

un problème . Le concept de l'arcade dentaire raccourcie
se superpose à l'ordre naturel (le la perte des dents . En
tant que concept thérapeutique, il essaie de ralentir ce
processus pour prolonger le maintien des dents anté-
rieures et des prémolaires (3.8 . 3 .17, 3 .18) . Ce concept
n'est pas en contradiction avec les critères utilisés cou-
raniment pour définir une occlusion saine .

CONCLUSION

La perte des dents et ses conséquences ont été dramati-
sées dans le passé, sans doute parce que l'on avait négligé
la capacité d'adaptation du système stomatognathiquc
aux changements de situation . On a mentionné les diffé-
rentes conséquences liées à la perte des dents, en distin-
guant les espaces liés à une dent et les arcades dentaires
raccourcies . Il est également important de différencier le
calage prémolaire du calage molaire, lorsque l'on aborde
le calage postérieur. L'approche d'un traitement classique
dictant la restauration de toutes les dents absentes et du
calage molaire est controversée . Les objectifs du traite-
ment peuvent être limités mais satisfaire tout de même la
demande (lu patient, en utilisant l'approche problème-
solution et le concept de l'arcade dentaire raccourcie .

Chace R and Low SB . Survival characteristics of periodontally
involved teeth : o 40-year study. J Periodontol 1993, 64 : 701-5 .

Chauncey HH, Kapur KK, Feller RP. Altered masticatory function and
perceptual estimates of chewing experience . Special Care Dent
1981 ; 1 : 250-5 .

Copland J . Diagnosis of mandibular joint dysfunction . Oral Surg
Oral Med Oral Pathol 1960 ; 13 : 1 106-29 .

De Boever JA and Adriaens PA . Occlusal relationship in patients
with pain-dysfunction symptoms in the temporomandibular
joints . J Oral Rehabil 1983 ; 10 : 1-7 .

De Kanter RJ . Prevalence and etiology of craniomandibular dysfunc-
lion . PhD thesis . University of Nijmegen, The Netherlands, 1990 .

Droukas B, Lindée CH, Carlsson GE . Relationship between occlusal
factors and signs and symptoms of mandibular dysfunction . A
clinical study of 48 dental students . Acte Odontol Scond
1984 ; 42 : 277-83 .

Dünninger P and Noujoks R . Kaneszuwachs in 10 Jahren . Dtsch
ZohnOrztl Z 1986 ; 41 : 836-40 .

Eichner K . Gruppeneinteilung der luckengebisse . Disch Zohnarztl Z
1955 ; 10 : 1831-4 .

Hansson I.G . Hansson T, Petersson A . A comparison between clini .
col and rodiologic findings in 259 temporomandibular joint
patients . J Prosthet Dent 1983 ; 50 89-94 .

Haraldson T and Carlsson GE . Chewing efficiency in patients with
osseointegroted oral implant bridges . Swed DentJ 1979, 3 :
183-91 .

47



1; Prothèse dentaire

Hirshleld I . The individual missing tooth . J Am Dent Assoc 1937,
24:67-82 .

Holmlund A and Axelsson S . Temporomandibular joint osteoarthro-
sis . Correlation of clinical and arthroscopic findings with
degree of support . Ada Odontol Scand 1994 ; 52 : 214-18 .

Imperioli D, Grunder M, Lang NP. Mundhygienegewohnheiten, zah-
narztliche Versorgung and subjektieve Koufah'gker Dei sozio-
okonomisch unterschiedlichen Bevalkerungsschiuh - en in der
Schweiz . Schweiz Mschr Zahnmed 1984 ; 94 612-4 .

Karlsen K . Factors that influence the provision of oartcI prosthetic
appliances . J Dent 1973 ; 1 : 52-7 .

Karlsson S and Carlsson GE . Oral motor function and phonetics in
patients with implant-supported prostheses . In : Naert I, Van
Steenberghe D, Worthington P . (Eds .) Osseointegrotion in oral
rehabilitation . An introductory textbook . London, Quintessence,
1993 .

Katz RV and Gustavsen F . Tooth mortality in dental patients in a US
urban area . Gerodontics 1986 ; 2 : 104-7 .

Kayser AF. Shortened dental arches and oral function . J Oral Rehabil
1981 ; 8 : 457-62 .

Kayser AF. Limited treatment goals - shortened dental arches .
Periodontology 2000 1994; 4 : 7-14 .

Klock KS and Haugejorden O . Primary reasons for extraction of per-
manent teeth in Norway : changes from 1968 to 1988 .
Community Dent Oral Epidemiol 1991 ; 19 : 336-41 .

Kopp S . Clinical findings in temporomandibular joint osteoarthrosis .
ScandJ Dent Res 1977 ; 85 : 434-3 .

Leake JL, Hawkins R . Locker D . Social and functional impact of
reduced posterior dental units in older adults . J Oral Rehabil
1994 ; 21 : 1-10.

Levin B . The 28-tooth syndrome - or should all teeth be replaced?
Dent Survey 1974, 50 : 47

Liedberg B, Norlén P, Owa l B,teeth, tooth spaces, and prosthetic
appliances in elderly men in Malma, Sweden . Community Dent
Oral Epidemiol 1991 ; 19 : 164 -8 .

Love WD and Adams RL . Tooth movement into edentulous areas . J
Posthet Dent 1971 ; 25 : 271-8 .

Lundgren D, Kurol J, Thorstensson B, et al . Periodontal conditions
around lipped and upright molars in adults . Eur J Orlh 1992;
14:449-55 .

Magnusson T and Carlsson GE . Recurrent headaches in relation to
temporomondibular joint pain-dysfunction . Actes Odontol Scand
1978 ; 36 : 333-8 .

Marxkors R and Mohr P Folgen nach Entfernung von 6Jahr-Molaren
bei Kindern and Jugendlichen . Zahnarztl Well Rundschau
Reform 1985 ; 94 : 776-81 .

Meeuwissen JH . Perception of oral function in dentate elderly . PhD
thesis . University of Nijmegen, The Netherlands, 1992 .

Mejersja C and Carlsson GE . Analysis of factors influencing the
long-term effect of treatment of TMJ-pain dysfunction . J Oral
Rehabil 1984 ; 11 : 289-97 .

Mongini F. Remodelling of the mandibular condyle in the adult and
its relationship to the condition of the dental arches . Actes Anal
1972 ; 82 : 437-53 .

Nyman S and Lindhe J . A longitudinal study of combined periodon-
tal and prosthetic treatment of patients with advanced periodon-
tal disease . J Periodontol 1979, 50 163-9 .

48

Oberg T, Carlsson GE, Fajers C . The temporomondibular joint . A
morphologic study on a human autopsy material . Actes Odontol
Scand 1971, 29 : 349-84 .

Osterberg T and Carlsson GE . Symptoms and signs of mandibular
dysfunction in 70-year-old men and women in Gothenburg,
Sweden . Community Dent Oral Epidemiol 1979, 7 : 315-21 .

Pullinger AG, Seligman DA, Gornbein JA . A multiple logistic regres-
sion analysis of the risk and relative odds of temporomandibular
disorders as a function of common occlusal features . J Dent Res
1993 ; 72 : 968-79 .

Ramfjord SP. Periodontal aspects of restorative dentistry. J Oral
Rehabil 1974 ; 1 : 107-26 .

Reich E and Hiller K . Reasons of tooth extraction in the western
states of Germany . Community Dent Oral Epidemiol 1993,
21 :379-83 .

Sasser H . Haufigkeit klinisch manifester Funklionsslarrnxlen bei par-
tiellen Gebissschaden . Dtsch Zahnarztl Z 1982 : 37 :
969-74 .

Schuyler CH . An evaluation of incisal guidance and its influence in
restorative dentistry. J Prosthet Dent 1959 : 9 : 374-8 .

Solberg WK, Hansson TL, Nordstrom B . The temporomandibular
joint in young adults at autopsy : a morphologic classification
and evaluation . J Oral Rehabil 1985 ; 12 : 303-21 .

Steinhardt G . Ober die gegenseitige Abhangigkeil zwischen
Paradentium and Kiefergelenk beim Kauvorgong . Dtsch
Zohnarztl Z 1950 ; 5 : 1 157-73 .

.Stuart CE and Stallard H . Principles involved in restoring occlusion
to natural teeth . J Prosthet Dent 1960 ; 10 : 304-13 .

Tervonen T. Condition of prosthetic constructions and subjective
needs for replacing missing teeth in a Finnish adult population . J
Oral Rehabil 1988 ; 15 : 505-13 .

Tervonen T and Knuuttila M . Prevalence of signs and syerptorns of
mandibular dysfunction among adults aged 25, 35, 50 and
65 years in Oslrobolhnia, Finland . J Oral Rehabil 1988, 15 :
455 63 .

Toiler PA . Osteoarthrosis of the mandibular condyle . Br Den1J 1973,
134 223-31 .

Tzakis M, Osterberg T, Carlsson GE . Masticatory function in 90-
year-olds . Gerodontology 1994; 11 : 25-9 .

Wetherell JD and Smales RJ . Partial denture failures : a long-term clini-
cal survey . J Dent 1980; 8 : 333-40 .

Wichmann U . Ober die Sichtbarkeil der Front and Seiten-zahne .
Zahnartzl Welt Rundschou Reform 1990; 99 : 623-6 .

Witter DJ . A 6-year follow-up study of the oral function in shortened
dental arches . PhD thesis . University of Nijmegen, The
Netherlands, 1993 .

Willer DJ, Cramwinckel AB, van Rossum GM, et al. Shortened
dental arches and masticatory ability . J Dent 1990 ; 18
185-9 .

Witter DJ, De Haan AFJ, Kayser AF, et al . A 6-year follow up study
of oral function in shortened dental arches . J Oral Rehabil
1994 ; 21 : 113-25 .

Witter DJ, Van Elteren P, Kayser AF, et al. Oral comfort in shortened
dental arches . J Oral Rehabil 1990 ; 17 : 137-43 .

Zorb GA, Bergman B, Clayton JA, et al. Prosthodontic treatment for
partially edentulous patients . St . Louis, Mosby, 1978, pp
56-62 .



4.
Le patient pré-édenté
W. Kalk

INTRODUCTION

Au fur et à mesure que les gens vieillissent, les proces-
sus physiologiques et pathologiques commencent à
affecter la dentition, thotilissani à abrasion dentaire,
caries, maladie parodontale et perte des (lents . Sans trai-
tement dentaire consistant en de réelles mesures préven-
tives et en des soins restaurateurs adaptés . les processus
pathologiques prennent place, surtout chez les groupes à
risque, et conduisent à une occlusion perturbée, à une
pate de l'occlusion et éventuellement à une perte de
l'os alvéolaire (Chapitre 3, 3.5) .

Les soins dentaires ont traditionnellement influencé
le cours des événements par le biais des procédés res-
taurateurs, tels que obturations, couronnes et bridges,
pour retarder le délabrement de la dentition naturelle .
Cette approche traditionnelle cil prothèse consistait en
(les traitements importants basés sur le principe que les
«dents absentes» devaient être systématiquement rem-
placées, et tout particulièrement les molaires pour éviter
des désordres temporo-mandibulaires (Witter et coil .,
1988) . Cependant, le délabrement (le la dentition natu-
relle peut aussi être accéléré par ce que l'on appelle les
«extractions prothétiques » (4 .1) . Cette méthode d'inter-
vention était utilisée dans le passé, clans (le nombreux
systèmes (le soins dentaires, car on la croyait une solu-
tion permanente et peu coûteuse (Bouma et coil ., 1987) .
Le résultat de cette approche s'est traduit par le fait
qu'un nombre important de patients demandaient (les
traitements alors qu'ils avaient une résorption osseuse

dentition saine	 pégligence

~~

		

Isoins restaurateurs

1I 1

	

1
---j intervention prothétique

délabrement accéléré

:hangements mineurs (occlusion intacte

hangements majeurs (occlusion altérée

édentement (perte de l'occlusion)

perte de l'os alvéolaire 1

délabrement retarde

très importante, et ceci a eu (les répercussions en dentis-
terie pendant (les dizaines d'années (Kalk et coil .,
1992) . En revanche, pour les jeunes adultes d'aujour-
d'hui, l'édentement dû à (les caries ou (les maladies
parodontales peut être évité grâce aux moyens plus
sophistiqués de prévention et d'éducation en matière (le
santé buccale (van Rossuin, 1988) .

Cependant, lorsqu'il ne reste que quelques dents
(non stratégiques) ayant un mauvais pronostic, nous
sommes alors dans une situation dite de pré-édentement .
Les valeurs épidémiologiques montrent qu'il existe un
nombre croissant de personnes âgées dans cette situa-
lion (le pré-édentenent . La répartition sur l'arcade (les
dents restantes est souvent si défavorable que les fonc-
tions orales ne peuvent plus s'exercer correctement,
conduisant à des problèmes dentaires complexes (Kalk
et coll., 1990) . Les procédés restaurateurs visant au
maintien de la (lenlition naturelle du patient ne sont plus
possibles dans ces cas et les dents restantes devront être
extraites ultérieurement .

Comme une dentition très délabrée diffère d'un
patient à l'autre, il est très difficile d'établir une ligne de
conduite . Cependant, d'une manière générale, on peut
établir que dans une situation (le pré-édentement, la don-
(il ion restante devrait être « réhabilitée » par des extrac-
tions associées à une prothèse amovihle partielle immé-
diate ou à une overdenture immédiate .

Chez tous les patients au stade de pré-édentement, le
plan de traitement concernant une dentition très déla-
brée doit être fondé sur une approche prothétique pré-
ventive. Cela signifie que les dernières extractions doi-

4.1 Approche restauratrice
traditionnelle en prothèse .
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vent être Faites le plus tardivement possible pour empê-
cher la perte de l'os alvéolaire .

PRINCIPES DU TRAITEMENT
PROTHÉTIQUE PRÉVENTIF CHEZ LE
PATIENT PRÉ-ÉDENTÉ

Une des principales causes de réduction de l'os alvéo-
laire est sans aucun doute la perte de la dentition natu-
relle . Jusqu'à présent, la plupart (les recherches ont
porté sur les facteurs qui jouent un rôle dans la résorp-
tion de l'os alvéolaire (Kalk et coil ., 1989). Comme
l'origine est multifactorielle, il est très difficile (le pré-
venir la résorption de l'os alvéolaire car, au niveau de
la crête alvéolaire, l'importance de la perte en hauteur
et en largeur diffère d'un individu à l'attire (Bras,
1985 ; Krihhs et colt ., 1989) . Cependant, on peut for-
nmuler un certain nouihre de principes (le hase pour le
traitement prothétique préventif du patient pré-édenté .
qui peuvent au hums influencer la quantité de perte de
l'os alvéolaire .

PLAN DE TRAITEMENT
ET PHASE D'EXTRACTION

Les facteurs importants dans le plan de traitement d'une
dentition très délabrée au static de pré-édentement sont
•

	

l'état des dents restantes ;
•

	

l'âge auquel le patient sera édenté .
Une stratégie d'extraction est conseillée pendant le

traitement préliminaire . Dans ce contexte, le moment de
l'extraction est important . Reculer le temps de l'extrac-
tion diffère d'autant la réduction de la crête alvéolaire .
Cela signifie que pour une durée de vie équivalente,
reculer le temps de l'extraction chez les patients plus

. jeunes permet un plus grand « gin» de volume osseux

4.2 Une dentition incomplète avec un nombre minimal de paires de dents en
occlusion est toujours préférable à des extractions massives . a Élimination des
poches au moyen d'extraction ciblée en préservant un nombre (minimum) de paires
de dents en occlusion . b La fonction principale d'une prothèse amovible partielle
(immédiate) est de restaurer l'esthétique .
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que chez les patients plus âgés . Surtout quand le patient
est un tant soit peu motivé par un traitement restaurateur
étendu, il est judicieux de reculer le temps des autres
extractions . Le traitement préliminaire devrait consister
essentiellement en une élimination progressive de la
dentition restante et en l'utilisation d'une prothèse amo-
vible partielle immédiate, pour conduire en dernier lieu
à une overdenture . Ceci est en opposition avec les cas (le
maladie parodontale sévère, pour lesquels il vaut mieux
accélérer le moment des extractions dentaires .
L'extraction des dents avec une parodontite sévère
conduit généralement à une amélioration de la situation
parodontale des dents restantes et à une résorption
moindre de la crête alvéolaire dans le temps (Devlin et
coll ., 1991) .

RACCOURCISSEMENT DE L'ARCADE DENTAIRE
AVEC PRÉSERVATION DES PAIRES DE DENTS
EN OCCLUSION

Dans le traitement préliminaire d'une dentition très
délabrée, des extractions ciblées peuvent résoudre de
nombreux problèmes parodontaux . Cependant, l'ohjec-
tifprincipal est encore la préservation maximale des élé-
ments en occlusion . La préservation d'une dentition
incomplète avec un nombre minimal de paires de dents
en occlusion - si nécessaire combiné à une prothèse
amovible partielle immédiate - est toujours préférable
à un édentement complet (4.2) .

Selon Kiiyser (1989 . 1990). un minimum de huit
paires de dents cri occlusion devrait être satisfaisant
chez les personnes âgées . Les études ont montré que le
confort buccal des patients avec une arcade dentaire rac-
courcie reste d'un niveau acceptable et qu'une prothèse
amovible partielle (en extension distale) tic semble pas
améliorer le confort buccal (Winer et coil ., 1989, 1990) .
Si avec un minimum de paires de dents en occlusion, la
fonction orale ne peut pas être maintenue car d'autres



dents doivent être extraites, les dents restantes risquent
d'affecter la crête alvéolaire édentée opposée par le
biais (le la prothèse amovible partielle, c'est-à-dire
«dents naturelles versus dents artilicielles» . Dans le cas
d'une dent isolée, les dommages ne sont habituellement
pas trop importants (4 .3) .

Si, en revanche, un certain nombre de dents est
concerné, cela aboutira à une perte (le l'os alvéolaire
dans l'arcade édentée opposée (4 .4) (Kelly. 1972 ; Kalk
et colt ., 1990) . Lorsqu'au niveau d'une arcade, toutes les
dents ont été extraites et qu'au niveau de l'arcade oppo-
sée, la totalité ou la plupart (les doits existent, on peut
assister à une sévère réduction (le l'os alvéolaire (le l'ai--

4.4 a Exemple d'un patient avec une situation dentaire dans laquelle il n'existe pas de
paires de dents en occlusion (dents naturelles versus dents artificielles) et qui présente une
résorption osseuse sévère au niveau du maxillaire édenté . b Les dents à la mandibule
sont fonctionnellement bloquées . Lors de chaque mouvement mandibulaire, les dents
inférieures altèrent le maxillaire édenté par l'intermédiaire de la prothèse maxillaire .

A*OWOWP- it

Le patient pré-édenté

cade édentée . Sachant que la réduction (le la mandibule
est en moyenne quatre l'ois plus grande que celle du
maxillaire (Tallgren . 1972), une arcade maxillaire den-
tée opposée à une arcade mandihulaire édentée peut
avoir des conséquences désastreuses (4 .5) . Cependant,
la situation opposée est encore acceptable, c'est-à-dire
une arcade mandibulaire dentée opposée à une arcade
maxillaire édentÈe. Dans ce cas, il est conseillé d'avoir
une occlusion balancée (4 .4) . La fonction orale d'un
patient pré-édenté bien motivé, avec un manque de
paires de dents en occlusion, peut égale nient être réha-
bilitée par des implants dentaires (Kalk et coll ., 1993) .
Si l'arcade dentaire est trop courte, la mise en place

4.3 Du fait de l'élimination de la dent antagoniste à la
mandibule, l'unique dent maxillaire a provoqué une perte
osseuse à la mandibule .

4.5 Un maxillaire denté opposé à une mandibule édentée
est toujours à éviter . Une situation de dents naturelles versus
dents artificielles a conduit à une perte osseuse sévère de la
mandibule.
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4.6 a, b Femme de 50 ans en bonne santé générale,
adressée à l'École dentaire, Université de Nijmegen, avec
les problèmes suivants : dentition surveillée négligée avec
problèmes endodontiques (douleur), maladie parodontale,
esthétique altéré et occlusion perturbée (manque de paires
de dents en occlusion du côté droit) . c Un traitement par
overdenture est envisagé au maxillaire, mais la réévaluation
lors de la phase préliminaire du traitement avec la prothèse
amovible partielle s'avère positive (bonne motivation,
réponse parodontale favorable) . d, e Dans la phase finale
du traitement, quatre implants (Brànemark) sont mis en place
eu maxillaire . La fonction orale est restaurée avec une
prothèse fixée partielle selon le concept de l'arcade dentaire
raccourcie . f Esthétiquement, l'occlusion prémolaire est
bien tolérée .



d'implants dentaires stabilise l'occlusion (4 .6) et peut
éviter la perte progressive de l'os alvéolaire . ce qui est
décrit comme étant de l'implantologie préventive (von
Wowern et coil ., 1990 : Denissen et coil ., 1993 : Kalk et
coil ., 1993) .

UTILISATION D'UNE OVERDENTURE
(IMMÉDIATE)

Une des mesures prothétiques préventives les plus effi-
caces dans le traitement (les patients pré-édentés est
l'utilisation d'une overdenture immédiate . Ceci s'ap-
plique à tous les patients pour lesquels la perte (le la

Le patient pré-édenté

dentition naturelle est inévitable. Comme une overden-
ture n'a pas uniquement un support nniqucux niais
aussi un support parodontal et dentaire, ce type de rem-
placement contribue à la préservation de la crête alvéo-
laire (Cruor et Rooncv, 1978 : Toolson et Taylor, 1989,
van Waas et coil ., 1993) . Il faut insister sur le l'ait que
l'utilisation d'une overdenture peut aussi être indiquée
pour les patients pré-édentés avec une sévère maladie
parodontale et une mauvaise hygiène buccale (4 .7)
IBudtr.-Jttrgensen, 1991, 1992) . Quand le dentiste n'ar-
rive pas à motiver le patient pour qu'il nettoie correcte-
ment ses dents supports, la perte des racines restantes
due aux caries et à la maladie parodontale peut encore

4.7 Une overdenture peut être envisagée même chez un
patient avec une maladie parodontale sévère et une
mauvaise hygiène buccale . a Radiographie panoramique
d'une patiente de 45 ans (1987) avec un maxillaire édenté
et une maladie parodontale de la mandibule . Malgré le
mauvais état parodontal, une overdenture complète
immédiate est envisagée à l'arcade inférieure, retenue par
quatre dents supports . b Situation 6 ans après le traitement
(1993) . Bonne hygiène buccale et contrôle de plaque
utilisant la chlorhexidine (Hibigel) . c On peut voir d'après
la radiographie panoramique que la résorption de la crête
alvéolaire ne s'est quasiment pas accrue .
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être retardée en utilisant des agents locaux chémopré-
ventifs, comprenant des préparations à hase (le chlo-
rhexidine et de fluoride (Keltjens et coll., 1990) . Si .
après la résorption initiale, l'hygiène buccale est bonne,
et qu'il n'y a pas de restrictions financières, il est tou-
jours possible de placer un attachement sur les dents
piliers de manière à augmenter la rétention de l'over-
denture .

4.8 représente un résumé schématique du plan de
traitement pour un patient pré-édenté avec une dentition
très délabrée .

Après la réalisation du traitement préliminaire, la
décision thérapeutique la mieux adaptée à chaque
patient est prise . Dans le cas d'une dentition restante au
stade pré-édenté . i l faut toujours prendre en considéra-
tion I'utilisation d'une overdenture .

Pendant l'examen intrabuccal et le plan de traite-
ment, le dentiste l'ait une évaluation des dents qui peu-
vent être prises comme supports pour l'overdenture . Le
patient doit être motivé ou doit le devenir, pour contri-
buer à la préservation des (lents supports sous l'over-
denture . Les considérations sous-jacentes au traitement
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préservation de l'occlusion

V

restauration de la fonction avec :
couronnes, bridges, prothèses

amovibles partielles

implants avec suprastructures

a0a

V
longue période de réévaluation

immédiate avec des extractions
et le maintien de quelques dents
supports en situation stratégique

overdenture complète
(immédiate)

4.8 Résumé schématique du plan de traitement d'un patient pré-édenté avec une
dentition restante délabrée,

préliminaire et le traitement lui-même doivent être
expliqués à l'avance au patient . Informer le patient des
buts d'un traitement par une overdenture contribue à le
motiver et à lui faire comprendre clairement en quoi
consiste le traitement et ce qu'il peut en attendre . Il faut
également informer à l'avance le patient des avantages
et des inconvénients de l'utilisation d'une overdenture
immédiate . Your les patients moins motivés, il faut éga-
lement leur accorder le bénéfice du doute concernant le
nombre de dents supports qui peut être retenu (4 .7) .
Dans ce sens, les canines à l'arcade intérieure sont
d'une grande importance car elles sont toujours pré-
sentes. Garder les canines comme dents supports signi-
fie préserver l'os alvéolaire . L'extraction des canines
inférieures devrait donc être considérée comme une
faute professionnelle, même chez un patient ayant une
mauvaise hygiène buccale (4.9) .

De plus, une overdenture immédiate permet au
patient de s'adapter progressivement à une prothèse
amovible complète, et ce avec relativement peu (le pro-
blèmes, si le traitement avec une overdenture ne se
révèle pas être un succès au cours des années .

élimination progressive des dents
par extraction « ciblée », en

maintenant un certain nombre
d'unités occlusales

V

	

(extension de la)
prothèse amovible partielle

état pré-édenté
de la dentition restante - motivation, instruction

1 - traitement du parodonte et
des caries

traitement préliminaire -extraction « ciblée »et réévaluation
- prothèse amovible partielle
(immédiate)
- rappel



ÉVALUATION D'UNE DENTITION AU
STADE PRÉ-ÉDENTÉ POUR UN
TRAITEMENT PAR OVERDENTURE

Eu principe, toutes les cents peuvent servir de support à
une overdenture si elles remplissent un certain nombre
de conditions .

Lc choix d'une dent support est déterntiné non seu-
lement par des Considérations cariologiques, parodon-
tales et cndodunliqurs, mais au-delà (le lotit, par les
aspects prothétiques . En sélectionnant les dents sup-
ports . l a dentition au stade pré-édenté doit être évaluée
en l'onction des radiographies . (le l'étal dentaire et paro-
dontal (Stewart, 19N(» .

CARIES

La présence de caries supragingivalcs devrait présenter
peu de prohlcntes et être éliminée siniplentenl lors de la
préparation coronaire . Fn revanche, les cal ies étendues
et en voie de développement peuvent titre tille etnttre-
indication à l'utilisation de dents supports pour une

Le patient pre-édenté

overdenture . ("est le cas, par exemple, lorsque le degré
d'atteinte stras-gingivale d'une dent cariée est tel qu'un
hon traitement endodontique et/ou tin han traitement
restaurateur sont pratiquement inipttssthles (Hussey et
colt . . I9\(t) .

En Function de l'expérience du dentiste, des désirs
du patient et de l'état de sa dentition restante, il peut être
nécessaire de conserver un Certain nombre (le dents
Cariées sous-gingivalement comme des racines enfouies
(page 62),

CONSIDÉRATIONS PARODONTALES

Pour évaluer la valeur d'une dent connue support à une
overdenltnr, l'état parodontal de la dentition restante est
un Facteur important. Ceci peut être établi cil utilisant le
taheau du sondage parodontal et les radiographies .
Basées sur les inFormatitins issues de l'examen paro-
dontal, les considérations suivantes sont importantes
dans le Choix d'une dent support (Johnson et coll .,
1987 ; ,lonkman et Plooij, 1992) :
•

	

la mobilité d'une éventuelle cent support n'est pas une
Contre-indication pour sa sélection, si son degré de

4.9 L'extraction des canines mandibulaires doit être
considérée comme une faute professionnelle, a Chez une
femme de 61 ans avec une mauvaise hygiène buccale, mise
en place d'une overdenture complète immédiate en 1986,
avec conservation des deux canines mandibulaires .
b Dans la situation clinique plus de 7 ans après (1993),
l'hygiène buccale bonne conduit à un parodonte sain et
quasiment pas de perte osseuse .

55



Prothèse dentaire

mobilité diminue de manière significative dès sa réduc-
tion coronaire :
- la perte osseuse horizontale d'une éventuelle dent sup-
Port n'est pas une indication pour son extraction .
l'aunee part . l a perle osseuse verticale peut être une
indication . Une quantité raisonnable (le gencive attachée
autour de l'éventuelle (lent support . associée à au moins
6 ntni de support osseux sans perte osseuse verticale .
augmente le pronostic d'une dent support (Brewer et
Morrow, 1975) .

I : extraction (le dents adjacentes col iprontises paro-
dontalentent et/ou un curetage sous-gïngival peuvent
améliorer la situation parodontale des dents supports
(4.10) . I : extraction d'une dent adjacente procure
l'avanta4ge (le réduire la poche et (le fournir un pronos-
tic plus favorable à long ternie pour le parodonte de la
dent restante (Pilot, 19x0) . Le but est donc de niainte-
nir les dents supports qui ne son( pas inunédiatentent
adjacentes -- on nomme cela «extraction alternée» .
Prenons comme exemple la situation où l'on doit choi-
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a Homme de 62 ans se plaignant d'avoir une prothèse amovible complète
maxillaire instable, résultat d'une situation de « dents naturelles versus dents
artificielles » . b Réduction des dents à l'arcade mandibulaire et mise en place
d'une overdenture (immédiate) (non in situ) combinée avec un curetage sous-gingival
des dents supports . c Situation 6 ans après montrant une bonne réponse
parodontale, d L'occlusion balancée « lingualée » de la prothèse amovible complète
et l'élimination de la situation de « dents naturelles versus dents artificielles » ont
résolu le problème de la prothèse amovible complète maxillaire instable .

sir (les dents support` au sein d'un nucale quadrant entre
la canine et deux prémolaires restantes . Dans une telle
situation, la préférence sera donnée Ii l'extraction (le la
première prémolaire . Le maintien (le la canine et (le la
seconde prémolaire assure non Seulement une bonne
répartition (les forces au niveau de l'arcade . niais pro-
cure aussi l'avantage, avec l'extraction de la première
prémolaire, de réduire la poche qui existe éventuelle-
nteni cil distal de la canine et en mésial de la seconde
prémolaire . Un curetage sous-gingival après l'extrac-
lion et une bonne hygiène buccale élimineront davan-
tage les poches .

CONSIDÉRATIONS ENDODONTIQUES

I:n général . les dents supports nécessitent Lui traitement
endodontique . La préférence sera donnée aux dents qui
peuvent être traitées relativement facilement . par
exemple , les dents avec un seul canal radiculaire et sans



imztac apicale . On préférera (lone les canines et/ou les
prémolaires (Goodis et Curtis, 1990) . Une (lent dont le
traitement endodontigne a été réalisé antérieurement
avec succès petit toujours être utilisée comme dent sup-
port pour une overdenture .

Chez les patients âgés . l a chambre pulpaire et/ou
le canal radiculaire sont souvent obstrués par (le la
dentine secondaire . Ceci peut alors permettre de pré-
parer la (lent sans traitement endodontique .
Cependant, les recherches ont montré que ces dents
supports vivantes sont souvent à l'origine de pro-
hlérnes ultérieurs dus à des infiltrations par les tubulis
dentinaires . Cela est tout à fait comparable à une dent
support qui n'aurait pas été « fermée » par une obtura-
tion (Lttinger et Knell, 19tif{) .

En général, il est presque toujours préférable de réa-
liser un traitement endudontiquc et (le diminuer la hau-
teur (le la dent support, car :

• le rapport couronne/racine est amélioré, ce qui a un
impact favorable sur le parodonte, avec une réduction
(les forces latérales et (le la mobilité ;
•

	

davantage d'espace est ménagé pour l'arrangement
esthétique des dents antérieures sur l'uverdenture.

si possible toujours si des dents en opposition
existent à la mandibule

pour éviter la situation de
«dents naturelles versus

dents artificielles »

Le patient pré-édenté

CONSIDÉRATIONS PROTHÉTIQUES POUR LE
CHOIX DES DENTS SUPPORTS

Le plan (le traitement devrait être basé sur les modèles
d'études montés sur articulaleur. Cela ne procure pas
seulement un aperçu (le l'occlusion, mais permet égale-
ment d'établir des relations horizontales et verticales
correctes. À la mandibule, on devrait toujours prendre
en considération l'utilisation d'une overdenture immé-
diate . S'il y a suffisamment (l'espace prothétique verti-
cal, il est alors possible de considérer la mise en place
d'une overdenture dans les deux arcades . Le hut . ici, est
(le conserver ces dents supports au niveau des deux
arcades qui sont de préférence antagonistes (4.11) .

S'il n'y a pas suffisaniiuent d'espace prothétique
vertical et que la dimension verticale d'occlusion ne
peut pas être augmentée, il vaut mieux une overdenture
à l'arcade intérieure opposée à une arcade supérieure
complètement édentée (]lie la situation inverse .
Cependant, s'il reste encore des dents à la mandibule et
qu'il n'y a pas d'indication d'extraction, le but sera alors
de réaliser une overdenture au maxillaire (4.12) . ('cet
évite une situation (le «dents naturelles rervrrv dents

4.11 Si la relation verticale inter-arcades montre un espace
prothétique insuffisant, les dents supports qui sont (plus ou
moins) en opposition doivent être conservées .

4.12 Considérations prothétiques dans la sélection des
dents supports .
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artilicielles», et peut empêcher l'apparition élu syn-
droine (le Kelly (Kelly. 1972). dans lequel il existe une
perte osseuse sévère dans la région antérieure (111 nrtxil-
laire

-
duc à une pression excessive des dents encore pré-

sentes clans la région antérieure de la mandibule (4.13) .

LOCALISATION DES DENTS SUPPORTS

Un principe important dans la sélection des dents sup-
ports est l'obtention de la stabilité (le l'overdenlure .
Ceci est rendu possible par la répartition symétrique (les
dents supports, au sein-même (le l'arcade dentaire ou
entre les arcades maxillaire et mandibulaire (4.11 et

4.14). Pour avoir une répartition symétrique des dents
supports, l'arcade doit être divisée en quatre zones

(4.15) . [-'il fonction du nombre (le dents utilisables, il
faut appliquer les règles suivantes concernant la réparti-
tion des dents supports :
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overdenture

répartition symétrique
des dents supports

JI

	

---

i entre les arcades
supérieure

et inférieure

• la séquence de zones préférée est : zone I (canines) :
zone 2 (prémolaires) : zone 3 (incisives) : zone 4
(molaire) :
•

	

le hut doit être (le conserver au moins une (lent support
par quadrant :
• si l'on décide (le conserver plus d'une dent support par
quadrant, il vaut mieux que ce tic soit pas (les dents adja-
centes .

Utiliser ces règles devrait permette de réaliser une (le
ces répartitions suivantes au sein d'une arcade . pour les
dents supports (4.16) . Quatre dents .cry~ports réparties
bilatéralement sur l'arcade donnent les meilleurs résul-
tats, car cette situation procure la plus grande stabilité
pour l'overdenture . Si l'on doit faite un choix, il vaut
mieux choisir les prémolaires que les molaire, car le trai-
tement endodontique peut être effectué plus facilement .
De plus, les molaires clans une situation (le pré-édenté,
présentent souvent (les atteintes (le furcation et consti-
tuent donc un risque plus grand sur le plan parodontal .
Trois (lents suppoi ls sont acceptables pour une overden-

4.13 Si les dents naturelles à la mandibule doivent être
conservées, une overdenture doit être envisagée au
maxillaire pour éviter une perte d'os excessive dans le
temps .

4.14 Principes de répartition des dents supports .



titre, car elles sont réparties sur deux quadrants et sont
assez distantes Ics unes des autres . Deux dents supports
sur une arcade sont assez faciles à obtenir, mais cette
situation peut être défavorable si les deux dents supports
sont trop éloignées ou trop proches l'une de l'autre . Il
vaut mieux utiliser les canines conte (lents supports,
car :
•

	

normalenment, ce sont celles qui sont maintenues le
plus longtemps sur l'arcade ;
•

	

elles occupent une position stratégique (zone 1) ;
•

	

la racine est longue et de forme « ovalaire », assurant
ainsi une bonne rétention sur l'arcade :
•

	

le traitement endodontique est relativement facile .

zone

4.15 Division de
l'arcade en quatre
zones pour faciliter
la sélection des
dents supports .

Parfois, il petit exister des contre-dépouilles vestihu-
laires importantes à l'emplacement des canines, cc qui
peut provoquer (les problèmes esthétiques ou autres .
L'anatomie locale aide ainsi dans la détermination du
choix des dents supports .

RÉPARTITION DES DENTS SUPPORTS
AU NIVEAU DES ARCADES
SUPÉRIEURE ET INFÉRIEURE

L'élat (le la dentition restante dans l'arcade opposée doit
être pris en compte dans le choix des dents supports .
Des dents restantes peuvent ne pas être souhaitables s'il
n'y a pas une bonne distribution des forces entre les
arcades supérieure et inférieure (Lahey et Gihilisco,
1983). Il faut éviter les situations dans lesquelles les
dents s'opposent à une région édentée de l'arcade . Le
principe directeur est la conservation ou la restauration
d'un équilibre des forces entre les arcades dentaires,
obtenu en maintenant les dents supports opposées au
niveau des deux arcades (Langer et Langer, 1992) .

En utilisant la stratégie (le l'extraction ciblée pen-
dant le traitement préliminaire, on peut créer une répar-
tition plus favorable (les dents supports . Ceci peut éga-
lenrent avoir l'avantage de simplifier les étapes

4.16 Exemples de répartition des dents supports au sein d'une arcade dentaire .

Le patient pré-édenté
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thérapeutiques pour I'overdenture, par exemple, concer- On peut alors faire le commentaire suivant : comme
pant la séance d'empreinte et la prise de la relation cen- une overdenture est en principe toujours indiquée à la
tréc . 4 .17 montre la situation pré-édentée demandant un mandibule, niais au maxillaire uniquement s'il existe
traitement par overdenture et indique le moyen de créer des dents à la mandibule, on peut noter les conséquences
une bonne répartition des dents (4.17 b) .

	

suivantes. S'il existe plus de dents à l'arcade supérieure
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4.17 a De nombreuses situations
pré-édentées entre les arcades
supérieure et inférieure ne sont pas
désirables d'un point de vue
prothétique (en vert dans le schéma) .
La figure indique quelles situations
dentaires offrent un bon point de
départ pour réaliser une overdenture .
b La « stratégie d'extraction ciblée »,
éventuellement combinée avec une
overdenture, permet de restaurer un
équilibre des forces entre les arcades
dentaires (NB : l'utilisation d'implants
dentaires offre d'autres combinaisons
possibles, comme le montre 4.18) .

(a
arcade sup .
arcade inf . r~ n T
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qu'à l'arcade inférieure, il faut alors diminuer le nombre
de dents à l'arcade supérieure. Si la mandibule est éden-
tée, cela signifie que le maxillaire doit l'être également,
ou alors cc qui serait une alternative préférable, qu'il est
possible de placer (les implants à la mandibule .

IMPLANTS DENTAIRES COMME DENTS
SUPPORTS D'OVERDENTURE

Si les dents restantes au niveau (le la dentition pré-éden-
tée ne sont pas utilisables comme dents supports, on
peur envisager des implants. Les implants, par exemple,
peuvent éviter l'extraction des dents antérieures supé-
rieures lorsque la mandibule est édentée . Dans ce cas,
l'équilibre (les forces entre les arcades dentaires petit
être restauré par la mise en place d'implants entre les
deux foramina (Clark et Comfort, 1994) . Siniilairernent,
on peut décider de mettre en place des implants au
maxillaire, combinés aux dents antérieures inférieures

O

(b)

À 4.14

Le patient pré-édenté

restantes, plutôt que (le réaliser une overdenture m imé-
diate à la mandibule, nécessitant des extractions (4.18) .

Des implants dentaires conihinés à une overdenture
transforment une situation cl'édentenient complet en une
situation pré-édentée (Kalk et coil ., 1993 a, h) . Si les
cieux arcades sont édentées, les forces occlusales doi-
vent être distribuées également, avec (les implants pla-
cés de telle manière qu'ils s'opposent les uns aux autres .
L 'overdenture devrait être construite connue un iniplant,
tout comme une prothèse à appui muqueux . L'utilisation
d'une overdenture à la niandihule avec une occlusion
balancée semble favorable, car ce type (le prothèse peut
restaurer la fonction orale chez les patients édentés
(Denissen et coil ., 1993 a).

Cher les patients avec une overdenture sur implants .
on peut facilement réaliser une occlusion balancée avec
des dents postérieures placées dans une occlusion lin-
gualée (Lang et Rarroog, 1992) .

Les ovcrclentures sur implants peuvent _jouer un rôle
important à l'avenir, car ce type (le traitement devrait
empêcher la perte de l'os alvéolaire (d'où le nom (Fini-

4.18 a L'utilisation d'implants à
l'arcade mandibulaire restaure
l'équilibre entre les arcades dentaires .
b La réduction des dents à l'arcade
mandibulaire peut être évitée par la
mise en place d'implants dans l'arcade
supérieure .
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plantologie préventive). Il restaure également la fonc-
tion orale à un niveau acceptable chez les patients éden-
tés (1.19) ( Naert et coil . . 1988 ; Schepers, 1991) .

RACINES RÉSIDUELLES
ET IMPLANTS SOUS-MUQUEUX

S'il n'est pas possible de conserver des dents naturelles
comme supports, il reste une alvéole vicie après l'extra-
etion . comblée au fil du temps par un os trabéculaire
spongieux et de la moelle . Les murs alvéolaires ne sont
plus soutenus par le, racines dentaires et il apparaît une
résorption, conduisant à un amincissement (le la crête
alvéolaire .

Les racines des dents fracturées qui restent incluses
dans l'arcade ne provoquent pas systéntatiquentent de
processus pathologique. Cette observation clinique est
la raison pour laquelle on a eu l'idée de conserver les
racines dans une situation sous-muqueuse plutôt que de
les faire sortir au contact de la cavité buccale . La
muqueuse qui les recouvre isole les racines dentaires de
l'environnement buccal, les protégeant ainsi des caries
et des maladies parodontales . ('este technique devrait
également aider au maintien du volume de la crête
alvéolaire, puisque les alvéoles restent pleines, et (le ce
fait . cela permet de conserver l'espace entre les corti-

préservation de l'occlusion

perte de l'occlusion

prévention

prothèse préventive

implants

extraction stratégique)

overdentures

implants
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cales vestibulaires et linguales (Polyzoic, 1985) . Des
études ont également essayé de préserver le volume de
la crête édentée, en remplissant les alvéoles vides juste
après l'extraction des dents naturelles avec un matériau
biologique ou synthétique hiocompatible (Kwon et col) . .
19N6 ; Ramselaar. 1993) .

Des expérimentations sur de, animaux et des essais
cliniques ont montré des résultats variables concernant
le, effets à long ternie des implants (soli(les) de substi-
tution radiculaire . Par exemple . Denis,en 11989), dans
une évaluation clinique portant sur 81 implants sous-
muqueux en hydroxyapatite supportant une overden-
ture, a constaté une perte de 21 implants au bout de 1 1
ans. Dans la littérature, la préservation du volume est
attribuée à la présence physique (lu matériau implan-
taire . En fonction du taux individuel (le résorption, la
surface supérieure (les implants sous-muqueux pourra
apparaître à la surface de I' arcade et pourra éventuelle-
ment émerger à travers la muqueuse, parfois aidée par
un traumatisme en rapport avec la prothèse (4.20). En
fonction du degré de stabilité et (le la présence ou non
d'infection, ils peuvent rester cri position perm aqueuse
ou être retirés .

Jusqu'à présent . les implants lie sont pas utilisés
quotidiennement dans les cabinets dentaires, malgré les
20 ans (le recherche montrant leurs possibilités de pré-
server la crête alvéolaire . En continuant les recherches
fondamentales sur les effets des hiomatériaux de com-

4.19 Le but principal de la « prothèse
préventive » est la préservation de la
fonction orale à vie . Les implants
dentaires peuvent réellement
« transformer » un édentement complet
et restaurer la fonction orale .



Mentent osseux associés à l'utilisation des membranes
basées sur le principe de la régénération tissulaire gui-
dée, on petit espérer un changement très prochainement .

CONCLUSION

Une prothèse amovible complète, rigoureusement réali-
sée selon les exigences requises, est une méthode de
remplacement des dents naturelles assez médiocre . 1,e
patient pré-édenté doit être conscient de cela avant l'ex-
traction (le ses dernières dents . I,a profession dentaire
n'a pas réussi jusqu'à présent à trouver une solution I -on-
damentale à la perte de l'os alvéolaire . On sait cepen-
dant que l'utilisation d'une overdenture chez un patient
pré-édenté peut inlluenccr le degré de résorption de l'os
alvéolaire. Connue la conservation (les dents supports
permet la préservation (le la crête alvéolaire, ce chapitre
a ainsi fait ressortir un certain nombre (le principes de
hase pouvant servir de guide pour l'indication et le trai-
tement d'un patient pré-édenté . Ces principes peuvent
être suivis et ils peuvent être résumés comme suit :
• éliminer progressivement la dentition, retarder l'éden-
tement complet par une thérapie d'extraction ciblée ;
• éviter d'avoir des dents naturelles opposées à une crête
opposée édentée, c'est-à-dire dents naturelles versus
(lents artificielles ;
•

	

préserver les racines comme dents supports pour une
overdenture ;

Le patient pré-édenté

•

	

prendre en considération l'utilisation des implants
dentaires .

Dans ce chapitre sont décrits les critères généraux
requis pour (les (lents supports d'overdenture .
Néanmoins, même (les (lents incertaines, qui ne convien-
nent pas pour servir de (lents supports d'overdenture,
peuvent tout de même contribuer à la préservation de l'os
alvéolaire. Il est donc utile de pouvoir distinguer les
dents supports utilisées pour stabiliser une overdenture et
contribuer à la préservation (le l'os alvéolaire, et les dents
conservées uniquement pour préserver l'os alvéolaire .
En l'ait, cela signifie que chaque dent est utile sous une
overdenture pour la rétention et peut être conservée si
elle a tin parodonte sain . Avec le développement (le la
dentisterie implantaire, les indications d'utilisation (les
overdentures se sont largement étendues .

1, utilisation des implants dentaires avec les over-
dentures, transforme non seulement un état d'édente-
ment en un état pré-édenté, mais a en plus (les effets
bénéfiques. Cependant, il faudrait davantage de
recherches dans le domaine de l'implantologie orale cli-
nique pour pouvoir répondre à certaines questions
basiques telles que :
•

	

Combien d'implants sont nécessaires port - supporter
une overdenture?
•

	

Quel type d'attachement faut-il préférer?
• Est-ce qu'une pénétration immédiate de la muqueuse
et une mise en charge précoce peuvent affecter le pro-
nostic à long terme'?

4.20 Utilisation d'implants sous-muqueux .
a Radiographie panoramique d'un patient avec des
implants sous-muqueux (hydroxyapatite de calcium) mis en
place immédiatement après l'extraction . b Du fait de la
présence physique des implants sous-muqueux, les corticales
vestibulaire et linguale de l'alvéole ne se rapprocheront pas
l'une de l'autre . La composante horizontale de la résorption
est donc retardée, et il y a ainsi conservation d'un volume
plus important d'os . c Dépendant du taux individuel de
résorption, la surface supérieure des implants sous-muqueux
émergera plus ou moins tard du niveau osseux avec une
déhiscence de la muqueuse (avec l'aimable autorisation du
Dr H .W. Denissen, pour les illustrations ) .
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5 .

Le patient édenté
E . Budtz-Jorgensen

INTRODUCTION

La santé buccale et les soins (le santé huccale sont
importants pour maintenir correctement la mastication,
la déglutition, le langage, I'apparence et le bien-être
psychologique. Chez les patients édentés, le remplace-
ment des dents et (les tissus absents par une prothèse
amovible complète est encore un véritable défi pour le
praticien consciencieux désireux d'obtenir une fonction
acceptable et un bon résultat esthétique. De nombreux
facteurs peuvent influencer la satisfaction du patient
porteur (l'une prothèse amovible complète . Cependant,
la plupart des études ne montrent qu'une corrélation
faible ou inexistante entre l'état (le la bouche et l'appré-
ciation du patient concernant le fonctionnement de la
prothèse amovible complète (Mlikil :i, 1975 ; van Waas,
1990 a : Mojon et MacI nice, 1992) . Par ailleurs, Ia qua-
lité des prothèses amovibles complètes semble jouer un
rôle modéré dans la satisfaction du patient (ayant une
prulhèse amovible complète) (Carlsson et colt ., 1967 :
van Waas, 1990 a). Lnlin, les facteurs psychologiques .
comprenant l'attitude du patient face à une prothèse
amovible complète, semblent être d'une importance
majeure dans son acceptation (Berg, I98I ; van Waas,
1990 h). De manière à obtenir des résultats prévisibles
dans le domaine de la prothèse amovible complète, il est
important de faire une évaluation précise des conditions
générales et orales du patient . des prothèses existantes et
des souhaits du patient, ainsi que de sa situation psy-
chosociale (Berg, 1993) . Ainsi, on peut plus facilement
obtenir une bonne conception et une nneilleue accepta-
tion de la prothèse anovihle complète .

iygiène buccale

onction masticatrice
et santé buccale

O
0
0
0
0

santé générale

	

état nutritionnel

	

ô
a000
0

0000habitudes
alimentaires

D

soins dentaires

ÉTAT DE SANTÉ GÉNÉRAL

Dans la société occidentale, le patient édenté type vou-
lant un t aitement prothétique est âgé de 70-80 ans . Il
faut réaliser un bon interrogatoire et un examen clinique
minutieux pour connaître la demande du patient, les
besoins d'un traitement prothétique et les effets pos-
sibles (le l'état médical du patient sur le plan (le traite-
nient et sur le pronostic . Les considérations qui doivent
être prises en compte lors de la réhabilitation prothé-
tique des patients gériatriques sont exposées dans le
('hapitr 6. De nonmbreuses maladies systémiques telles
que les désordres gastro-intestinaux, le diabète ou l'ar-
tériosclérose, peuvent mettre cn évidence des symp-
tômes et des signes de déficience (Budtz-Jtirgensen,
1986) . Comme résultat . on peul voir (les patients qui
négligent souvent totalement les soins buccaux et pro-
thétiques, et qui sont incapables de s'adapter à de nou-
velles prothèses .

Dans la société occidentale, l'état nutritionnel des
adultes incluant les personnes âgées est généralement suf-
lisant, mais il existe souvent des déficiences nutrition-
nelles chez les patients âgés hospitalisés pour maladie
chronique (Lipschiti., 1992) . Ceci peut être du à une
réduction des apports nutritionnels liée à l'âge aussi bien
qu'à la présence (le maladies avec des déficiences . Quatre
facteurs sont liés au choix diététique et à l'état nutrition-
nel (les patients porteurs de prothèses complètes
•

	

la fonction masticatrice et la santé buccale :
•

	

la santé générale :
•

	

la situation socio-économique :
•

	

les Ii ;ilhiiu k- ;rlinlrnlairr, .

t,

statut socia
économique

5.1 Les facteurs influençant la santé
buccale et la fonction masticatrice sont
l'hygiène buccale, les soins dentaires et
la santé générale . Les facteurs qui
influencent l'alimentation et l'état
nutritionnel sont les habitudes
alimentaires, le statut socioéconomique
et la santé générale . Il est possible que
chez les patients édentés, les habitudes
alimentaires soient influencées par la
fonction masticatrice qui existe avec la
prothèse .
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Ces facteurs sont reliés entre eux (5 .1) et, de ce fait .
l a cause d'une délicience nutritionnelle est souvent mul-
tif:actorielle (Budtz-Jorgensen et coll ., I994) . De nomn-
breuses études ont montré it quel point l'état nutritionnel
et la fonction masticatrice sont liés chez les patients por-
teurs de prothèses complètes, ruais les résultats ne sont
Généralement pas très concluants (Rosenstein et coll .,

1988 : Elnstihl et coll ., 1988) . L'évaluation et la cor-
rection (les mauvaises hahitrdes alimentaires ainsi que
l'amélioration (le l'état nutritionnel du patient édenté
sont souvent nécessaires pour améliorer le pronostic
d'un traitement par une prothèse amuvihle complète .
l : amélioration de l'étal nutritionnel des patients por-
teurs de prothèses complètes est davantage obtenu par
une alimentation améliorée que par un traitement pro-
thétique (Elnnslâhl et colt ., 1987) .

Une médication et (les mauvaises réactions aux
médicaments peuvent compromettre la réhabilitation
prothétique du patient édenté . Les patients ayant plu-
sieurs maladies systémiques prennent souvent plusieurs
médicaments (médication psychoactive ou diurétique),
dont certains diminuent le flux salivaire (Sreehny et
Valdini, 1988). La rétention (les prothèses amovibles et
le confort du patient peuvent ne plus donner satisfaction .

L'attitude du patient est un facteur très important
dans son évaluation et dans l'établissement d'un plan de

traitemient . I n général . les patients ayant une expérience
(le prothèse complète sont satisfaits de la nouvelle pro-
thèse si le traite nient a été correctement planifié et réa-
lisé (Berg . 1988). Cependant, un patient qui est récem-
ment devenu édenté peut avoir (les exigences
incompatibles avec un (raitenlent prothétique, étant
donné les conditions existantes et les difficultés (l'adap-
tation aux prothèses amovibles complètes .

Selon que le patient a ou non une expérience des
prothèses amovibles complètes, la réussite dépend
d'une bonne relation entre le patient et le praticien . Dans
ce contexte, il est important que le patient n'ait pas (le
fausses idées sur ce qu'il peut attendre du traitement . Un
patient avec un bon a priori sur les prothèses amovibles
complètes se satisfait plus facilement d'une nouvelle
prothèse (van Waas, 1990 b) . Le traitement par pro-
thèses anovihlcs complètes a un très mauvais pronostic
s'il ne s'établit pas une relation de confiance entre
patient et praticien .

L'importance d'un examen minutieux de la prothèse
existante par rapport au plan (le traitement sera abordée
ultérieurennem dans ce chapitre . Il ne faut cependant pas
oublier que certains patients édentés ne possèdent pas (le
prothèses amovibles complètes . Différentes études épi-
démiologiques et transversales montrent qu'il n'y a pas
(le situation particulière, surtout parmi les personnes
âgées placées en institution (Chupilrce 6) (Hunt et coll . .
1985 : Braver et coil . . 1986 : Rentsch, 1993) . Pour les
patients âgés fragiles (Vigild, 1993), le besoin réel d'un
t'ailennent prothétique doit être évalué sur la hase :

•

	

tlu besoin normal évalué cliniquement :
•

	

du besoin perçu ou de la demande exprimée par le
patient ;
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•

	

de l'état physique et mental du patient

D'un point de vue médical . i l ne semble pas sain (le
lie pas fournir de prothèses amovibles complètes à des
patients âgés qui n'en portent pas, dans l'intention
d'améliorer la fonction masticatrice, l'esthétique et le
confort. Il faut cependant réaliser qu'il est pratiquement
impossible de traiter un patient avec lequel on me peut
pas communiquer .

Si l'on prend l'autre extrême, l'utilisationdentures
supportées par des implants est une excellente

option chez un patient âgé coopérant, en bonne santé et
avec une forme et une qualité osseuse convenables
(Mericske-Stern et Zarh, 1993) . Comme les patients
âgés ont (le grandes difficultés à s'adapter aux oveden-
tures supportées par des implants (Jemt, 1993) . on leur
recommande de porter des prothèses amovibles com-
plètes conventionnelles pendant une certaine période
avant d'envisager la thérapie implantaire (I larle et
Anderson. 1993) .

ÉTAT DE SANTÉ EXTRABUCCALE ET
INTRABUCCALE

A cause (les modifications importantes qui se produisent
au niveau du visage et tics tissus intrabuccaux à la suite
de Ia perte (le la dentition permanente, (les problèmes
peuvent survenir lors (le la mise en place de prothèses
amovibles complètes . Au cours de l'examen clinique du
patient édenté, les conditions suivantes doivent (le ce fait
être évaluées

•

	

les modifications morphologiques t1u visage ;
•

	

la fonction (les articulations temporo-mandibulaires ;
•

	

la taille et la tonicité (le la musculature
•

	

la quantité et la qualité de salive :
•

	

la tonicité tissulaire ;
•

	

la santé de la muqueuse buccale ;
•

	

la taille et la forme des crêtes résiduelles ;
•

	

l'espace inter-crêtes et les relations au niveau de la
crête
•

	

les informations radiographiques :
•

	

l'évaluation des prothèses existantes, c'est-à-dire
doléances et erreurs .

MODIFICATIONS MORPHOLOGIQUES
DU VISAGE

Les dents naturelles et leur os support contribuent d'une
manière importante aux contours du visage . Après des
extractions dentaires, il y a une perte de support du tissu
mou et une réduction de la hauteur (le la face au repos .
Les prothèses amovibles complètes correctement
conçues peuvent prévenir ces changements, mais chez
les patients qui portent (les prothèses amovibles com-
plètes depuis plusieurs années, il n'est pas toujours pos-
sible de contrôle' les modifications liées à l'âge : support
insulIisant des lèvres et ties jours, apprulundissennent
des sillons naso-lahiaux et rétcrisscnrcnt (les lèvres . Les



nutdilications morphologiques sont accentuées par une
réduction continue de Ia position mandibulaire (le repos .
avec contnie résultat une rotation (le la mandibule vers
l'avant et vers le haut ('fall ren, 1970 : Lanthadakis et
Karkazis. 1992 . Douglas et coll . . 1993) (5 .2l .

FONCTION DES ARTICULATIONS TEMPORO-
MANDIBULAIRES

Un examen du svstènte manducateur chez le patient
édenté est un examen (le routine préalable au traitement
prothétique . Cela consiste cri une palpation latérale et
postérieure des articulations temporo-nruulibulaires et
une palpation des muscles masticateurs (particulière-
ment les muscles masséter. l'insertion du muscle tem-
poral sur l'apophyse coronoïde et les muscles ptérygoï-
diens latéraux) . II taut également enregistrer la capacité
de itouvenient et le degré (le déviation de lit mandibule
à I' ouverture et à la termcture . ainsi que la présence (le
craquements et de crépitation au niveau des articulations
temporo-nuuulihulaites IAI MI au cours des mouve-
ments ntandihulait-es .

Des études représentatives et transversales montrent
que les signes et les symptômes d'une dysl -unction ntan-
dihulaire sont communs clic/ les patients parieurs (le
prothèses amovibles complètes . et que le degré de (lys-
fonction ne varie pas avec l'état des prothèses . Ces
éludes ont également ills cri évidence que les patients se
plaignent rarement d'un incontin't concrrn :utt les
muscles pendant la mastication (t~sterherg et Carlsson .
1979 : Budv-Jortensen et coil . . 1985 . Macf?mlee et
cull ., 1987) . La perte de la dimension verticale d'occlu-
sion ne semble pas être un facteur étiologique important
puisque les signes et syniplunles (les (lysfonctions des
ATM n'existent pas clic/. les patients édentés non appa-
reillés (Wilding et Owen . 1987) . Cependant, lorsqu'il

5.2 a Profil d'une femme de 45 ans, édentée depuis 27 ans . Le profil montre une
diminution de la position de repos mandibulaire et une rotation vers l'avant et vers le
haut de la mandibule . b Sans les prothèses, il y a un véritable effondrement du
profil et une rotation très marquée de la mandibule .

Le patient édenté

existe (les signes et symtptïnnes, l'adjonction de résine
autopolyntérisable au niveau (les dents postérieures est
toujours efficace (7_arh et 'l'hompson . 1975), sans doute
parce que, plutôt que (l'anginetiter la din tension verti-
cale d'occlusion, cela rétablit les contacts dentaires pos-
térieurs (Wilding et Owen . 1997) . D'un point (le vue c li-
nique . i l est important d'élimiiner les smptômes sévères
en équilibrant les prothèses existantes avant de faire de
nouvelles prothèses .

TAILLE ET TONICITÉ DE LA MUSCULATURE

Chez les patients édentés . l a l'onction du système masti-
cateur dépend cri partie des inl -ormations afférentes pro-
venant (le la l'onction musculaire (Crum et Loiselle .
1972) . Des études kinésiographiques et électromyogra-
phiques ILM(I) réalisées sur des patients porteurs de
prothèses amutvtbles coniplétes immédiates ont montré
(les limitations dans les sens verticaux et latéraux (les
nunrventenls (le mastication . ainsi que des réductions
concernant les forces de grincement des dents sur les
EMG. ce qui suppose une altération de la limction mus-
culaire (Tall-,ren et coll . . 1989 . Trvde et coil . . 1989) .

I.e développement (le la tomographie assistée par
ordinateur a permis des études (le coupes et des mesures
de la densité (les ntusclcs élévateurs de la mandibule . De
telles études Ont montré une réduction sitliilicativc avec
l'âge , à la lois tics coupes et (le la densité (les nurscles
masséter et ptérygoïdien médian (Newton et coil-

1990. ('ependanl, on a trouvé que ccs changements
s'accompagnant d'une réduction (les forces de mastica-
tion sont plus importants chec les patients édentés . e t il
est évident que chez ces derniers, la fonction mastica-
trice ne s'est pas améliorée (le façon utuable par la mise
en place de nouvelles prothèses (Berg, 1988) .
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D'un point de vue c linique . i l est important (le pal-
per les muscles élévateurs de la mandibule pour évaluer
la tonicité musculaire, puisqu'elle est importante pour la
fonction masticatrice du patient édenté. Les overden-
tures supportées par des implants semblent apporter une
grande amélioration dans la performance des muscles
masticateurs, même si la sensibilité tactile (les implants
est réduite par rapport à celle des dents naturelles
(Jacobs et van Stcenhe'ghe . 1991, 1993) .

QUANTITÉ ET QUALITÉ DE SALIVE

Une bonne rétention est essentielle pour l'acceptation
d'une prothèse amovible complète. De ce lait, une adap-
tation précise (les prothèses amovibles complètes et un
film salivaire suffisant sont essentiels pour la rétention à
cause (les effets physiques (Kawazoe et 1-lamada, 1978 ;
Ki -cher et call ., 1987) . Des études récentes indiquent
que les petites glandes salivaires situées sur la muqueuse
palatine sont d'une importance capitale pour la rétention
de la prothèse amovible complète ainsi que pour la
résistance contre les agressions mécaniques, chimiques,
allergiques et biologiques (Edgerton et colla, 1987 ;
Niedermeier et Kriimer, 1992) .

Les taux (le débit salivaire réduits chez les patients
édentés sont essentiellement liés aux médications diuré-
tiques et psychoactives, alors que l'âge lui-même est
d'une importance mineure (Persson et colt ., 1991) .
Ainsi, une diminution (le la santé des tissus supports de
la prothèse, une performance masticatrice faible, une
prothèse ayant une mauvaise rétention et une faihle sta-
bilité sont associées à une hyposalivation due à l'admi-
nisiralion (le médicaments (Kreher et colt . . 1987). De
façon caractéristique, les patients ayant un taux (le
sécrétion salivaire réduit se plaignent d'une mauvaise
rétention de leur prothèse . de brûlures et de démangeai-
sons au niveau (le la muqueuse buccale et de l'adhésion
des aliments aux surfaces polies (le la prothèse . Ces
doléances peuvent être réduites cri prescrivant d'autres
médicaments psychopharnrtcologigLies et en utilisant
un substitut de salive artificielle .

DYNAMIQUES DE L'ESPACE PROTHÉTIQUE

Une relation appropriée entre les surfaces polies de la
prothèse et les tissus mous environnants est importante
pour optimiser la fonction (les prothèses complètes .
D'une part . le champ d'action des muscles et les autres
structures liées à l'espace prothétique ne devraient lias
mobiliser la prothèse au cours (le l'activité fonctionnelle
musculaire, c'est-à-dire que la prothèse ne doit pas
interférer avec l'action déstabilisatrice (les muscles
(Brill et colla, 1965) . D'autre part, l'inclinaison donnée
par les surfaces (le soutien secondaires dc. l a prothèse
devrait permettre un contact passif entre les tissus mous
et les versants vestibulaires et linguaux de la prothèse, et
une fixation de celle-ci par l'activité musculaire lors de
la fonction . La rétention physique (les prothèses dépend
du maintien d'un joint intact sur toute la périphérie de la

68

prothèse (5 .3) . La perte de la rétention physique apparaît
souvent au cours (le la mastication, surtout avec une pro-
thèse mandibulaire, du fait du délogement de la prothèse
consécutif à la contraction et au relâchement (les
muscles myluhyoïdiens . Chez les patients ayant une
langue en position rétrude et un degré (le Coli)prcssihi1ité
limité du plancher (le la bouche, il est particulièrement
difficile (le maintenir un joint entre les versants linguaux
ou entre les bords linguaux de la prothèse et la
muqueuse . ce qui contribue également à la rétention
dans les différentes positions de la langue . Choi les
patients âgés ayant une atrophid musculaire, il est sou-
vent nécessaire (le concevoir les prothèses avec des ver-
sants vestibulaires verticaux pour établir un contact
entre les joues et les versants vestibulaires de la pro-
thèse . Par conséquent, la direction des forces provenant
des muscles buccinateurs ne contribuera pas à la Iixation
de la prothèse maxillaire par les nmscles. De plus, en
vestibulaire de la tubérosité, la largeur du sulcus est
réduite lors de l'ouverture buccale ou des mouvements
latéraux de la mandibule. Cela signifie que la prothèse
peut être délogée par l'apophyse coronoïde si le bord est
trop large, alors que le joint peut être insuffisant quand
la mandibule est dans une position plus intermédiaire,
car les bords sont trop fins .

Il est important, pour le contrôle musculaire, que le
patient soit capable d'acquérir les moyens (le contrôler
sa prothèse . Ce procédé de contrôle neuromusculaire ou
d'éducation devient plus difficile avec l'âge . Le rempla-
cement des prothèses citez les patients âgés devrait être
fait (le façon à ce que les moyens qu'ils ont acquis pour
contrôler les anciennes prothèses puissent être transférés
aux nouvelles prothèses, par exemple en copiant les
anciennes (Basket- et colt ., 1992) .

CRETES RESIDUELLES
ET RELATION INTER-CRÊTES

Dans une bouche édentée . l a résorption (le la crête rési-
duelle est un processus continu qui se manifeste par (les
modifications anatomiques (Atwood, 1971 ; Tallgren,
1972) (5 .4) . Des études longitudinales ont montré que le
degré de résorption (le la crête est maximum dans la pre-
mière année qui suit l'extraction, et qu'il est 3-4 fois
plus important à la mandibule qu'au maxillaire . En
général, après quelques années, le taux de résorption
diminuera à un taux moyen de 0,2 nun par an pour la
nandihule . mais beaucoup moins pour le maxillaire .
Cependant . les variations d'un individu à l'autre concer-
nait( la résorption de la crête résiduelle sont très impor-
tantes. En genéral . les mécanismes (le résorption
osseuse sont mal compris, mais il y a probablement l'in-
tervention de facteurs biomécaniques (forces de nnasti-
cation, répartition des contraintes) et biologiques (ostéo-
porose) (Hirai et coil ., 1993) . Les conséquences d'une
résorption de la crête résiduelle sont les suivantes :

• perte apparente de la largeur et (le la profondeur du
sulcus, et apparent déplacement de l'attache musculaire
plus près du sommet de la crête résiduelle (5 .5, 5 .6) ;



Le patient édenté

5 .3 a Prothèses conçues pour offrir
une rétention physique optimale et une
fixation musculaire . b Prothèses mal
conçues . Le joint périphérique n'existe
pas et la fixation musculaire est
minimale .

5.4 Exemple montrant la quantité de résorption des crêtes
résiduelles, plusieurs années après la perte des dents (avec
l'aimable autorisation du Musée d'anatomie, École dentaire,
Aarhus, Danemark) .
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• perte (le la dimension verticale cfoccluston, diminu-
tion de forage inférieur (le la lace, rotation antérieure (le
la nmandihule et accentuation du prognathisme ('l'allgren,
I966 : Uuuelass et coil ., 1993) :
• ntudilicattons des relations inter-arcades à la suite de la
progression (le la résorption de la crête résiduelle, qui
est essentiellement centripète au maxillaire et centrifuge
it la ntanclihule. Ce type (le résorption explique en partie
pourquoi, chc/.. la plupart des patients édentés, le som-
met de la crête résiduelle mandibulaire est à l'extérieur
élu sonunet de la crête résiduelle maxillaire ;
• dilhérents Iypes de résorption entraînent tles modifica-
tion niorphologigues des tissus durs de soutien, telles
que crêtes résiduelles pointues, épineuses, os alvéolaire
non uniforme, eminence mentonnière pointue, ou encore
lignes ni lohyoïdtenue et oblique interne proéminentes .

lin uénéral, il n'v a aucune correlation entre la salis-
I ;tction donnée par la prothèse et Ics conditions physiques
de la bouche du patient (van APaas, 1990 a) . Cependant .
les nwdilications murpholo`gtques et la réduction des
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5.5 Coupe sagittale montrant l'origine des muscles
mentonnier, génioglosse et génio-hyoïdien, dans un cas
présentant une résorption importante de la crête résiduelle .
Les insertions musculaires sont proches de la crête résiduelle
(avec l'aimable autorisation du Musée d'anatomie, Ecole
dentaire, Aarhus, Danemark) .

crêtes résiduelles Mint des prohlèntes sérieux concernant
le support, la slahiliié et la rétention (les prothèses .
Cawood et Howell ( I9Sh) ont classé les standibutes éden-
lées en fonction d'une analyse tridimensionnelle (le l'ana-
tomie. haste stir des coupes (le la région svntphysaire au
niveau du lorartten mentonnier et de la région molaire . I Is
proposent les stades suivants de résorption
•

	

classe I : crête dentée :
•

	

classe Il : crête juste après extraction
•

	

classe 1I I : crête large arrondie. de hauteur et cle largeur
correctes
•

	

classe IV : crête cn laite de couteau . d e hauteur sufli-
sante . mais de largeur insul'l'isante :
•

	

classe V : crête plaie . de hauteur et de largeur insttlhi-
santes
•

	

classe VI : crête déprimée avec une morphologie inversée .
Une telle classification peut être utile dans l'établis-

sement des stratégies thérapeutiques des patients éden-
tés avec cles quantités différentes de résorption osseuse .
Une récente étude longitudinale a montre que les

5.6 Coupe frontale dans la région molaire du cas montré
en 5.5 . II y a une relation étroite entre les origines du
muscle mylohyo lien et celles du muscle buccinateur . Du fait
de la résorption extrême de la crête résiduelle, le canal
mandibulaire n'est recouvert que d'une fine couche d'os
(avec l'aimable autorisation du Musée d'anatomie, École
dentaire, Aarhus, Danemark) .



patients avec des crêtes nrmdihulaires atrophiée,, qui
ont été traités chirureiculenent, étaient cru général plus
satisfaits et avaient une prothèse plus rétentioe et plus
stable que le, patients as cc des crêtes atrophiée, et qui
n'ont pas été traités chirurgicalement (Kalk et colt .,
1992 : van Waas et coil . . 1992) . En fail, la rétention et la
stabilité de la prothèse ainsi que la satisfaction (lit
patient dan, le groupe traité chirurgicalement étaient
comparables à ce que l'on obtient avec le groupe avant
une crête normale .

Dans les uverdentures, les implants et les racines
naturelles contribuent, du fait de leur présence phy-
,iyueuau maintien du volume de la c rite résiduelle .
Ainsi, la résorption est plus lente que celle suc sous une
prothèse conventionnelle à appui muqueux (Cruor et
Rooney, 197K : Lindqvist et coil ., 1988 ; Senncrhy et
call ., 1988) et il y a également moins de perte (le niasse
osseuse aux endroits où il existe des implants (von
Wowern et cell ., 1990) . Récemment, on a établi que
l'implantation devait être réalisée au niveau de la classe
III nuuulihulaire pour éviter la transformation en classe
IV mandihulairc . e t au niveau des classes V et VI man-
dibulaire pour éviter la perte totale (le la (onction dans
une ni andibule atrophiée (I)enissen et colt . . 1993) .

Cependant, il faut réaliser que la perle de fixtures après
le traiteitent par overdentures supportées par des implants
est très fréquente chez le, patients avec une résorption
excessive et une maris aise qualité osseuse (lia„ et
Triplett . 1991 : Snedherg et cull . . 1993) . Le fait (le porter
(les overdentures mandibulaires supportées par (les
implants semble provoquer moins de resorption osseuse
au niveau d'un maxillaire édenté qu'une prothèse anto-
vihle complète conventionnelle ou qu'une prothèse ntan-
dihulaire fixée iniplanto-portée (Jacobs et cell ., 1993) .

LÉSIONS DE LA MUQUEUSE BUCCALE

('he, les patients édentés, les lésions de la mu'queu'se
buccale sont une complication fréquente (lu port d'une
prothèse amovible complète . Ces lésions peuvent se pré-

5.7 a Prothèse avec de la plaque visible, correspondant à la crête résiduelle .
b La même prothèse après avoir utilisé un révélateur de plaque à l'érythromycine .
Des quantités importantes sont présentes sur toute la surface d'appui de la prothèse .

Le patient édenté

semer sous forme (le réaction, aiguës ou chroniques it la
plaque microbienne (le la prothèse . de réaction aux
constituants utilisés dans les matériaux de la plaque-
hase. ou de blessure mécanique due à la prothèse
( Bolt'-Jur ensen et colt . . 1981 I . Les lésions constituent
un groupe hétérogène en cc qui concerne lit pathogénie .
1{I les concernent les stomatites dues à la prothèse, les
chéilites angulaires, les ulcérations traumatiques, les
hs perplasies dues à des irritations de la prothèse, les
crêtes molles et les carcinomes oraux .

Stomatite due à la prothèse
La stomatite due ii la prothèse est la l'arme la plus eont-
nmne . affectant la ruuquru,r palatine chef 50 9i (les
patients porteurs de prothèse ;unovihle comtplète ou par-
tielle (l3udtz-Jargensen et coil ., 1990) . Les souches de
Curididtr slap sunt très souvent un facteur étiologique dans
la stomatite duc it la prothèse. Cependant . cette l'arme
n'est pas une entité spécifique (le maladie car d'autres
facteurs existent, tels que l'infection bactérienne, l'irrita-
tion mécanique ou la réaction allergique provoquée par
les constituants utilisés dans les matériaux dd la plaque-
hase (Budtz-Jorgensen . 1974 : Bergendal . 1982) .

Il apparaît que ces lésions, caractérisées par un éry-
thème diffus ou une hyperplasie intlatmnatoire (le la
papille, sont dues à une accumulation de plaque nticro-
hienne (bactéries ou levures) au niveau de la surface d'ap-
pui de la prothèse ou de la muqueuse sous-jacente 15 .71 .
011 prélëre le terme stomatite dite à la proches associée à
Candida spp, car il indique le rôle élu Candida spp dans
le développement (le cette lésion . Cependant . cette l'arme
a une étiologie nuiltifactorielle et il n'exisic pas de critère
clinique de référence pour pourvoir distinguer les stoma-
tites dites à la prothèse causées par un Ci udida oui toute
autre bactérie de celles causées par un tauniatisme ou
une réaction allergique à un matériau (le la plaque-hase
(Bo(it'-Jorgensen, 1990) . Contrite les Candida spp sont
des contntensaux habituels de la cavité buccale, tine esti-
mation quantitative de la présence de levures sur la sur-
face d'appui de la prothèse et sur la muqueuse sous-
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accule est nécessaire pour établir le diagnostic d'une sto-
matite (fille à la prothèse associée it une candidose . Iia
général, lorsque nous trouvons des cultures faites sur (le
l'agar Sahouraud présentant 50- 100 colonies de levures et
obtenues à partir d'échantillons provenant de la surface
d'appui (le la prothèse, cela indique uric nfection au
Candida I Iu(itz-Jitrgcnsen, 1990) .

Une stomatite due à la prothèse associée à Candida
spp ne reflète pas cri général d'anormalité grave, les pro-
thèses étant le facteur prédisposant essentiel. Cependant,
il faut reconnaître que c'est sans doute la forme la plus
comm une des candidoses buccales . La plupart des cas se
traitent facilement avec des antifongiques, niais le taux
(le récidive est important et les infections tendent à
s'étendre aux autres régions (le la muqueuse buccale
(5.8) . Des mesures préventives doivent être prises pour
réduire la colonisation (le la muqueuse palatine et (les
prothèses par les levures et les bactéries : nettoyer la pro-
thèse, ne pas la porter la nuit et la maintenir sèche
(Stafford et colt . . 1986) . Chet les patients atteints de
Maladie chronique . surtout cher ceux qui suivent un irai-
teillent par ra(Iiolhérapie de la région de I'oropharynx ou
qui ont un traitement prolongé aux antihiotigLies, corti-
costéroïdes ou immunodépresseurs, l'infection peut ctrc
sévèree ou peut même devenir une source potentielle d'in-
fections systémiques. Pour contrôler l'infection, on peut
prescrire l'utilisation régulière (le chlorhexidine confine
désinfectant (le la prothèse ou I'titilisalion d'une laque au
miconidazole apparue récemment qui tient longtemps
sur la prothèse (Bu(itz-J()rgensen et Lüe, 1972 . Olsen .
1975 : Carlino et 13udtz- .Ivfrgcnsen, 1993) .

Chéilite angulaire
La chéilite angulaire (lésions (les corn niissures (le la
bouche) est caractérisée par une macération, un éry-
thème et la formation d'une croûte . Elle existe chez envi-
ron 15 7- des patients porteurs de prothèses amovibles
complètes (Axell, 1976) et est due à une infection par des
levures, staphylocoques ou si eptocogtics (Meal arlane et
Helnarska, 1976) . 1 .a chéilite angulaire est souvent asso-
ciée à la présence (le stomatites (tues à la prothèse et cau-
sées par titi Candido (Rudlz-Jangensen, 1974). et on
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5.8 a Érythème diffus, modéré de la muqueuse palatine . b Une diminution importante de
l'érythème est observée après 2 semaines de traitement avec un gel de miconazole à 2 % .

pense clue l'infection continence sous la prothèse maxil-
laire pour s'étendre aux angles de la bouche . Il semble
clue cette infection, haclérienne ou due au candida, soit
secondaire à des prédispositions locales ou générales
telles que l'effondrement (le la dimension verticale (l'oc-
clusion, les délicicnces nutritionnelles ou l'anémie ferri-
prive (Màkilà . 1969 : Rose, 1971 ; Ohntan et coil ., 1

Crête molle
Une crête motta (liihrose alvéolaire), c'est-à-dire crête rési-
duelle ntohile et extêntentett tendre • est due au rentpla-
cennent (le l'os par du tissu fibreux . ('elle situation existe
chez environ 15 `J4 (les patients potleurs de prothèse amo-
vible complète, surtout dans la région antérieure maxil-
laire chez les patients avant une prothèse atnovihle com-
plète maxillaire opposée à une dentition ntan(lihulairc
naturelle (Axell, 1976) . Les crêtes molles peuvent rendre
diflicile la prise (l'empreinte et constituer un Itlanvais
appui poli une prothèse antovihle complète . Clic/ les
patients ayant titre crête résiduelle maxillaire extêntentent
atrophiée, les crêtes molles ne doivent pas être éliminées
cri totalité, car la crête résilience petit être un facteur (le
rétention pour la prothèse annovihle complète .

Hyperplasies dues à des irritations de la
prothèse
I ; hypoplasie due à une irritation de la prothèse est une
réaction fréquente de la muqueuse qui se trouve en
contact avec les bords (les prothèses Ilial adaptées . Les
lésions résultent d'une blessure chronique due à (les pro-
thèses instables ou ayant (les bords fins cil surextension,
et l'on rencontre cette lésion chez environ It) % (les
patients porteurs de prothèse amovihle complète (AxéII,
1976) . Le degré d'inflantimation est variable, niais le
remplacement ont la réadaptation des prothèses résoudra
inflammation et oedènie et améliorera la situation . Ces
lésions ne récidivent en général pas lorsque les tissus
atteints ont été enlevés chirurgic<tlemcnt et que la pro-
thèse a été remplacée .

Ulcérations traumatiques
Les ulcérations t •aunrttiqucs (points douloureux) appa-
raissent généralcnient I-2 jours après la mise Cil plan



des nouvelles prothèses . Les ulcérations sont petites ; ce
sont des lésions douloureuses qui cicatrisent en
quelques jours après avoir corrigé la prothèse . Chezz les
individus à risque, la cicatrisation peut prendre plusieurs
jours, et il peut être nécessaire de leur prescrire des
Nains de bouche à la chlorhexidine pour éviter une sur-
infection . Si aucun traitement n'est institué, le patient
s'adaptera le plus souvent à cette situation douloureuse
qui évoluera pro4gressivement vers une hyperplasie duc
à une irritation de la prothèse .

Carcinome induit par la prothèse
On a établi qu'un carcinome induit par la prothèse peut
se produire à la suite d'une irritation chronique de la
muqueuse par Ia prothèse . nuis cela n'a pas été confirmé
scienlifiyueinent (l3udlr-Jorgensen, 1981 ) . ('01111 le dans
les premiers stades des carcinomes buccaux, les synip-
u>mes étant essentiellement les mêmes que ceux résul-
tant d'une irritation chronique due à la prothèse, tous
ceux qui portent des prothèses amovibles complètes doi-
vent être contrôlés régulièrement pour une inspection et
une palpation de la cavité buccale et (les tissus adjacents .

RENSEIGNEMENTS RADIOLOGIQUES

Les études radiologiques utilisant la radiographic panora-
mique indiquent que l'on peut en attendre des renseigne-
ments utiles dans environ 50'~ (les patients édentés (Jones
et coil ., 1985 ; Keur et coli ., 1987) . Les structures radio-
graphiques identiliées comprennent les fragments radicu-
laires. les dents incluses, les radioclartés, les radio-opacités .
les corps étrangers et les foramina mentonniers au niveau
ou près du sommet (le la crête résiduelle . Les fragments
radiculaires et les radio-opacités sont ce que l'on observe
le plus souvent . ('liez environ un patient sur trois, les cunt-

Syndrome de brûlure de la bouche chez les patients porteurs de prothèse

5.9 Syndrome de brûlure de la bouche chez les patients porteurs de prothèse .

Le patient édenté

plications éventuelles qu'il pouvait présenteront été détec-
tées radiographiquement au sein du support (le la plaque-
base. Ces résultais impliquent que chaque nouveau patient
édenté doit être examiné radiographiquement avant tout
traitement prothétique .

ÉVALUATION DES PROTHÈSES
EXISTANTES : DOLÉANCES ET ERREURS

Les symptômes et les doléances les plus courants chez
les patients porteurs (le prothèse amovible complète sont
des sensations de démangeaisons et de brûlures au
niveau des membranes (le la muqueuse buccale (syn-
drome de brûlure ale la bouche), des points douloureux
ait niveau (les structures d'appui (le la prothèse, une
faihle capacité masticatrice, une parole altérée, (les
doléances concernant la rétention (le la prothèse, (les
nausées et (les doléances concernant l'esthétique . 1,es
doléances concernant l'esthétique sont en principe liées
à la prothèse maxillaire, alors que les doléances (le dou-
leur ou (le mauvaise rétention sont associées plus parti-
culièrement à la prothèse ntandihulaire (Kotkin et coil .,
1993) . Selon une étude venant des Flats-Unis et portant
sur 170 patients, les principaux facteurs responsables
(les difficultés (les prothèses amovibles complètes sont
liés à leur conception, notamment avec (les plaques-
hases en sous-extension, une position dentaire vesti-
hulu-linguale incorrecte et des erreurs de relation inter-
maxillaite (Ilanrrnond et 'l'hontpson, 1982) .

SYNDROME DE BRÛLURE DE LA BOUCHE

Les sensations (le brûlures et de démangeaisons au
niveau (les ntenrbranes de la muqueuse huccale se
situent le plus souvent au niveau du palais dur ou (le la
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Cause Diagnostic Traitement Prévention

Dimension verticale Examen de la fonction Prothétique Réexamination et réévaluation
d'occlusion de la prothèse
Occlusion instable Examen clinique Prothétique Réexamination et réévaluation
Bruxisme /angoisse Historique du patient Prothétique Réexamination et réévaluation

Psychiatrique
Allergie Test allergique Prothétique Choix du matériau
Avitaminose Habitudes alimentaires Vitamines Conseil nutritionnel
Carence en fer Examen médical Fer Bonne fonction masticatrice
Sécrétion salivaire réduite Examen clinique Stimulation Choix des médicaments

de la sécrétion salivaire psychopharmacologiques
Salive artificielle

Maladie neurologique Examen neurologique Résection du nerf
idiopathique Examen psychiatrique Psychiatrique

Examen prothétique Prothétique
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langue (5 .9 t . I)ans une étude australienne . d e tels synip-
tônmes ont été décrits chez 5 '/ (les patients porteurs de
prothèse amovible complète (Kreyer, 1988) . Il y a une
prédominance de feraimes ayant en moyenne 6O ans . Il
peut y avoir une inflammation de la muqueuse buccale
support de la prothèse . mais en général . i l n'y a pas de
relation entre les symptômes et la sévérité des modifica-
tion cliniques (Kaaher et colla . 1979) . Chez certains
patients . les symptômes disparaissent en enlevant la pro-
thèse, mais chez d'autres, ils persistent . Les facteurs res-
ponsables du syndrome (le brûlure de la bouche chez les
patients porteurs de prothèse amovible complète peu-
\ent ~tre les suivants.

Erreurs dans la conception de la prothèse et
la fonction
S'il y a un manque d'harmonie occlusale ou que la
dimension verticale d'occlusion est augmentée au-delà
du seuil de tolérance du patient . la contrainte sera aug-
mentée au niveau de la muqueuse buccale . Il peut y
avoir douleur à la palpation de la papille incisive et de la
mtiquetise recouvrant le trou palatin. Les synilitônies
peinent intéresser d'autres régions (le la cavité buccale,
telles que la langue . Une sensation de brûlure de la
langue peut égalemient cor due à des erreurs dans le
montage des dents . limitant ainsi la fonction de la
langue . La nuiqueuse apparaît le plus souvent saine . Le
fait que les doléances disparaissent totalencnl ou par-
tiellement dans les heures qui suivent le reliait de la pro-
thèse est un élément (le diagnostic . [ .'anxiété générale
est un facteur aggravant .

Causes systémiques ou médicaments
I_es brûlures et les démangeaisons doukinreuses au
niveau des tissus d'appui de la prothèse peuvent cine un
signe de carences nutritionnelles, par exeniple en fer ou
en vitamine 13 (Baxter, 1981 : Fttinger et Beck, 1983 ;
Maresky et coil . . 1993) . t' ne atteinte générale (le la
muqueuse buccale et des symptômes diniinuant faible-
ment après le retrait de la prothèse sont des éléments
caractéristigtics . La prise de sédatifs, de diurétiques ou
d'antidépresseurs, qui réduisent le taux (le sécrétion
salivaire, peut entraîner (les syniptômies similaires
(Edgerton et coll . . 1987) . En plus, les patients se plain-
dront d'une mauvaise rétention de leur prothèse et de
l'adhésion des aliments aux surfaces polies de la pro-
thèse .

Allergie
Une sensation importante de brûlure au niveau de la
muqueuse buccale en contact avec la prothèse peut être
due à une réaction allergique de contact (type IV) avec
les composants des matériaux de la prothèse (Budtz-
Jtirgensen . I981, Chapitre l3). Dans sa manifestation
classique, celte lésion se caractérise par une intlamma-
tion sévère et un (c(lènie qui en général disparaissent
quasiment dans les 24 heures qui suivent la dépose de la
prothèse . Cependant. il y aura récidive complète de l'in-
Ilammation dans les 24-48 heures après la réinsertion de
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la prothèse. Le diagnostic est confirmé en faisant passer
au patient un test d'aller,_ie aux constituants chi niiques
de la prothèse . Une véritable allergie de contact à la pro-
thèse est rare, mais une irritation chimique de la
muqueuse résultant d'une quantité importante du mono-
mère résiduel (le résine a été décrite (Austin et Basker,
1983). ('elle situation est traitée par une polynhérisation
correcte (le la prothèse .

Douleur psychogène ou idiopathique
Les sensations de hrûlure au niveau des tissus d'appui
de la prothèse sont des doléances asses fréquentes . sur-
tout chez les femmes post-ménopausées . sans aucun
signe clinique évident (Roberts et Person, 1979 :
Zegarelli, 1983 : Maresky et colla, 1993) . Les patients
signalent souvent qu'ils ont observé ces symptômes
quelques années auparavant après tin taitement prothé-
tique . Puis, ils ont réalisé de nombreux traitements et
des ajustages de leur prothèse. ce qui explique que leurs
symptômes n'ont été que temporaires . Au cours d'un
questionnaire plus approfondi . on peut découvrir des
troubles émotionnels sous-jacents ou des nialadics psy-
chiatriques . I .e diagnostic est compliqué car il est sou-
vent difficile d'exclure le tait que la prothèse puisse
contribuer aux doléances . ou que d'autres troubles . tels
que les fannies sous-cliniques (lu syndrome (le
Plumper-Vinson et I'anémie ferriprive . en soient la
cause. Des études récentes otic montré que les facteurs
psychologiques sont très fréquents chez les patients
atteint (lu syndrome (le brûlure de la bouche, et tout par-
ticulièrement l'anxiété et les syndromes dépressifs
( Lamh et col I . . 1988 ; Tourne et Fricton . 1992 ) . La ques-
lion de savoir si ces patients doivent être traités ou non
prothétiquenient se complique davantage par le fait que
ces patients affirmient souvent que leurs désordres psy-
chiatriques sont dus à leur mauvaise prothèse et que .
pour reprendre leurs paroles. « le dentiste n'a pas suivi
nies instructions concernant la forme et l'ajustage (le la
prothèse » . Les syniptônies (lu patient doivent toujours
cine pris au sérieux, niais tout traitement prothétique
global, incluant le traitemient avec une overdenture
supra-implantaire, ne peut être fait qu'en collaboration
avec le psychiatre (Iu patient .

RÉACTION DOULOUREUSE LOCALISÉE

Une réaction douloureuse localisée durant la mastica-
tion ou le grinceraient des (lents est une plainte fréquente
m ineure . e t la plupart des patients porteurs de prothèse
amovible complète ont tendance à l'accepter comme
une conséquence inévitable du port de la prothèse
(5.10) . II existe deux manifestations de réaction doulou-
reuse localisée : ulcérations traummatiques et zones
locales hypersensibles .

Les ulcérations traumatiques sont hahituellenie n
provoquées lorsque la prothèse amovible complète a des
bords rugueux en surextension ou a une occlusion non
balancée : ceci entraîne tin déplacement (le la prothèse
sur les tissus de soutien avec une muqueuse comprimée



à certains endroits . Des /unes locales d'hypersensibilité
(points douloureux) sont des points localisés au niveau
de la muqueuse d'appui de la prothèse. qui sont sen-
sibles lorsque la prothèse est utilisée et qui peuvent être
localisées par un brunissoir à bout arrondi (Roberts et
Person, 1979) . ('es points correspondent à des terminai-
sons nerveuses qui effleurent la surface muqueuse . Les
localisations caractéristiques sont la muqueuse recou-
vrant le trou mentonnier, ou le canal mandibulaire dans
les cas d'atrophie prononcée (le la crête résiduelle . Au
maxillaire, une des zones les plus hypersensibles se
situe dans la région (le la papille incisive . Quand il y a
des spicules aigus d'os au sommet (le la crête recouverte
d'une imiqucusc line atrophique, Line pression (le la pro-
thèse amovible complète peut alors provoquer tine dou-
leur .

Le traitement prothétique consiste en tine correction
des bords de la prothèse_ un soulagement (le la surface
d'appui (le la prothèse . une correction de l'occlusion ou
éventuellement un remodelage chirurgical de l'os . Chez
les patients présentant Line résorption extreme de la crête
résiduelle, on peut obtenir un soulagement en insérant
un matériau (le rehasage souple ou cri réalisant une
intervention chirurgicale avec augmentation (le la crie
résorbée par une greffe d'os ou de substitut osseux .

5.11 Faible capacité masticatrice des patients porteurs de prothèse .

FAIBLE CAPACITÉ MASTICATRICE

Une faible capacité masticatrice peut être la conséquence
du vieillissement biologique ou tie prothèses réalisées
dans de mauvaises conditions (5.11) . Les conditions bio-
logiques incluent la dégénération (les muscles ntastica-
tcurs, une diminution (les l'orces de mastication et (les
difficultés accrues à maintenir les prothèses en place
pendant la inaslication (Idowu et colt ., 192{7 ; Newton et
col l ., 1993) . Les conditions prothétiques incluent l'abra-
sion occlusale des dents de la prothèse, des troubles
occlusaux et une diminution de la dimension verticale
d'occlusion . S'il n'est pas possible d'améliorer la capa-
cité masticatrice en corrigeant les principales erreurs (le
la prothèse, il faut alors conseiller une alimentation facile
à mastiquer . La mise en place d'une overdenture supra-
implantaire améliore la capacité masticatrice par rapport
à une prothèse amovible complète conventionnelle
(Jacobs et van Steenherghe . 1993 ; Chapitre• 8) .

TROUBLE DE LA PAROLE

La présence de prothèses amovibles complètes peut
modifier la parole, en affectant l'articulation, en altérant
le degré de résonance orale, et cri donnant naissance ù

Exemples de causes de réactions douloureuses localisées sur les tissus d'appui de la prothèse

Le patient édenté
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Cause

	

Diagnostic

Atrophie de la crête alvéolaire Examen clinique
Maladie neurologique

	

Examen clinique
Occlusion instable

	

Examen de la fonction de la prothèse
Mauvaise conception

	

Examen de la forme, des versants
et des surfaces des prothèses

Traitement

Chirurgical
Résection du nerf
Prothétique
Prothétique

Prévention

Conserver dents/racines
Conserver dents/racines
Contrôle régulier
Contrôle régulier

5.10 Exemples de causes de réactions douloureuses localisées sur les tissus d'appui de la prothèse .

Faible capacité masticatrice des patients porteurs de prothèse

Cause Diagnostic Traitement Prévention

Atrophie des muscles Palpation des muscles masticateurs Exercice Exercice
Conserver dents/racines/implants

Mauvaise conception Examen des conditions prothétiques Prothétique Réexamination et réévaluation
Perte de l'étage inférieur de la face Examen clinique Prothétique Conserver les dents naturelles

comme supports de la prothèse
Abrasion occlusale Examen des prothèses Prothétique Dents en porcelaine
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un clappement de la prothèse (5.12) . Habituellement, (le
tels troubles apparaissent après l'adaptation de nou-
velles prothèses et nécessitent une modification (le la
position (le la langue pour produire les mêmes sons
qu*avant (Berg, 1984) . La parole redeviendra habituel-
lenient normale au bout (le quelques semaines .
Cependant, si les défauts de parole persistent . i l faudra
prendre en considération les causes possibles .

Une altérai on de la parole apparaît surtout à l'émis-
sion (les sons sifflant,, tels que les sons «s» . La facilité
de parole peut également être affectée, par exemple le
discours du patient devient maladroit et incoordonné .
Ceci peut être dû à la position des dents (le la prothèse .
ou à la conception d'autres surfaces de la prothèse au
contact (Ie la langue, cc qui oblige le patient à modifier
le comportement (le sa langue au-delà de sa capacité
d'adaptation . Habituellement, une altération (le la parole
peut être traitée par des corrections mineures (le la pro-
thèse . Lorsque le bruit (les dents persiste, il est souvent
dû au fait que les prothèses ont été conçues avec une
distension verticale d'occlusion trop importante, c'est-
à-dire avec un espace libre interocclusal inadapté .

Chez les patients avec un taux (le sécrétion salivaire
réduit, la parole peut être sérieusement affectée car la
langue a tendance à adhérer aux surfaces polies sèches

5.13 Doléances de prothèse peu rétentive .
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Troubles de la parole chez les patients porteurs de prothèse

Prévention

Bonne conception
de la nouvelle prothèse
Copie de la prothèse

Prévention

(le la prothèse (Ldgerton et coil . . 1987). Avec une telle
étiologie, (les substituts de salive artificielle peuvent
alors réduire les troubles de la parole .

MAUVAISE TENUE DE LA PROTHÈSE

Les patients appareillés se plaignent souvent que leur
prothèse ne tient pas, causant ainsi de, diliïcultés au
cours de la mastication et (le la parole (Smith et Hughes,
1988) . De telles doléances peuvent être liées à des
erreurs (le rétention ou de stabilité (le la prothèse (5.13) .
La rétention est définie comme «la qualité inhérente de
la prothèse à résister aux forces qui tendent à la délo-
ger» (Glossaire des ternies de prothès(, . 1994) . et
dépend d'un nombre complexe de facteurs interdépen-
dants tels que la surface de contact entre la prothèse et
les tissus d'appui, l'adaptation de la base prothétique,
les facteurs (le tension superficielle, lejoint périphérique
et le contrôle neuromusculaire . La stabilité est « la qua-
lité (le la prothèse à être ferme, fixe, ou constante, pour
résister à son déplacement lors (les contraintes (le fonc-
tion horizontales ou (le rotation » (Glossaire des teretes
de prothèse, 1994) . Les erreurs (le stabilité sont liées à
un déséquilibre occlusal (dimension verticale ou hori-
zontale incorrecte, erreurs d'occlusion ou d'articulation)

Bonne conception
de la nouvelle prothèse
Bonne technique
d'empreinte

Conserver implants,
dents naturelles

Cause

Mauvaise conception de la prothèse

Capacité réduite de
l'adaptation neuromusculaire
Sécrétion salivaire réduite

Diagnostic

	

Traitement

Examen de la fonction

	

Prothétique

Examen des capacités

	

Exercices de parole
psychomotrices
Examen sialométrique

	

Salive artificielle,
apport d'eau

5.12 Troubles de la parole chez les patients porteurs de prothèse .

11 Doléances de prothèse peu rétentive

Cause Diagnostic Traitement

Occlusion instable Examen de la fonction Prothétique
de la prothèse

Mauvaise conception Examen de la forme Prothétique
et des bords

Capacité réduite de l'adaptation Examen des capacités Implants
neuromusculaire psychomotrices Colles
Atrophie de la crête alvéolaire Examen clinique Chirurgical

Implants

Sécrétion salivaire réduite Examen sialométrique Salive artificielle .
apport d'eau



ou à un déséquilibre musculaire (placement incorrect
des dents ou contour incorrect des surfaces polies) .
Souvent, une nouvelle prothèse ainovihIe complète
améliorera la satisfaction du patient . du point clé vue ale
la rétention, (le l'adaptation et du confort, niais beau-
coup (le patients édentés continuent à éprouver (les dif-
ficultés pour s'adapter à une prothèse amovible com-
plète même bien réalisée (Ber(_-, , 1984, 1988) . Des
contrôles post-opératoires réguliers et une réadaptation
des prothèses existantes peuvent être un moyen (le main-
tenir une fonction correcte avec ales prothèses amovibles
complètes . Si les conditions anatomiques sont mau-
vaises, ou même pour contrôler la résorption dune crête
résiduelle, le traitement par des implants supports dun
bridge ou d'une suprastructure amovible prothétique
petit être une bonne alternative à la prothèse amovible
complète conventionnelle .

NAUSÉES

La nausée est souvent déclenchée par une stimulation tac-
tile du palais mou, (lu tiers postérieur de la langue et de
l'arrière-bouche. Cependant, d'autres stimuli, tels que la
vue, le goût, ou le bruit, lout autant que des facteurs psy-
chologiques ou la combinaison (le ces éléments, peuvent
déclencher des nausées (5.14) . Immédiatement après le
traitement prothétique, quand une nouvelle prothèse a été
mise en place, le réflexe nauséeux diminue facilement,
niais il disparaît Cil quelques jours lorsque le patient s'est
adapté à sa nouvelle prothèse (Wright, 1980) . Si les
plaintes de nausées persistent, cela peut être dû à une pro-
thèse en surextension au niveau du palais niou, ou à un
bord postérieur trop épais. Cependant. d'autres facteurs
sont souvent plus importants, tels qu'une mauvaise réten-
tion ou ales conditions d'occlusion instables . Une aug-
mentation de la dimension verticale d'occlusion peut
empêcher l'adaptation, et (les contacts occlusaux lié-
qucnts peuvent déclencher des rcllexes nauséeux . Les
nausées sont souvent observées en association avec les
maladies ou les désordres gastro-intestinaux, les végéta-
lions ou un cathare (les voies respiratoires supérieures,
l'alcoolisme ou le lahagisine important .

Nausées chez les patients porteurs de prothèse amovible

5.14 Nausées chez les patients porteurs de prothèse amovible .

CONCLUSION

Le patient édenté

La réhabilitation prothétique d'un patient édenté est un
grand défi pour le praticien prothésiste qui doit tenir
compte ales modifications morphologiques et neuromus-
culaires résultant (le I'édentenent, ainsi que des pro-
blèmes médicaux et psychosociaux qui sont si souvent
présents chez le patient édenté .

Les doléances et les désordres (les patients porteurs
de prothèse amovible sont essentiellement dus à un
manque d'ajustage régulier des prothèses, permettant (le
compenser les modifications (les tissus buccaux .
Cependant, une résorption osseuse continue et une atro-
phie de la musculature faciale progresseront toujours et
tine `grande proportion des patients édentés deviendront
alors des handicapés oraux .

Aujourd'hui, la thérapie implantaire est une alterna-
tive très séduisante à la prothèse amovible complète
conventionnelle, que ce soit ou non avec les lechnigties
chirurgicales pré-prothétiques (I'approfond isse1lieni du
sulcus et de vestibuloplastie (Merickse-Stern et Zarh,
1993 :'Larh et Schmitt. 1993). LCs avantages sont évi-
dents et comprennent une meilleure fonction, un confort
accru et une résorption réduite (les crêtes résiduelles . Il
faut réaliser que ce traitement alternatil, ne peut pas
convenir à tous les patients édentés, pour (les raisons
économiques, ou à cause dune coopération insutlïsante
du patient . De ce fait, une précaution très importante
chez un patient partiellement édenté est la conservation
de ses dents restantes avec un pronostic correct à long
terme IBudlz-Jorg1995) . Ainsi. la conservation
de juste quelques dents peut supporter et retenir une
overdenture et empêcher la résorption (le la crête rési-
duelle (Chctt~inz 4) .

Pour maintenir (les conditions buccales saines, il est
important d'instruire et de motiver le patient pour qu'il
garde une lionne hygiène de sa cavité huccale et (le sa
prothèse, et d'examiner régulièrement ses conditions
huccales et prothétiques . Ceci implique que les patients
porteurs (le prothèse amovible complète ainsi gaie les
patients dentés subissent un examen une fois par an .

Prévention

Conserver dents naturelles
ou implants

Bonne conception
de la nouvelle prothèse
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Cause Diagnostic Traitement

Occlusion instable Examen de la fonction de la prothèse Prothétique
Mauvaise conception Examen de la forme Prothétique

et des bords
Troubles psychologiques Palpation des zones douloureuses Psychiatrique,

exercices de parole
Maladie générale Examen médical Médical
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Considérations gériatriques
en odontologie prothétique
R. Ettinger

INTRODUCTION

LES IMPÉRATIFS DU VIEILLISSEMENT
CHANGEMENTS DÉMOGRAPHIQUES

l .a répartition de l'âge des populations dans les pays
(ou régions) les plus industrialisés et urbanisés, tels
que le Japon, I' Europe et l'Amérique du Nord, est en
plein changement . Au cours de notre siècle, dans ces
régions, le pourcentage des personnes âgées de 60 ans
ou plus a augmenté de 5-8 %% à 15-I8 % et la durée de
vie moyenne est passée de 43 ans à 75 ans (UN,
1988 ; Davies, 1985 ; Keyfitz et colt ., 1990 ; Le
trie illissement en Ant rique, 1991 : Ainamo et Oster-
berg, 1992). La majorité de la population active dans
ces pays est employée actuellement dans l'industrie,
le commerce et les services, et le niveau moyen de
revenu, d'éducation et de santé est relativement élevé .
L'augmentation continue du nombre et de la propor-
tion de personnes âgées dans ces sociétés a cu un
inipact socio-économique important (Davies, 1985) .
Les raisons de ces changenments sont nombreuses,
mais certaines des causes les plus importantes sont
(Davies, 1985) :
•

	

la protection des réserves d'eau contre les maladies
parasitaires graves ;
•

	

l'immunisation contre les maladies infectieuses, telles
que la variole, et les maladies infantiles :
•

	

le contrôle des infections aiguës avec le développe-
ment des antibiotiques ;
• la réduction du taux de natalité avec l'acceptation phi-
losophique du contrôle des naissances et du développe-
ment (le la « pilule» ;
•

	

la réelle augmentation de la durée de vie .
Le changement dans les taux (le survie est une (les

principales réalisations tle I'amélioration dans la pré-
vention des maladies et de la capacité technique à traiter
des maladies qui étaient avant mortelles, telles que I'in-
I;arctus du myocarde, les accidents céréhro-vasculaires
et le cancer' (lu poumon (bries, 1990 ; PcII et
l ayerweater. 1985 ; Horm et Kessler, 1986) . C'est cri ce
qui concerne la longévité des personnes très âgées que
le pourcentage a considérablement augmenté ; cette ten-
dance devrait se poursuivre . Il est prévu que les per-
sonnes âgées de 80 ans augmentent jusqu'à 108 % au
cours des années 1980-20'20 (UN, 1991) .

LA POPULATION ÂGÉE
ÉTAT FONCTIONNEL

1 As personnes âgées ont été généralement définies comme
ayant 65 ans et plus . Néanmoins, ce critère chronologique
de l'âge est moins utilisé en dentisterie, à cause de la
graride variation qui existe sur le plan des conditions phy-
siques, mentales et médicales des personnes âgées de 65
guis et plus (Nelson et Dannefer, 1992) .

Si les personnes âgées son( relativement saines,
leurs soins dentaires présenteront de ce fait, indépen-
damment de l'âge . très peu de prohlèmes pour la plupart
des dentistes généralistes (Ettinger et Beck, 1984) . En
revanche, si des individus plus âgés deviennent invalides
physiquement ou diniinué, mentale nient, ils peuvent
être alors incapables d'avoir' recours à des soins den-
taires ou d'assurer leur propre entetien correctement . Si
l'hygiène buccale est coniproniise, la santé dentaire se
détériorera .

Ainsi, dans la perspective d'un traitement dentaire, il
est plus utile de définir les populations en ternie d'étal
fonctionnel . plutôt que par l'âge . Ettinger et Beck
(1984) ont divisé la population adulte plus âgée en trois
grandes populations fonctionnelles, qui sont

• les adultes plus âgés indépendants d'un point de vue
fonctionnel, qui vivent en société sans assistance, et qui
correspondent à environ 70 % de la population âgée de
65 ans et plus :
• les adultes plus âgés fragiles qui ont perdu une partie
de leur autonomie, mais vivent encore cri société avec
un service d'assistance, et qui comptent pour environ
20 % de la population la plus âgée ;
• les adultes plus âgés d< pendants d'un point de vue
fonctionnel, qui sont incapables de vivre cn société de
façon autonome, et qui sont tenus de rester chez eux ou
placés dans une institution ; environ 5 / de cette popu-
lation âgée doivent rester à domicile, et 5 % sont placés
dans une institution .

Ce chapitre décrira tout d'abord certains principes
généraux liés à l'âge et au maintien des dents à un âge
avancé . Puis, il abordera les problèmes prothétiques et les
propositions concernant les soins pour chacune de ces
populations âgées, en insistant tout particulièrenrent sur
les deuxième et troisième groupes décrits précédemment
- l'adulte fragile qui reste cri société, et l'adulte plus âgé
dependent d'un point de vue fonctionnel .
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Prothèse dentaire

PROBLÈMES LIÉS À L'ÂGE

ÉTAT DENTAIRE ET BESOINS
DES PERSONNES ÂGÉES

Vieux stéréotypes
[,es visites chez le médecin augmentent avec l'âge, alors
que les visites chez le dentiste tendent à diminuer t13lau,
1982 ; I lelüc, 1971) . Ceci a été attribué à un risque
accru, à une prévalence des maladies systémiques chro-
niques et à une augmentation du taux d'édentenient en
rapport avec l'âge (I?ttinge• et Beck, 1982 ; Thom as-
Weint- auh, 1985) . Dans de nonnhrcux pays . on était per-
suadé que les personnes âgées avaient une maladie paro-
dontale généralisée et sévère, un taux de caries faible .
même si la plupart d'entre elles nécessitaient (le extra-
ctions multiple ou étaient édentées . Cette approche
sous-entendait qu'au fur et à meure que les individus
vieillissaient, ils avaient un besoin accru de prothèse
amovible et nécessitaient de moins en moins d'autres
formes de traitement dentaire (Burt, 1978 : Ettingcr,
1993). Ainsi, encore récemment, les prothèses amo-
vibles complètes étaient synonymes de traitement (les
personnes âgées . Ces croyances étaient appuyées par (le
récentes études épidémiologique énonçant que la gin-
givite évoluait dans le lei nps en parodontite, et qu'une
Ibis la parodontite installée, la perte de la dent était
absolument inévitable (Page . 1985) .

Des études épidémiologiques plus récentes affir-
ment que cette approche est erronée . Par exemple, les
croyances concernant l'universalité (le la maladie paro-
dontale évolutive ont changé . Des études scandinaves
(Goodson et coll ., 1982 ; Haffajee et coil ., 1983 ;
Goodson et colt . . 1984) ont montré que . comparative-
ment, peu d'individus âgés présentent une maladie paro-
dontale évolutive dans la plupart (les quadrants den-
taires. Ces données proviennent (le l'étude de patients
ayant (les poches parodontales non traitées (Papapanou
et coil ., 1989 ; Lindhe et coil ., 1983 ; Becker et coll .,
1983). Ces données ont montré qu'à l'exception d'un
petit groupe d'«individus susceptibles », la progression
de la maladie dans quelque secteur que ce soit apparaît
rarement, et habituellement très lentement . Chez ces
«individus susceptibles», même ceux qui présentaient
les signes et les symptômes caractéristiques, tels que
saignement au sondage. profondeur (les poches d'au
moins 6 mm et présence (le certains agents pathogènes
parodontaux, la perte d'attache n'augmentait que de 20-
30 ~~ sur I à 5 ans (Becker et roll ., 1983 ; Badersten et
coll., 1985 : Lang et coil ., 1986 ; Vanootegheni et coil .,
1987 ; Wennstünn et coil ., 1987) .

En fait, clans de nombreux pays, l'édentement a
diminué de génération en génération ; il est le plus sou-
vent en rapport avec (les groupes socio-économiques
has, et est également influencé par le lieu du domicile, la
région géographique et les facteurs culturels (US Dept
(i/ Health and Human Services, 1987 : Rise et Holst,
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1982 ; Todd et Lader, 1991 ; Cohen, 1980 ; C'ut•es et
coil ., 1983 : Powell et hlcl'icrv, 1985 ; IIelüe . 1973 ;
Norheini, 1979 ; Palmgvist, 1986) . Aux États-Unis,
l'étude nationale la plus récente (US Depi a/'He-(i/r/r and
Horner Services, 1987) a montré qu'au cours (les
années 1985 et 1986, les personnes âgées dentées
avaient recours aux mêmes soins dentaire que les
adultes, et ces différence qui étaient jusqu'alors attri-
huées à l'âge étaient liées à la présence ou à l'absence
(les (lents naturelles. Sinnilairennent, (le nombreuses
autres études étatiques ou nationales (Rise et Holst,
1982 : Todd et coll ., 1982 ; Cohen, 1980 : Cut- ess et
coll ., 1983 ; Powell et McEiery. 1985 ; Helite, 1973 ;
Norhcim • 1979 : Palnulvist, 1986) ont identifié l'émer-

gence d'un nouveau type (le patient âgé dente ayant
recours aux soins dentaires de la même façon que les
plus jeunes . Ces patients âgés dentés sont préparés à se
faire soigner et à s'investir linaneièrenient afin de main-
tenir leur dentition (Ettingcr et Beck, 1982) .

SOINS PROTHÉTIQUES TRADITIONNELS

Traditionnellement, les soins dentaires (les personnes
âgées consistaient en des techniques conventionnelles
conservatrices, restauratrices, permettant le maintien de
la dentition . Les thérapies préventives ne constituaient
pas une part importante d'un tel plain (Ie t-aitenu:nl . Si
ulle (lent se fracturait ou devenait « soudainement
mobile à cause d'une grave maladie parodontale . i l fal-
lait l'extraire . Si le patient pouvait se l'offrir, on lui pro-
posait Line reconstruction fixée, surtout si la dent
concernait la région antérieure de la cavité buccale .
Sinon, on proposait au patient une prothèse amovible
partielle. Cc processus de perte de dents continuait jus-
qu'à ce qu'il lie rete que quelques dents, et qu'une pro-
thèse amovible complète soit alors proposée au patient
(Maryniuk et Bronson. 1989 ; Ettingcr, 1990) . Braun et
Marcus (1985) ont documenté une telle interaction den-
liste-patient . Ils ont examiné le plan (le t -ailenncnt pro-
posé à des patients âgés (le 60 ans et plus, et l'ont conn-
paré à celui établi pour des patients plus jeunes
présentant des problèmes dentaires similaires. ('elle
étude (le simulation faite sur 62 patients par 20 den-
tistes a mis en évidence (le nettes différences sur la
façon dont les dentistes conçoivent un traitement pour
des patients âgés . Par exemple, ils auraient plutôt ten-
(lance à extraire les (lents que d'envisager un traitement
complexe ou des couronnes . Ils auraient plutôt ten-
dance également à utiliser des prothèses amovibles
pour des patients âgés . Si les patients n'ont que des pos-
sibilités financières limitées ou s'ils n'ont pas d'assu-
rance dentaire, les dentistes auront alors, tendance à
modifier leur plan de traitement idéal sans consulter le
patient .

Ainsi, la dentition d'une personne âgée relléte son
passé de caries et de maladie parodontale, ainsi que
l'habileté et les philosophies (les dentistes qu'elle a ren-
contrés . La dentition restante d'un paticnl âgé constitue
un véritable patchwork de dents ayant des restaurations



(le qualité variable : elle devient une préoccupation
croissante et lourde à la fois pour le parient et pour le
dentiste .

Des données épidémiologiques (Ainamo et roll .,
1984 : Kay et Blinkerhorn . 1986 : Burt et roll ., 1990 :
Hand et colt . . 1991) ont tendance à soutenir l'idée que
« des dents pour la vie » est un réel ohjeCtif pour de nom-
breux individus . I)ouglass et Furino (1990) ont prédit
que «le besoin prévu de prothèses fixées et amovibles
augmentera jusqu'à 37 'i; en I'an 2000 par rapport à
1974» . I,es auteurs pensent que, pour les Flats-Unis . ces
estimations peuvent être faibles car elles ne tiennent pas
compte des nouvelles techniques dentaires telles que les
implants et la dentisterie esthétique . Meskin et colt .
( 1990) approuvent ce point de vue. Dans ]cul- étude sur
la perte des dents et sur les utilisateurs de soins den-
taires, ils ont trou\é qu'en pratique privée, les patients
âgés étaient une source de revenu supérieure à n'importe
quel autre groupe d'âge .

SOINS PROTHÉTIQUES DE BASE NÉCESSAIRES

Dans la plupart des pays industrialisés, la majorité (les
traitements prothétiques pour les personnes âgées sont
proposés par des praticiens privés en cabinet de groupe,
ou par des praticiens exerçant dans des services cli-
niques du gouvernement . Pour les personnes âgées en
Nonne santé et en traitement ambulatoire, c'est-à-dire
celles qui sons indépendantes d'un point (le vue fonc-
tionnel, quelques petites modifications dans la concep-
lion du cabinet s'adaptant aux changements normaux du
vieillissement permettront aux praticiens de continuer à
traiter cette population en position assise traditionnelle
(Ettinger et coil .. 1979 : Bomherg et roll ., 1984) .
Cependant . hier que les aspects techniques des soins
dentaires des patients âgés soient similaires à ceux (les
plus jeunes patients, ils peuvent être modifiés en fonc-
lion de chan_cnicnts liés à l'âge, de la fréquence plus
élevée de maladie systémiques et de l'utilisation (le
médicaments (Ettinger et Beck, 1982) .

LA DENTITION À UN ÂGE AVANCÉ

Le maintien des dents à un âge avancé est associé à des
problème physiologiques, environnementaux, patholo-
giques et fonctionnels . Les problèmes les plus sévères et
les plus communs comprennent :
• les changements physiologique au sein d'une (lent,
tels que la diminution du solume pulpaire associée à une
dent plus lancée, colorée, et à une capacité réduite à
supporter les contraintes ;
• la perte des structures de soutien qui peut conduire à
une sensibilité de la dentine exposée. une migration et
une version d'une dent ou l'égression (le plusieurs dents,
un risque plus élevé (le Caries radiculaires, Line abrasion
conduisant à une éventuelle fracture horizontale de la
dent :
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• les caries, soit coronaires, soit récidivantes, entraînant
de larges restaurations et un risque de fracture (les cus-
pide ou une l'raclure verticale (le la dent :
• les symptômes pulpaires qui peuvent entraîner ou
résulter de : pathologie périapicale, perforation radicu-
laire causée par un traitement . fractures radiculaires ver-
ticales associées à la restauration de la couronne ;
• la perte de la dimension verticale d'occlusion due à : la
perte de calage postérieur résultant de l'extraction de
(lents postérieures stratégiques, ou l'abrasion de la den-
tition (attrition) résultant d'un hruxisnie, de la mastica-
tion (le tabac ou de l'utilisation de dents en porcelaine
comme prothèse antagoniste .

ÉVALUATION DU PATIENT

Une (lent n'existe pas seule, indépendante d'une ment-
hrane parodontale, de l'os alvéolaire, (le l'arcade den-
taire . de la cavité buccale, ou d'une personne . Ainsi,
pour prendre une décision pour le traitement d'une ou
(le plusieurs dents, le dentiste doit commencer par tine
estimation du patient sur la ou les dents auxquelles il
tient. Il n'y a pas si longtemps, la plupart des patients
étaient des entants ou des jeunes adultes dont les
besoins étaient relativement évidents, car le dentiste
évaluait le nombre de dents qui devaient être restaurées
ou remplacées . Les seuls facteurs rest tails ou influen-
çants étaient

•

	

Est-ce que le patient avait le temps de venir Pour son
traitement ?
•

	

Est-ce que le patient acceptait le traitement proposé'!
•

	

Est-ce que le patient avait les moyens de payer le trai-
tentent''

Cette approche de hase a été décrite par Levin
(1974) comme le «syndrome (les 28 dents», et était
relativement compatible avec des patients sains dans un
système de service payant .

Les changements démographiques abordés au début
du chapitre et les évolutions des exigences des per-
sonnes âgées nécessitent une approche dilhérente . La
personne âgée a beaucoup plus (le l'acteurs influençants .
qui nécessitent d'être évalués par un descriptif histo-
rique précis . Le remplacement des dents absentes ne
doit pas être fait sans attention particulière, comme l'a
conclu Pilot (1978) après avoir fait une revue de littéra-
ture, cil affirmant qu'il n'y avait pas (le preuve scienti-
fique concernant le remplacement prothétique systéma-
tique (les (lents au niveau (les arcades dentaires
raccourcies . Kiiyscr ( 1989) a énoncé que « les dents
antérieures et les prémolaires sont indispensables au
cours de la vie et méritent donc une approche préventive
et restauratrice » .

Les personnes âgées dépendantes d'un point (le vue
fonctionnel, (lui sont tenue de rester chez elles ou pla-
cées cil institution ou qui ont des dill'icultés à se rendre
à un cabinet dentaire, ont des hesoins particuliers .
Autrefois, lorsqu'un patient devenait déficient médica-
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lenient, physiquement ou mentalement, il ne recevait
souvent aucun traitement ou parfois un traitement inap-
proprié. Le dentiste d'aujourd'hui est mieux préparé à
traiter cle tels patients, ntcme à leur domicile si néces-
saire, et cloit recueillir de nombreuses informations sur
ces derniers avant (le pouvoir définir un traitement
approprié .

INFORMATION SOCIO-DÉMOGRAPHIQUE

La réussite d'un traitement prothétique dépend d'une
Nonne communication entre le dentiste et le patient, la
famille élu patient ou d'autres personnes importantes .
Pour comprendre les besoins dentaires d'un patient . on
doit comprendre l'environnement dans lequel le patient
fonetionne, et tout cl'abord obtenir l'information socio-
démographique Concernant le patient . II est insuffisant
cle rassembler uniquement cles informations sur l'âge,
le sexe, la profession et l'éducation, et ensuite de les
oublier : on doit comprendre comment interpréter ces
données. Par exemple, bien que l'on sache que l'âge
chronologique n'est pas aussi important que l'âge bio-
logique dans l'évaluation d'une personne, l'âge d'un
individu doit permettre de refléter son passé (Burt,
I978 : Fttinger. 1993) . Par exemple, certaines per-
sonnes ont vécu cle nombreux événements mondiaux,
tels que la crise des années 30, une seconde guerre
mondiale, qui souvent forgent des attitudes et des
croyances . Cependant, le niveau de santé buccale chez
un individu qui le recherchera et qui l'acceptera dépen-
dra cle nombreux facteurs . Le plus important d'entr
eux exige une détermination individualisée cle :
•

	

l'environnement socio-démographique ;
•

	

le niveau d'éducation ;
•

	

les attentes cle la famille ou d'autres proches ;
•

	

le niveau d'inconfort :
•

	

les possibilités économiques pour subvenir aux soins ;
•

	

le niveau de santé ou de dépendance fonctionnelle ;
•

	

le niveau cl'allaihlissentent correspondant ;
•

	

les possibilités d'atteindre les services, clans le cas par
exemple d'un isolement géographique .

Le pronostic de la dentition et du traitement dépend
de l'attitude du patient et de ses thérapeutes . ll est
important de connaître le passé dentaire du patient . Est-
ee que le clinicien a affaire à un patient qui consulte
régulièrement les dentistes, ou s'agit-il de quelqu'un qui
se rend chez le dentiste uniquement en cas de douleur ou
d'inconfort'? Les capacités du dentiste à influencer et à
éduquer les décisions du traitement élu patient dépen-
dent aussi cle ces attitudes et cle ses expériences .

Il est également important d'apprécier l'importance
qu'accorde le patient à son hygiène buccale, et l'inves-
tissement financier qu'il petit faire pour cela. Le dcn-
tiste ne devrait pas préjuger des systèmes de valeur élu
patient en ne lui présentant que ce qu'il pense corres-
pondre à son apparence extérieure ou à sa façon cle s'ex-
primer. Le dentiste devrait être cn mesure de présenter
plusieurs plans de traitement avec des devis différents et
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permettre au patient de choisir le plan de traitement
qu'il désire réaliser.

L'ÉTAT DE SANTÉ

La fréquence cles maladies chroniques augmente avec
l'âge, et conjointement, ces personnes ont tendance à
prendre de plus cn plus cle médicaments qui peuvent
avoir des effets directs ou indirects sur la cavité buccale
(Levy et coll ., 1988 ; Chrischilles et coil ., 1992 ; Miller
et coll ., 1992) . L'effet secondaire le plus commun de la
plupart cles médicaments prescrits aux personnes âgées
est ('hyposalivation, qui augmente le risque de caries et
cle maladie parodontale, et dans des cas sérieux, cela
peut rendre difficile voire impossible le port cles pro-
thèses amovibles (Oste •herg et coll ., 1984 : Baker et
Ettinger, 1985 : Sreehny et Schwartz, 1986 : Felder et
coil ., 1988) . Ainsi, la restauration cle I'esthétique et cle la
fonction requiert souvent des prothèses fixées ou anio-
vihles, et le dentiste a besoin d'avoir des pensées cri-
tiques et un jugement éclairé pour prendre des décisions
thérapeutiques appropriées . Il est donc nécessaire de
recueillir toutes les informations concernant l'état de
santé afin cle déterminer si cles problèmes de santé peu-
vent interférer avec les éléments suivants :
• I .a durée élu rendez-vous - cle nombreux patients fra-
giles ne peuvent pas rester assis trop longtemps et ceux
qui ont un trop faible poids peuvent avoir besoin cle
coussinets s'ils doivent rester assis plus d'une heure .
• L'heure du rendez-vous est importante pour les
patients ayant cles problèmes cle santé : par exemple, les
patients avec des maladies cardio-vasculaires ne doivent
pas être reçus avant 9 heures du matin, selon (les infor-
mations récentes (Andreotti et coil ., 1988) affirmant que
les patients cardiaques présentent plus de risques (le
mort subite tôt le matin .
• La position sur le fauteuil dentaire est très importante
pour certains patients . Par exemple . les patients avec des
maladies Cardio-pulmonaires ou des hernies hiatales ne
peuvent pas êtr complètement allongés sur le fauteuil
dentaire mc me un court instant .
• La duantité de vasoconstricteur local (épinéphrine) qui
peut êtr utilisée clans les anesthésies locales, surtout
chez les patients ayant des maladies cardio-vasculaires,
est cle 0,01 mg, ce qui correspond à 2 capsules avec I
100000 d'épinéphrinc (Quina et Rose, 1990) .
• I .a nécessité d'une couverture antibiotique potin les
patie ts imnurnodéprimés, diabétiques, ou ceux avec
des valves cardiaques, doit êtr envisagée si des tech-
niques invasives sont prévues, telles qu'un Curetage pro-
fond ou une petite chirurgie (ex . : élongation coronaire) .
• Le degré d'altération de la santé du patient est un Fac-
leur déterminant lors de nombreuses étapes prothé-
tiques. Premièrement, est-ce due le patient peut expli-
quer le motif de sa consultation et fournir un historique
précis, ou doit-on se renseigner auprès de son médecin
ou cle son entourage familial'? Deuxièmement, est-ce
que le patient peut donner un consentement éclairé, ou
doit-on l'obtenir de la part de soit tuteur légal''



Troisièmement, est-ce que le patient peut coopérer avec
le clinicien dans la réalisation du traitement prévu, et
dans les soins post-opératoires chez lui, ou est-ce que
des obstacles physiques ou chimiques doivent être envi-
sagés pendant le traitement''

Ces facteurs peuvent déterminer si l'on doit
conseiller une prothèse fixée ou une prothèse amovible,
qui nécessite moins (le temps au fauteuil et moins de
techniques invasives . Dans certains cas, il vaudrait
mieux ne conseiller aucun traitement, à l'exception des
soins il'wrizence et/ou palliatifs .

Il est également nécessaire de connaître exactement
la prise quotidienne (le médicaments car un certain
nombre de médicaments peuvent causer des problèmes .
6 .1 établit la prévalence des médicaments utilisés pou-
vant causer (les problèmes, provenant (l'une étude réali-
sée sur 3 217 personnes âgées indépendantes vivant en
société (Levy et colt ., 1988) versus une population
vivant en institution, dans le même comté (Baker et
coil ., 1991) . Les médicaments les plus souvent identifiés
étaient ceux qui provoquaient une hyposalivation ou une
xérostomie (ex . : diurétiques, antidépresseurs . antihista-
miniques, etc .) : ils augmentent les risques (lu patient
aux caries, particulièrement les caries radiculaires, et à
la maladie parodontale . Dans (le nombreux cas, le port
des prothèses amovibles petit être compromis à cause
d'un manque de lubrification . Le risque d'infection (le la
muqueuse par Candida Albicans, surtout sous les pro-
thèses amovibles maxillaires, est également considéra-
hlement augmenté .

Un autre problème très souvent rencontré chez les
patients âgés indépendants ne vivant pas en institution

Utilisation de médicaments ayant un potentiel d'effets
secondaires sur la cavité buccale chez les personnes âgées

de 65 ans ou plus ne vivant pas en institution
et chez celles vivant en institution, dans le même comté

Considérations gériatriques en odontologie prothétique

(39,I %) était la prise de médicaments modiliiant 1-
hé-mostase (ex . : aspirine, warfarine, dipyridamole, etc .) .
Ce problème est arrivé cil quatrième position pour les
patients vivant en institution (39,1 I% ) . Chez les patients
utilisant ces médicaments, un curetage profond Ou Lille
petite chirurgie peuvent provoquer un saignement
important . Presque un tiers de ces patients prenaient des
médicaments qui les prédisposaient à des éruptions
lichénoïdes . à un lupus érythémateux disséminé ou à un
érythème multiforme . Pour un quart de ces patients, il
fallait réduire le stress et limiter l'utilisation de vaso-
constricteur lors des anesthésies locales . Pour seulement
quelques patients indépendants, il y avait un risque réel
de troubles fonctionnels . tels qu'une dyskinésie tardive,
alors que pour les patients vivant en institution, le pour-
centage était de 22,-5 1i . D'une manière intéressante, les
patients vivant en institution prenaient une moyenne de
3,2 médicaments : approximativement 94 C/ prenaient
au moins un médicament ayant des effets potentielle-
ment importants sur les soins dentaires .

ÉVALUATION DES TISSUS BUCCAUX

Après avoir recueilli toutes les informations de la part
du patient, de son entourage familial et (le son médecin,
il est nécessaire (le procéder à une évaluation minutieuse
(les tissus orofaciaux et de la dentition . Il faut examiner
la tête et le cou sous un bon éclairage. e t regarder la
symétrie faciale et les lésions cutanées, telles que les
lésions actiniques . Toutes les lésions cutanées doivent
cure montrées au patient pour qu'il les fasse examiner
par son médecin. Cet examen doit se poursuivre par une

6.1 Utilisation de médicaments ayant
un potentiel d'effets secondaires sur la
cavité buccale chez les personnes
âgées de 65 ans ne vivant pas en
institution et chez celles vivant en
institution, dans le même comté
(d'après Levy et coil ., 1988, Baker et
coil ., 1991) .
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pas en institution en institution
(%)

N = 3217
(%)

N = 481
Xérostomie 50,9 73,9
Hémostase anormale 39,1 39,1
Réactions au niveau des tissus mous 28,2 49,7
Interactions médicamenteuses

avec les médicaments dentaires usuels 21,8 43,2
Nécessité de réduire

la vasoconstriction 19,7 38,1
Seuil de contrainte diminué 16,1 33,1
Résistance de l'hôte altérée 7,1 14,6
Troubles des mouvements 2,1 2,5
Excroissance gingivale 1,0 5,6
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palpation et une auscultation des AIM pour déterminer
crépitement . craquement ou sensibilité au niveau des

articulations .
Après l'examen extrabuccal, il faut procéder à une

évaluation systématique des tissus mous de la cavité
buccale pour évaluer la santé (les tissus et l'existence de
lésions qui pourraient nécessiter un traitement ou une
biopsie .

ÉVALUATION POUR UNE RÉHABILITATION
PROTHÉTIQUE

Un examen minutieux de la dentition, incluant radiogra-
phics, sondage parodontal, lest de vitalité pulpaire et
détermination (le l'existence de caries, doit suivre . Cet
examen établit le niveau (le caries, passé et présent, et le
pronostic parodontal pour toute prothèse . Pour une réha-
bilitation prothétique, un examen doit comprendre le
montage (les modèles d'étude en relation centrée, pour
permettre l'évaluation (les problèmes associés à l'occlu-
sion (6.2 et 6.3) .

6.2 a, b Modèles d'études montés sur articulateur d'un patient de 67 ans
montrant une égression de la troisième molaire, qui entraîne une inocclusion en
relation centrée . Les modèles d'études montés sont utiles pour le plan de traitement
et la conception de la PF mandibulaire .
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ÉVALUATION DE L'HYGIÈNE BUCCALE

Enfin, il faudra évaluer soigneusement l'hygiène buc-
cale. C'est un facteur clé dans la réussite ou l'échec du
traitement prothétique, qu'il soit fixé ou amovible . Si le
patient peul maintenir seul son hygiène, ou si un proche
peut l'aider, le pronostic du traitement est donc bon et
dépend d'autres facteurs . Si le patient ne peut pas main-
tenir seul son hygiène et qu'il ne peut pas obtenir d'aide,
le pronostic est alors mauvais pour la dentition restante,
et une reconsUUCtion prothétique étendue ne serait pas
dans le meilleur intérêt du patient .

PLAN DE TRAITEMENT

6.3 a, b Photos cliniques du patient en 6.2 avec ses dents en relation centrée .

ÉVALUATION SYSTÉMATIQUE DE CHAQUE DENT

Après avoir recueilli toutes les informations, le dentiste
peut procéder à une évaluation (lent par dent de la den-
tition restante pour déterminer les points suivants :



• Combien de paires de dents sont nécessaires pour res-
taurer la I,onclion du patient'?
•

	

i\ quel degré la restauration de l'esthétique est-elle
exigée chez ce patient''
•

	

Connnent doit-on éviter la détérioration (le la santé de
la dentition restante''
• Les cires de diagnostic sont essentielles dans les situa-
tions complexes pour déterminer l'espace interocclusal
disponible et la situation de la (lent (6 .4) .

Le dentiste a également besoin d'envisager diffé-
rentes solutions en tenant compte (le chaque dent indivi-
duellennent et (les autres informations recueillies au
cours de l'évaluation globale . Chaque solution doit être
considérée sur un plan général avec l'état fonctionnel et
la santé du p atient . e t aussi sur un plan local avec l'état
de la l'onction orale .

Est-ce que la dent peut être conservée?
Quels en sont les risque, coût et bénéfice?
Par exemple, une dent postérieure avec (les caries sous-
gingivales nécessitera un traitement endodontique, une

6.4 a, b Ce patient de 72 ans a consulté pour un traitement car il ne peut plus
mastiquer confortablement à cause d'une abrasion importante de sa dentition et de la
perte de ses dents . Les cires de diagnostic montraient qu'une réduction de la tubérosité
était nécessaire avant la reconstruction de sa dentition par de la prothèse fixée et
amovible, pour pouvoir rétablir un schéma occlusal correct . Dans les cas d'abrasion,
sans cire de diagnostic, on peut se trouver confronté à des problèmes embarrassants .

Considérations gériatriques en odontologie prothétique

reconstittrtion, une élongation coronaire et une cou-
ronne . Sil reste des dents restaurées (le chaque côté,
dans l'intérêt du patient d'un point de vue temps, Coût et
pronostic de réussite, il vaut peul-être mieux extraire la
(lent et la remplacer par un hridge (6 .5) . Cependant, s'il
s'agit (le la dernière (lent de l'arcade tnandihulaire, le
fait (le conserver cette (lent évitera une prothèse auno-
vible partielle à extension distale (6.6) . Line dent doit
être extraite si son maintien sur l'arcade doit compliquer
le trai(crnent, ou si elle ne participe pas à la fonction de
lit dentition (6.7) .

Quelle est l'importance de la dent
pour le patient?
Si le patient tient à sa dent, il faut alors lui expliquer le
risque/Ic hénélice d'essayer de la conserver . Les élé-
ments de la (liscussion avec le patient doivent être réper-
toriés dans son dossier avec tous les efforts effectués
pour conserver cette dent .

6.5 Radiographie rétroalvéolaire des molaires
mandibulaires gauches chez un patient de 69 ans . La
restauration de la dent symptomatique 3b nécessiterait,
après traitement endodontique, une élongation coronaire et
une hémisection radiculaire . Le nombre de rendez-vous
nécessaire est environ de 12 et le coût dépasse le double
de celui d'une extraction et de réalisation d'une PF,
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6.6 a, b Le support parodontal de cette seconde molaire mandibulaire droite
chez une femme de 72 ans est très compromis, mais a été maintenu sur l'arcade
depuis 10 ans comme calage vertical de la PAP. La PAP a été conçue pour assurer
un calage vertical avec un taquet occlusal et des crochets qui ne sont pas rétentifs
mais utilisés simplement pour la stabilité .

Prothèse dentaire

Quelle est l'importance de la dent dans le plan
de traitement?
Il est otite d'idcntilit'r Ies dents qui peuvent contpro-
ntetire ou changer le pronostic (full plan tle traitement .
l : exemple le pIus frappant est I' absence d'une canine
dans uric zone édentée antérieure important' qui peul
uranslornter le plan de traitement d'une prothèse fixée en
une prothèse amovible, ou la dernière dent postérieure
restante qui peut transfurntei' une prothèse partielle à
appui dentaire en une prothèse à extension distale (6 .8) .
('es «dents clés » . tcneralement les canines et les pre-
micres ou secondes molaires, doivent cure stables et
avoir une position favorable sur l'arcade dentaire . Elles
doivent être capables de tenir par elles-mentes et d'as-
sumer la fonction dans le temps tle piliers de prothèse

6.7 a, b Cette PAP unilatérale faite 5 ans plus tôt chez un homme de 66 ans n'a
pas de calage vertical sur les molaires maxillaires gauches . Bien qu'il n'y ait pas
d'informations pré-opératoires, la photo clinique laisse supposer que la PAP a mis à
nu lo membrane parodontale . Le pronostic pour cette dent semble sans espoir et la
dent devra être extraite .
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fixée oti tle prothèse anwvihIe . Si une telle délit est
é rosée . i l est important rle réduire sa hauteur, de réali-
ser un Iraitemcnt endodoniigne si nécessaire et tle la
couronner pour la conserver .

Est-ce que le patient est capable de supporter
le traitement proposé?
Les informations préalablement recueillies concernant
le patient sont maintenant appliquées à la consultation
avec le patient et sun conjoint . I a durée et le nombre tles
rendez-vous nécessaires, le trajet que le patient doit
efIectuer pour recevoir son traitement . le besoin d'une
couverture antibiotique et la somme de contraintes que
cela implique. doivent être évalués dans leur ensemble .
Avec les patients fragiles, il est plus raisonnable d'envi-



sager le t'ai tentent par étapes . 'l'ont d'abord, la douleur
et l'infection peuvent être supprimées en retirant les
dents ayant un très mauvais pronostic . Les dents res-
tantes peuvent alors être nettoyées, les caries contrôlées
et l'enseignement de I'hygiène buccale effectué (6.9) . Si
le patient porte Line prothèse amovible niai adaptée, un
nettoyage et un rehasage de la prothèse avec un matériau
(le niise en condition tissulaire permettront une cicatri-
sation et une réévaluation .

Si le patient est capable de maintenir cc niveau (le
soins, on petit alors procéder à d'autres traitements, tels
que surlaçage radiculaire, restaurations permanentes des
dents, et si nécessaire, rebasage ou réalisation (je nou-
velles prothèses .

6.8 a, b Cette femme de 66 ans a perdu ses dents dans un accident de voiture .
Bien qu'il n'y ait pas la canine au maxillaire, une PF aurait pu être envisagée . A
l'arcade mandibulaire (la travée dépasse la ligne médiane), la quantité de tissu
perdu laisse supposer qu'une PAP rendrait un meilleur service au patient .

6.9 a, b Les dents ayant un mauvais pronostic ont été extraites chez cet adulte
retardé mental, âgé de 55 ans . Les caries ont été traitées par des obturations
provisoires, et une prothèse amovible partielle provisoire a été réalisée pour
restaurer l'esthétique et la fonction en partie . Au bout de 3 mois, l'hygiène buccale
du patient a été réévaluée . Les possibilités thérapeutiques pour le maxillaire vont de
la PF à une prothèse amovible complète . Dans le meilleur intérêt du patient, la
dentition a été restaurée par des PAP maxillaire et mandibulaire .

Considérations gériatriques en odontologie prothétique

Si ce stade de traitement est toléré, le patient peut
alors être maintenu à ce niveau ou on peut éventuelle-
ment envisager une réhabilitation plus importante . Les
procédés, tels qu'un traitement parodontal rhirurgiral,
une amputation radiculaire ou Line ohtn'ation radiculaire
à rétro avec une prothèse fixée . seule ou avec prothèse
amovible, peuvent être prévus .

Est-ce que tous les moyens nécessaires
pour la réalisation du plan de traitement
sont accessibles au patient?
Si le patient doit l'ester chez lui ou est Cil institution,
qu'il ne peut pas bouger et qu'un équipement mobile
approprié n'est pas disponible . le traitement envisagé est

8 9
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imbu„il Ie . mène si le patient est capable physique-
ment ci ntrntalenient d'en hcnétcie• .

Est-ce que le patient peut s'offrir
le traitement envisagé?
Si la stillation économique du patient est une linite aux
options thérapeutiques.les choix donenl être Luis selon
ries principes de bonne fonction . par exemple, dans une
situation où des soins onéreux et complexes sont néccs-
saires pour conserver les dents postérieures maxillaires .
i l peut sembler plus raisonnable d'extraire les dents et
de les remplacer par une prothèse antovihle . l : argent
économisé petit être utilisé pour remplace' les dents (le
I'arca(le ntandihulaire avec une prothèse lixée et non
plus une prothèse amovible . Si le patient est incapable

6.10 a Femme âgée de 65 ans ayant des caries importantes et une perte osseuse
ou niveau des molaires mandibulaires . Elle ne veut pas perdre ses dents, et de ce
fait, une thérapie endodontique et une amputation radiculaire ont été réalisées, et
une PF construite sur les fragments radiculaires restants . b Radiographie prise 3
mois après la chirurgie avec la PF provisoire en place .
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de conserver les dents maxillaires restantes pour des rai-
sons économiques, il serait prudent de conserver au
moins deux dents, habituellement les canines, comme
piliers d'ove-dcnlurr .

La mise cri place d'une PAP provisoire de diagnos-
tic (0.1 1 t après le netluvage et la restauration des dents
cariée, peut être une option chef un patient ayant des
prohlcntes médicaux avec de, dents absentes ;t rempla-
cer. ('este option permet au dentiste d'avoir du temps
pour évaluer les besoins et les possibilité, du patient .
telles que son habilité au nettoyage . e t également pour
réaliser le, traitements etdod nitiques et parodontaux .
Celle approche permet d'avoir davantage d'inli>rma-
lions sur le pronostic de telle ou telle dent et sur le type
de traitement nécessaire .

b

6.11 a Pour cet homme de 66 ans, le plan de traitement final était de préserver
la dentition mandibulaire et de construire une overdenture complète maxillaire avec
des instructions d'hygiène buccale et des visites de contrôle fréquentes . b Le patient
en a, 15 ans après . Il a été capable de maintenir ses dents mandibulaires et de
préserver l'os autour des dents supports de l'overdenture .



ÉVALUATION DE LA NÉCESSITÉ
DE COURONNES

De nombreuses possibilités doivent être envisagées pour
faire cette évaluation . Drake (1988) a établi que « la
durée (le vie des restaurations dépend en partie de l'at-
tention que porte le patient à sa cavité buccale et à son
alimentation, et que le dentiste n'a qu'un faiblek contrôle
de l'environnement buccal dans lequel les obturations
sont placées » . Ce que Drake sous-entend, c'est qu'avant
(le prendre une décision sur une dent, certaines déci-
sions doivent être prises sur le patient . De quelle sorte
de patient s'agit-il? Quelle est son histoire dentaire?
Quel degré d'hygiène buccale pratique-t-il? Quelle type
de relation peut s'établir entre le patient et le dentiste
pour maintenir la dentition? Si le patient se sent
concerné pape maintien de sa dentition, tous les efforts
doivent alors être faits pour sauve' une (lent . Si ce
patient âgé ne se sent pas concerné, est-ce dans l'intérêt
du patient de sauver celte (lent? S'il est incapable de
payer une couronne, alors obture - la dent et la maintenir
en attendant de trouver des linances peut être le traite-
ment de choix . Il faut aussi envisager cette éventualité
coût-hénélice : Est-ce qu'un traitement endodon(ique
doit être envisagé avant la couronne? Dans toutes les
situations, le dentiste doit suivre le principe du conseil-
tentent éclairé, expliquait( au patient les risques et les
conséquences de ne pas couronner la (lent, car Cil dernier
recours c'est le patient qui fait le choix thérapeutique .

Combien de structure dentaire doit être retirée pour
une couronne'? De nouveau, il fust prendre cri considé-
ration les besoins (lu parient dans leur globalité . S'agil-
il d'un patient fragile ayant une force limitée, ou de
quelqu'un avec des nutssétets très développés qui solli-
citera considérablement ses dents'? Quelle est la situa-
tion (le la (leu( sur l'arcade, et quelles sont les
contraintes exercées dessus au cours de la fonction nor-
male d'occlusion :! list-ce un patient avec d'importantes
facettes (l'abrasion sur le plan (Ie sa dentition restante et
avec (les signes évidents d'habitudes parafonction-
nelles? Est-ce que la dent est opposée à une dentition
naturelle ou à une prothèse amovible? lin 1971
Schwartz et coil . ont trouvé que les bridges duraient plus
longtemps quand ils étaient opposés à des prothèses
amovibles complètes . Il faudrait davantage d'études
avant de pouvoir établir (les guides universels pour les
personne âgées, nais certaines propositions peuvent
être faites .

Prenièrenent, si une den présentant une large res-
tauration déficiente doit être support d'une prothèse
amovible partielle (PAP), il serait alors inadapté de la
restaurer de nouveau . Une telle (lent aurait un très niait-
vais pronostic pour résister aux contraintes induites par
la PAP. Si l'on perd un pilier juste après avoir fini la
PAP, il sera difficile de )•a ire une couronne pou adapter
la PAP (Schwartz et coil .. 1970 : Thurgood et colt . .
1973 : Jordan et coll . . 1982 ; Schneider, 1983 ; Getz .
1986 ; Diaz-Arnold et colt ., 1989) . Le principe de hase
pour toutes ces techniques est que la prothèse anurvible
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partielle soil correctement conçue et bien adaptée, et
que la doit concernée soit restaurable . Un degré élevé
d"hahileté et de coopération entre le dentiste et le tech-
nician est nécessaire pour réaliser tine telle restauration
avec succès .

Deuxièmement, une exception à la couronne peut
apparaître quand le pronostic à long ternie d'un pilier est
considéré contrite mauvais . La PAP est conçue (le telle
façon qu'une (lent petit y être ajoutée si l'on perd un
pilier dans un avenir proche (6.12) . Dans ces conditions,
on peut «colmater» la dent cri question .

Troisièmement. il peut y avoir une indication sup-
plémentairee pour couronner une dent, lorsqu ~t la suite
(le la perte d'une dent à I'arcade opposée, une don
égressc anornutlcntent . Pour restaurer l'intégrité du plan
d'occlusion . la (lent devra être réduite et couronnée . Un
traitement endodontique peut également être nécessaire .

Quatrièmement, Line couronne peut être nécessaire
pour (les raisons esthétiques . Cinquièntentenl, il a été dit
(lite si une dent a été traitée endodontiquentent, il est
alors nécessaire (le la couronner. D'après les informa-
tions disponibles, on petit conclure que lorsqu'une dent
restaurée par un antalgantc ou un composite présente
une fragilité au niveau des crêtes marginale', elle doit
être renforcée par une restauration coulée recouvrant
tolite la surface occlusale (Trahert et call .. 1978 ;
Mondelli et call . . 1980 : Larson et coll ., 1981 : Blaser et
colt., 1983 ; Bell et cell ., 1982 ; Rohhins et c(ll ., 1989) .
'/,akariase ( 1989) pense que les dents antérieures n'ont
pas les mentes besoins que les dents postérieures . Il
énonce que «la protection incisive n'est pas aussi ohli-
gatoire que ne l'est la protection occlusale pour les (lents
postérieures » .

Si on a pris la décision de couronner une dent,
Podshadlcy et Gullett (1979) pensent que l'ancienne
ohlut'alion doit être retirée, même si aucune carie ne
petit être détectée cliniqucnient ou radiographiqucmont .
IIs ont trouvé des caries sous 87 des 100 restaurations
retirées au cours d'une expérimentation clinique sur
1 .5 ans . Une justification souvent avancée pour mainte-
nir une ancienne restauration est le coût supplémentaire .
Podshadlcy et Gullctt avancent que le coût d'une nou-
velle restauration est Line fraction du prix de la cou-
ronne . e t que si la restauration échoue . l a couronne
échoue aussi .

Quand les limites d'une couronne doivent-elles être
«colmatées» et quand doit-un remplacer la couronne
par une autre couronne, un bridge ou une PAP? Certains
dentistes pensent que s'il existe des reprises (le caries,
les limites d'une couronne ne doivent pas être « colma-
tées » . Cependant, ceci ne peul pas être toujours réaliste,
et un certain nombre d'évaluations doivent être faites et
regroupées en tue série de. questions :

•

	

Ii st-cc que la couronne est correcte d'un point (le vac
fonctionnel '?
•

	

Est-ce que la couronne est correcte d'un point de vue
st'LiCturel?
•

	

Quelle est l'importance de la reprise (le carie? Quelle
est la situation et l'étendue (le la lésion''
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•

	

Si la couronne est colmatée, y a-t-il un risque (le frac-
ture de la dent''
• Si la couronne est colmatée, restera-t-il suflisantntent
(le structure dentaire pour supporter la couronne exis-
tante ou sera-t-il nécessaire (le faire tin traitement endo-
dontique et une reconstitution corono-radiculaire

Si la carie est (Iue fi une mauvaise conception de la
couronne, la colmater sera alors superflu . Par exemple .
une dent qui a été pilier de prothèse fixée (11) et qui a
perdu son support parodontal ne doit donc pas être col-
matée lorsque les limites ouvertes permettent une
reprise (le carie . Un autre exemple se rail une couronne
mal faite avec une mauvaise adaptation cervicale, créant
ainsi une niche pour la plaque et les débris alimentaires .
Une telle couronne ne doit pas être colmatée . (irasso et
roll . ( 1979) ont trouvé que 50 (7~ des couronnes sous-
gingivales étaient déficientes parce que leurs limites
avaient des défauts . Cependant, si une couronne
s'adapte Kien, que les limites sunt acceptahles, et clue la
reprise (le carie est petite (stade précoce), discrète et iso-

lée, avec un bon accès et une hollne Visihilité pour sup-
primer entièrement la carie, la couronne petit alors être
colnauée/réparée .

Dans ce type (le lésion . une bonne préparation de la
cavité peut blesser la gencive et causer un saignement . Il
est souvent difficile (le réaliser et de finir les limites
sous-gingivales d'une telle restauration, et elles risquent
d'être faites « à l'aveugle », créant ainsi une situation
iatrogène .

Davis et coil. (1957) recommandaient de redessiner
le contour gingival par gingiveclontie s'il y avait asset.
(le gencive attachée, ou s'il n'y en avait pas asset, de le
faire par une incision à biseau interne avec un lambeau .
Un tel traitement permet au dentiste d'avoir un champ
opératoire sec. sans saignement . e t la restauration peut
alors être réalisée, et les limites gingivales finies en
vision directe, sans blesser les tissus mous . ('ependanl,
tin tel procédé chirurgical petit ne pas être adapté fi des
patients fragiles dépendants d'un point de vue fonc-
tionnel.

6.12 a Prothèse amovible complète maxillaire et PAP
mandibulaire réalisées 5 ans plus tôt, chez cette femme de
87 ans . La seconde prémolaire gauche inférieure n'était pas
vitale (test) et comportait un large amalgame . Le plan de
traitement initial consistait à réaliser un traitement radiculaire
suivi d'une couronne, support de la PAP. Comme la dent
était asymptomatique, et la patiente fragile avec un
problème cardiaque, de l'hypertension, une angine et une
arythmie cardiaque, elle a choisi de ne pas effectuer ce
traitement . En conséquence, la PAP a été conçue de manière
à pouvoir extraire cette dent et à pouvoir l'ajouter sur la
prothèse . b La patiente en a, 6 ans après . La cuspide
vestibulaire s'est fracturée verticalement sous-gingivalement .
La dent a donc dû être extraite et une dent de prothèse a
été ajoutée sur la prothèse amovible .



En résumé, avant de couronner une dent chez un
patient âgé . i l faut qu'une des conditions suivantes soit
remplie :
•

	

la (lent doit avoir une restauration importante et doit
êtr utilisée comme pilier de PAP :
• la dent doit avoir une restauration importante et être
opposée à une dent naturelle sans aucun autre calage
vertical de ce côté de l'arcade ;
•

	

couronner est le seul moyen d'améliorer l'esthétique
•

	

couronner est nécessaire pour corriger le plan d'occlu-
sion
• une (lent multiradieuléee traitée endodontiquentent
subit une change r~iclusale considérahle en présence
d'une dentition naturelle .

CONSIDÉRATIONS PARTICULIÈRES
SUR LA CONCEPTION DES PAP
POUR LES PATIENTS ÂGÉS

Les principes généraux suivants doivent être gardés à
l'esprit lors de la conception des PAP pour les patients
âgés .

Être le moins nuisible possible en préservant
la dentition existante
Pour atteindre cet ohjeclil, il faut r\ iter les prothèses
aunovibles partielles à extension distale, même lorsqu'il
faut sauver des dents qui ont un mauvais pronostic . Pour
réduire les contraintes sur une dent, le seul fait (le meure
un taquet plutôt qu'un crochet petit être utile . Si la (lent
est mobile, la réduire pour l'utiliser comme pilier
d'overdenture peut êtr plus approprié. Si une PAP à
extension distale est inévitable, il faudra alors peut-cure
avoir recours à des systèmes (le (list•i bution (les
contraintes ou à des rupteurs de forces . Des visites (le
contrôle fréquentes seront nécessaires pour réévaluer et
maintenir la dentition restante . Si nécessaire, des reha-
sages au niveau des régions distales édentées ou des
longues travées antérieures peuvent éviter un t •aunoa-
tisnte iatrogène .

La PAP doit être facile à insérer et à retirer
De nombreuses personnes âgées sont susceptibles
d'avoir des Irouhles de coordination ncurontusculaire
(ex . : arthrite, attaque . myasthénie, démence, maladie de
Parkinson, etc .) . De ce fait, l'axe d'insertion et (le désin-
sertion doit être simple et direct : les crochets doivent
cine rigides, de Manière à ne pas se déformer cn cas (le
manoeuvre maladroite : des encoches peuvent être néces-
saires pour aider à la désinsertion .

La conception de la PAP doit être simple
Si l'absence des dents antérieures inférieures est due à
la maladie parodontale, il est souvent impossible (le res-
taurer cet espace par une prothèse fixée, à cause (le l'im-

CONCLUSION
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portante perte tissulaire . Dans de telles situations, des
barres (le contention sont utiles pour éviter la torsion de
la prothèse et l'altération (les tissus et des piliers . Les
attachenients ou les barres doivent être utilisésjudicieu-
sentent parce que le patient peut avoir des dit'ticultés à
les nettoyer en dessous et autour. De plus . comme toute
réparation ou remplacement nécessite du temps et (le
l'argent, leur utilisation chez les patients âgés fragiles
doit être soigneusement étudiée .

La PAP doit être conçue pour permettre
un éventuel échec d'un de ses éléments
La PAP doit être conçue de telle façon qu'il soit possible
de maintenir les dents à pronostic réservé aussi long-
temps que possible . Quand il y a échec d'une dent, il
faut pouvoir ajouter une dent sur la PAP sans avoir à la
refaire .

Les données démographiques montrent clairement que
dans les pays industrialisés, la population vieillit et le
nombre et la proportion des patients âgés augmentent .
Récenunent encore, ces personnes âgées utilisaient rare-
ment les systèmes (le soins dentaires, car elles étaient
édentées. Un nouveau groupe de personnes âgées est
apparu, et peut se caractériser par son niveau d'éduca-
lion relativenmnt élevé, son niveau de revenus et le
maintien d'au moins quelques dents naturelles . ('e nou-
veau groupe de personnes âgées dentées a tendance à
vouloir bénéficier des soins dentaires de la même façon
que les groupes (le personnes dentées plus jeunes .
Même lorsqu'ils sons confrontés à des pertes osseuses
dues à la maladie parodontale . à des caries et à des
pathologies périapicales non traitées, la plupart de ces
individus ne veulent plus accepter les solutions simples
(lu passé, telles que l'extraction (le leurs dents naturelles
restantes et la confection (le prothèses arnovihles conn
piètes,

('ependant. les immportant,, problèmes dentaires de
ces personnes âgées utilisatrices (le soins dentaires sons
souvent compliqués par la présence (le maladies systé-
miques chroniques liées à leur âge et à leurss différentes
pharnraruthérapies. Un soin adapté nécessite une éva-
luation minutieuse de la condition sociodénnographique
et (le l'état de santé de chaque individu, ainsi qu'un plan
de traitement approprié à la fonction et à la santé de
chaque personne. I .e traitement dentaire restaurateur
chez des personnes ayant une dentition avec un mauvais
pronostic pett aller de I'élongation coronaire à la
contention et à la prothèse fixée jusqu'à différents types
de prothèses amovibles et d'overdentures . Ce chapii r a
présenté une approche systématique pour résoudre les
problèmes et planifier le t •a itentent (le tels individus .
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7.
Désordres temporo-mandibulaires et
nécessité d'un traitement prothétique
J.A . De Boever et G.E . Carlsson

INTRODUCTION

Les désordres temporo-mandibulaires (DTM) désignent,
selon le Guidelines o/ Ilre American Acadecxv of'
Orofacial Pain (MeNei11, 1933), un «terme collectif'
regroupant un certain nombre (le problèmes cliniques qui
intéressent les muscles masticateurs, les articulations
temporo-mandibulaires et les structures associées» . Les
DTM constituent un ensemble (le troubles analogues,
caractérisés par des douleur et (les signes de dysfonction .
L'étiologie de ce syndrome n'étant ni commune ni mul-
tifactorielle, le diagnostic différentiel est d'une extrême
importance .

Le traitement devrait aboutir à l'élimination (les fac-
teurs étiologiques en cause de manière à diminuer la
douleur et à restaurer une fonction normale. La plupart
des modalités thérapeutiques utilisent la combinaison (le
différents procédés, commençant par les méthodes les
moins invasives et les plus réversibles . Ce chapitre essaie
(le résumer les données scientifiques et les compétences
cliniques mises en oeuvre pour le traitement des diffé-
rentes formes de DTM, avec la thérapie occlusale en
général, et la reconstruction prothétique en particulier .

CONCEPTS HISTORIQUES

Le concept de la supracclusie mandibulaire, proposé par
Costen (1934), a été développé dans les années 1970
selon la théorie (lu déplacement mécanique . Cette théo-
rie énonçait que les contacts occlusaux déflecteurs et le
manque de calage molaire étaient directement respon-
sables de la position excentrée des condyles dans la
fosse glénoïde (Gerber, 1971 ; Weinberg, 1979) et que
ces positions excentrées provoquaient douleur et dys-
fonction . Cette théorie était basée sur l'hypothèse selon
laquelle les condyles devaient être en position centrée
pour assurer une bonne fonction . Cette hypothèse a été
démentie par plusieurs recherches, démontrant la posi-
lion excentrée (les condyles chez (le nombreux patients
asymptomatiques (Blaschke et Blaschke, 1981 ;
Pullingeret call., 1985) . Cliniquement, les facteurs (le la
théorie du déplacement mécanique permettaient de
déduire la position exacte (les condyles et la direction du
rcpositionnemcnt thérapeutique (les condyles à partir de
radiographies classiques (les ATM et (le modèles montés
sur atrticulateur. Jusque dans les années 1970, la profes-
sion dentaire avait une grande confiance dans la valeur
diagnostique des articulateurs et des autres moyens
d'enregistrement .

Le traitement des « dysfonctions des ATM » était
orienté presque exclusivement vers la reconstruction
prothétique de la dentition des patients :

•

	

thérapie occlusale étendue ;
•

	

restauration (augmentation) (le la dimension verticale
(l'occlusion ;
•

	

rcpositionnemcnt des condyles par le biais d'une thé-
rapie occlusale au moyen (le couronnes et d'inlays :
•

	

remplacement (les dernières molaires pour assurer le
calage par des prothèses amovibles .

De nombreux aspects du concept mécanique du trai-
terne t (les DTM n'ont ,jamais été prouvés et ne sont
plus valables à présent . Curieusement, aucune étude à
long ternie n'a été publiée sur les patients ayant eu
recours à ce type de traitement prothétique. malgré sa
considérable utilisation clinique .

Dans les années 1970, une seconde théorie avançait
que les interférences occlusales ou le manque de calage
molaire provoquaient une hyperactivité des muscles
masticateurs . Les patients essayaient (le supprimer leurs
interférences en ayant recours à une activité musculaire
parafonctionnelle (grincement), ou essayaient (le stabili-

ser leur mâchoire en cas de perte de la stabilité occlu-
sale. On pensait que les interférences étaient la cause
directe (le parafonctions, provoquant douleur muscu-
laire, surcharge articulaire et dysfonction (Dawson,
1974 ; Ramfjord et Ash, 1983) . Selon cette théorie, ce
n'était pas la position excentrée (les condyles qui était
considéré comme étant (le la première importance .
C'était souvent un résultat, et non la cause, (l'une dou-
leur musculaire et d'un étirement musculaire .

Cherz des patients sensibles et actifs d'un point (le vue
occlusal, l'influence des perturbations occlusales sur la
musculature était considérée comme le facteur négatif . Si
l'occlusion ne pouvait pas être corrigée par une équilibra-
tion occlusale ou par l'orthodontie, on pensait alors
qu'une reconstruction prothétique était indiquée .
Cependant, par comparaison au premier concept présenté
ci-dessus, les reconstructions étaient moins étendues .

Un certain nombre d'études électromyographiques et
(le recherches cliniques expérimentales créant des
contacts prématurés ont tenté (le concrétiser ce concept .
Cependant, les résultats étaient contradictoires
(Magnusson et Enhom, 1984) . Ce concept (lento-

neuro-musculaire n'étant pas applicable à tous les patients pré-
sentant des DTM, la profession dentaire a porté son
attention sur la relation étroite qui existait entre les diffé-
rents éléments morphologiques du système masticateur
(articulations, occlusion, muscles) et les caractéristiques
psychologiques et comportementales (les patients .
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FACTEURS ÉTIOLOGIQUES DES DTM

Les facteurs étiologiques (les différentes classes de
DTM ne sont pas bien connus . Pour éviter la discussion
sur l'étiologie, on a proposé de classer les facteurs
impliqués en facteurs prédisposants, initiants et/ou per-
pétuants .

Habituellement, les Facteurs systémiques, psycholo-
giques (personnalité . comportement) et structurels
(paramètres occlusaux, surplomb vertical important,
perte des molaires, béance antérieure, laxité articulaire) .
sont classés dans le groupe des facteurs prédisposants,
augmentant le risque d'avoir des DTM .

Les facteurs suivants sont considérés comme étant
des composants étiologiques directement initiants (ou
aggravants) :
•

	

traumatismes, à la fois micro- et inacrotraurnatisines :
•

	

hahitudes parafonetionnelles ;
•

	

facteurs négatifs ou surchargeants .

Les facteurs étiologiques perpétuants (ou ent •e te-
liants) sont considérés colllllie :

•

	

contraintes mécaniques et musculaires ;
•

	

problèmes métaboliques, niais essentiellement difli-
cultés comportementales . sociales et émotionnelles .

De nombreux cliniciens ne comprennent pas qu'un
facteur contribuant lie puisse appartenir qu'à l'une de
ces trois catégories . Le même facteur peut être, par
exemple, initiant pour un patient, et perpétuant pour un
autre . Même le degré selon lequel un facteur est inipli-
qué dans une pathologie diffère d'un patient à l'antre .

Les facteurs contrihuants peuvent également être
classés en facteurs anatomiques. neuromusculaires et
psychologiques/con1portenteIltaux . Ces groupes de fac-
teurs peuvent s'influencer les uns les autres et interagir.
En fonction du type (le désordre et même en fonction du
type de pathologie chez un patient particulier, ces trois
groupes peuvent être soit prédisposants . soit initiants .
soit perpétuants . Dans ce concept . accepté par de nom-
hreuses personnes impliquées dans la recherche et le
traitement des DTM, les facteurs anatomiques, par
excnlple, peuvent ne jouer aucun rôle chez un patient,
tuais peuvent être considérés cumule initiants ou prédis-
posants chez un autre . Actuellement, les facteurs anato-
miques ont plus qu'un rôle étiologique . (Une revue plus
étendue sur l'étiologie est donnée par De Boever et
Carlsson, 1994) .

Dans la littérature, un grand nombre d'études ont
porté sur les facteurs occlusaux cri relation avec l'étio-

logie (les DTM, et, par conséquent . sur les modalités
de traitement prothétique . Pour le clinicien, il est très
troublant que les résultats aillent dans toutes les direc-
tions . Dans certaines études, on a montré que le même
facteur, tel que la perte du calage postérieur, avait une
relation directe avec la fréquence et l'intensité des
symptômes cliniques ou de l'anamnèse, alors que dans
d'autres, il n'y avait aucune relation . Ceci est dû, Kien
sûr, à un certain nombre de facteurs, tels que la sélec-
tion du patient, les méthodes d'investigation, l'enregis-
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trement (les symptômes et la difficulté de distinguer le
groupe des non-patients du groupe (les patients . Le
même exemple contradictoire existe avec les arcades
dentaires raccourcies ( K5_vser, 1981) et les DTM
(Chapitre 3) .

Ceci pose un dilemme quotidien pour le clinicien,
conduisant à l'inévitable conclusion que les traitements
irréversibles, tels que les traitements prothétiques, ne
peuvent être envisagés (Iu'après un examen minutieux,
un bon diagnostic et un plan de traitement spécifique
(Molli et Orhach, 1992) . Dans le paragraphe suivant, on
abordera la relation entre certaines conditions occlusalcs
et les DTM .

DTM ET PERTURBATIONS OCCLUSALES

Le rôle des perturhations occlusalcs (contacts prématu-
rés, décalages inte'niaxillaires importants) a largement
été étudié . Les études épidémiologiques ont essayé
d'éclaircir l'impact étiologique des facteurs occlusaux .
Dans la plupart des études, ces facteurs ont peu ou pas
de rapport avec l'apparition des signes et des symp-
tômes. C'est essentiellement dû à l'étiologie nultifacto-
rielle des D'I'M et à la capacité d'adaptation individuelle
aux dysharnlonics occlusalcs ( Molli et coil ., 1988) .

Des études expérimentales créant des contacts pré-
maturés non travaillants ont donné des résultats très dif-
férents entre les individus, non seulement dans le degré
mais aussi dans le temps IKarlsson et coil ., 199'2) .

Même s'il n'existe pas de preuve épidémiologique que
les interférences ucclusalcs (incluant celle du côté non
travaillant ou dans la position de contact rétruse) sont
d'une importance majeure dans l'étiologie et dans le
traitement (les i)i'M, l'élimination de telles interfé-
rences peut être associée au succès du traitenlent des
DTM (Wenncherg et coil ., 1988) .

On a affirmé que I'inlluence (le l'occlusion agit prin-
cipalement sur les muscles et la fonction musculaire .
Les individus avec des muscles alhaihlis devraient être
plus disposés à rompre les influences de l'occlusion et
ont souvent volontairement une contraction maximale
réduite . IIs sont plus vulnérables aux douleurs et aux rai-
deurs dues aux surcharges que les individus avant des
muscles élévateurs puissants (Dahlstrûrii, 1989 ; Bakke,
1993) . Chez de tels individus, la suppression des inter-
férences occlusalcs peut les aider à retrouver leur
influence sur la fonction mandibulaire . Klineherg ( 1988)
mentionne (lu'cn limitant le guidage latéral et antérieur
dans la dernière phase de fermeture niandihulaire et en
dirigeant la mandibule plus postérieurement. on petit
produire une hyperactivité et une fatigue musculaire .

7 .1 et 7.2 montrent une femme (Ie 34 ans ayant des
douleurs musculaires des deux côtés, et une douleur à la
palpation à l'articulation gauche . [)il fait d'une égression
des molaires dans les tones édentées, on trouve des
contacts prématurés importants lors des muxrveillents de
latéralité . Une gouttière occlusale et une restauration pro-
visoire sur les canines, permettant une function canine, ont
conduit à la suppression des symptômes . Une reconst-uc-



tion prothétique définitive (7 .21 assurait une stabilité . une
fonction canine et cmpechail une égression provoquant
des iuterlcrences du côté non travaillant . Ce cas n'est pas
la preuve d'une relation de cause à effet entre l'occlusion
et les signes et les symptômes des D 1 M, niais il montre
qu'un traitement prothétique simple petit améliorer la sta-
bilité occlusale, à la fois à court et à lung ternie, avec des
bons résultats mur la fonction du svstcnlc masticateur .
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7.2 a-c Le même patient qu'en 7.1 après une reconstruction prothétique
occlusale, assurant une stabilité occlusale et une liberté dans les mouvements de
latéralité .

Sam tenir compte des détails de l'occlusion, une
stahilité occlusale bilatérale est souvent considérée
comme étant le facteur occlusal le plus important . l'a
stabilité occlusale ne doit pas être coitiondue avec le
nombre de molaires, mais se réfère à la position stahle
(les ntiïchoires . Des arcades dentaires raccourcie; avec
des prémolaires en bonne occlusion sont souvent staples
t ('hut~irre .3 ) .

7.1 a-c Patient atteint de DTM (type musculaire) avec une
occlusion instable et des molaires en égression des deux
côtés (a, b), gênant les mouvements latéraux . La
reconstruction provisoire simple aux niveau des canines (c)
a déjà procuré un soulagement.
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Même chez les patients ayant toutes leurs dents,
l'occlusion peut être instable à cause d'un manque d'en-
arènenent et de contacts occlusaux sur les versants et
sur les cuspides (7.3) . Kampe et Hasner, (1983) ont
montré un degré et une fréquence plus élevés de dys-
fonctions mandibulaires chez les personnes ayant (les
dentitions restaurées. Les obturations ont une impor-
tance étiologique possible dans le t•ouhle de I' harmonie
fonctionnelle, car lorsque leur anatomie est déficiente .
elles peuvent provoquer une instabilité . Dans leur étude
a long terme ( Kampe et H<mnerz. 1991 ), les personnes
qui ont reçu des obturations pendant celte période
d'étude présentaient tine at gnieniation des symptômes,
même si ceux-ci étaient encore discrets . Une conclusion
évidente serait de dire que lorsque l'on réalise des res-
taurations, il faut porter orle attention toute particulière
à la forme occlusale .

On rencontre également ties conditions neclusales
instahles dans certaines l'ormes prononcées d'anomalies
orthodontiques . Cependant. la plupart des patients ayanl
(les mâchoires « dysgnathiqLies » (surplomb vertical
important, occlusion inversée, occlusion de classe III,
etc.) ont à peine plus de problèmes fonctionnels que les
personnes «eugnathiques» (normales) (Motscli . 1985) .
Seuls les patients ayant un surplomb horiv.ontal impor-
tant et une occlusion instable semblent être plus exposés
au risque .

Dans une récente et importante étude basée sur
65 études, Seligman et Pullinger (1991) ont trouvé que
les relations entre DTM et malocclusions, telles que
béance antérieure, surplomb vertical, surplomb horizon-
tal, occlusion inversée, étaient lai hies ou inexistantes . Il
n'y a cependant aucune preuve qu'une malocclusion
morphologique cause des signes et des syniptônies de
DTM. Par a illeurs . i l existe plusieurs rapports sur les
patients ayant (les D'l'M avec une malocclusion, pour les-
quels les signes et symptômes (les DTy7 répondent bien
à un traitement orthodontique (Egemark-Erikssun et
coll ., 1975 : Ingervall, 1978). Bien que peu concluantes,
des études ont montré que les personnes ayant eti tin trai-
teraient orthodontique ont tendance à présenter une plus

7.3 a, b Exemple d'occlusion instable malgré le nombre important de dents présentes (après une thérapie orthodontique) .
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faible prévaleuce (le signes et symptômes des DTN title
celles n'en ayant pas eu (pour les revues, voir I~geruiark
et Thilander, 1992 : McNanrua et coil ., 1995) .

Il semhle prudent de conclure que la prévention des
I)TM se fait rarement par le début (l'un traitemeit ortho-
dontique . Cependant, le risque possible ale développer
des DIM après un traitement orthodontique est exagéré,
et l'amélioration de la stabilité occlusale par des moyens
orthodontiques senthlerait souhaitable pour le lone
ternie .

Dans le cas de récidive après un traiteraient conser-
vateur des il petit être indiqué de restaurer une
occlusion instable par un traitement de dentisterie res-
lauratrice et/ou prothétique . tel que (les obturations, des
onlays et des couronnes . En 7 .4, il s'agit d'une lemme
(le 45 ans . Elle présentait ties douleurs au niveau des
muscles temporal et masséter, et des maux de tête . Lors
de la fermeture en position habituelle, la mandibule de
la patiente était forcée dans une position protrude de
pseudo-classe 111 .

La douleur a disparu grâce à une gouttière occlusale
plate et ale la physiothérapie . Chez cette patiente • il n'y
avait pas de stabilité occlusale, niais plutôt une maloc-
clusion instable forcée . Sans la gouttière, les symptômes
réapparaissaient . La dentition a été restaurée (7 .5), pro-
duisant une fonction asymtoinatique et normale .

Même si I'opinion courante tend à sous-estime
l'importance de l'occlusion dans l'étiologie ales D'1'M1, il
est évident que certains patients avec des dents absentes
et à la fois tine occlusion perturbée et une instabilité
devraient bénéficier d'un t •aitenient prothétique pour
stabiliser leur occlusion .

DTM ET PERTE DU CALAGE MOLAIRE

La perte du calage molaire a longtemps été considérée
comme un facteur étiologique important pour les D I'M .
De nombreuses éttides analysant des crânes et des
autopsies ont monté que les changements irai port ants
des articulations et les signes d' ostéo-arthrose des M 'Nl
étaient cri relation avec le manque de calage molaire . On



a alois conclu qu'à cause d'un manque de molaires, les
articulations étaient soumises à plus d'usure et de ten-
sions qu'elles n'auraient du l4ue . La plus grande fré-
quence de changements osseux concernant les compo-
sants articulaires s'expliquait par la rotation de
l'articulation autour du point d'équilibre occlusal dans
la région de la seconde prémolaire et de la première
molaire (I'radowskv et Dworkin, I98'2) .

11 y a un certain nombre (le limites aux études sur
crânes et autopsies . Elles ne peuvent pas révéler les
éventuelles conséquences cliniques sur les changements
observés du point de vue des articulations . Ceci peut
être aussi Kien interprété comme un remodelage et une
réadaptation aux changements lors de la fonction, dire à
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la perte de dents, ou conune une maladie dégénérative
I'/,z11-1) et coll ., 1990 . D'après les études cliniques, on
sait bien également qu'il y a une tics Iaihle corrélation
entre les signe, cliniques et les svniplînnes et les images
radiographiques des articulations (Rasmussen, 1983 :
~'ielerslü, 1984 : De Lecuw, 199-11 . Dan, la plupart des
études faites stir autopsies, le vieillissement était un fac-
teur déconcertant : absence de dents et signes d'ostéo-
arthrose augnrenlent avec l'âge . Ces faits vont à l'en-
contre d'une éventuell ee relation entre la perte (les
molaires et les changements dégénératifs dis articula-
tions . I : absence de molaires a également été tenue pour
responsable dune dislocation antérieure du ménisque,
provoquant des claquements .

7.4 Myogénie, patient de 45 ans avec une DTM, en
occlusion habituelle . a On notera le manque de calage
distal et la position occlusale habituelle forcée .
b Occlusion de relation centrée . c Radiographie du même
patient .

7.5 a, b Après un plan de morsure et une physiothérapie entraînant une disparition des symptômes, le patient en 7 .4 a
été reconstruit prothétiquement en relation centrée .
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Chez les patients, l'intensité de la douleur et les
symptômes de dysfonction ne sont pas souvent cil rela-
tion avec le nombre de molaires en occlusion (Mejcrsjo
et Carlsson, 1984 ; De Boever et Adriacns, 1985) . C'est
seulement dans les cas d'arcades dentaires très raccour-
cies que Budtz-Jsrgensen et coil . ( 1985) ont trouvé cer-
taines relations chez les patients âgés . De plus, dans une
population de non-patients . on n'a trouvé aucun rapport
entre la perte du calage postérieur et les symptômes (le
DTM ( Kirveskari et Alanen, 1985 : Lundecn et call .,
1990) . Dans une étude longitudinale, Wi(ter et colt .
(1994) n'ont trouvé aucune preuve d'augmentation du
risque de DTM ou de tendance à avoir plus de signes et
symptômes avec les années, chez des individus avant
des arcades dentaires raccourcies, dans le cas où il exis-
tait des prémolaires .

À partir de ces études . on peut conclure que pour la
prise en charge de la plupart des patients ayant des
signes et symptômes de DTM, remplacer les molaires
absentes n'est pas la première étape du traitement . Il ne
peut être envisagé que si douleur et dysfonction dispa-
raissent après des traitements réversibles conservateurs,
tels que gouttière occlusale, exercices et recommanda-
tions . Même dans l'éventualité d'une rémission, le pra-
ticien doit avoir des preuves cliniques que la perte du
calage molaire, et l'éventuelle surcharge en résultant .
est le facteur perpétuant . Dans de telles situations, une
réhabilitation prothétique peut alors être indiquée .
Cependant, les changements brusques provoqués par la
mise en place (le restaurations étendues peuvent consti-
tuer eux-mêmes un risque chez les patients prédisposés .
Il peut être clairement énoncé que le remplacement pro-
thétique (les molaires ne peut en aucun cas être justifié
en matière de prévention pour les DTM . Il n'existe
aucune preuve scientifique pour cette approche .

DÉPLACEMENTS DU MÉNISQUE

Les déplacements du ménisque de ]*ATM, le plus sou-
vent en direction antérieure ou antérieure médiane, ne
sont pas rares chez les patients ayant (les DTM . Ils ont
été divisés en déplacements du ménisque avec réduction
(relation ménisque-condyle normale) lors de l'ouver-
ture, ou sans réduction (le ménisque reste en avant du
condyle) .

Un certain nombre de traitements avaient été propo-
sés pour traiter cette forme arthrogénique de DTM . Les
déplacements du ménisque sans réduction sont généra-
lenient traités par des gouttières occlusales planes per-
mettant un soulagement au niveau (les articulations et
une diminution (le la douleur. Dans la plupart (les cas,
les symptômes, tels que ouverture buccale limitée et
douleur, diminueront . Dès que la douleur est amoindrie,
les articulations sont mobilisées par des exercices aug-
mentant l'amplitude (les mouvements . Un tel traitement
est généralement favorable et a pour but d'amener les
articulations à la phase de « consunuuion ultime », ou à
la dernière phase de la maladie (Rasmussen, 1983 ;
Stegenga et coll ., 1990) . Aucun traitement prothétique
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important rie doit être effectué avant (l'atteindre cette
phase .

Au cours (le cette phase, on peut prévenir une nou-
velle agression ou surcharge des articulations cher les
individus ayant (les perturbations/instabilité occlusales,
en stabilisant l'occlusion (gouttière de stabilisation)
et/ou en réalisant une équilibration occlusale ou une
reconstruction occlusale prothétique . Il existe un traite-
ment alternatif pour les désordres d'interférence du
ménisque : la chirurgie, incluant la méniscotomie, la
réparation ou le repositionnemenl du ménisque, un
lavage et une lyse arthroscopique . Cependant . les
méthodes chirurgicales lie doivent jamais être le premier
choix thérapeutique, et ne devraient être utilisées
qu'après un examen clinique minutieux et une radiogra-
phie (les ATM (Dolwick et Riggs, 1983) .

Dans les cas (le déplacement antérieur (lu ménisque
avec réduction, on a conseillé l'utilisation (le gouttières
occlusales planes, nais également de gouttières (le repo-
sitionnement . La gouttière est réalisée dams une position
protrusive avec le ménisque et le condyle en relation
normale (position thérapeutique) (Clark, 1986) .

Après une utilisation à long terme (le ces gouttières
de repositionnemenl, on a souvent rencontré (les chari-
gements importants au niveau (le l'occlusion, qui
devaient être traités par des moyens orthodontiques
et/ou prothétiques . De telles modifications des relations
inter-arcades étaient parfois si sévères que certains col-
lègues affirmaient que le traitement était pire que « la
maladie» (S(ohler. 1994) .

Parai les nombreux inconvénients de cette méthode,
tels que changements occlusaux, réticence (les patients à
porter la gouttière 24 heures sur 24, besoin d'une vérifi-
cation de la relation ménisque-condyle par arthrogra-
phie ou par imagerie à résonance magnétique, il faut
insiste- sur le taux important de récidive au niveau du
ménisque - et (les signes et symptômes (Moloney et
Howard, 1986). Pour éviter cette récidive, Lundh ( 1987)
a construit sur les molaires des onlays temporaires en
argent dans la nouvelle position thérapeutique après
avoir « recapttiré le ménisque», Après élimination de la
douleur et (lu claquement, les couronnes temporaires ou
les onlays étaient remplacés par des restaurations pro-
thétiques permanentes . Parfois, on avait recours à la thé-
rapie orthodontique pour fermer l'espace d'inocclusion
postérieure bilatérale en résultant . Dans, son étude à long
terne, la douleur et le claquement réciproque disparais-
saient chez ses 15 patients, même si l'arthrographie laite
en contrôle sur 1 1 patients révélait un ménisque déplacé
chez deux ('entre eux (Lundh, 1987) . L'état clinique
n'était pas différent entre ceux qui avaient une relation
ménisque-condyle normale et ceux qui en avaient une
anormale. Même si le nombre de patients était faible
dans cette étude, elle nous permet de nous demande' si
la correction de la position du ménisque est vraiment un
prérequis pour la disparition des symptômes . Cette
étude a montré qu'un changement permanent (le l'oc-
clusion par l'orthodontie ou la prothèse, pour maintenir
un ménisque en position normale, est un moyen possible



de taiter les patients avant un déplacement (1u ménisqueet des symptômes importants. Cependant, pour atteindrece but, il faut prendre en compte le temps nécessaire etle type de traitement dentaire à réaliser. Les résultatsnon concluants d'autres études et le résultat favorableobtenu avec des traitements plus simples- ou pas (letraitement du tout -ne permettront pas (le faire de ce(aitement le taitement de choix lors d'un déplacementdu ménisque. La tendance actuelle à abandonner touttraitement y compris les moyens prothétiques, pour«recaptures le ménisque», a été corroborée par lesrésultats extê mement favorables à long ternie (30 ans)obtenus sur (les patients ayant (les dérangementsinternes des DTM et traités avec des méthodes simplessans essayer de corriger la position dot ménisque(De Lceuw, 1994).
TRAITEMENTS PROTHÉTIQUES CHEZ DES
PATIENTS AYANT DES DTM

Comme on en a discuté dans d'autres parties de ce livre,
il y a des indications évidentes, pour la réhabilitation pro-

thétique (le dentitions comportant des caries . (les (lents
fracturées ou absentes provoquant (les perturbations
occlusales . Certains patients ayant de tels hesoius (le irai-

tennent prothétique peuvent également avoir des signes et
symptômes de DTM, qui peuvent être soit un problème

indépendant, soit un problème associé à des changements
occlusaux causés par certains types (le DTM.

Perturbations occlusales et DTM
Comme on l'a décrit trans l'introduction (le ce chapitre,
de nombreux cliniciens pensent qu'il existe entre les
symptômes des DTM et l'occlusion une interrelation, et
ils considèrent que la thérapie occlusale est valable pour
le traitement (les DTM . Cependant, la plupart (les spé-
cialistes et (les chercheurs dans le domaine (les DTM
nient une telle relation et reconmnandent (les méthodes
«conservatrices» réversibles (MohI et coil ., 1988 ; Le
Resche et coil., 1991 ; Glaros et coil ., 1994). Une
recommandation unanime aujourd'hui est de tout
d'abord résoudre les problèmes (le DTM et ensuite, si
cela est toujours indiqué, (le procéder à un traitement
prothétique .

La plupart (les patients avec une forme niyogénique
de DTM répondront favorablement en deux mois à des
méthodes simples . tels que recomnnandations . exercices
mandibulaires, et gouttières intcrocclusales/gouttières
occlusales (Wedel, 1988) . II est donc sage habituelle-
ment (le ne pas commencer un traitement prothétique
tant que les problèmes (le DTM n'ont pas été contrôlés .

Cela ne signifie pas obligatoirement une absence com-
plète de signes et de symptômes . Dans les deux études à
long terme sur des patients ayant des DTM (du même
cahinel denaire), on a observé que respectivenment,
18 '/ et 8 '/ recevaient un certain type de taitement

prothétique. essentiellement après la thérapie «conser-
vatrice» initiale (NIejcils8, 1984 ; Wedel, 1988) . Ces
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18 °/ correspondaient à (les patients qui se rendaient au
cabinet au début des années 1970, et les 8 '/ à (les
patients traités environ 10 ans plus tard . Cette différence
peut cependant dépendre à la fois (le l'amélioration de la
santé dentaire au sein (le la population et également d'un
changement (l'opinion sur le rôle des facteurs occlu-
saux .

Si le traitement prothétique est urgent, par exemple
lorsque les dents antérieures sont absentes, il est pos-
sible de le commencer plus tôt, nais de préférence avec
une construction provisoire/temporaire . S'il y a une
incertitude sur le rôle que peuvent jouer les perturba-
tions occlusales chez un patient atteint (le DTM, il vaut
mieux adopter l'attitude «attendre et voir» après avoir
réalisé le traitement réversible (Plesh et Stohlcr, 1992) .
Si les problèmes (le DTM disparaissent. une reconstruc-
tion prothétique peut alors être réalisée, comme le nion-
trent les patients présentés en 7 .1, 7 .2, 7.4 et 7.5 .

Occlusion et bruxisme
I . activité parafonction telle du système masticateur,
telle que le hruxisme, provoque souvent (les abrasions
dentaires. On accepte généralement aujourd'hui que
l'occlusion ne soit pas le facteur étiologique essentiel (lu
hruxisme. Ceci est fondé sur le fait qu'aucune recherche
n'a pu démontrer de relation étroite entre facteurs occlu-
saux et hruxisme. Il n'y a (le ce f'ait aucune place pour
une thérapie occlusale en tant que prévention (lu
hruxisme. Quand l'abrasion est importante, un traite-
ment prothétique peut être nécessaire afin (le restaurer la
dentition abrasée, mime s'il ne stoppe pas la parafonc-
tion (Dahl et coil ., 1993 ; ('hapitre / F) .

Perturbations occlusales dues à une maladie
des ATM
Dans le domaine des D'I'M, (les difficultés particulières
peuvent apparaître lors (lu traitement prothétique (le cer-
tains patio ts, pour lesquels des changements dans l'oc-
clusion sunt dus à des désordres (les ATM . line (les plus
fréquentes et des plus connues est l'arthrite rhumatoïde
affectant les ATM, provoquant une béance antérieure
dans les cas sévères . Cependant, il y a de nombreuses
autres conditions relatives aux ATM qui peuvent égale-
nrent provoquer (les changements (le l'occlusion (Ross,
1979 ; '/.arh et coil ., 1994) .

La destruction d'une partie (tes conmposants des
ATM et parfois même des condyles en entier conduira
inévitablement à des changements clans l'occlusion . On
admet généralement que la stabilisation (le I'occlusion
aidera à réduire les contraintes sur les articulations
malades . Le taitement des patients atteints d'arthrite
rhumatoïde affectant les ATM relève à la fois du niéde-
cin et du dentiste . Le traitement systémique devrait s'ac-
compagner d'un traitement local du système niastica-
teur, ineItuant une thérapie occlusale pour améliorer la
stabilité occlusale (Carlsson et coil ., 1979) .

Certains patients bénéficient de la restauration de
leur perte de calage molaire . Ce n'est vraiment qu'après
la disparition (les signes et symptômes que les patients
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atteints d'arthrite rhunrttoïde allcctant les AVM, ou de
maladie dégénérative articulaire généralisée, peuvent
hénélicier d'une reconstruction prothétique . Dans ces
ras, les tissus articulaires sont plus prédisposés à une
surcharge . La surcharge peut provoquer des nticrotrau-
ntalisntes . (les remodelages consécutifs et davantage de
dommage tissulaire . Le traitement devrait tout d'abord
consister essentiellement en une médication antirhunui-
tisntale, puisque les procédés prothétiques ne soignent
pas la maladie articulaire et sont (le ce Fait secondaires .
Les reconstructions prothétiques sont (les dispositifs
permettant Line diminution (les contraintes et une répar-
tition des forces occlusales ( I lylander . 19851 . Ils sont
coniparahles aux héduillcs utilisées par les patients pour
soulager tine articulation arthritique (le la hanche lors-
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qu'ils marchent . 7.6 et 7.7 montrent une femme (le
42 ans, atteinte d'arthrite rhumatoïde aticctanl les deux
ATM. I .a prothèse amovible ntarxlihulaire ne permettait
pas seulement (le mastiquer, mais également de soulager
ses articulations malades .

Lors (le la réhabilitation prothétique (les patients
atteints d'arthrite rhumatoïde. (les ATM, il est dii7icile
d'enre~isUCr une bonne relation intcrmaxillaire à cause
de la destruction des tissus articulaires . La position
mandibulaire la plus reculée/relation centrée ne peut pas
être utilisée comme une position de rélérence reproduc-
tible/relation centrée. 7.8 montre un patient ayant des
positions mandibulaires très variables dues à une arthrite
rhumatoïde affectant les ATM . Dans (le telles situations,
il faudrait choisir une position ntandihulairc confortable,

7.6 Orthopantomogramme d'un patient arthritique atteint
de DTM avec une arthrite rhumatoïde généralisée atteignant
les deux ATM (flèches) . Un plan de stabilisation, qui
soulageait les articulations et supprimait la douleur, a été
finalement remplacé par une prothèse amovible
mandibulaire (attachement sur 33/43 ; appui sur 38/48
ayant des surfaces occlusales métalliques) .

7.7 a-d Calage occlusal permettant de soulager les articulations et d'offrir une meilleure fonction masticatrice chez le
patient présenté en 7.6 .



permettant une décontraction musculaire, et la lester par
des reconstructions provisoires, avant de réaliser la
réhabilitation délinitive .

Chez les patients qui ont eu des fractures du condyle
mandibulaire . l a position la plus reculée et la position
d'intercuspidation maximale (relation centrée/occlusion
('intercuspidie maximale) sont souvent très distantes
l'une de l'autre : ceci peut entraîner des problèmes simi-
laires pour enregistrer une Nonne position mandihulaire
lors d'une reconstruction occlusale . En fait, il v a pro-
hablement un risque (le telles perturbations occlusales
avec toutes les maladies allectant le ;11'1'1 . Iii dehors de
l'arthrite rhumatoïde et des fractures condylienne, on a
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également observé des ostéo-arthroses et des spondy-
lites ankylosantes allectant les ATM ('/.arh et coll .,

t'n attire problème avec l'arthrite rhumatoïde est que
la maladie fluctue habituellement entre des phases aiguës
et des phases chroniques . e t de nouvelle poussées peu-
vent entrainer des destructions supplémentaires des tis-
sus articulaires accompagnées de nouveaux change-
mcnls dans I'occlusion . I)c ce fait, on a recommandé
qu'aucun traitement irréversible/aucune prothèse fixée
ne soit réalisé(e) avant que la maladie ne se soit «consu-
mée toute seule » . Cependant, si on ne peut pas envisager
de prothèses amus ihles, on peut réaliser une prothèse

7.8 Patient (femme de 30 ans) avec une arthrite
rhumatôide sévère qui a détruit les deux ATM .
a Radiographie de l'ATM gauche . b Radiographie de
l'ATM droite (projection transcrânienne), montrant une
destruction sévère des condyles . c Orthopantomogramme .
d Position d'intercuspidie habituelle (PIM) . e Position de
contact la plus reculée (PRC) . La distance entre PIM et PRC
est de 9 mm sagitalement, de 7 mm verticalement, et la
patiente peut voir plusieurs positions entre ces positions
extrêmes présentées en d et en e .
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fixée au niveau d'une arcade . e t une construction prothé-
tique fixée « provisoire à long terme » au niveau de l'autre
arcade . De cette façon . on peut lacilenient effectuer (les
corrections au fur et à mesure des changentcnts (le l'oc-
clusion, sans faire appel à des prothèses am ovihles .

Il existe de plus rares exemples (le maladies des
ATM conduisant à des changements (le l'occlusion
l'hyperplasie condylienne unilatérale et l'acromégalie .
Si la croissance condylienne est trop importante . une
intervention chirur,eicale/une chirurgie urthugnathique
peut être nécessaire . Dans (les situations moins sévères,
cependant, une réhabilitation prothétique peut offrir (les
solutions acceptables si le processus de croissance a
cessé et est maîtrisé . 7.9 présente un patient ayant une
hyperplasie condylienne unilatérale . avec une bonne
occlusion et une bonne fonction masticatrice après une
réhabilitation prothétique fixée . Cette situation a été
maintenue pendant (le nombreuses années .

Patients atteints du « syndrome de l'occlusion
fantôme» et de douleur chronique
('ertains patients sont convaincus que la plupart de leurs
symptômes sont dus a un traitement dentaire antérieur
qui a changé leur occlusion . Ils constituent un groupe
petit niais important (le patients parce qu'ils vont d'un
dentiste à l'autre. et demandent (le nouvelles thérapies
occlusales. en n'étant jamais ni «soignés» . ni satisfaits .
Les cas les plus sévères (le ces patients méritent le dia-
gnostic (le « syndrome de l'occlusion fantôme » qui a été
inventé par Marhach ( l°)7)i) . Il s'agit d'un trouble psy-
chiatrique et il est inutile d'essayer (le traiter ces patients
par des moyens prothétiques . La meilleure chose à faire
est d'essayer (le détourner l'intérêt qu'ils portent à leurs
dents en utilisant des méthodes réversibles à lone ternie .
telles que tics gouttières occlusales . Malheureusement .
il est en général difficile d'obtenir l'aide (le psychiatres
pour ces patients, car ils continuent toujours à chercher
des dentistes pour leurs prohlènes .

On sait à présent que les douleurs chroniques chez
les patients atteints (le I)TM constituent un problème
spécial nécessitant une prise en charge (otite particu-
lière. Le praticien devrait être conscient que chez ce
type de patient se plaignant de façon chronique depuis
(les années . l a restauration (le l'occlusion est une tache
délicate. demandant beaucoup de temps . 11 en est ainsi
non seulement du point de vue dentaire et technique,
niais plus encore compte tenu (les aspects psycholo-
giques et de la relation dentiste-patient. ('es patients
sunt souvent très susceptibles et très exigeants .

Le praticien devrait hésiter à entreprendre une res-
tauration prothétique chez des patients atteints (le DTM
ayant des %ynip(ôntes essentiellement dus à des facteurs
psychologiques. mente si (le tels patients insistent pour
avoir un traitement occlusal (étendu(, croyant que de
tels procédés (restauration de «perte» de la distension
verticale d'occlusion . modification des concepts ocelu-
saux, reniplacentest des molaire par (les reconstructions
iniplanto-portées) soigneront non seulement leurs
symptômes mais aussi les conflits sous-jacen(s .
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l : erreur habituelle est de passer à un traitement plus
sophistiqué sans disposer d'un bon diagnostic . Les
mesures prothétiques n'ont en lait aucune place dans le
taitement de ces patients avant d'avoir contrôlé les dou-
leurs chroniques .

SÉQUENCE DU TRAITEMENT PROTHÉTIQUE

Comme on a pu le voir précédemment . on admet géné-
ralement que s'il est indiqué pour un patient en particu-
lier, le traitement prothétique doit prendre place à la
phase finale du plan de traitement . Il doit être considéré
comme un type de traitement irréversible, et ce seule-
ment après la disparition (les douleurs et une améliora-
tion de la fonction. grâce à des nxrycns conservateurs
réversibles. tels que des recommandations particulières .
les dilÏérents types de gouttières . l a physiothérapie . l a
pharnrtcotliérapie, la psychothérapie ou l'exercice de
modification du coinportenieut . Le taitetrient prothé-
titlue lie peut jamais être un moyen de substitution en
cas d'échec d'un traitement conservateur .

Chaque reconstruction doit être soigneusement pro-
granintée. Il petit être utile d'avoir recours à des articti-
lateurs spéciaux et à des moyens d'enregistrement .
niais leur utilisation ne doit pas être étendue au
domaine du diagnostic, et il ne faut pas surestimer leur
importance (Motel et coll . . 1990). Avant que la thérapie
occlusale irréversible tie continence, les ohjectifs du
traitement doivent être clairement établis, incluant la
détermination (le la position nuutdibulaire t hérapeu-
tique . l a distension verticale d'occlusion et la configu-
ration occlusale. Plus la reconstruction dentaire néces-
saire pour ,teindre ces ohjcciil's est petite . meilleur est
habituellement le choix (7.1U) .

CONCLUSION

Au cours de ces dernières annÈes, les concepts étiolo-
giques, la classification et les modalités de traitement
pour les IYI'M ont changé radicalement . Les facteurs
étiologiques (les DTM ne sont pas bien connus mais sont
d'une grande diversité. Une revue de la littérature
actuelle indique que le rôle de certains facteurs occlu-
saux dans l'étiologie des DTM a été surévalué dans le
passé . Par exemple, les malocclusions, les interférences
occlusales, l'absence de dents, la perte (lu calage occlu-
sal postérieur sont (les facteurs, qui . selon les dernières
recherches publiées. semblent avoir tunic petite influence
sur l'initiation et le développement tics signes et symp-
tlnies des DTM. Ceci est d'une grande importance
lorsque l'on aborde la place qu'occupe le traitement pro-
thétique dans la prise en charge (les Cependant,
cela ne signifie pas que l'occlusion des (lents n'est pas
isiportante : elle est une part intégrante du système sto-
muttognathique et stérite un exa nien ni intutieux .

Le rôle (le l'occlusion devrait être également consi-
déré d'un point de vue thérapeutique, avec pour object il'
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7.9 a-c Patient (homme de 31 ans) avec une hyperplasie
condylienne unilatérale de l'ATM droite et des signes et
symptômes de DTM . De face (a) . Vue intrabuccale montrant
la déviation de la mandibule vers la gauche et
antérieurement (b) . Orthopantomogramme (c) .
d-f Le même patient 20 ans plus tard De face (d) . Vues
intrabuccoles (e) . Orthopantomogramme (f), montrant une
prothèse fixée de 4 éléments du côté gauche mandibulaire
(dents 33 . . . 37) . 20 ans après, les symptômes de DTM ont
disparu . Pour améliorer davantage la stabilité occlusale, une
réhabilitation plus étendue a été réalisée plus tard, incluant
des couronnes au maxillaire, de l'incisive latérale droite à la
première molaire gauche, et un bridge de 3 éléments du
côté droit mandibulaire .
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l'amélioration des l'onctions masticatrices et des autres
fonctions orales . Les procédés thérapeutiques occlusaux
peuvent parfois être comparés aux béquilles chez les
patients ayant, par exemple, une ostéo-arthrose sévère
de la hanche .

À partir des connaissances scientifiques et cliniques
actuelles . on peut tirer les conclusions suivantes :
• La thérapie occlusale et la reconstruction prothétique
ne peuvent pas être considérées comme une méthode de
prévention des D'l'M .
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• Lu cas de DTM, le traitement prothétique ne doit être
lait qu'après une thérapie réversible entraînant une dis-
parition (le la douleur et une normalisation, autant que
possible . de la fonction . La thérapie prothétique n'est en
aucun cas un moyen de substitution au traitement initial
des DTM .
• Si le traitement prothétique est considéré comme
nécessaire pour un patient particulier atteint (le DTM, il
doit être basé sur des objectifs prédéterminés et ne com-
mencer qu'après I'étahlissement d'un plan (le traitement

7.10 Patient (femme de 29 ans) avec une inocclusion
bilatérale, se plaignant des signes et symptômes des DTM et
ayant une faible capacité masticatrice . a, b Modèles
montés sur articulateur en position d'intercuspidation .
c Orthopantomogramme . d, e 10 ans plus tard après une
réhabilitation par deux bridges mandibulaires bilatéraux de
4 éléments . Après le traitement, les symptômes des DTM ont
disparu rapidement et la fonction masticatrice s'est
améliorée de façon significative . Aucune récidive des
symptômes n'est apparue pendant les 10 années
d'observation .
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précis et la preuve (le l'elTicacité (le la thérapie initiale
réversible .
• L'objectif du praticien devrait être que la reconstruc-
tion dentaire nécessaire à remplir ces objectifs soit la
moins étendue possible .
• Le praticien ne devrait pas compter sur des articula-
teurs sophistiqués et/ou (les moyens d'enregist ruent
pour le diagnostic des DTVI, niais sur un jugement sain .
basé sur un interrogatoire minutieux et un examen cli-
nique approfondi, 'et sur certaines modalités option-
nelles diagnostiques, telles que des radiographies des
maxillaires et une imagerie (les ATM .
• Une équilibration occlusale sélective peut parfois être
nécessaire pour les patients « actifs d'un point (le vue
occlusal » atteints de DTM avec (les douleurs et une dys-
fonction d'ori( , ine musculaire. [,'équilibration devra être
limitée .
•

	

Une reconstruction étendue dans une nouvelle position
thérapeutique dans le cas d'un déplacement du ménisque
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8 .
Capacité masticatrice et nécessité
d'un traitement prothétique
R. Mericske-Stern et A.H. Geering

INTRODUCTION

I .cs découvertes archéologiques molli rnt que, dans les
temps anciens, les Vtrusqucs essayaient (le remplacer les
dents absentes, soit par des (lents naturelles d'hommes
ou d'animaux, soit par des dents taillées dans l'ivoire .
Des ligatures d'or maintenaient ces dents cn place . II
semble que le remplacement des dents absentes était dû
it des demandes sociales et esthétiques, car ce Type de
prothèse fixée nc contribuait pas à améliorer fonction-
nellenlent la capacité masticatrice . Uniquement la classe
la plus privilégiée pouvait bénéficier d*un tel traitement .

I)e nombreuses études cliniques, utilisant des
méthodes variées, ont été publiées sur la fonction orale,
telle que la sensibilité tactile, les trajets de mastication,
les torses de mastication et d oCCIusion . Ces ét(r(les ont
été réalisées sur des sujets dentés, partiellement édentés.
e t édentés porteurs (le prothèses amovibles complètes . e t
elles analysaient l'inlluencc de la perte des dents sur la
mastication et la fonction orale . A la lin des années 1960
et dans les années 1970, pour une population moyenne,
le pourcentage (le personnes porteuses de prothèses
antuvihlcs complètes était important cher les patients
d'âge moyen et les patients âgés . pour les patients ayant
une maladie parodontale avancée et des caries nit tiples,
un procédait très souvent à ties extractions totales sui-
vies de prothèses complètes innnédiates . À la meule
période, la chirurgie préprothétique est devenue popu-
laire, car les chirurgiens et les patients pensaient qu'elle
serait bénéfique en cas de mauvaise adaptation et de
mauvaise fonction ties prothèses amovibles complètes .
De telles interventions chirurgicales faisaient souvent
partie du traitement (les prothèses amovibles complètes ;
cela mettait en évidence les nombreux prohlèntes qui
accompagnaient la perte des dents naturelles et le port
de prothèses . ('cci est encore vérifié . Ainsi, il était inté-
ressant (le comparer les observations cliniques de la
fonction orale clic/ les patients porteurs de prothèses
amovibles complètes et chez les patients dentés.

On a trouvé que la perception des patients concer-
nant les forces, et leur sensibilité concernant l'épaisseur
interocclusale, c'est-à-dire la sensibilité orale passive et
active, étaient cinq à six fois plus faibles chez les
patients porteurs de prothèses amovibles complètes que
chez les patients dentés (()wall, 197-1 : Owall et Müller.
1974 : Lundqvist et Haraldson, 1984) . Avec des supports

i niplantaires . i l semblerait que la sensibilité tactile des
prothèses amovibles complètes ne soit pas améliorée
(Mericske-Stern, 1994) . On a noté une réduction au I/6`
de la force de mastication et de la force occlusale maxi-

male chez les patients porteurs (le prothèses amovibles
complètes par rapport aux sujets dentés (Helkinto et
colt . . 1977 ; Haraldson et colt ., I979b ; Heath, 1982) . À
partir de ces observations, on peut conclure que la fonc-
tion masticatrice est altérée par la perte des dents natu-
relles . Tont le monde croit qu'une capacité masticatrice
réduite a un mauvais effet sur la digestion et cause des
problèmes gastro-intestinaux . Les médecins adressent
alors aux dentistes les patients ayant une dentition forte-
m ent endommagée ou tics prothèses amovibles mal
adaptées, pour une réhabilitation orale . l-'édentement
est également considéré comme un handicap oral, intpli-
quant des problèmes limctionnels et ps~rholugiqucs, au
sats large (Alhrektsson et roll ., 1987) .

À la lin des années 1970, les études cliniques insis-
taient (le façon incroyahlc sur l'importance (le la pré-
vention et sur un entretien à long ternie après la tin du
traitement . Le succès d'un traitement parodontal inten-
sif conduisait au paradigme concernant la réhabilitation
d'une dentition parodontalenlent compromise (Nyntan
et I .i11(Ihe, 1979) . Davantage de dents étaient conser-
vées . e t les principes biologiques, nun plus mécaniques .
commençaient à dominer la recherche et la dentisterie
clinique . I .e désir (le remplacer les dents absentes a fina-
lement conduit au développement ci ,1 I'titilisation des
implants dentaires (Branemark et coil ., 1985) . IIs ont eu
un `rand impact sur l'odontologie prothétique . essen-
ticllentent au début pour le traitement des édentés . Avec
I'utilisaton (les implants ostéo-i ncgrés, on a développé
de nouveaux concepts thérapeutiques ayant un bon
degré de prédictihilité . De nouveau . les aspects méca-
niques de la reconstruction prothétique et l'analyse de la
fonction orale étaient devenus le centre d'intérêt cli-
nique . mais cette fois, après la mise en place des
implants . Les études cliniques qui avaient été effectuées
sur la fonction orale cite/ les porteurs de prothèses amo-
vibles complètes ou cite/ les patients dentés ont été réa-
lisées sur les implants . La recherche a surtout cherché ii
savoir si les implants sont des substituts adaptés pour les
dents naturelles cn ce qui concerne la fonction orale et
les aspects psychologiques. Des études ont comparé la
fonction orale chez des sujets avec une dentition natu-
relle, chez des patients porteurs (le prothèses amovibles
complètes et chez des patients édentés restaurés par des
prothèses lixées iniplanto-portées .

I)'un point de vue prothétique . ces quelques cont-
mentaires laissent supposer qu'il y a deux aspects déter-
minants ii prendre en considération lorsque I'oit aborde
le sujet de lit capacité masticatrice et celui du besoin de
traitement prothétique : la capacité objective (ntesu-
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rahle) à réduire en fragment les aliments, et le sentiment
subjectif d'une fonction non perturbée, c'est-à-dire le
Kien-être oral, social et psychologique .

Les abréviations suivantes seront utilisées dans les
tableaux et dans les résumés :
•

	

DN, (lents naturelles
•

	

ADR, arcades dentaires raccourcies
•

	

PAP prothèse amovible partielle
•

	

PAC. prothèse amovible complète
•

	

OD, overdenture avec des appuis radiculaires
•

	

BOI, bridge Fixé ostéo-intégré pour arcades édentées
•

	

ODI, overdenture supra-implantaire

ÉVALUATION DE LA CAPACITÉ
MASTICATRICE

TERMES UTILISÉS DANS L'ÉVALUATION
DE LA CAPACITÉ MASTICATRICE

Le hut d'un traitement dentaire est de maintenir les dents
et le parodonte en lionne santé, et de restaurer ou de rem-
placer les (lents pour obtenir une esthétique, une phona-
tion et tine mastication correctes . On trouve différentes
définitions de la fonction masticatrice dans la littérature,
telles que la capacité à réduire en fragments les aliments
(Slatger et coil ., 1992) . l'efficacité masticatrice définie
comme la capacité à écraser ou à réduire les aliments
(Hclkimo et coil ., 1978 ; Carlsson, 1984 ; Gunne, 1985 a),
la performance masticatrice (Wayler et Chauncey. 1983)
et la puissance masticatrice (Yurkstas, 1965) . Bien que
ces termes aient souvent été utilisés comme synonymes,
ils ont été définis précisément dials certaines études
(8 .1) . Par exemple, Carlsson (1984) utilisait la capacité
masticatrice pour décrire l'évaluation subjective d'un
patient concernant sa fonction masticatrice, alors que

sentiment subjectif
auto-évalué de la

capacité masticatrice
(Carlsson 1984)

1 1 2

capacité
objective

mesurable à
réduire les
aliments

(Bates 1976)

performance
masticatrice

efficacité
masticatrice

8 .1 Panorama de l'utilisation du terme «capacité masticatrice» .

d'autres auteurs ont utilisé les termes d'auto-évaluation
ou d'auto-estimation de la capacité masticatrice, ou d'ex-
périence subjective de la capacité masticatrice (Slagter et
col] ., 1992) . Dans une autre étude, Bates et colt . ( 1976)
dchmssaient les ternes «efficacité masticatrice» et
performance masticatrice» comme suit

« La capacité (le l'appareil nxtslicateur est mesurée
(le deu_V- /a( •u ns, prentiereinent err évaluant lu répartition
de let taille des particules alinientaires nutstiyttées pour
un nombre donné de cycles de mastication -- la perlai-
inance rnasticalrice -, et dcrr.riementent cil comptant le
rtornbre de cycles de inaslicatiuu nécessaires pour
réduire les aliruents en une taille précise - l'ellicacité
masticatrice » .

Le traitement dentaire a également pour hut de
Maintenir la santé (lu système stomatognathique dans
son ensemble, c'est-à-dire les articulations temporo-
mandihulaires, les muscles orolaciaux et la physiono-
mie, prérequis pour une Jonction orale acceptable . Les
demandes esthétiques, sociales et psychologiques doi-
vent également être satisfaites . D'autres facteurs que les
aspects purement mécaniques sont impliqués dans l'en-
tretien et la réhabilitation de la fonction orale, et sont
importants pour la mastication en particulier et pour le
bien-être en général . Le praticien prothésiste doit tenir
compte de ces facteurs qui détermnineront le besoin sub-
jectif (le traitement prothétique, probablement plus que
d'autres critères objectifs .

VARIABLES DÉTERMINANT L'ÉVALUATION
OBJECTIVE ET SUBJECTIVE

De nombreuses études ont analysé la fonction mastica-
trice selon une ou plusieurs variables :
•

	

le nombre de dents perdues ou remplacées et leur
situation sur l'arcade ;
•

	

la conception et le type de prothèse (incluant les
implants);
•

	

la qualité des prothèses amovibles (complètes) ;
•

	

la qualité et la quantité des contacts occlusaux ;
•

	

l'âge ;
•

	

la santé buccale et générale ;
•

	

les fauteurs psychologiques .

Les quatre premières variables présentées ci-dessus
se rapportent à l'état de la dentition et au type (le pro-
thèse nécessaire pour compenser les (lents absentes .
Très peu d'études ont inclus les aspects (le santé buccale
et générale, l'âge . les facteurs psychologiques, comme
variables (le la fonction masticatrice . Les trois dernières
variables présentées ci-dessus indiquent que la l'onction
masticatrice ne devrait pas être considérée comme un
problème de nombre de dents présentes, absentes ou
remplacées. La complexité de la fonction masticatrice a
été clairement démontrée par la réhabilitation orale (les
patients qui avaient eu des résections des tissus durs et
nidus à cause d'une maladie maligne de la cavité buc-
cale (Mericske-Stern, 1994) . Chez ces patients, les
autres structures orales et les autres fonctions devien-



lient importantes pour la capacité masticatrice, telles
que la nubilité (le la langue et du plancher de la bouche,
le flux salivaire, la sensibilité tactile et la sensation de
douleur. On a trouvé que le nombre de dents restantes ou
remplacées ou le type de prothèse étaient d'une impor-
tance secondaire . On a également observé une altération
similaire de la fonction masticatrice, indépendamment
tin nombre (le dents absentes ou remplacées, chef . les
patients avant (les maladies cérébrales et neuronuxrices
telles que la dyskinésie (les patients gériatriques et des
patients retardés mentalement . L'altération fonction-
nelle des patients âgés est souvent clue à une réduction
graduelle de leur capacité neuromot'ice . Bien que cela
puisse être considéré comme une conséquence physio-
logique naturelle du vieillissement, cela peut ressembler
par (le nombreux aspects à l'altération fonctionnelle ren-
contrée clans les troubles mentaux . La question reste
entière concernant la validité (les tests et êtes méthodes
(le mesure qui permettent aux chercheurs d'évaluer la
capacité masticatrice objective et subjective .

MÉTHODES POUR DÉTERMINER
LA CAPACITÉ MASTICATRICE

Diflérentes méthodes cliniques et de laboratoire ont été
développées dans le but de mesurer la fonction mastica-
trice (le façon objective . En plus (le ces mesures objec-
tives . on demandait aux patients d'évaluer (sub jective-
nuent) leur capacité masticatrice au moyen de
questionnaires et d'entrticns oraux .

Mesures et enregistrements
Système du tamis . - Le test fractionnel du tamis est
une technique pour isoler des portions d'aliments après
qu'ils ont été mastiqués pendant un temps donné. La
taille de la particule est déterminée par le test li-action-
nel du tamis après réduction (les aliments en fragments .

8.2 a Fourchette de morsure pour réaliser des mesures de forces dans différentes
positions de l'arcade dentaire . b Fourchette de morsure positionnée entre les
prémolaires . On notera l'augmentation de la dimension verticale d'occlusion .

Capacité masticatrice et nécessité d'un traitement prothétique

Cette technique décrite en premier par Christiansen en
1924 est encore utilisée aujourd'hui (Hclkinio et coll .,
1977 ; Gunne et coil ., 1982 :: Gunne, 1985 a, h) . I .a tech-
nique mesurait également le nombre de cycles de masti-
cation utilisé et le temps nécessaire pour mastiquer des
proportions clélïmies d'aliments-tests . Des indices
étaient utilisés pour classer les résultats (lu test tits taillis,
et à des indices élevés correspondait em général une
faible capacité masticatrice . Se sunt ajoutées au test du
taillis (le nouvelles méthodes pour tester la réduction des
aliments en fragments, telles que la colorimétrie
(Kiiyser et van de lloeven, 1977 ; lidlun(l et Lamin,
1980) ou le traitement de l'image assisté par ordinateur
(M9ahmood et coll . . 1992) . Ces techniques plus hygié-
niques sont précises, simples et pratiques pour miesurer
un nombre important d'échantillons .

Force exercée en mordant .

	

Il s'agit d'une sup-
posilion énonçant que les forces occlusales développées
en mordant in FIuencent la capacité masticatrice, et ce
particulièrement avec les aliments durs . Heath ( 1982) a
décrit une corrélation entre la résorption osseuse, les
forces développées en mordant et la capacité mastica-
trice. Ces l'ot'ces développées en mordant sont mesurées
à l'aide de différents dispositifs : des fourchettes et plans
de morsure avec des jauges mesurant la déformation

(8.2 a, b) (Helkimo et coil ., 1978) . Bien que ces dispo-
sitifs permettent au dentiste de prendre (les mesures
locales dans différentes positions ties arcades dentaires,
ils ont l'inconvénient (le donner lieu à (les dimensions
verticales d'occlusion con sidéra bleu lent augmentées .
Floyst'and et coil . (1982) ont développé un lecteur de
force miniature, c'est-à-dire un plan de morsure de plus
petite taille (8.3 a, b) . qui donne lieu à une augmenta-
tion réduite de la dimension verticale d'occlusion
(Mericske-Stern et coil ., 1993) . Une autre technique
consiste en des lecteurs de tension montés directement
sur la prothèse, technique précédemment utilisée par
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Yurkstas et C'urhv 11953) dans les années 1950 . Des
lecteurs fonctionnant sur la hase (les impulsions piéiu-
électriques 0111 été numtés directement sur les dents ou
stir les iniplatls I(iraf et col 1 ., 197-4 ; Mericske-Stern et
coil ., 1992) (8 .4 a, b) et ont été utilisés pour mesurer les
forces fonctionnelles lors de la morsure et de la nrtsti-
cation, ainsi que les forces nutximalcs lors de la ternie-
ture .

!)iodes earellaat de la lumière (,Svstènie de
,tielspot) . - Elles ont été utilisées pour les enregistre
ntetLs kinésioiogiques des mouvements nruulihulaires .

e t particulier, la tortue, la vitesse et le déplacement
nnuulihulaire . Chu a analysé la durée des phases simples
d'un cycle de mastication fenil et Karlsson . 19511) .

1..'lech•omvographicr (lsrtf(~) . - Elle a été utilisée
pour enregistrer l'activité musculaire (muscles nutsséter
et temporal) pendant la nntsiication maximale. (_)n a
admis que les changenients concernant les prothèses et
le nombre de dents naturelles ou la nüse en place d'im-
plants pouvaient inilucncer l'activité musculaire, et de

1 1 4

8 .3 a Lecteur de force de morsure miniature pour la mesure des forces locales .
b On notera l'augmentation limitée de la dimension verticale d'occlusion .

ce tait. l a fonction nutsticatrice (Müllcr, 1974 ;

1-lar idson et In_crvall . 1979) .
Différentes sortes (l'aliments-tests ont été utilisés

dans la méthode du tamis ou dans la méthode avec les
diodes émettant de la lumière . Elles ont eu recours il (le .,
matériaux artiliciels tels (lue (les cubes de gélatine de
formol durcie ayant une taille standard (Gunne, 1985 a) .
des tablettes d'Uplosil, c'est-à-(lire (les matériaux à
empreinte siliconés ( .\keel et coli ., I99_2 ), et (les ali-
ments naturels tels que (les amandes, du pain dur, des
carottes, des nui selles et du bacon tYurkslas et ('urhy .

1953 ; Ilelkinio et coil ., 1975 ; (Ounne et coil . . 1982

Jemt et coil . . 1953 ; Slagler et coil ., 1992) . ('elle varia-
lion dans les aliments-tests peut conduire évidemment à
une ;grande variation dans les résultats des testa . e t les
observations issues tics différentes éludes peuvent man-
quer d'ohjectivitt et de reproductibilité . Lin manque
d'uniformité dans la qualilé ou dans la quantité des illi-

mails doit être pris en considération lorsque l'on veut
faire (les coniparaisons .

8.4 a Lecteur piézo-électrique . Il peut être monté directement sur les dents ou sur les implants .
b Les lecteurs sont montés sur des implants mandibulaires supports d'overdentures .



I

Évaluation subjective
questionnaires et entretiens
I : evaluation de I expérience subjective (le la mastication
et les aspects du prolil psychologique du patient ont été
analysés avec des questionnaires se rapportant à la situa-
lion spécifique orale et fonctionnelle des sujets-tests . Ces
questionnaires portent sur la satisfaction élu sujet concer-
nant ses prothèses, l'auto-évaluation de sa capacité mas-
ticatrice en rapport avec la situation pré- et post-théra-
peutique, les préférences sur les choix alimentaires . e t les
changements en apports diététiques après les ntodilica-
lions relatives à ses prothèses . Cela a abouti à une éva-
luation subjective (les mesures thérapeutiques au sein
d'un groupe spécifique, également comparées aux
mesures objectives. Certaines études ont porté tout parti-
culièrement, ou exclusivement, sur les questionnaires
(Hoogstraten et Laitiers, 1987 : Kiyak et coil . . 1990 ;
Kent et Johns, 1991 : Harle et Anderson, 1993). et n'ont
pas effectué de comparaison avec les mesures objectives .
Les entretiens étaient des emprunts et adaptations par-
tiels des tests psychologiques . L'objectif principal de ces
récentes études était d'en apprendre davantage sur l'im-
pact psychologique des traitements par implants ostéo-
intégrés. lis démontraient l'amélioration fonctionnelle
supérieure et le bien-être psychologique des implants par
rapport aux prothèses amovibles complètes . I .es ques-
tionnaires et les lests devaient également avoir comme
hut d'identifier les besoins subjectifs thérapeutiques d'un
patient et son désir personnel, et (le prédire le succès (les
mesures thérapeutiques. ('es études utilisaient un grand

8.5 Résumé des études faites sur la mastication au moyen de questionnaires et
d'entretiens . (PAC, prothèses amovibles complètes ; ODI, overdenture supra-implantaire ;
BIO, bridge sur implants ostéo-intégrés ; PAP, prothèses amovibles partielles ; DN, dents
naturelles, comparaison entre groupes ou au sein d'un groupe ; -', passage de PAC à
reconstructions implanto-portées) .

Capacité masticatrice et nécessité d'un traitement prothétique

éventail (le questions qui ont toutes été résumées en six
groupes spécifiques (8 .5) . Les questions se rapportent à
différents types (le dentitions ou de prothèses utilisées
par les sujets, interrogés sur leur fonction masticatrice et
sur leur capacité masticatrice . Les références aux ques-
tions sont également présentées .

BILAN DES RÉSULTATS ISSUS
DES ÉTUDES OBJECTIVES
ET SUBJECTIVES

MESURES OBJECTIVES ET ENREGISTREMENTS

8.6-8 .8 contiennent les informations sur les données cli-
niques objectives issues des mesures ou des enregistre-
ments . Ils contiennent également des comparaisons avec
les questionnaires . Les résultats des études utilisant la
méthode du tamis sont résumés en 8.6 . On y rapporte les
observations sur la taille des particules, la vitesse de
mastication et les cycles de mastication . Certains cher-
cheurs ont inclus les questionnaires de manière à ce que
les mesures objectives de la fonction masticatrice soient
comparées aux évaluations subjectives . Les résultats sur
les mesures (les forces sont présentés en 8 .7 . Les forces
de mastication et de morsure et les forces occlusales
maximales ont été enregistrées avec différents disposi-
tifs de mesures. La plupart (les chercheurs ont utilisé

Études faites sur la mastication au moyen de questionnaires et d'entretiens

Questions issues de différentes études résumées en six groupes Type de dentition, type de prothèse

A Fonction masticatrice en général

	

PAC anciennes, nouvelles, BIO, PAC-BIO
B Mastication et substance alimentaire

	

PAC->BIO et PAC/DN, PAP
C Apport alimentaire varié, restrictions diététiques,
changements dans la sélection alimentaire

	

PAC/DN, PAC-->BIO, PAP
D Fonction masticatrice, satisfaction avec les prothèses

	

PAC/DN, ODI
E Fonction masticatrice liée à un état dentaire/prothétique (altéré)

	

PAC/DN
F Fonction, satisfaction et impact psychosocial des implants

	

BIO, ODI--)BIO

Ces questions sont issues des références suivantes :
A Haraldson et coil . 1979 a ; Jemt et Carlsson 1986
B Wayler et Chauncey 1983 ; Lindquist et Carlsson 1985 ; Gunne et Wall 1985 ; Aukes et coil . 1988
C Heath 1972 ; Gunne et coil . 1982 ; Gunne 1985 b ; Sandstrbm et Lindquist 1987
D Haraldson et coil . 1979 b ; Haraldson et colt . 1988 ; Witter et toll . 1990
E Agerberg et Carlsson 1981 ; Carlsson 1984 ; Slagter et coil . 1992
F Albrektsson et colt . 1987 ; Hoogstraaten et Lamers 1987 : Haraldson et Zarb 1988 ; Kent et Johns 1991 ; Kiyak et colt . 1990

1 1 5



Prothèse dentaire

également des questionnaires . Les résultats issus (les
études de kinésiologie et d'enregistrements par GN1G
sont présentés en 8.8 . Ces études ont utilisé également
des questionnaires pour comparer l'évaluation suhjec-

Résultats des études faites sur la fonction masticatrice utilisant le test fractionnel du tamis

8.6 Résultats des études faites sur la fonction masticatrice utilisant le test fractionnel
du tamis (0, questionnaire ; -, aucun questionnaire inclus) .

Résultats des études faites sur la force de morsure dans différentes situations dentaires

1 16

8.7 Résultats des études faites sur la force de morsure dans différentes situations
dentaires (abréviations et notes identiques à 8.5 et 8 .6) .

live avec les enregistrements et les mesures objectives .
Les résultats présentés cri 8.6-8 .8 sont résumés briève-
ment ci-dessous en fonction des conditions dentaires et
prothétiques .

Résultats
DN : grande force de morsure, diminue avec la
perte des dents . PAC : forces faibles
BOl : force augmentée avec temps d'observation
augmenté . Aucune différence significative
comparée aux dents naturelles ; grande satisfaction
DN : forces plus grandes que PAC : aucune
différence bonne/mauvaise, le patient sent une
amélioration
OIB : forces de morsure plus grandes : amélioration
subjective . PAC : anciennes/nouvelles aucune
différence
BOI : forces augmentées ; large éventail de
résultats
ODI : forces augmentées ; amélioration subjective
Force augmentée dans le temps, satisfaction
subjective élevée
Forces similaires, plus faibles que DN

Auteurs Questionnaires Dentition/prothèses Résultats

Helkimo et coil . 1978 DN, PAC, PAP PAC : temps de mastication augmenté
DN - 20 : efficacité masticatrice réduite

Haraldson et Carlsson 1979 - DN, BIO max ./mand . Fonction similaire, aucune différence significative
Gunne et coil . 1982 PAC anciennes/nouvelles PAC nouvelles : aucune amélioration
Gunne et Wall 1985 Q PAC anciennes/nouvelles PAC : temps de mastication diminué,

amélioration de l'expérience subjective de
mastication

Gunne 1985 a DN, PAP, PAC DN : meilleurs résultats . PAP/PAC : n'atteignent
pas DN . PAC : compense avec plus de cycles

Gunne 1985 b Q avant/après PAP Réduction des cycles de mastication, aucun
changement dans l'apport alimentaire

Lindquist et Carlsson 1985 Q PAC anciennes/nouvelles BOI : efficacité masticatrice augmentée, difficulté
-BOI mand . pour certains aliments spéciaux disparue . PAC

aucune différence
Haraldson et coll . 1988 Q PAC->ODI mand . ODI : efficacité masticatrice améliorée, grande

satisfaction avec ODI
Slagter et coil . 1992 Q PAC Faible efficacité masticatrice . Expérience

subjective/test objectif : seulement faible
corrélation

Auteurs Questionnaires Dentition/prothèses
Helkimo et coil . 1977 DN, PAC

Haraldson et coil . 1979 a Q DN, BOI

Haraldson et coll . 1979 b Q PAC bonne/mauvaise, DN

Lindquist et Carlsson 1985 Q PAC anciennes/nouvelles,
BOI mand .

Jemt et Carlsson 1986 Q PAC- BOI mand .

Haraldson et coil . 1988 Q PAC-->ODI mand .
Haraldson et Zarb 1988 Q BOI mand . (max .)

Mericske-Stern et coil . 1993 - OD/ODI mand .



Prothèses amovibles complètes (PAC)
Elles ont été comparées avec les dents naturelles (DN)
et les prothèses iniplanto-portées . On a trouvé une dimi-
nution générale de tores les aspects fonctionnels, avec
une grande variation entre les individus, et incluant

•

	

une vitesse réduite (les mouvements mandibulaires ;
•

	

(les trajets de mastication irréguliers ;

•

	

un temps augmenté pour mastiquer les aliments-tests ;
•

	

plus de cycles (le mastication nécessaires ;
•

	

(les forces de morsure et occiusales considérablement
réduites
• presque aucune amélioration objective lors (lu passage
d'une ancienne prothèse à une nouvelle, d'une mauvaise
prothèse à une prothèse correcte .

Nombre réduit de dents naturelles (DN)
et prothèses amovibles partielles (PAP)
Ceci montre les résultats suivants :

•

	

les arcades dentaires raccourcies ont presque la même
fonction qu'une arcade dentaire complète ;
•

	

uniquement (les restrictions mineures sont observées ;

•

	

une dentition incomplète « 20 (lents) conduit à (les
problèmes fonctionnels ;
•

	

les PAP n'ont pas d'avantages si ce n'est en cas de
nombre important de (lents absentes ;
• avec les PAP, il fallait un temps de mastication plus
important et un plus grand nombre de cycles (le niasti-
cation ;

Auteurs

	

Questionnaires Dentition/prothèses

K

	

Jemt et Karlsson 1980 -

	

PAC anciennes/nouvelles
Jemt 1981

	

PAC/DN

Jemt et colt . 1983

Jemt et Stàlblad 1986 -

Jemt et Carlsson 1986 Q

Tallgren 1989
Karlsson et Jemt 1991 -

Karlsson et coll . 1991

	

-

EMG Haraldson et coil . 1979 a Q

Haraldson 1983

Tzakis et coil . 1989

PAP
PAC/1301

DN/BOI

DN

8.8 Résultats des études faites sur la fonction masticatrice utilisant la kinésiologie et
l'électromyographie (abréviations et notes identiques à 8.5 et 8.6) .

Capacité masticatrice et nécessité d'un traitement prothétique

Résultats des études faites sur la fonction masticatrice
utilisant les enregistrements kinésiologiques (K) et l'électromyographie (EMG)

PAP

PAC/ODI mand .

PAC->>OI mand .

DN (jeunes/âgées)/PAC
anciennes
DN/BOI max . e t mand .

•

	

la niise en place (le PAP pour restaurer une occlusion
postérieure produisait une amélioration fonctionnelle .

Implants au niveau d'une arcade édentée
(BOI, ODI)
On a analysé la l'onction des prothèses fixées et des
overdentures implanto-portées . Les études ont montré
que (les prothèses fixées au niveau (les deux arcades res-
semblaient à la l'onction (les (lents naturelles :

•

	

aucun effet négatif n'existait avec les prothèses lixées
au niveau (les arcades dentaires raccourcies :
•

	

il y avail une augmentation (le la vélocité des mouve-
ments mandibulaires par rapport aux overdentures ;
•

	

on trouvait des forces plus grandes (similaires aux
dents naturel les) par rapport aux overdentures ;
•

	

l'activité EMG était identique à celles (les dents natu-
relles
• une prothèse fixée mandibulaire combinée à une pro-
thèse amovible complète exerçaient des forces plus
grandes que (les prothèses amovibles complètes .

En général, les overdentures supra-implantaires res-
semblaient plus aux prothèses amovibles complètes que
les (lents naturelles, concernant la fonction :
•

	

la durée du cycle de nastication était réduite par rap-
port aux prothèses amovibles complètes :
• on trouvait (les forces augmentées par rapport aux pro-
thèses amovibles complètes, (les forces diminuées par
rapport aux prothèses fixées ;

Résultats

PAC nouvelles : changement insignifiant
DN : déplacement mandibulaire et vélocité plus
grande ; cycles de mastication augmentés
Nombre réduit des cycles de mastication ; vélocité
mandibulaire diminuée
ODI : durée des cycles de mastication légèrement
diminuée
BOI : vélocité mandibulaire plus grande ; évaluation
subj ./obj . pas en corrélation étroite
PAP : trajets de mastication plus réguliers
PAC : vitesse de fermeture diminuée . BOI
mouvements de déplacement mandibulaire plus
grands
PAC : faible vitesse de fermeture . Lâge a une
influence sur les mesures
Activité similaire, même satisfaction avec la
mastication
Activité similaire, sauf à la fin du cycle de
mastication
Aucun effet d'entraînement de l'efficacité
masticatrice
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l es overdentures supra-implantaires présentaient une
fonction siniilaite aux overdentures supra-radiculaire, .

Les résultats présentés en 8.6-8 .8 sont résumés en
8.9 qui montre un intervalle allant de l'évaluation des
dents naturelles (c'est-à-(Iire forces élevées, grande effi-
cacité masticatrice . etc .) ii l'évaluation des prothèses
amovibles complètes (faible efficacité . faibles forces,
etc .) . On peut rencontrer une variation clans les résultats
avec les overdentures supra-implantaires et entre les
anciennes et les nouvelles prothèses amovibles com-
plètes. ('es variations sont représentées par les différents
points sur le graphique . Les mesures d'EMG ne son( pas
incluses, et les résultats ne sont valables que pour les
dents naturelles et les prothèses fixées supra-implan-
taires . Les résultais semblent être comparables .

AUTO-ÉVALUATION

Les réponses aux questions présentées en 8.5 peuvent
être résumées comme suit :
•

	

le manque (le stabilité (les prothèses amovibles (com-
plètes) est la doléance principale :
• l'incapacité à mastiqua- est fortement corrélée avec
l'instabilité (les prothèses amovibles (complètes) et avec
une réduction notable du nombre de dents naturelles ;
• les difficultés à la mastication de certains types d'ali-
inents existent essentiellement avec les prothèses anio-
vihles complètes ;
• la corrélation est faible entre (le bonnes et mauvaises
prothèses amovihlcs complètes et la capacité mastica-
trice ;
•

	

la vitesse de nnislication n'est pas, ou rarement, un
problème soulevé par les patients . indépendamment du

élevé
comme DN

augmenté
ou

diminué

bas comme
PAC

1 1 8

DN 20 DN PAC

	

PAC

	

OD
PAP

	

anciennes nouvelles
ODI Bol

0, forces max ., forces occlusales
test fractionnel du tamis, vitesse de l'efficacité masticatrice
kynésiologie, rapidité des mouvements

type (le reconstruction prothétique ou de leur état den-
taire ;
• le nombre (le dents, qu'elles soient naturelles ou pro-
thétiques . ne constitue pas une doléance majeure, à
moins qu'il y ait moins (le 20 dents naturelles présentes :
• les apports alimentaires changent rarement après le
traitement :
• l'esthétique et la phonétique ne sont pas des problèmes
majeurs, saur avec les prothèses fixées maxillaires
(BOI) :
•

	

la stabilité (les prothèses avec les implants est plus
importante pour les arcades édeniées :
•

	

le bien-être oral et l'impact psychosocial des implants
sont considérables .

LE BESOIN DE PROTHÈSES

DENTS NATURELLES, ARCADES DENTAIRES
RACCOURCIES ET EFFET DES PAP

Il n'existe qu'une information limitée sur la relation
entre le nomhie réduit (les dents et la capacité mastica-
trice, particulièrement avec les l'AI'. Si l'on remonte aux
années 1940, les recherches avaient démontré une dimi-
nution de I'el'licacité masticatrice parallèle à la détério-
ration et à la perte des dents naturelles . Helkinio et colt .
( 1978) ont rapporté une corrélation nette entre l'état
dentaire et I'el'ficacité masticatrice, en utilisant comme
test la méthode fractionnelle (lu tairais . Utilisant les
questionnaires . Agerher, et Carlsson (1981 ) ont trouvé
une diminution progressive de l'efficacité masticatice

	

8.9 Résumé de 8.6-8.8 montrant une
échelle de l'évaluation objective et des
enregistrements entre dents naturelles et
prothèses amovibles complètes .



parallèlement au nombre de dents absentes . Les indivi-
dus porteurs de PAP mandibulaire associée à une pro-
thèse amovible complète maxillaire avaient la même
capacité masticatrice que les individus porteurs de pro-
thèses amovibles complètes . Üste- herg et Steen ( 1982)
ont lait des observations similaires .

Seulement quelques études ont porté sur les zones
de contacts occlusaux t Yurktas et Curhy, 1953 : Bakke
et colt ., 1990) . La qualité et la quantité des contacts
occlusaux peuvent offrir un meilleur critère pour évaluer
la capacité masticatrice et la sélection des aliments que
nc le fait le nombre des dents . Kàyser et d'autres ont
démontré dans (le nombreuses études t Kiiyscr. 1981
Aukes et coil ., 1988 ; Wittcr et coil ., 1990) que les
arcades dentaires raccourcies sont satisfaisantes si elles
euniportent encore 20 dents . On n'a noté que (Ies altéra-
tions mineures, acceptables . On a observé des dysfonc-
tions légères (les ATM (Indice (le dysfonction) . Des pro-
blèmes esthétiques étaient également mentionnés par les
patients, particulièrement en rapport avec l'arcade
maxillaire .

II existe peu (le recherches sur les PAP, et d'après les
informations existantes, les PAP ne semblent pas amé-
liorer la fonction masticatrice, sauf quand il manque un
nombre considérable de dents. Les PAP semblent pertur-
ber souvent la fonction orale et ne sont pas bien tolérées
par les patients . Talgrcen et coil . (1989) ont rapporté des
améliorations dans les trajets de mastication après la res-
tauration de I'occlusion postérieure chez (les patients
n'ayant que quelques dents antérieures restantes . Des
observations similaires ont été faites par .lenit et coil .

( 1983) qui ont concur que le bol alimentaire était placé
clans une position plus postérieure lorsque l'occlusion
avait été réétablie . Budtz- .Itnrgensen et Isidor (1987) et
Carlson et coil. (1992) ont énoncé que les bridges avec
cantilever étaient préférables aux PAP à l'arcade mandi-
bulaire . IIs ont énoncé que la fonction orale était optimi-
sée avec (les bridges, spécialement avec des prothèses
amovibles complètes maxillaires . Cependant . ces urg-
gestions sont le résultat d'observations très limitées et
basées plus sur des principes biologiques et parodontaux
que fonctionnels . A partir (les mesures (le forces,
Lundgren et Laurell (1986) out rapporté que le côté titu
bridge avec le cantilever n'est pas le côté préféré pour
nmastique', et que les forces de contraintes sont plus
faibles qu'avec un bridge ayant un pilier distal .

ALTÉRATIONS MASTICATRICES AVEC LES
PROTHÈSES AMOVIBLES COMPLÈTES

L'uniformité des résultats, malgré I'utilisation de diffé-
rentes méthodes de mesures, conduit à la conclusion que
la fonction masticatrice est altérée de façon significative
avec les prothèses amovibles complètes après la pate
clés (lents naturelles (Helkimo et coil ., 1977 : Karlsson et
coil ., 1991) . Heath (1972) a rapporté une réduction de
l'efficacité masticatrice (de 16 <7i à 50 ~k%) chez les por-
teurs (le prothèses amovibles complètes par rapport à la
population dentée . Dans un groupe de patients sélcc-

Capacité masticatrice et nécessité d'un traitement prothétique

tion nés au hasard, Agcrhcrg et Carlsson ( I98I) ont
trouvé que 25 (4 des porteurs (le prothèses amovibles
complètes n'étaient pas capables de mastiqua' toutes les
sortes d'aliments contre I-I3 `4 de la population dentée
avec un nommbre variable (le dents . Selon (le nombreuses
études, le praticien prothésiste doit être conscient qac
l'amélioration (les anciennes prothèses ou le remplace-
ment par de nouvelles prothèses bien adaptées n'amé-
liore glue rarement la fonction masticatrice mesurée
objectivement (Gunne et Wall, 1985 ; I,indquist et eoll .,
1986 : Slagter et coil ., 1992) . Vinson et Nlanly (1955)
ont observé une amélioration progressive de l'efficacité
masticatrice et (le la performance clans les 6 mois qui ont
suivi la mise en place du tout premie' jeu de prothèses
amovibles complètes . Ces changements n étaient pas
rencontrés chez les patients qui avaient déjà porté des
prothèses amovibles . e t cette observation peut donc
s'expliquer par la période (l'adaptation nécessaire à tous
les patients qui deviennent pour la première fois ties por-
teur:~ (le prothèses amovibles complètes .

Dans une étude rétrospective . on a trouvé que 93 (%
des porteurs de prothèses amovibles complètes qui se
plaignaient de leurs prothèses avaient (les prothèses de
mauvaise qualité, alors que 50 (4 (les patients satisfaits
de leurs conditions prothétiques a aient (les prothèses
amovibles complètes de bonne qualité (Mcricske-Stern
et Mcricske, 1981) . Les doléances des porteurs de pro-
thèses amovibles complètes doivent (lone être prises au
sérieux, puisque la satisfaction des patients concernant
Icur prothèse ne constitue pas un critère objectif dc qua-
lité. Ces observations sont dans la même lignée que les
résultats de Thomas-Weinirauh ( 1985) . I leash ( 1972) a
observé une mauvaise qualité des prothèses amovibles
complètes dans le groupe des patients âgés . Sur les 50 (/
des patients exprimant une insatisfaction avec Ieurs pro-
thèses amovibles (instabilité et (louleur) . seule nient 4'
formulaient une demande (le traitement ou pensaient
qu'un traitement pouvait être nécessaire . L instabilité
des prothèses amovibles lors de la mastication et la dou-
leur lorsque les forces sunt exercées sur la prothèse sont
les principales raisons invoquées pour décrire une pro-
thèse comme étant (Ie mauvaise qualité . La nécessité de
porter des prothèses amovibles complètes est souvent en
étroite relation avec un désir de meilleure stabilité .

IMPACT DES IMPLANTS

Les inmplants qui stabilisent les différents types de pro-
thèses dans les arcades édentées, particulièrement à la
mandibule, ont un très bon effet stir les mesures et les
enregistrements cliniques . ('hez les patients édentés, on
a trouvé (les changements immédiats et permanents clans
les mesures objectives (le la fonction masticatrice après
la mise en place (le prothèses fixées mmplanto-portées
(I-laraldson et 'larh, 1988 : Karlsson et Jernt . 1991) . I .a
satisfaction des patients obtenue avec les prothèses
fixées était importante, même si le dentiste pensait que

l'esthétique (les prothèses était insatisfaisante
(Haraldson et Zarh, 1988) .
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La luise en place cl'intplants est un moyen thérapeu-
tique très particulier en dentisterie . Elle permet au
patient de passer d'un édentement complet à un état (le
dentition naturelle ou de dents restaurées avec (les pro-
thèses fixées . Il est intéressant de constater que le patient
édenté évaluera sa mastication avec (les overdentures
supra-implantaires d'une façon positive tout connue
avec des prothèses fixées, mente si des mesures objec-
tives ne confirment pas cette nette amélioration (Jentt et
Carlsson, 1986 ; Jemt et Stâlblad, 1986) . D'un point de
vue thérapeutique et économique, cette observation est
d'une importance majeure . 8.10 présente un panorama
(les résultats concernant les implants et ohtenus à partir
de questionnaires . On a fait des recherches sur les pro-
blèmes existant avec les prothèses amovibles complètes
et sur la satisfaction obtenue avec les implants . Pour (le
nonthreux patients, il semble que les overdentures man-
dihulaires supra-implantaires avec seulement quelques
implants, essentiellement deux, peuvent répondre aux
demandes de tous les patients en ce qui concerne la sta-
hilité de la prothèse et la fonction orale . On peut avoir

une très grande satisfaction si les overdentures sont rete-
nues par des barres (le connexion rigides .

Il semble donc que la capacité masticatrice ne soil pas
la toute première priorité pour (le nombreux patients
édentés : l'importance est (l'être capable (le stabiliser et
d'ancrer des prothèses au troyen d'implants pour la fonc-
lion orale et pour le bien-être des palicnts . Cependant, les
individus ont des perceptions subjectives en ce qui
concerne la stabilité des prothèses . Compte tenu (les
résultats en notre possession aujourd'hui . l'utilisation des
implants ostéo-intégrés semble avoir un impact considé-
rable sur les traitements prothétiques disponibles .

INFLUENCE DE L'ÂGE

Il y a des opinions conttadicloires concernant l'âge en
tant que paramètre de la capacité masticatrice . D'après
différentes mesures d'évaluation, l'âge semble cire en
relation avec des limitations de la fonction masticatrice .
Ces observations ont été rapportées par Bakke et colt .
(1990), Karlsson et colt . (1991) et Akcel et coil . (1992) .

Résultats des questionnaires : auto-évaluation de sujets ayant des prothèses amovibles
complètes et de sujets ayant des reconstructions implanto-portées

t quelques doléances concernent l'instabilité quand des barres rondes sont utilisées
2 pommes, certaines viandes, légumes crus
3 avec BOI maxillaire
- non demandé ou non mentionné par le patient

8.10 Résumé des résultats des questionnaires d'auto-évaluation utilisés par des sujets ayant
des prothèses amovibles complètes et par ceux ayant des reconstructions implanta-portées .
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Questions Doléances changements anciennes BOI, changements

	

ODI, changements
avec PAC PAC/nouvelles PAC PAC- BOl

	

PAC-ODI
Stabilité de la prothèse inexistantes aucun important

	

amélioré'
au niveau quelque amélioration comme les dents naturelles important
mandibulaire

très bon amélioréCapacité masticatrice altérée altérée
légère amélioration très bon

Vitesse de mastication - - - quelque amélioration
Difficulté :tous les aliments oui quelque amélioration aucun problème aucun problème
Quelques aliments spéciaux 2 oui oui aucun problème très amélioré
Restriction dans l'apport alimentaire oui oui aucun presque pas
Changement dans la sélection des aliments - aucun changement aucun changement -
Sentiment de corps étranger oui oui comme les dents naturelles pas plus
Douleur oui oui rare rare
Suffisamment de dents oui oui oui oui
Esthétique aucune/rares aucun+rares quelques problèmes3 aucun
Problèmes d'élocution aucune+'rares aucun.'rares quelques problèmes3 aucun
Bien-être avec les implants - - très important très bon
Avoir de nouveau des implants - - oui oui
Difficulté pour l'hygiène avec les implants - - rare rare
Sentiment psychosocial - - très bon très bon



Uchida ( 1991) a noté que les jeunes porteurs de pro-
thèses amovibles avaient une meilleure capacité masti-
catrice. Il existe des variables (le ces informations, qui
sont la qualité de la prothèse et les forces d'occlusion .
Les résultats étaient très dépendants du groupe (l'âge
sélectionné au sein d'une population âgée et de num-
hreuses études ne niaît'isaient pas l'âge coimne une
variable .

A,;erherg et Carlsson ( 1981) ont trouvé qu'une alté-
ration auto-évaluée de la fonction orale était en étroite
relation avec les problèmes (le santé générale . Le
vieillissement est considérablement lié it la détérioration
(le l'état dentaire, au port des prothèses atnovihles (par-
tielles ou complètes) et à I'édentemcnt . I)es mesures
réservées aux patients âgés rellètent une altération de
leur état buccal à un degré important (Carlsxnn, 1984 ;
Malintoo(I et colt . . 1992) . surtout chez les porteurs (Ie
prothèses amovibles complètes (Wayler et ('haunccy.
1983) .

Néanmoins, forts (le leur expérience . les cliniciens
savent qu'il y a (les diflérences nettes lorsque l'on com-
pare des patients âgés (le 61) ans et (les patients âgés (le
plus (le 80 ans . Plus le patient est âgé, plus il est diflïcile
de juger d'un point de vue objectif de la nécessité et du
type (le traitement prothétique . Bien que très peu de
références scientifiques existent, on sait bien que les
problèmes d'adaptation aux prothèses amovibles com-
plètes ou les changements dans l'état dentaire semblent
augmenter avec l'âge et sont très souvent rencontrés
chez les patients âgés .

CORRÉLATION ENTRE LES ÉVALUATIONS
OBJECTIVES ET SUBJECTIVES

En général, il semble que les mesures objectives et
l'évaluation qualitative (les prothèses ne sont pas en
étroite corrélation avec les évaluations subjectives (le la
fonction masticatrice ni avec la satisfaction (les pro-
thèses (Mericske-Stern et Mericskc, 1981 ; (hunne et
coil ., 1982 ; Slagter et coll., 1992) . Cependant, il y a
deux exceptions . La première est I'auto-évaluation posi-
tive (les patients obtenue avec les implants qui corres-
pond très bien aux enregistrements de la function nnasti-
catrice et (les forces d'occlusion . La deuxième concerne
les porteurs (le prothèses amovibles complètes chez les-
quels un peut observer une insatisfaction et une fonction
orale limitée, car la plupart des mesures objectives des
prothèses amovibles complètes mesuraient également
une capacité fonctionnelle limitée. Slagter et colt .
( 1992). qui ont examiné les porteurs de prothèses amo-
vihles complètes avec dillérents lests de laboratoire et
(le questionnaires, ont conclu que l'auto-évaluation de la
capacité nnasticalrice étai) trop optimiste par rapport aux
mesures objectives qui trouvaient généralement une
capacité fonctionnelle très limitée . De nombreux
patients édentés avec un état fonctionnel altéré ne se
plaignent pas . De ce fait, les tests et les mesures peuvent
constituer un paramètre secondaire pour déterminer le
besoin (le porter des prothèses .

Capacité masticatrice et nécessité d'un traitement prothétique

SÉLECTION DES ALIMENTS
ET APPORT DIÉTÉTIQUE

Les farces masticatrices appliquées lors de l'écrasement
des aliments cuisinés, qui est la façon actuelle (le se
nourrir, sons réduites de 90 '/ . Yurktas et ('urby ( 1953)
ont démontré les variations qui apparaissaient avec l'ap-
plication de force locale et le positionnement (les ali-
nients, en function (le leur dureté . de leur texture et de la
taille (lu bol alimentaire . La plupart des études utilisant
la méthode fractionnelle du taillis lestaient (les individus
avec (les matériaux artificiels ou dcs aliments lion cui-
sinés . Les tests utilisant des aliments crus ne peuvent
pas être pris comme rél*érence dans l'évaluation de la
capacité masticatrice des personnes vivant cil société
occidentale .

À présent. les déficiences nutritionnelles lie sem-
blent pas être dues à une dentition altérée ou à (les pro-
thèses anutvihles complètes . Les questionnaires oui
montré que certaines doléances des porteurs (le pro-
thèses amovihles complètes portent principalement sur
les aliments durs, la viande. les pommes ou la laitue .
Ceci semble être lié à une sensibilité tactile réduite et à
une instabilité (les prothèses amovibles, pouvant entraî-
ner inconfort et douleur. Néanmoins, la sélection (les ali-
ments par un individu parait être guidée essentiel leincrit
par les habitudes, déterminées principalement par les
normes sociales et les préférences individuelles. Manger
va au-delà de la simple mastication . II y a une connpo-
sante sociale forte . faisant partie irnlégrante (les événe-
ments sociaux, et procurant du plaisir. Les cnregist'c-
ments quotidiens du régime journalier pris pendant
plusieurs jours ou plusieurs semaines reflètent les hahi-
tudes individuelles et sociales. Les études diététiques ne
donnent pas d' infornrttions sur la préparation des ali-
nnenls on la variation (les saisons, mais les enregistre-
inclus diététiques peuvent être d'une grande importance
pour analyser les problèmes d'obésité, un manque de
fibres diététiques, ou une incidence élevée (les caries . Le
résultat des études sur les enregistrements diététiques
avant et après traitement par des prothèses amovibles
complètes a révélé une grande variation pour la plupart
des aliments (Gunne et Wall, 1985 ; Sandstànn et
Lindqvist, 1987). Est-ce que les nouvelles prothèses
bien adaptées améliorent l'état nutritionnel, changent
les habitudes alimentaires et accroissent le bien-ête'r
Les patients et leurs proches atlnrmcnt que leurs nou-
velles prothèses améliorent automatiquement la fonc-
tion masticatrice et résolvent ainsi tous les problèmes
associés . L'auteur d'une étude a écrit : « Quand elles
.ana c •o uil'routées à la perte d'une /o,,(nun gui les a,t ;ré-
rnentait gnntidiennenx•r rt et qu'elles ( •n nsidéraierrt
currwte na!Urelle, cers personnes perdent nem se ulenrent
la capacité de manger certains aliments . mais peuvent
é,>>ulenuvrl s'e npêrlrer (le .s'o/I, ir cure nutrition adaptée .
à cause de la dépression psychologique associée il la
perle de la,lene'tion . » (piper: I9,S5) .

Dans tue étude, on a demandé à 61 patients figés de
65 à 87 ans de faire un journal détaillé de leurs repas
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quotidiens, boissons et en-cas . Ils ont également répondu
à des questions sur leur sentiment de bien-être. Comme
tous les participants s'étaient portés volontaires pour par-
ticiper à l'enquête. on admet que leurs observations sub-
jectives sont correctes . Le journal tin tenu pendant 14
jours, avant et après le traitement prothétique, c'est-à-
(lire que les habitudes nutritionnelles étaient notées avec
les anciennes prothèses des participants, et pendant
quatre autres mois après la mise en place et l'adaptation
des nouvelles prothèses . Aucun changement significatif
n'a été trouvé avec les aliments sélectionnés (8 .11 . don-
nées nun publiées), ni avec la valeur nutritive . Ces résul-
tats sont en accord avec d'autres études (Gunne et Wall,
1985 : Sandstrdm et I .indquist . 1987) . Si la situation
nutritionnelle est restée inchangée, les participants . en
revanche, se sentaient beaucoup mieux avec leurs nou-
velles prothèses qu'avec leurs anciennes .

CONCLUSION

Fn 1965, Yurkstas a énoncé que : « Le nwintiert ou la
restauratiart de l'e//ic'uc•ile rucrsticalrice est un dc's

abjee li/:~ essentiels des nanthreax procédés re.derrnu-
leurs dentaire .( . L1annantnrent, il fi' t • a encore que très

peu d'irllin'ntaticnrs sur lesfac •teurs inrpliqués dans cette
si irrtportunte fonction orale . . . Il semble que pour beau-

coup de personnes une capacité inasticolrice altérée rte
provoque pas (le sérieuses dif/k'alte .c .ti.r.slentique.c.
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Trente ans plus tard . notre connaissance clans ce
domaine est encore limitée . Bien qu'il y ait (les indica-
tions nettes pour le traitement prothétique . elles ne
coïncident pas nécessairement avec les besoins suhjec-
lit's des patients en ce (lui concerne leur efficacité nias-
ticatrice. Le but du traitement est en général le main-
tien de l'homéostase dans la cavité buccale, ce qui
implique les aspects fonctionnels ohjectil's et les
aspects psychologiques suhjeclils . Ceci reflète le
contexte complexe d'une discussion sur les problèmes
de la mastication .

Il n'y a aucun cloute, en regardant le crâne (le
l'homme (le Néanderthal . que la l'onction masticatrice
des (lents est Il -ès importante . L'abrasion fonctionnelle
des dents est évidente . La prise d'aliments et (le nour-
riture quotidienne était une question de survie à
l'époque . Cependant, les temps ont changé . Dans la
société occidentale, la capacité masticatrice et le
besoin de prothèse représentent un sujet complexe
avant très peu à voir avec la nutrition et la survie d'un
individu .

C'est le contexte social et culturel qui détermine la
réaction d'un individu l'ace à la perte (le ses dents et le
besoin (le prothèse . La perception qu'a un individu (le sa
capacité masticatrice, les aspects socio-économiques et
l'importance donnée à l'apparence, l'ont partie (les
besoins de traitement . Ceci permet d'expliquer le fait
que de nombreuses études n'ont jamais pu donner des
résultats équivalents et n'ont pas pu conduire à des
conclusions définitives .

5
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8.11 Sélection des aliments avec les
anciennes prothèses et avec les
nouvelles 4 mois après leur mise en
place chez un groupe de patients
âgés . Aucun changement significatif
dans la sélection des aliments ou dans
la valeur nutritive n'a été trouvé .
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Prise de décision en prothèse
G.A. Zarb, J .D. Anderson et A .H . Fenton

INTRODUCTION

Les décisions thérapeutiques surit faites quotidienne-
ment par le dentiste loris de son exercice . Les décisions
(le remplacer des dents absentes ou des restaura( ions
(lél'ectueuses, de conserver ou d'extraire des piliers
potentiels compromis parodontalement, ou de prescrire
un schéma occlusal spécifique pour une dentition res-
taurée, sont des décisions auxquelles le praticien est
confronté quasiment tous les jours . Le procédé de prise
(le décision est souvent issu des opinions du mentor, des
expériences passées ou des perceptions cliniques et (le la
connaissance (les recherches cliniques testées qui y sont
rattachées . ])'autres influences, telles que les possibili-
tés financières du patient, constituent également un
impact dans le procédé. dans la mesure où les options
d'un traitement prothétique sont invariahlenient desti-
nées à une dépense qui ne réconcilie pas toujours un
résultai optimal d'un traitement à long terme et l'inves-
tissentcnt financier incombé au patient .

La prothèse clinique est une science relativement
jeune. De ce fait, il est compréhensible que le procédé
de la prise de décision clinique dans cette discipline ait
été considéré comme une forme d'art et non comme une
discipline que l'ont petit définir précisément ou ensei-
gner. En fait, les enseignants cliniques sont souvent
mélian(s vis-à-vis des efforts à déployer et (le l'applica-
tion d'une rigueur scientifique pour la prise (le dérision .
Cependant, (le récents (léveloppentenls en épidémiolo-
gie clinique suggèrent qu'il est possible, et nième dési-
rable . d'étendre l'art de la prise de décision dans les
antennes médicales pour faire connaître ]'efficacité et
l'utilité de certaines thérapies . On doit avouer qu'une
telle approche permet (le mieux expliquer et (le mieux
enseigner, sans les remplacer, (le nomhrcuscs disciplines
de l'art de la dentisterie .

Le texte de Sackett et call. (1991) rappelle aux
enseignants, lotit en nous mettant en garde, qu'il ne faut
pas remplacer la nouvelle tyrannie dans la rigueur d'une
méthodologie inache able par une ancienne tyrannie de
l'art clinique qui ne peut être enseigné .

Nous reconnaissons qu'il y a une pénurie d'infor-
mations scientifiques en ce qui concerne les composants
de la prise (le décision prothétique - diagnostic, pro-
nostic, thérapie et implication (lu patient . Cependant,
nous reconnaissons aussi les mérites de notre héritage
éducatif. Le nôtre, même si ce n'est qu'une anecdote . est
une tradition distinguée . qui est marquée par une amé-
lioration notoire de la qualité de vie de nos patients
grâce à la diversité et l'ingéniosité dans la conception et

la prescription de nos traitements en prothèse fixe et
amovible. I n fait, en moins d'un demi-siècle . l a défini-
tion de la prothèse a évolué en passant du remplacement
d'une dent par la pratique artisanale à une discipline eh-
nique profondément consciente de la responsabilité
totale (le l'écologie buccale de Brill ( Brill et col 1 ., 1977) .
Ce principe est loin de la réalisation virtuelle que tout
traitement prothétique implique le placement d'un ou
plusieurs matériaux alloplastiques dans un environne-
ment intrabuccal hostile (Larh et colt ., 1978) . De plus, la
mise en garde de Brill vise l'ohjectif de la prise (le déci-
sion. Les techniques cliniques doivent être appuyées par
des preuves (le leur cflicacité et (le leur utilité . Comme
les deux faces d'une pièce (le monnaie, elles peuvent
être observées (ou enseignées) comme deux entités
séparées, mais elles lient en fait partie intégrante (le la
même monnaie thérapeutique .

Dans ce chapitre . nous proposerons également un
aperçu du paradigme (le la prise de décision prothétique .
Mais tout d'abord, nous proposerons une synthèse d'an-
ciens et (le nouveaux axiomes cliniques qui continuent it
influencer notre mode d'exercice. Par conséquent, ce
chapitre sera divisé en 3 parties : les axiomes (le la pro-
thèse traditionnelle, l'impact (le l'ostéo-inté

è,
ration . e t

un descriptif de la prise de décision en prothèse .

LES AXIOMES DE LA PROTHÈSE
TRADITIONNELLE

Bon nombre de convictions ou d'axiomes éducatifs ont
évolué, résultant probablement (le la nécessité prématu-
rée de mannequins dentaires en enseignement précli-
nique. Ces convictions ou axiomes continuent à influen-
cer (le façon avantageuse ou non les décisions (le
nouveaux dentistes même si elles ne prédominent pas
encore. ('es axiomes peuvent être clairement résumés
comme suit .

Le syndrome des 28 dents . - Cette réaction simi-
laire au réflexe (le Pavlov est généralement enseignée
aux étudiants en école (]enture au cours (le la première
année. Ce syndrome se traduit par la conviction que la
norme était( d'avoir 28 dents, s'écarter de cette norme
peut entraîner un résulta) risqué . ('cue conviction n'en-
tame que rarement la possibilité (le voir 29 . 30, 31 ou
32 dents (plus particulièrement si elles sont incluses)
dans la mesure où on considère que la présence (le ces
molaires supplémentaires équivaut à marcher autour
d'une bombe à retarde nenl . Considérant le problème
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clinique d'un système masticateur compromis chez des
patients qui ont moins (le 28 dents, la décision à prendre
est toujours angoissante dans la mesure où l'on doit
prendre en compte le déficit fonctionnel du patient . Pire
encore est le risque d'un désordre du joint temporo-
mandibulaire qui échappe complètement au patient . Par
conséquent, le remplacement prothétique pour assurer
un nombre maximum de contacts hilatéraux en centrée
devient un effort prothétique noble et nécessaire .

Le problème (le la taille de l'arcade dentaire, « la soi-
disant maladie » du Micmarc•us (il faut noter la combi-
naison des termes latin et grec pour se prêter à une sorte
de légitimité scientifique dont le dentiste est en quête)
peut ne pas être un sujet culturellement et éntotionnelle-
nment contraignant pour tous les dentistes, mais il semble
que cela soit souvent le cas dans notre discipline . Les
travaux (le Küyser (1981) énoncent l'intérêt d'une
arcade dentaire raccourcie . en particulier pour les per-
sonnes âgées . mais son analyse il . a pas encore reçu toute
l'attention qu'elle mérite . On doit cependant insister sur
le fait que les conséquences esthétiques d'une arcade
dentaire raccourcie peuvent bien être une raison contrai-
gnante pour les patients en quête de traitement .

On doit également noter qu'occasionnellement ce
syndrome peut être contagieux . De la même façon clue
les parents ressentent la colère (le leur enfant . Certains
patients peuvent être influencés par les convictions de
leur dentiste à propos (lu nombre optimal (le dents . De
nombreux prothésistes ont été confrontés à (les patients
outragés par le nombre de dents artificielles sur leur pro-
thèse amovible : ces patients concluaient que leur pro-

hlème (le prothèse persistant résultait d'une erreur du
dentiste qui avait placé le plus de dents possible . Il
s'avère que le vieux proverbe capitaliste « davantage est
toujours inieux que peu » peut avoir une grande
influence dans la prise de décision clans le cadre de l'ac-
tivité prothétique .

Les techniques cliniques impeccablement exécu-
tées assurent l'é%rcacité du traitement . - Ce truisme a
souvent été mal interprété, plus particulièrement depuis
qu'il apprécie cette sorte d'état maternel . Cependant il
peut indéniablement mener au syndrome hérodontique
qui est proche du syndrome des 28 dents . Dans celte
condition, les objectifs d'un contrôle obsessionnel (le la
plaque et la bravoure technologique sont combinés pour
créer une architecture intahuccale baroque, qui peut
conduire à toute sorte (le résultat gratifiant . Les compo-
santes de cette technique n'ont pas égalé la nature vir-
tuose d'une telle prothèse parodontale. Clairement, cette
forme d'hérodontie n'est pas faite pour une prescription
universelle, dans la mesure où c'est un travail intensif et
très onéreux . Chacun est laissé à la conviction qui suh-
siste que le résultat du traitement peut ne pas être aussi
sophistiqué que ne l'est l'approche .

La motivation du patient contrôle la réaction . -
La recherche dentaire préventive sous-évalue l'etiiea-

cité de l'hygiène et (le la nutrition dans le contrôle (le
deux processus infectieux qui affectent les dents et leurs
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ligaments parodontaux . De façon claire, la motivation
du patient est un paramètree essentiel de l'équation du
succès que nous désirons obtenir pour un milieu buccal
prothétiqucmcnt altéré . Cependant, les relations entre la
qualité et la quantité du traitement dentaire, la réponse
du patient et les séquelles (lu vieillissement, pour ne
nommer que quelques considérations cruciales, restent
les causes principales en ce qui concerne le paradigme
(le le prise (le décision . Les travaux (le nombreux
confrères (Axelsson et Lindhe, 1981 . Grasse et call . .
1985) suggèrent que, souvent, on rencontre plus (le
maladies buccales chez les patients qui rendent réguliè-
rement visite à leur dentiste .

En tant que cliniciens, nous sommes donc régulière-
ment confrontés au problème (lu nomhre et (le l'état (les
dents présentes . aux convictions concernant les possibi-
lités techniques, et aux espoirs face à la réaction des
patients à nos prescriptions (le traitement . Toutes ces
considérations sont des reflets spectaculaires (le la com-
plexité de l'équation (le prise (le décision prothétique à
laquelle il manque l'irrésistible preuve (le l'équilibre
entre les profits du risque et les résultats (lu taitanat .
Les dentistes peuvent alors devenir vulnérables pour
souscrire à la notion que le traitement doit englober
non pas ce qu'ils veulent ou ce dont ils pensent avoir

besoin, mais ce qui est bon pour eux» (le «ils» clans
cette situation renvoie au public, et est attribué à Oliver
Cromwell, qui était le Saint protecteur en Angleterre (le
1653 à 1658 .)

La dentisterie doit développer sa propre structure
d'évaluation critique du besoin, des profits et des coûts
des interventions médicales . - Bien évidemment, ceci
est souhaitable . Cependant, (le tels paradigmes existent
déjà en médecine et peuvent être modifiés pour les
rendre appropriés à notre discipline. Par exemple, la
« mesure élu circuit répétitif» (le Tugwell et coil . (1985)
offre une trame (les sous-ensembles (le l'infornialion
médicale qui pourrait réduire le fardeau à la fois (le la
morbidité (physique . émotionnelle et handicap fonction-
nel social) et (le la mortalité (9 .1) . Alors que cette der-
nière n'est pas prothétiqucmcnt appropriée. une
approche similaire de la « morbidité» prothétique néces-
siterait une mise à disposition systématique (le I'infor-
mation dans le contexte d'un tel circuit répétitif . Elle per-
mettrait également d'identifier les manques (lu potentiel
suffisant pour qu'une décision informée soit prise, que ce
soit une recommandation pour (les ressources ou une
étude plus complète (Tugwell et coil ., 1985) .

Les dentistes doivent apprendre à faire la différence
entre l'efficacité d'un traitement idéal et son utilité
clans les applications de la vie réelle . L'utilité répond à
la question « la thérapie peut-elle fonctionner?», et
I'elf icacité répond à la question « la thérapie fonclionne-

Du point (le vue du clinicien, bien que le fait
d'avoir une thérapie efficace soil fondamentalement
essentiel, ce qui compte est de savoir si la thérapie fonc-
tionne bien dans la pratique réelle, (le connaître son
«efficacité» . Il est important pour un praticien clé Coin-



prendre la différence entre I'elticacité et l'utilité dans la
mesure où dans de nombreuses thérapies prothétiques . ce
sont les résultats (I'elf icacite idéale qui sons publiés . Bien
qu'il y ait un lien entre l'efficacité et l'utilité, il petit être
faihle . Pour un praticien, accéder à l'utilité équivaut à
accéder à l'efficacité, à un diagnostic précis et la confor-
mité du système tic doit pas manquer d'excellence . En ce
qui concerne «la précision du diagnostic,, . de bon,
résultats similaires aux •jugements d'efficacité publié,
n'émergeront que si les mêmes critères (le sélection d'ex-
clusion/inclusion d'un patient sont utilisés .

Min (le réussir à combiner conformité du fournis-
seur et succès, il faut utiliser les techniques exactes
décrites dans les publications et la conformité du patient
doit y correspondre ou même les dépasser. Ce ne sont
pas des considérations frnoles . car l'utilisation d'un-
plants qui se répand de façon croissante crée la possibi-
lité de voir apparaître tut décalage . L'efficacité, qui com-
pare les coûts (les thérapies à leurs bénéfices ou
résultats • doit également être considérée .

La littérature prolhétique a également été limitée en
ce qui concerne les considérations de l'implication du
patient telles que les aspects psychologique • éthique et
culturel. ainsi que les économies des services profes-
sionnels . Par conséquent, et presque par défaut . l a per-
lorinance prothétique a tendance à être dominée par la
technique - souvent des ponds cliniques de croyance
comparés aux petits pas en avant de la science . Des

9.1 Déficits morphologiques
Déficits morphologiques courants rencontrés

	

rencontrés chez les patients en
chez les patients en prothèse prothèse qui présentent souvent des

préjudices esthétiques et fonctionnels
nécessitant un traitement .

Chez les patients partiellement édentés

Absence d'une seule dent : antérieure ou postérieure
Absence de plusieurs dents antérieures
Absence de plusieurs dents postérieures
Combinaison des cas ci-dessus, avec les conséquences d'une maladie
parodontale avancée

Chez les patients édentés

Aucune expérience de prothèse amovible préalable
Bonne expérience de prothèse amovible
Mauvaise expérience de prothèse amovible

Thérapie proposée et pronostic

Ils sont influencés par les différents aspects du circuit répétitif. De plus, les
perceptions du patient et du dentiste quant à la signification de profits
anticipés sont influencées par l'importance et la localisation de l'étendue de la
perte des tissus durs et mous, ainsi que par l'activité parabuccale du patient

Conséquence psychosociale et coût-profit

Ces aspects de tout type de traitement prothétique sont une évaluation
subjective et un manque de quantification

Prise de décision en prothèse

exemples particulièrement représentatifs sont la situa-
tion difficile des patients partiellement édentés présen-
tant des maladies parodontales avancées et les personnes
âgées qui ne s'adaptent pas à leur prothèse complète .

Par conséquent . i l n'est pas surprenant que la
technique d'ostéo-intégration de Branemark (01)
(Branemark et coll .) ait eu un impact important sur la
prise de décision traditionnelle . Son innovation biotech-
nologiquc était vraiment impressionnante en tant que
technique proposant des suhstituts alloplastiques de
racines dentaires . Cependant, cette technique était éga-
lement impressionnante car elle semblait relléter une
préoccupation de certaine étapes dans lit Mesure du cir-
cuit répétitif (Tugwell et colt ., 1985) .

La recherche suédoise a également fait émerger des
espoirs quant aux standards de contrôle global des
divers systèmes d'implants . On attendait que la thérapie
implantaire puisse réduire quotidiennement la lourde
charge de cette maladie . Malheureusement • cet espoir
n'a été que partiellement réalisé et un nouvel axiome
alarmant a éniergé - Implants : la panacée de la prise
de décision prothétique . Les résultats impressionnants
des essais suédois sur l'efficacité courent alors le danger
d'être sérieusement erronés lorsqu'ils sont appliqués
aux situations de la vie réelle . Nous risquons de tomber
dans le piège de la prescription des solutions implanto-
portées sur la hase d'une preuve péremptoire mais
incomplete .
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L'IMPACT DE L'OSTÉO-INTÉGRATION

La tentative de simulation des fonctions de racine den-
taire via les implants dentaires a d'une certaine façon
toujours fait partie des solutions chirurgicales prépro-
thétiques proposées . Cependant, l'utilisation observée
de tels implants a longtemps été une anecdote et depuis
peu une science . De nombreux systèmes d'implants ont
étc et continuent à être mis sur le marché sans évidence
préalable de leur efficacité clinique à long tente . Avant
la publication de Br;inemark (Branemark et col l ., 1977)
et jusqu'à la conférence de Toronto sur I ostéo-intégra-
tion en dentisterie clinique, il n'existait pas de système
implantaire prédictihle . La technique (le l'ostéo-intégra-
tion catalysait un changement d'attitude important
variant selon la faisabilité et le désir de prescriree de
façon régulière les implants aux patients édentés, ainsi
qu'aux patients partiellement édentés .

L' ostéo-intégration reste toujours définie de façon
inappropriée dans un contexte scientifique . Cependant,
le succès clinique bien documenté d'une telle réponse
(le l' ostéo-intégral ion mot en garde conte l'utilisation
abusive (1u terme . Des recherches bourgeonnantes
concernant la réponse inte'faciale permettront probable-
ment d'éclaircir l'aspect qualitatif et quantitatif et éven-
tuellement (les mesures de résistance histomotphomé-
trique et intcrfaciale pourront être envisagées pour une
définition plus précise . Enuc-temps, la définition cli-
nique suivante est proposée : « Un procédé par lequel la
fixation rigide cliniquement asymptonumique d'un
matériau alloplastiquee est réalisée et maintenue dans
l'os pendant la mise en charge fonctionnelle » (Zarh et
Alhrektsson . 1991 f . II est juste de reconnaître le travail
de pionnier de Bramcnnark dans cc domaine.Cependant .
d'autres scientifiques cliniques tels que André
Schroeder (Schroeder et call . . 1981 ) à Bene en Suisse
et le chirurgien orthopédique anglais John Charnley
(Charnley. 1972) ont également décrit indépendamment
une réponse apparente à une ankylose ou une intégration
spontanée avec certains implants .

La promesse clinique de loi résultait de la qualité
(le sa documentation scientifique fondamentale et cli-
nique . D'un autre côté, les Critères qui évoluent grâce
aux essais cliniques de I'OI ont été utilisés par (I autres
centres, tels que les nôtres, comme partie (les diverses
études indépendantes pour tester à la fois l'efficacité de
la technique et la véracité (les données existantes (Zarh
et Schmitt, 1990) . Ces critères sont encore imparfaits
dans la mesure où ils ne sont que cliniques, et basés sur
(les niveaux de résolution relativement rudimentaire . par
exemple. l'image radiographique . De plus ils ne se pré-
tent pas à une catégorie de norme (le succès qui soit
quantifiable. Au contraire . ils ont tendance à s'appuyer
sur le diagnostic dichotomique élu tout ou rien, tel que la
mobilité ou l'irnmohilité, la présence ou l'absence de
radioclarté inlerfaciale . De même, cette approche avec
l'utilisation (les implants de Branernark a fourni uric
évaluation intpressionnanunent logique du succès ou de
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l'échec des (lentistes du monde entier, dans les secteurs
(le recherche privée et clinique . De nombreuse', études
publiées sont maintenant disponibles, et elles fournis-
sent une preuve irréfutable concernant I' in format ion
(les patients et (les dentistes sur l'amélioration (les per-
formance nutsticatrices, (le la perception occlusale, (le
la diction et de la considération psychologique
(Brünanark et col l ., 1985 ; Alhrektsson et Zarh, I9K9) .

Nous avons également l'impression que la technique
d'OI et sa documentation évoluée ont catalysé de nou-
veaux et meilleurs standards, et ont un intérêt pour la
thérapie prothétique . II semble que les principes prothé-
tiques décrits précédemment ont désormais été éclipsés
par des hypothèses plus rationnelles, car la preuve de
l'efficacité du traitement traditionnellement basé sur des
affirmations anecdotiques, limitées à (les documents (le
cas, paraît avoir été considérahlenient renforcée . Par
conséquent, à la fois le patient et le dentiste semblent
avoir mutuellement tiré polit de l'intégralité (lu travail
associé à l'introduction (le la technique . On doit cepen-
dant insister sur le fait qu'il existe encore des failles, et
que des décisions précises sur le diagnostic, le pronos-
tic, la thérapie et l'implication du patient avec I'OI, ne
peuvent pas toujours être prises .

],'état d'euphorie qui accompagnait l'introduction
de la technique (FOI a produit deux réactions qui
n'étaient pas complètement inattendues . La première
était l'inévitable aspect commercial, qui a fait que de
nombreux implants de diverses formes et de matériaux
se sont multipliés . Seulement certains (le ces produits
semblent être appuyés par des études menées à court
et moyen termes et on a pu ignorer les considérations
les plus importantes sur l'efficacité et l'utilité .
Heureuse nient la longue anticipation (lu règlement FDA
sur ce sujet résoudra ce problème . La deuxième réponse
a été l'état d'anarchie clinique, ou le laxisme avec les-
quels les implants ont été et sont encore généralonnent
prescrits, supposant que les succès observés chez les
édentés pouvaient s'appliquer à n'importe quelle situa-
lion intrabuccale . Il faut insister sur le fait que les traite-
ments (les édentés n'ont eu lieu presque exclusivement
que dans des sites osseux antérieurs, c'est-à-dire clans
les zones connprises ente les lignes tracées verticale-
ment à travers les trous mentonniers . l a qualité et la
quantité (l'os à cet endroit ainsi que l'absence virtuelle
(le repères anatomiques dangereux ont permis à des nul-
lis de patients édentés (le répondre avec succès à la
technique .

Line version «abrégée» (le cette approche a été l'uti-
lisation d'overdenture supra-implantaire qui semble
offrir une application clinique favorable de cette tech-
nique, aux talents variés et moins onéreuse (Zarh et
Schmitt, 1991 : Mericske-Stern, 1990) .

Cependant, ces données ne peuvent pas et ne
devraient pas être autonruiquenenl extrapolées aux
sites partiellement édentés, tout particulièrement s'ils se
trouvent dans la région postérieure (le l'une (les arcades .
La qualité et la quantité d'os dans ces régions, en parti-
culier au maxillaire . sont souvent moins bonne ,, que



dans la région antérieure . De plus, les diverses forces
ocelusales et les différentes conceptions prothétiques
peuvent entraîner un différentiel de contraintes à l'inter-

qui, d'une certaine façon, peut également inipli-
yuer un traitement à long terme imprévisible .
Néanmoins. les résultats préliminaires sur les édenle-
ntents partiels antérieurs et postérieurs et le remplace-
nient de dent unitaire permettent d'être optimiste (Zarh
et Schmitt, 1933 ah : Avivi-Arher. 199-4)

Il aurait été négligent de ne pas se référer aux appli-
cations de la technique d'O1 en maxillo-Faciale . De
nombreux cas attestent de l'envergure avec laquelle les
équipes (le chirurgie/prothèse peuvent désormais
résoudre les situations esthétiques et fonctionnelles dil .-
liciles de ces malheureux patients . Le domaine (Ie pro-
thèse maxillo-faciale a longtemps été un art dans la
recherche (le moyens (le rétention . Il semble que ce ser-
vice noble et indispensable a désormais franchi le seuil
de l'ère d'un succès prévisible (Anderson . 1990) .

Un dérivé intéressant a été le développement (le
composants techniques permettant des résultats esthé-
liques optimaux . Parlant du principe que les premiers
développements d'artifices prolhétiques étaient exclusi-
vement destinés aux différents patients édentés, il y
avait un besoin évident d'évoluer vers des composants
qui émergeaient discrètement de leurs analogues de
racines ankylosées, et qui ne demandaient qu'à être alla-
chés esthétiquement et fermement à la prothèse sus-
,laccnte . Les résultats des développements (le ces arti-
lices ont certainement mis en évidence les talents variés
que possédait la technique d'01 . Cependant, ces déve-
loppements peuvent également distraire le dentiste de
ces choses prédominantes qui incluent la prise (le déci-
sion .

Alors que les données (le hase pour traiter les situa-
tions édentées difficiles sont impressionnantes, il
n'existe pas encore (le données (le hase qualitatives et
quantitatives pour de nombreuses applications (le traite-
ment. Compte tenu (le la large utilisation (les implants
dentaires, il est nécessaire de disposer ale recherches
prospectives scrupuleusement documentées .

Les chercheurs cliniques doivent réconcilier le
double aspect de l'efficacité et de l'utilité du traitement
implantaire chez les patients partiellement édentés avant
que ce type (le traitement ne soit intégré (le façon quoti-
dienne à la prise de décision thérapeutique . La profes-
sion dentaire ne peut pas se permettre de voir sa respon-
sabilité scientifique usurpée par des revendications
Commerciales et anecdotiques Comme dans le passé .

PARADIGME DE LA PRISE DE
DÉCISION PROTHÉTIQUE

Chaque paradigme proposé doit être le relict d'une
reconnaissance et d'une analyse de diverses considéra-
tions associées à n'importe quel type (le traitement .
Cependant. nous élevons admettre que nous sommes
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incapables (le procéder ainsi, ne disposant malheureuse-
ment sur le plan scientiliquc d'aucune information
documentée sur les nombreux aspects de diagnostic,
pronostic. thérapie et implication du patient. Ainsi à
cette étape, nous ne pouvons proposer qu'une ébauche
dont le lecteur (fuit tenir compte pour assurer, si pos-
sible, une décision thérapeutique, précise, efficace, sûre
et économique .

Il y a trois orientations selon lesquelles le clinicien
peut choisir un traitement spécilique .

• Induction indique que le praticien fonde le choix de
traitement sur des expériences cliniques récentes et/ou
des concepts d'étiologie de la maladie, afin de choisir
une thérapie qui semble fonctionner. Les déclarations
sur cette thérapie basée sur I'induction sont caractéri-
sées comme étant « partisanes (le l'autorité» .

• Ue duction signifie que le choix est fondé sur l'étude
(les résultats issus d'expérimentation et publiés . Ce
conseil est caractérisé comme « autoritaire » .

• Seduction résulte (le l'acceptation (les conseils (le
confrères, publicistes, et commerciaux, même si ce type
(le conseils n'est ni testé, ni fondé .

Seule l'approche deduc •lice est scienti/rcpu•neent
acceptable et défendable . puisque honnête et juste pour
nos patients.

Dans titi premier temps . nous avons identifié les
délicits morphofonetionnels et esthétiques le plus sou-
vent rencontrés en pratique prothétique (9 .1) . ('elle clas-
sification fotn'nit un départ pour réconcilier les condi-
tions prothétiques spécili(Itic% (ou leurs variations) avec
les observations frappantes sur le diagnostic, la thérapie
et le pronostic (9.2-9 .4) .

La littérature dentaire n'a pas toujours bien décrit
l'implication (lu patient . quantiliée par la corrélation
entre sa compréhension (le l'efficacité du traitement, (le
l'utilité du coût, (les perceptions du résultat esthétique et
les convictions de personnes autres que le patient .
Désormais, l'importance accrue des efforts (le noir dis-
cipline - le paradigme de la prise de décision -
devient notre entière responsabilité pour optimiser ces
données. De la même façon . on s'occupera (le la déter-
mination à écouter les patients et à chercher à réconci-
lier à la fois leurs perspectives et les nôtres, en ce qui
concerne les préférences, les risques, les bénéfices et les
thérapies alternatives .

l : état d'é(lentement partiel ou complet est générale-
ment attribué à de nombreuses étiologies . Les plus fré-
quemment citées sont l'absence congénitale . les caries .
les maladies parodontales, les traumatismes . I'csthé-
tique défavorable, ou (les dents extraites après une mau-
vaise décision (les patients ou des dentistes . La cause
fondamentale de. la perte (le de ills, en plus (les (lont-
mages tissulaires immédiats, peut également être
accompagnée de troubles psychologiques profimds et
défavorables . De plus, les délicits fonctionnels, tels
qu'un désordre temporo-ntandihul aire. peuvent appa-
raître ,inwltanénient. Ceci peut influencer la décision
thérapeutique d'un point de vue temps et réalisation .
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Options thérapeutiques courantes pour les patients partiellement édentés,
avec une ou plusieurs dents absentes

Diagnostic

	

Importance de la . maladie

•

	

Absence d'une • Problèmes esthétiques
seule dent

	

• Moins fréquemment,
(antérieure ou

	

problèmes d'élocution
postérieure)

	

• Efficacité masticatrice
compromise
•

	

Problèmes de stabilité de
l'arcade dentaire (PF)

•

	

Absence de • Problèmes esthétiques
plusieurs dents

	

• Problèmes fonctionnels
(antérieures ou

	

élocution, incision compromise
postérieures)

	

et/ou trituration des aliments
•

	

Dimension verticale de
l'occlusion réduite
accompagnée d'importantes
séquelles esthétiques et/ou
fonctionnelles

9.2 Options thérapeutiques courantes pour les patients partiellement édentés, avec une ou plusieurs dents absentes .

Options thérapeutiques courantes pour les patients partiellement édentés
ayant une maladie parodontale avancée

Diagnostic

	

Importance de la maladie

Absence d'une ou

	

Fonction compromise,
plusieurs dents, et

	

autoconcept esthétique et
maladie parodontale psychologique
avancée et
généralisée

9.3 Options thérapeutiques courantes pour les patients partiellement édentés ayant une maladie parodontale avancée .
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Choix thérapeutiques

•

	

Aucun traitement
•

	

Prothèse amovible
partielle provisoire (PAP)
•

	

PAP définitive
•

	

Prothèse collée (PC)
•

	

Prothèse partielle fixée
• Prothèse implanto-portée
ou prothèse tissu-intégrée
(PTI)

•

	

Aucun traitement
•

	

PAP provisoire
•

	

PAP définitive
•

	

Cantilever en extension de
prothèse fixée
•

	

PC (limitée par la longueur
de la travée et la
morphologie de la crête
résiduelle)
•

	

PF (telle que pour PC)
•

	

Combinaison PAP/PF
•

	

PTI (limitée par la
morphologie de la crête
résiduelle et les structures
anatomiques en rapport,
ex . : canal alvéolaire
inférieur)

Choix thérapeutiques

•

	

Symptomatique si faisable jusqu'à ce
que la thérapie puisse être réalisée
•

	

Rétention sélective de certaines dents
piliers pour une réduction provisoire
pour des prothèses implanto-portées ou
des PAP définitives ou des
overdentures
•

	

Attention sélective des dents piliers
pour un traitement étendu de PF
•

	

Prothèse immédiate suivie d'une
prothèse complète définitive
•

	

Overdenture supra-implantaire
•

	

Prothèse fixée implanto-portée

Pronostic

• Les études à court terme sous-
estiment les possibilités des PC et
PTI, et plus particulièrement du
point de vue de la longévité pour
les PC . Le pronostic pour la PTI
semble plus prometteur

•

	

Des études à plus long terme
pour les PF et les PAP mettent en
évidence plusieurs
caractéristiques de morbidité
•

	

Le protocole de certaines études
significatives demande une
interprétation prudente des
résultats

Pronostic

•

	

Largement
anecdotique
•

	

Variable et parfois
imprévisible
•

	

Évidence présumée
de morbidité
significative



LE PATIENT PARTIELLEMENT ÉDENTÉ

La gannne (le choix de traitements lorsqu'il manque une
ou plusieurs (lents est présentée en 9 .2 et 9.3. En géné-
ral, les enfants et les adolescents nécessitent des traite-
ments provisoires ou réversibles afin d'éviter un risque
croissant de délabrement tissulaire de la dent pilier,
d'interférence avec la croissance ou d'altération de l'in-
tégrité de l'arcade dentaire liée à l'âge .

Le corollaire est que les patients plus âgés sont beau-
coup moins sujets à rencontrer ces séquelles, surtout
lorsqu'il manque une dent postérieure . De façon relati-
vement évidente, un déficit antérieur est invariablement
un problème esthétique, et moins souvent un problème
d'élocution. C'est particulièrement le cas en présence
d'une activité parahuccale importante . Les déficits posté-
rieurs ont cependant moins de conséquences d'un point
(le vue esthétique, ruais sont importants d'un point de
vue fonctionnel ou pour maintenir l'espace . L'avantage
psychologique perçu inhérent aux solutions fixées
semble être un fort élément de persuasion pour l'intérêt
actuel dans le remplacement d'une ou plusieurs dents [)ai-
des implants . Comme cette modalité peut effectivement
prouver qu'elle est conforme aux demandes présentées
en 9.5, sa justification clinique est encore dépendante
d'études à court terme (Zarh et Schmitt 1993 ah ; Boyer
et coll ., 1993 ; Creugers et Van't Hof, 1991) .

Notre interprétation des informations basées sur des faits et une documentation
anecdotique des résultats de différents types de traitements prothétiques

pour les patients partiellement édentés'

1 Catégories proposées : 0 = rarement ; 1 = parfois ; 2 = fréquemment ; 3 = très fréquemment .

9.4 Notre interprétation des informations basées sur des faits et une documentation anecdotique des résultats de différents
types de traitements prothétiques pour les patients partiellement édentés .

Prise de décision en prothèse

Les patients ayant à la fois un édenteraient partiel et
une maladie parodontale avancée s'offrent au dentiste
comme les nombreuses conséquences bien connues des
situations morphologiques et infectieuses difficiles .
Dans le passé, traiter de tels patients impliquait de s'en-
gager à conserver le maximum de (lents possible, à
n'importe quel prix .

L'école du « mieux vaut conserver un peu de liga-
ment parodontal que rien du tout » s'oppose à l'école
précédente qui traitait la maladie par des extractions et
poussait les dentistes à adopter des solutions de pro-
thèse amovible. Aucune des écoles n'était en fait cor-
recte, et souvent les décisions étaient nettement influen-
cées par le coût plus que par des informations
rationnelles . La venue de FOI a également développé
l'importance (lu plan (le traitement pour de tels patients .
Appliquer certains (les principes exposés en 9.5 est
maintenant essentiel .

En 9.4, nous proposons un tableau pour établir et
analyser le résultat possible des méthodes de traitements
prothétiques actuels dans le cadre (les choix proposés .
Les preuves sur l'utilité de chaque modalité doivent être
confirmées si l'impact précis (le chaque point de départ
de la prise de décision doit être utilisé (le façon ration-
nelle . 9.4 reflète nos interprétations des informations
disponibles . De nombreuses autres considérations
importantes, telles que l'application bien définie et l'titi-

1 3 1

PC PF PAP PTI

Pour le remplacement d'une dent unitaire

Caries 1 1 1 0
Gingivite 0 2 2 0
Maladie parodontale 0 1 1 0
Blessure pulpaire 0 1 0 0
Résorption de la crête résiduelle 0 0 2 1
Échec de scellement/Rétention 3 1 0 1
Possibilité de réparer une prothèse compromise 2 1 0 0

Pour le remplacement de plusieurs dents

Caries 1 1 0
Gingivite 2 2 0
Maladie parodontale 1 1 0
Blessure pulpaire 2 0 0
Résorption de la crête résiduelle 1 3 1
Échec de scellement/Rétention 2 0 1
Possibilité de réparer une prothèse compromise 2 0 0
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lité du coût, devraient également être incluses dans le
paradignne proposé en pleine évolution .

LE PATIENT ÉDENTÉ
Celte situation morphofonctiou nelle diflïcile mérite
d'être développée pour deux raisons :
•

	

elle présente habituellement le moins (le choix théra-
peutiques :
•

	

son traitement par 01 est devenu à la lois le catalyseur

et la référence selon laquelle l'édentement partiel peut
être résolu par la technique (FOI .

La perte (les dents, aboutissant à l'état (l'édente-
nnent, mène à des degrés différents (le déficit dans la
qualité et la quantité (le la nature du support résiduel. Un
tel compromis dans la possibilité (le supporter les
contraintes devient encore plus évident lorsqu'il est le
résultat d'anomalies congénitales et (le tentatives chirur-
gicales lors (l'un t'au niatisnne ou d'un cancer.

Cette tolérance connprunsise peut être d'autant plus
réduite par une réduction du flux salivaire et par des lac-

6
contrôle du programme

contrôle utilisant
des sujets choisis

pour présenter un succès

A

5
synthèse et réalisation

intégration de l'impact de la
faisabilité et de l'efficacité à faire

des recommandations
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7
réévaluation

réévaluation de
l'importorcc de

l'étendue de H irc',Aie

-----------------------

1
importance de la maladie
détermine l'état de santé
utilisant les indicateurs

d'état de santé

V
3

utilité pour la communauté
évalue le rapport bénéfice/inconvénient
des interventions éventuellement faisables
et estime la réduction de l'importance de

la maladie si le programme
est un succès

2
étiologie de la causalité

identifie et évalue les causes
possibles de l'importance

de la maladie

1I

4
efficacité

détermine la relation entre les
coûts et les résultats des options au

sein des programmes
et entre les programmes

J

Leurs systémiques, tels que déficiences nutritionnelles .
dyscrasic san,uine, ou déséquilibre hormonal . Plusieurs
conséquences du vicillissenncnt peuvent également
contribuer à une réduction ou à une baisse (les limites (le
la tolérance muqueuse, et agir contre le maintien (le la
santé de la muqueuse . Les patients âgés présentent hré-
quennnent une grande variété (le changenments associés
à l'âge, incluant les maladies, les nsédicanncnts et les
ressources financières limitées .

En particulier, l'os alvéolaire résiduel apparaît être
très vulnérable pendant la période (le temps où les pro-
thèses sont portées, répondant par le processus de
résorption irréversible et apparemment inévitable ('/,arh
et coil . . 1990) . Cette information bien docunnentee et
quanti liée a tendance à appuyer la conviction selon
laquelle les contraintes occlusales, qui ne sont pas atté-
nuées par un parodonte complaisant, mènent à une
résorption variable mais inexorable de Vos résiduel
nnandihulaire et maxillaire sous les prothèses amovibles .

Néanmoins, il apparaît que bon nombre (le patients
sont satisfaits (les aspects fonetionisels (le leur prothèse,
souvent nnalgré les inspetcettoils technique i(lentiliées

9.5 Mesure du circuit répétitif : un
schéma pour une évaluation critique du
besoin, des bénéfices et du coût des
interventions de santé (Tugwell et coll .,
1985) .



par les dentistes (Zarh et call ., 1990 : Berg . 1993) . Un tel
niveau impressionnant de réponse du patient semble
appuyer les principes appliqués de la construction d'une
prothèse complète, Ics effets positifs de la relation pro-
fessionnel-patient, et par-dessus tout la capacité d'adap-
tation des patients eux-mentes . Malheureusement . un
grand nombre de patients porteurs de prothèse complète
sont insatisfaits avec l'une des prothèses, voire les deux .
Ces patients appelés « mal adaptés » restent iosaiislails
après cette expérience prothétique . ntênie si on leur
fournit des prothèses techniquement parfaites (Zarh et
coll . . 1990 . Berg, 1993 : Agerherg et ('arlsson, 1981) .

Les observations suggèrent que les causes de mau-
vaise adaptation ne sont pas toujours techniques ou mor-
phofunctionnelles ruais peuseut également être dues à
des facteurs psychologiques, économiques, voire cultu-
rels .

La plupart des dentistes ont tendance à considérer
cette situation difficile, contrite étant d'origine anato-
mique et physiologique . voire psychologique. lis sont
alors enclins à traiter ces patients « mal adaptés » par des
modifications et améliorations des prothèses ou avec des
matériaux occlusaux et des techniques de fabrication .
voire parfois, à avoir recours à des interventions chirur-

Diagnostic

	

Importance de la maladie
Patient édenté au niveau Considérations fonctionnelle et
de l'une ou des deux esthétique couvrant un large
arcades

	

éventail de doléances

Sans expérience de
prothèse

Avec une bonne
expérience de prothèse

Avec une mauvaise
expérience de prothèse

9.6 Options thérapeutiques courantes pour les patients édentés .

Prise de décision en prothèse

gicales pour augmenter les zones de support de la pro-
thèse . Parfois ces patients ont été classés comme des
plaignants chroniques et ont mente été considérés
comme ayant besoin (le soins psychiatriques pour faire
face à cette mauvaise adaptation .

Les techniques d'augmentation (les zones (le support
de prothèse ont beaucoup varié : (le l'approfondissement
du sulcus à l'augmentation (le la crête à l'aide de greffe
osseuse autogène ou alloplaslique . Les deux techniques
semblent avoir joui de popularité auprès de nos col-
lègues chirurgiens . malgré les inquiétudes persistantes
(le la connnunauté prothétique concernant les risques
documentés de morhi(lité associée . I tant donné la
nature et la qualité de l'utilité décrite de ce traitement .
ce sont au mieux des hiotechnologies bien intentionnées
mais incomplètes (Zarh . 191{9) . 9 .6 lente de dresser une
liste (les options thérapeutiques pour les patients éden-
lés, qui reflète les interprétations courantes des preuves
disponibles . Malgré l'acceptation populaire de ces
divers choix thérapeutiques, on doit avouer que le pro-
cédé de contrôle répétitif de ces interventions sur la
santé n'a encore qu'un mérite scientifique inégal .
Cependant. le procédé est plus avancé qu'il rte l'est pour
les situations difficiles d' édentement partiel .

Options thérapeutiques courantes pour les patients édentés

Choix thérapeutiques
Prothèse amovible complète ou, si le
patient présente une véritable résistance
à cette possibilité, prothèse implanto-
portée
•

	

Prothèses amovibles complètes
optimisées
•

	

Overdentures supra-implantaires
•

	

Prothèse fixée implanto-portée

• Prothèses amovibles complètes
optimisées_ produits de rebasage
souples
•

	

Overdentures supra-implantaires
•

	

Prothèse fixée implanto-portée

•

	

Overdentures supra-implantaires
•

	

Prothèse fixée implanto-portée

Pronostic

•

	

Étant donné le manque d'expérience
en prothèse amovible, une rigueur
méthodologique et des résultats utiles
pratiquement issus d'études
concernant les facteurs du succès en
prothèse - l'habileté du dentiste, les
différents aspects du patient (tels que
la capacité d'adaptation socio-
économique, l'attitude, la personnalité,
l'état de santé buccale et
morphologique du patient) -, les
résultats de succès d'un traitement
avec des prothèses amovibles
complètes demeurent imprévisibles
•

	

Les prothèses implanta-portées
semblent offrir un traitement prévisible
mais les observations proviennent
essentiellement des patients « mal
adaptés„ et ne peuvent pas être
extrapolées à tous les patients édentés
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CONCLUSION

1, ingéniosité de nombreuses techniques d'assistance
utilisées quotidiennement en prothèse est impression-
nante et a contribué à améliorer la qualité de vie de nom-
breux patients . Cependant. une prolongation (le la santé
huccale n'est pas nécessairement ou automatiquement
accompagnée d'un traitement prothétique . Une
approche scientifique de la prise de décision dans de
nombreux domaines de la santé réconcilie les informa-
tions sur le diagnostic . le pronostic, la thérapie et l'im-
plication (lu patient . Il reste un long chemin à parcourir
dans notre discipline avant que les arbres (le décision ou
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10.
Principes du plan
de traitement prothétique
N.P. Lang et U. Bragger

INTRODUCTION

Les principes du plan de traitement prothétique doivent
être centrés sur le désir du patient d'obtenir et de main-
tenir une dentition fonctionnelle pour la vie . Évidem-
ment, une attention particulière doit être portée sur les
besoins esthétiques et fonctionnels du patient . Bien que
dans le passé, le plan de traitement ait souvent été basé
sur une approche mécanique et sur les préférences
esthétiques du thérapeute, de récents développements
montrent un paradigme dans la réhabilitation prothé-
tique .

De nos jours, les facteurs biologiques, mécaniques
et biophysiques ont une influence importante sur la
façon de penser du praticien et dominent les points (le
vue techniques et mécaniques de la dentisterie restaura-
trice . La reconnaissance de l'étiologie et de la pathogé-
nie (le la plupart (les maladies singulières de la cavité
buccale - caries et parodontites - représentant les
infections opportunistes, a contribué de façon substan-
tielle à ce paradigme en prothèse. Comme la thérapie
prothétique a pour but de traiter les séquelles (les mala-
dies buccales, les traumatismes ou les troubles du déve-
loppement, les situations et leurs causes doivent être
traitées en premier, pour pouvoir établir et maintenir une
santé buccale avec un pronostic optimal .

ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNÈSE
DES MALADIES BUCCALES

Des expérimentations sur l'homme (Loc et coil ., 1965)
ont établi l'évidence irrévocable que la gingivite est due
à une colonisation bactérienne des dents, de la gencive
marginale et des zones sous-gingivales . e t qu'elle peut
disparaître grâce à des techniques d'hygiène buccale
adaptées . De même, si on laisse la plaque s'accumuler,
une maladie parodontale caractérisée par une perte d'at-
tache peut se développer (I .indhe et coil ., 1975). En
modifiant les composants diététiques, la composition (le
la plaque peut se transformer, et la bactérie de fermen-
tation (lu sucre petit être favorisée de façon sélective
(Carlsson et Egclherg, 1965), déclenchant le processus
carieux (Mikkelsen et Poulsen . 1976 ; Locsche et
Straffon, 1979 ; Loesche et coil ., 1984 ; Lang et coil .,
1987) .

La composition de la plaque accumulée change et
évolue, et l'environnement écologique se transforme
également en passant d'une niche supragingivale favori-

saut la colonisation de cocci Gram + et de bâtonnets, à
un sulcus sous-gingival et/ou à une poche fournissant les
conditions appropriées pour des bactéries Gram - stric-
tement anaérobies (ex . : Slots, 1977 a . Dzink et coil . .
1985) .

De nombreux facteurs locaux, tels que les habitudes
d'hygiène buccale, les malpositions dentaires, et l'ana-
tomie, les restaurations, en particulier les limites débor-
dantes et le contour gingival, peuvent influencer l'accu-
mulation de plaque . D'autre part, les mécanismes de
défense (le l'hôte, la formation de tartre, le tabagisme et
les influences hormonales peuvent également contribuer
à l'établissement d'une infection microbienne parodon-
topathogénique dans l'environnement sous-gingival
(Kornmann et Lie, 1993) . Les bactéries les plus fré-
quemment associées aux maladies parodontales
(Socransky et Haffajee. 1992) sont
•

	

Actunbucrllus (rclunurrrvcelcmconrilnns ;
•

	

Porplivrvntrnrus gïn,t''irulis ;
Prer(rreI/u inrerrnediu .

•

	

Ba(ler(ridcs fursytlrucs ;
•

	

Campylobacter reclus ;
•

	

Eikenellu corroderas ;
•

	

Tre poneina spp ;
•

	

Eubacteri(un spp .

Une telle infection microbienne Gram - anaérobie a
également été identifiée dans des niches écologiques,
conduisant à (les infections péri coronaires des troi-
sièmes molaires (Monhelli et coil ., 199(1) . De même, ces
agents pathogènes pouvant être rencontrés occasionnel-
lement en faible proportion (Slots, 1977 h) dans les tis-
sus sains, on peut supposer que la réponse de l'hôte
(immunité naturelle) suffit à lutter contre ces premiers et
leurs produits . Cependant, si on donne aux agents patho-
gènes la possibilité de proliférer et de se multiplier grâce
à (les conditions propices ou à (les facteurs préférentiels,
les parodontigènes présomptifs peuvent être particuliè-
renient virulents et, associés à l'immunité, contribuer à
la destruction des tissus . Ainsi, le concept (le l'infection
opportuniste petit être appliqué lorsqu'on explique
l'étiologie des infections liées à la plaque (19.1) . II est
également raisonnable d'admettre que les modalités thé-
rapeutiques ne peuvent être une réussite que si l'accu-
mulation bactérienne est régulièrement et continuelle-
ment maintenue en dessous du seuil individuel propice
au développement de la maladie . Dans les cas de Vau-
mutismes ou de troubles du développement, le concept
de la nature opportuniste des infections dues à la plaque
dentaire doit être pris en considération dans une
approche préventive .
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SÉQUENCE DE TRAITEMENT

A la lumière de la nature infectieuse opportuniste de la
plupart (les maladies buccales, une thérapie liée à la
cause semble être le seul moyen de réussir un traitement
et d'en garantir le succès à long terme . Un tel traitement
nécessite (les phases bien définies

PHASE SYSTÉMIQUE

L'objectif de cette phase est (le protéger le patient et (le
protéger le praticien . Les facteurs de risques médicaux
sont passés ci] revue. e t toutes les précautions néces-
saires sont prises avant la thérapie . Ceci inclut principa-
lement le contrôle des aspects suivants
•

	

conditions cardiaques coronariennes et circulation sari-
couine;

•

	

risques d'infection, incluant les endocardites infec-
tieuses, le diabète, l'hépatite et le VIH ;
•

	

conditions provoquant (les hémorragies ;
•

	

réactions toxiques et allergiques .
Une coopération étroite avec le médecin du patient

est recommandée . Comme la thérapie prothétique est
souvent réalisée cher, les patients âgés, il faut se rappe-

Déclenchement du changement
écologique
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Infection microbienne
normale

® ∎ •

10.1 Concept
de l'infection
opportuniste
dans des
conditions de
bonne santé,
certains agents
pathogènes
peuvent être
trouvés en faible
proportion
(diamants) . Si
les conditions
écologiques
changent, ces
agents
pathogènes
peuvent avoir
l'opportunité de
se développer,
créant ainsi une
infection .

Ici que la plupart des patients, à la moitié ou aux deux
tiers de leur vie, prennent différents médicaments pour
diverses raisons systémiques . Le praticien doit se fami-
liariser avec ccs médicaments et tenir compte (le leur
influence sur le traitement .

PHASE D'HYGIÈNE, INITIALE
OU DE PRÉPARATION

I ; objectif (le cette phase est d'êtahlir aura situation
propre c t saine (le la cavité buccale . Cette phase repré-
sente la thérapie liée ir lu (((rise la plus importante et ne
doit jamais être oubliée . Elle comprend
•

	

la motivation du patient ;
•

	

l'instruction des méthodes d'hygiène buccal;
•

	

l'élimination (les dépôts mous et durs des dents et (les
prothèses ;
• I'élimination (les facteur de rétention (le plaque . tels
que le tartre, les limites débordantes des restaurations, et
les lésions carieuses ouvertes ;
•

	

l'élimination des dents («sans espoir») qui ne doivent
pas être conservées ;
•

	

les reconstructions provisoires .

Cette phase représente beaucoup (le temps et doit
toujours précéder toute thérapie conventionnelle . En
collaboration avec d'autres moyens . une bonne thérapie
liée à la cause conduit à (les conditions optiniales pour
la suite du traitement prothétique .

PHASE CORRECTRICE

I)ans celte phase, les séquelles des utuladies buccales
sont traitées . Elle doit toujours suivre la phase d'hy-
giène et représente l'approche traditionnelle (le la théra-
pie dentaire . Elle comprend, dans une séquence logique
et s'il y a lieu, les étapes suivantes :
•

	

chirurgie parodontale ;
•

	

mise en place d'implant ;
•

	

thérapie endodontique ;
• contrôle (les aspects fonctionnels, tels que vérification
de l'occlusion et éventuellement mise en place d'une
gouttière occlusale ;
•

	

thérapie orthodontique ponctuelle ;
•

	

reconstruction prothétique .

Si le clinicien doit choisir entre différentes modali-
tés de traitement, la phase correctrice ne doit jamais être
considérée connue une phase isolée. mais davantage
comme une étape élu traitement global qui doit toujours
être précédé (le la thérapie liée à la cause . On doit coin-
prendre que les reconstructions prothétiques sont les
dernières mesures thérapeutiques dans la phase correc-
trice et sont précédées par dil'l*érentes phases (le prépa-
ration . La planche (le photographies 111 .2 a-t présente le
traitement séquentiel pour un patient présentant une
parodontite chronique avancée, (le nombreuses caries
dentaires, et un confort réduit à la mastication .
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10.2 Séquences de traitement chez une femme de 37 ans
présentant une parodontite modérée généralisée, incluant
atteinte des furcations des molaires maxillaires ; caries
rampantes nombreuses, lésions pathologiques périapicales ;
racines résiduelles cariées ; perte de la fonction dans la
région postérieure . Motif de la consultation : absence des
bords incisifs dans la région antérieure maxillaire ;
apparence esthétique : décoloration des faces vestibulaires
des incisives inférieures (tartre) . a-e Photographies
initiales : lésions curieuses multiples, absence de contact
dentaire, etc . f Radiographies initiales montrant des
pathologies périapicales au niveau de la racine résiduelle
de 55, de la dent 25, des morceaux de racine de 37, 36,
46, 47 . g-k Photographies de la phase post-hygiène : les
lésions carieuses ouvertes ont été nettoyées et obturées
provisoirement . Surfaçage, curetage radiculaire et bonnes
techniques d'hygiène buccale ont permis un contrôle de
l'infection . La thérapie liée à la cause a été le point de
départ d'un traitement ultérieur . I-p Phase correctrice
traitant les séquelles de la maladie . Photographies post-
chirurgicales de la dent 26 après amputation radiculaire,
ayant éliminé la parodontite interradiculaire (I) . Préparation
de la 24 et de la 26 amputée (m) . Bridge VMK in situ. Une
arcade dentaire raccourcie satisfait les besoins du patient
concernant la fonction (n) . Arcade dentaire raccourcie (o) .
Couronnes VMK au niveau des dents antérieures
considérablement délabrées (p) . q, r Patient en phase de
maintenance : 2 ans après la fin du traitement, le désir
d'avoir plus d'éléments pour la mastication a été satisfait en
mettant en place 2 implants dans la région mandibulaire
gauche, et un dans la région mandibulaire droite,
s Photographies prises 5 ans après la mise en place des
couronnes sur les implants en place de prémolaires .
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PHASE DE MAINTENANCE ET D'ENTRETIEN

La phase de maintenance post-thérapeutique fait partie
intégrante de l'approche thérapeutique globale .
1, objectif de la phase de maintenance est de continuel-
lement preserver la santé gingivale et parodontale, à
partir d'un traitement parodontal actif, et d'empêcher
une- « , infection . Indépendamment de l'existence ou non
de tout autre traitement, tel que la reconstruction pro-
thétique ou la mise en place d'implants, l'élimination
régulière et correcte de la plaque supragingivale par le
patient est un prérequis à un bon pronostic à long ternie .
Pour atteindre ces huts, une réévaluation clinique régu-
lière, avec tin traitement correspondant, un soutien men-
tal perinanent, un encouragement élu patient ainsi qu'un
engagement des thérapeutes à vie sont nécessaires . La
phase de maintenance commence normalement immé-
diatement après la thérapie liée à la cause pour éviter un
manque de contrôle dû à des traitements dentaires sup-
plémentaires importants (reconstructeurs) durant la
phase correctrice .

PRIORITÉS DES RECONSTRUCTIONS
PROTHÉTIQUES DANS UNE THÉRAPIE
DE RÉHABILITATION

Fondamentalement, les reconstructions prothétiques
doivent satisfaire à trois principaux aspects
•

	

santé :
•

	

esthétique ;
•

	

fonction .

SANTÉ

Il est évident que l'établissement et le maintien de la
santé buccale doivent être les ohjectif principaux du thé-
rapeute . Les facteurs étiologiques de la plupart des
maladies buccales étant connus (comme on a pu le voir
précédemment), la priorité du « médecin de la bouche»,
lors de son traitement, est de les éliminer . Dorénavant, la
thérapie liée à la cause doit précéder la thérapie correc-
(rice . La mise en place (les prothèses sur (les piliers sains
et (les tissus sains incombe au prothésiste . S'il n'est pas
capable de faire face aux infections présentes dans la
cavité buccale, il faut alors rechercher la coopération de
spécialistes compétents cri endodontie ou en parodontie .
Prodiguer (les soins prothétiques à un patient dans de
telles conditions est truc négligence grave, contraire à
tout concept biologique de thérapie reconstructrice . A la
manière dont un architecte construit (les immeubles
complexes sur des fondations fermes, il faut établir une
fondation saine pour une reconstruction orale avant la
restauration définitive . Ceci signifie done que tout trai-
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terrien( prothétique nécessite au préalable le succès com-
plet de la phase d'hygiène . Par conséquent, le praticien
prothésiste sera en mesure de préparer les piliers dans
des conditions exemptes d'inflammation, ce qui facili-
tera toutes les autres étapes prothétiques . Il est égale-
ruent évident que les reconstructions prothétiques
finales ne doivent pas empêcher le patient d'effectuer
dans les meilleures conditions ses techniques d'hygiène
buccale .

ESTHÉTIQUE

La demande esthétique peut varier de façon importante
d'une personne à l'autre . Ce qui petit être considéré
comme attirant par un thérapeute petit ne pas l'être par
le patient . D'un autre côté, le patient peut vouloir truc
apparence particulière, qui ne va pas correspondre à
celle envisagée par le thérapeute d'un point de vue bio-
logique. par exemple, après la mise en place d'une cou-
ronne artificielle, la transparence de la (lent reconstruite
diffère notablement de celle ties dents intactes adja-
centes .

Le praticien prothésiste est toujours confronté à des
problèmes ditticiles à résoudre d'un point de vue tech-
nique, bien que le développement des techniques
modernes ait considérablement amélioré nos capacités
dans ce domaine . Cependant, une reconstruction demeu-
rera toujours une prothèse, qui à son tour, signifie rem-
placement d'une dent naturelle . On doit évidemment
répondre le mieux possible à la demande esthétique . Il
est clair également que les désirs flu patients sur son
apparence esthétique constituent le meilleur guide dans
le choix du traitement . De ce fait, il est important (le dis-
cuter de cet aspect avec le patient, pour déterminer la
ligne du sourire, l'étendue de l'arcade dentaire, qui sera
exposée lors du langage et/ou du rire .

D'un point de vue biologique, il n'y a aucun doute
stir le fait que les limites de la préparation doivent être
situées dans (les zones accessibles au nettoyage, plutôt
que dans des régions sous-gingivales inaccessibles aux
instruments t' hygiène (Lang, 1996) . On a démontré que
la préparation sous-gingivale des limites était associée à
ales gingivites (Waerhaug, 1953, 1960 ; Valderhaug et
Birkeland, 1976 : Lang et coil ., 1953 : Reichen-Graden
et Lang, 1959) et augnienlait la profondeur des poches
et la perte d`attache ( Val(lerhaug et Birkelantl, 1976) . De
plus, cri relation avec une récession gingivale importante
(Valderhaug et Birkeland, 1976 : Reichen-Graden et
Lang. 1989). le taux de reprise de caries est équivalent
voire plus grand (Hammer et Hotz, 1979 : Valderhaug .
1980), si l'on effectue une comparaison avec (les prépa-
rations supragingivales ou des reconstructions juxtagin-
givales . Cependant, ces effets négatifs su les tissus gin-
givaux et dentaires peuvent être réduits par des limites
ale reconstruction précises (Lang et coil ., 1983) . Les



chanfreins pour la porcelaine peuvent également être
utilisés pour satisfaire la demande esthétique d'un
patient ayant une ligne (le sourire haute .

FONCTION

Tout comme l'apparence . les aspects fonctionnels doi-
vent satisfaire les besoins du patient plutôt que ceux du
thérapeute. Dorénavant, la nécessité de remplacer les
dents absentes doit faire l'objet d'une discussion avec le
patient selon une approche fonctionnelle .

Comme il n'existe pas (le preuve que la perte des
dents postérieures conduit inévitablement à des troubles
fonctionnels du système masticateur, le confort subjec-
tif du patient à la mastication est le critère déterminant
du plan (le traitement. Dans (le nombreux cas, une
arcade dentaire raccourcie peut être un objectif de trai-
tement acceptable pour résoudre le prohlènie d'infce-
tions liées à la plaque (Chapitre 3) . A cet égard . i l fau-
drait insister sur le fait que la préservation de la
dentition restante est plus importante que le remplace-
ment méticuleux des dents absentes (De Van, 1952) .

Comme tous les dispositifs prothétiques représen-
tent une menace potentielle pour la santé de la bouche .
les reconstructions doivent rester simples et offrir une
facilité d'hygiène et d'entretien . En résumé. le plan de
traitement devrait être dicté par les aspects suint%. e'silié-
tique, et fen lion . Prodiguer un traitement prothétique
optimal individuellement signifie salis) lire les besoins
du patient pour l'esthétique et la fonction duos (les
tondilions saines . La première priorité est donc l'éta-
blissement et le maintien de la santé buccale .

STRATÉGIES DE TRAITEMENT

La stratégie est définie comme « la conception ou le plan
utilisé pour atteindre les objectit's de chacun » . Une stra-
tégie de planification de réhabilitation d'un patient
devra tenir compte des facteurs médicaux, dentaires,
sociologiques et économiques, aussi bien que (les
besoins subjectifs esthétiques et fonctionnels . Il faut
également prendre en considération l'habileté du théra-
peute et de son équipe .

Par l'intermédiaire d'une évaluation si globale, un
plan de traitement optimal individuel doit être réalisé
selon l'idée et l'aluette qu'a le patient du traitement
dentaire . Si le praticien adhère au principe (flic la pré-
servation (le la dentition restante est plus importante que
le remplacement méticuleux des (lents absentes . alors
une thérapie liée à la cause pour la plupart des (lents pré-
sentes devra précéder l'établissement du pronostic défi-
nitif . Il est donc recommandé d'instituer le plan de trai-
tement pour la reconstruction prothétique seulement

Principes du plan de traitement prothétique

après avoir évalué les effets (le la phase d'hygiène ou de
Ia thérapie parodontale initiale .

Au cours de cette réévaluation, qui devrait toujours
être (aile après au moins I mois de cicatrisation suivant
la thérapie liée à la cause, les trois questions suivantes
doiventêtr posées

•

	

Quelles (lents (ou racines) peuvent être conservées''
• Quelles dents sont très difliciles à soigner, et doivent
alors être considérées Comme -,ans espoir„ ou « straté-
giquentent inutiles»! ('es (lents (ou racines) peuvent
avoir été déjà extraites au cours (le la phase d'hygiène,
si elles n'étaient pas fonctionnelles et qu'elles représen-
taient des facteurs de rétention de plaque .
• Quelles (lents (ou racines) ont un pronostic réservé,
niais peuvent être conservées avec un traitement
adapté'!

Les réponses à ces trois questions sur le pronostic
conduisent souvent à l'identification (les dents clés. Lit
maintenance de ces dents clés est très souhaitable . mais
elle n'est souvent possible qu'après un traitement com-
plexe de spécialiste débouchant stir un traitement et un
pronostic réservés . Cependant, si l'importance straté-
gique (le cette dent est si grande, la possibilité de la
maintenir déterminera l'étendue et la complexité de la
reconstruction future .

I : importance stratégique et la nécessité absolue de
la réussite du traitement (le celle dent, ou de sa r acine .
n e dépendent pas uniquement (le la possibilité thérapeu-
tique d'un tel élément masticateur, mais davantage (le
l'équilibre entre les efforts nécessaires pour son traite-
ment et les résultats obtenus .

DENTS CLÉS MULTIRADICULÉES

Le pronostic des dents nttiltiradiculées atteintes de fur-
cation est beaucoup plus réservé que celui (les dents
monoradiculées (Hamp et coll ., 1975 ; Ross et
Thompson, 1978 ; Hirschfeld et Wassermann, 1978) . Si
une telle dent ne sert pas (le pilier, niais est maintenue
essentiellement pour garantir une arcade dentaire com-
plète, il faut poser l'indication d'une thérapie plus
conservatrice, moins invasive .

Les surfaçages et curetages radiculaires sont hahi-
tuellenent réalisés après avoir levé un lambeau paro-
dontal. On peut également mettre en place une nem-
brane pour obtenir une régénération tissulaire guidée .
clin de ferrer la furcation par I'obtention d'une nou-
velle attache (Pontoriero et colt., 1988, 1989) . Si la dent
intéressée, en position clé, doit être utilisée comme
pilier d'une reconstruction. une thérapie plu ,, radicale
est conseillée (19 .3) . L'atteinte des furcations dans un
processus de maladie est éliminée cri ne laissant qu'une
racine comme pilier. line thérapie endodontique est évi-
denuncnt réalisée et suivie d'une reconstitution coulée .
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DENTS CLÉS DANS LES DENTITIONS COMPLÈTES
Plus particulièrement chez les patients ayant une denti-
tion conipiète nais présentant une nal ad ie parodontale
et des caries, le thérapeute se trouve confronté It la situa-
tion où une dent isolée condanmée à l'extraction peut
déclencher une réaction en chaîne d'étapes thérapeu-

142

tiques . Une telle dent clé d'une telle importance straté-
gique petit devoir être maintenue même si son traitement
nécessite des techniques complexes . Néanmoins, l'ex-
traction de cette dent clé peut en(raîner un traitement
coûteux et long . d'une complexité supérieure à celle
d'une approche conservatrice et peut empêcher toute
autre possihilité de traitement dans l'avenir ( 10 .4 a-e) .

10.3 Dents multiradiculées piliers d'une importance
stratégique . a Atteinte des furcations (classe 111) au niveau
des molaires maxillaires 16 et 17 . b Du fait de
l'importance stratégique de ces dents, certaines racines
doivent être préservées pour une reconstruction future . c La
racine palatine de la dent 16 et une des trois racines de la
dent 17 ont été sélectionnées . d Reconstitution corono-
radiculaire coulée comme reconstruction de la dent devenue
monoradiculée . e Reconstruction finale au bout de 6 ans .



DENTS CLÉS UTILISÉES COMME PILIERS DE
RECONSTRUCTIONS COMPLEXES

Les éléments masticateurs unitaires occupent une posi-
tion clé, non seulement chez les patients complètement
dentés, mais aussi chez les patients traités avec des
reconstructions complexes ii la suite de la perte de
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dents. Des piliers mal entretenus ou des dents ancrages
avec des critères d'hygiène inadaptés peuvent devenir
très importants d'un point de vue stratégique. La perte
de tels pilier conduit habituellement au remplacement
complet (le la reconstruction . Il est souvent impossible
de retraiter de tels patients par (les techniques plus
conservatrices . Il est donc de la plus haute importance

10.4 Dent clé 21 dans une dentition complète chez une
patiente de 64 ans . a Incisive centrale 21 présentant une
fistule et une lésion parodontale profonde de 1 1 mm .
b Après la phase d'hygiène, cicatrisation des tissus .
c Dans la phase correctrice, la poche au niveau de la dent
21 est réduite par un lambeau de Widman modifié .
d Le traitement de la parodontite de la dent clé 21 a
provoqué une récession vestibulaire . e 12 ans après le
traitement, toutes les dents sont encore présentes et on
n'observe aucune récidive de la parodontite .
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dc fournir louts les elforts possibles pour traiter ces
(lents clés dans les reconstructions existantes, pour évi-
ter de nouvelles reconstructions onéreuses .

DENTS CLÉS DANS LES DENTITIONS RÉDUITES

flus la /one édentée à reconstruire avec un hrid2c est
grande. plus le rôle stratégique des piliers adjacents est
innportanl, puisque les risques techniques semblent aug-
ntcnter as cc l'étendue (le la reconstruction fixée . Il est évi-
dent que seules les dents saines d'un point (le vue endodon-
tique et parodontal pourront être utilisées comme piliers .

Si les piliers distaux adjacents à la crête édentée ont
conduit, après évaluation, à un pronostic réservé, une
attention toute particulière doit être accordée à ces dents
clés qui présentent souvent (les atteintes (le furcation et
peuvent alors nécessiter (les modalités thérapeutiques
plus complexes (10.5 a-c) . Dans la plupart des cas, une
racine peut encore être maintenue coni ne pilier distal .
Cependant, il faut garder à l'esprit que les problèmes
techniques peuvent survenir dans (les situations où il

1 44

existe des racines Irès lines à la suite d'un traitenicnt
endodontique et de la réalisation d'une reconstitution
corono-radiculaire . De cc fait, il faut envisager le rem-
placement d'un tel pilier, fragile et au pronostic réservé,
par un implant endo-osseux .

INDICATIONS POUR LES IMPLANTS DENTAIRES

Comme on I'a déjà mentionné, la mise en place d'in -
plants endo-osseux peul cine un hou taitcnnent alterna-
lit' aux prothèses fixées conplexes . Les reconstructions
peuvent être simplifiées en utilisant des piliers implan-
taires, minimisant ainsi les risques techniques associés
aux grands bridges .

'trois indications majeures peuvent être spécifiées
pour la mise en place d'implants :
•

	

augntentalion du confort suhjcctil, à la mastication :
•

	

préservation de la sire etute dentaire naturelle ou des
reconstructions existantes :
•

	

rcnaplacenacnt des piliers ayant tine importance straté-
gique .

10.5 Dent clé 21 dans une dentition réduite . a Parodontite
interradiculaire au niveau d'un pilier distal 26 .
b Traitement complexe pour préserver la racine palatine de
la dent 26 : surfaçage, curetage radiculaire, traitement
radiculaire, amputation des racines vestibulaires après un
lambeau de Widman modifié, reconstitution corono-
radiculaire coulée . c Reconstruction du pilier distal 26
terminée .



AUGMENTATION DU CONFORT SUBJECTIF
À LA MASTICATION

Pour les patients édentés totaux, le contort suhjcclif à la
mastication peut être amélioré considerahlenent en
fournissant des ancrages rétentifs, soit pour les overden-
lures, soit pour les bridges complets (Davis . 1990) .
Tandis que le taux de survie des éléments d'ancrage
mandibulaire est plutôt élevé - 97 '/ au bout de 2 ans
(Ahlquist et coll ., 1990). le maxillaire semple présenter
tin taux de succès plus faible, trais encore satisfaisant .

Les patients partiellement édentés peuvent apprécier
considérahlcnieut la mise en place d'implants dans des
situations d'edententrnl bilatéral . éliminant ainsi l'utili-
sation (le prothèse amovible partielle . Les risques tech-
niques et biologiques encourus avec des bridges en
extension I Nyman et I .in(lhe. 1979 : 13ergenholty et
Nvman. 1984, Landolt et I,an .. 1988) peuvent cure évi-
tés cri choisissant la noise en place d'implants cri tant
qu'approche thérapeutique alternative en cas d'édente-
ment postérieur.

àb1w

19 mm
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A
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10.7 Situation clinique pour une reconstruction implanto-portée à la mandibule .
a Côté gauche : implants mis en place à 5 mm et à 18 mm . Côté droit : implants
mis en place à 1 1 mm et à 19 mm . b Éléments de la mastication prémolaire pour
améliorer Io fonction masticatrice .

Principes du plan de traitement prothétique

I'n règle générale, les prémolaires peuvent être tttili-
sées comme éléments (le mastication . En fonction du
volume osseux disponihle, ces éléments sont placés
Iavec leur centre) à une distance de 5 nun (le la surface
distale d'un pilier terminal (111 .6) . II en résulte un espace
correct entre l'implant et le pilier terminal pour le net-
toyage avec (les brossettes interdentaires . Un fonction du
volume osseux disponible, (lavantagc d'implants peu-
vent être placé, à une distance de I I nun et/ou 19 nun
de la surface distale du pilier terminal mesurée au centre
(le l'implant ( 10 .7 a, b) . Si on préfère une reconstruction
mixte (lento- et iniplanto-portée, il faut choisir des dis-
tance, adapters ( 111.8 a-c) . I .e~ recunstrucliuns avec des
extensions mésiales nécessnrnt la pieparalion du site
implantaire à I I nuit et à 19 111111 ( 10.7 a, b) . Ces dis-
tances ne sont évidenmtent que des lignes directrices et
peuvent être légèrement ntodiliées selon les cas .

Dans le care d'un traitement ayant un objectif
limité, il faut réaliser qu'un confort subjectif à la masti-
cation optimal ne nécessite pas le remplacement de
toutes les dents absentes . Une occlusion )onctionncllc

10.6 Localisation pour la mise en
place d'implants respectant le concept
des éléments masticateurs réduits aux
prémolaires . Distance pour
reconstruction purement implanta
portée : 5 mm et 19 mm de la surface
distale du pilier terminal )1 1 mm et
19 mm pour les bridges en extension) .
Distance pour reconstruction mixte
implanta et dento-portée : 1 1 mm de
la surface distale du pilier dentaire .
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limiter a la région prémolaire. ou . (fans certains cas, 'I la
région de la première molaire, assurera indis iduellentent
une fonction masticatrice maximale et un Kien-être hue-
cal choc la plupart ties patients .

PRÉSERVATION DE LA STRUCTURE DENTAIRE
NATURELLE OU DES RECONSTRUCTIONS
EXISTANTES

Les dispositifs prothétiques fixés requièrent en général
la préparation des piliers dentaires, sacrifiant ainsi une
quantité importante de structure dentaire saine . Dr plus .
dans le ras où il existe un bridge adjacent à une lone
édentée nouvellement apparue, il taut parfois déposer
ces reconstructions et cil refaire de plus grandes . mane
si le bridge d'origine peut encore fonctionner pendant
plusieurs années . La mise en place d'implants dans de
telles /.ones édentées est une alternative au bridge
comrntiunnel, evn:ull des préparations dentaires
inutiles et limitant les (acteurs de risque qui conduisent
a des échecs techniques dans le cas des grands bridges
(ex . : longue travée de bridge) . pour le remplacement
d'une dent unitaire . l a mise en place d'un intplanl relire-
seille le traitement le plus biologique avec un degré
élevé de predictihilité les . : Ruser et coil ., 1991 ) . Les
dents vutsines uulrntnes de Caries ou les dents sen ant
de piliers pour des reconstructions fixées peuvent ainsi
drmtrurer intactes ( 10 .9 a-c) .
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REMPLACEMENT DES PILIERS AYANT UNE
IMPORTANCE STRATÉGIQUE

La détermination de la position idéale pour l'implant
nécessite souvent, au stade du plan de traitenunt . le
montage des modèles de diagnostic dans une relation
intermaxillaire appropriée . Fil utilisant de la résine
acrylique molle, les entplacenmnts désirés (le l'implant
peuvent être transférés stir le sire chirurgical après une
bonne évaluation du volume osseux disponible pour
l'implantation 1 Bragger et roll . . 199111 . La localisation
idéale dépend du type de prothèse prévu Ircmplaeetiie tt
d'une dent unitaire, bridges, uvrrdrnlures sur des
barres ou sur des éléments d'ancrage rétrnlilsl . Au
cours du plan de traitement. on évalue le remplacement
des piliers dans une position stratégique pour une
reconstruction fixée, en portant une attention particu-
lière aux dimensions et aux distances entre les cléments
de mastication absents. Si la localisation optimale et
correcte d'un pilier implantaire jouant un aile straté-
gique n'est pas Obtenue, le dispositif prothétique repoli-

(Ira avec de ;grandes diltirullés aux exigences fomrtion-
nelles et esthétiques de la suprastueture . Souvent, un
compromtis doit être trouve par le praticien prothésiste,
et dans des cas exurcmes, il faut renoncer au bridge et
choisir une overdenture . Des approches similaires doi-
vent régir l'orientation dans l'espace des implants . Des
piliers implantaires non parallèles nécessitent souvent
des Coli st-urtions techniquentenl difficiles, ou des

10.8 Reconstruction mixte dento- et implanto-portée .
a Dent 34 à reconstruire dans tous les cas .
b Bridge 34 x implant (36), 8 ans après l'implantation .
c Radiographie 8 ans après .



constructions (le piliers pour 1" sulwastructures . Si les
implants sont choisis pour remplacer (les piliers absents
occupant une place stratégique, il faut s'intéresser tout
particulièrement i I'établissement d'une fonction mas-
ticatrice optimale pour l'ensemble de la dentition . Les
best uns du patient en matière d'esthétique et (le fonc-
tion doivent guider les réflexions du thérapeute au cours
de l'établissement du plan de traitement . Dans ce sens,
le concept (le l'arcade dentaire raccourcie ( K;t see et
coil . . 1994) réduisant la fonction masticatrice à une
occlusion prémolaire, petit représenter pour de nortt-
hreux patients un objectif (le traitement limité
(('lrupirre 3) .

ÉVALUATION DE LA LONGÉVITÉ
ET DU RISQUE

Il n'existe qu'un nombre limité d'études cliniques per-
mellant d'évaluer la longévité des reconstructions lixées
(Iliinuncrle, 1994), ratais les résultats montrent que les
reconstructions s'appuyant stir (les piliers ayant un sup-
port parodontal intact ou réduit ont un bon pronostic et
des taux (le survie acceptables . Les facteurs essentiels
dont dépend le succès doivent être reconnus et les
aspects biologiques et techniques gouvernant ces fac-
teurs doivent être respectés . 1.es résultats d'études
rétrospectives menées sur (les patients ayant des bridges

Principes du plan de traitement prothétique

lie sont applicables qu'aux matériaux et aux thérapeutes
intéressés, et ne doivent pas être extrapolés à d'autres
situations .

Néanmoins. des visites de contrôle régulières peu-
vent aider au diagnostic précoce des échecs cri cours de
développement, alis que le thérapeute puisse rétablir
une situation correcte par des moyens relativement
simples avant qu'elle lie lui échappe . Au cours de ces
visites, l'efficacité du patient à appliquer ses techniques
d'hygiène buccale doit cine evaluee . e t si n écessaire . i l
faut introduire des techniques plus efficaces d'élimina-
tion de la plaque . Après la réévaluation de I'état paro-
dontal, lotis les tissus mous et durs de la cavité buccale
doivent être examinés . Il taut déterminer la vitalité des
piliers dentaires (Bcrgenholty et Nyman, 1984) et établir
des étapes appropriées pour traiter une éventuelle perte
soudaine de vitalité pulpaire . Les sites parodontaux
enflammés sunt minutieusement débridés . De plus, il
faut déterminer le type de schéma occlusal (contact et
fonction) cri cas de modifications défavorables . Un dia-
gnostic précoce et des ajustements adaptés peuvent évi-
ter des échecs techniques . La rétention (les ancrages de
bridge stir les piliers doit également être vérifiée à inter-
valles réguliers .

Pour une étude plus approfondie sur la manière
d'améliorer la longévité des reeunst'uetiuns et d'éviter
des échecs techniques, le lecteur se référera aux articles
récemment publiés par Ilannnerle (1994) et par (liant, .
et Nilner ( 1994), ainsi qu'au Chapitre 1 1 .

10.9 Préservation des dents naturelles . a Mise en place
d'un implant pour remplacer la dent 36 dans une dentition
indemne de caries . b Mise en place de la couronne
unitaire 3 ans après l'implantation . c Radiographie 5 ans
après .

1 47



Prothèse dentaire

BIBLIOGRAPHIE

1 48

Ahlquisl J, Borg K, Gunne J, et al. Osseoinlegroted implants in eden-
tulous jaws : a 2-year longitudinal study . IntemotJ Oral
Maxillofac Impl 1990 . 5 : 155-63 .

Bergenholtz G and Nyman S . Endodontic complications following
periodontal and prosthetic treatment of patients vith advanced
periodontal disease . J Periodonfol 1984, 55 : 63-8 .

Bjorn AL, Bjbrn H, Grkovic B . Marginal fit of restorations and its
relation to periodontal bone level . Part I . Metal fillings . Odont
Revy 1969 ; 20 : 31 1-21 .

Bragger U, Hdmmerle C, Weber HP. Fixed reconstructions in partial-
ly edentulous patients using two-part ITI implants (Bonefit0) as
abutments . Treatment planning, indications and prosthetic ,
aspects . Clin Oral lmpl Res 1990 ; 1 : 41-9 .

Buser D, Weber HP. Bragger U, et a/ . Tissue integration of one-stage
ITI implants . 3 year results of a longitudinal study with hollow-cylin-
der and hollow-screw implants . Proceedings of the 2nd
International Conference on Tissue Integration, Rochester, MN,
USA . internat J Oral Moxillofac Impl 1991 ; 6 : 405-12 .

Carlsson J and Egelberg J . The effect of diet on early plaque forma-
lion in man . Odontol Revy 1965 ; 16 : 1 12-15 .

Davis DM . The role of implants in the treatment of edentulous
patients . Internat J Prosthodont 1990; 3 : 42-50 .

De Van MM . The nature of the partial denture foundation ;
Suggestions for its preservation . Prosthet Dent 1952 ; 2 :210-20

Diamanti-Kipioti A, Gusberti FA, Lang NP. Clinical and microbiologi-
cal effects of fixed orthodontic appliances . J Clin Periodontol
1987 ; 14 : 326-33 .

Dzink JL, Tanner AC, Haffajee AD, et al . Gram-negative species
associated with active destructive periodontal lesions . J Clin
Periodontal 1985 ; 12 : 648-59 .

Glantz P-O and Nilner K . The devitalised tooth as an abutment in
dentitions with a reduced but healthy periodontium . Periodontol
2000 1994; 4 : 52-7 .

Glantz P-0 and Nyman S . Technical and biophysical aspects of
fixed partial dentures for patients with reduced periodontal sup-
port . J Prosth Dent 1982 : 47 : 47-51 .

Hammer B and Holz P. Nachkonlrolle von 1-bis 5jahrigen amal-
gam-, komposil- and goldgussfullungen . Schweiz Mschr
Zahnheilk 1979 ; 89 : 301-14 .

Hdmmerle CHF. Success and failure of fixed bridgework .
Periodontol 2000 1994; 4: 41-51 .

Hamp SE, Nyman S, Lindhe J . Periodontal treatment of multirooted
teeth . Results after 5 years . J Clin Periodontal 1975 ; 2 : 126-35 .

Hirschfeld l and Wasserman B . A long term survey of tooth loss in 600
treated periodontal patients . J Periodont 1978 ; 49 : 225-37 .

Karlsen K . Gingival reactions to dental restorations . Acto Odont
Scand 1970 ; 28 : 895-701 .

Kayser AF. limited treatment goals--shortened dental arches .
Periodontology 2000 1994 ; 4 . 7-14 .

Kerschbaum T and Meier F. Intraindividuelle Unterschiede am margin-
alen Parodont überkronter and niche uberkronter, topographisch
identischer Zdhne . Dtsch Zahnarzfl Z 1978 ; 33 : 499-504 .

Koivumaa KK and Wennstrdm A . A histological investigation of the
changes in gingival margins adjacent to gold crowns . Odont
Tidskr 1960; 68 : 373-85 .

Kornmann KS and L6e H . The role of local factors in the etiology of
periodontal diseases . Periodontal 2000 1993 ; 2 : 83-97 .

Landolt A and Lang NP. Erfolg and misserfolge bei extensionsbrücken .
Erne klinische and rdntgenologische nachuntersuchung unilateraler
freieindbrücken . Schweiz Mschr Zohnmed 1988 ; 98 : 239-44 .

Lang NP, Hotz PR, Gurberli FA and Joss A . Longitudinal clinical and
microbiological study on the relationship between infection with
Streptococcus mutons and the development of caries in humans .
Oral Microbial Immunol 1987 ; 2 : 39-47 .

Lang NP, Kiel RA, Andethalden K . Clinical and microbiological
effects of subgingival restorations with overhanging or clinically
perfect margins . J Clin Pericdontol 1983 ; 10 : 563-78 .

Lang NP. Periodontal considerations in prosthetic dentistry .
Periodonfol 2000 1996 ; 10: in press .

Lange DE . Attitudes and behaviour with respect to oral hygiene and
periodontal treatment need in o selected group in West
Germany. In : Frandsen A . (Ed .) Public Health Aspects of
Periodontal Disease . Berlin, Quintessence, 1984, pp 83-97 .

Lindhe J, Hamp S-E and Lde H . Plague induced periodontal disease
in beagle dogs . A 4-year clinical, roentogenographical and
histometric study. J Periodont Res 1975 ; 10 : 243-253 .

Lde H, Theilade E, Jensen SB . Experimental gingivitis in man . J
Periodontol 1965 ; 36 : 177-87 .

loesche WJ, Eklund S, Earnest R, et al . Longitudinal investigation of
bacteriology of human fissure decay: epidemiological studies in
molars shortly after eruption . Int Immun 1984 ; 46 : 765-72 .

LoesZhe WJ and Straffon LH . Longitudinal investigation of the role of
Streptococcus mutons in human fissure decay. Infect Immun
1979,26:498-507 .

Mikkeisen l and Paulsen S . Microbiological studies on plaque in
relation to development of dental caries in man . Caries Res
1976, 10 : 178-88 .

Mombelli A, van Ooslen MAC, Schürch E . Ji, et al. The microbiota
associated with successful or failing osseointegrated titanium
implants . Oral Microbial Immunol 1987 ; 2 : 145-5 1 .

Mombelli A, Buser D, Lang NP, et al. Suspected periodon-
topothogens in erupting third molar sites of periodontally healthy
individuals . J Clin Periodontol 1990 ; 17: 48-54 .

Nyman S and Lindhe J . A longitudinal study of combined periodon .
Lal and prosthetic treatment of patients with advanced periodon-
tal disease .] Periodontol 1979, 50 . 163-9 .

Pontoriero R, Lindhe J, Nyman S, et al . Guided tissue regeneration
in degree II furcation involved mandibular molars . A clinical
study. J Clin Periodontal 1988 ; 15 : 247-54 .

Pontoriero R, Lindhe J, Nyman S, et ol . Guided tissue regeneration
in the treatment of furcation defects in mandibular molars . A clini-
cal study . J Clin Periodontol 1989, 16 : 170-4 .

Reichen-Graden S and Lang NP . Periodontal and pulpal conditions of
abutment teeth . Status after 4-8 years following incorporation of
fixed reconstructions . Schweiz MschrZahnmed 1989 : 99 :
1381-5 .

Ross IF and Thompson RH . A long-term study of root retention in the
treatment of maxillary molars with furcation involvement . J
Periodontol 1978 ; 49 : 238-44 .

Ross IF and Thompson RH . Furcation involvement in maxillary and
mandibular molars . J Periodontol 1980 ; 51 : 450-4 .

Slots J . The predominant cultivatable microflora of advanced peri-
odontitis . ScondJ Dent Res 1977a ; 85 : 1 14-21 .

Slots J . Microflora in the healthy gingival sulcus in man . ScondJ
Dent Res 1977b; 85 : 247-54 .

Socronsky SS and Haffajee AD . The bacterial aetiology of destruc-
live periodontal disease : current concepts . J Periodontol 1992 ;
63 : 322-31 .

Valderhaug J . Periodontal conditions and carious lesions following
the insertion of fixed prostheses : a 10year follow-up study. Int
Dent J 1980, 30 : 296-304 .

Volderhoug J and Birkeland J . Periodontal conditions in patients 5
years following insertion of fixed prostheses . J Oral Rehabil
1976 ; 3 : 237-43 .

Woerhaug J . Tissue reactions around artificial crowns . J Periodont
1953, 24 : 172-85 .

Woerhaug J . Histologic considerations which govern where the mar-
gins of restorations should be located in relation to the gingiva .
Dent Clin North Am 1960 ; 4 : 161-76 .



11 .
Pronostic des traitements prothétiques
dans les cas d'édentement partiel
B. Bergman

INTRODUCTION

Concernant la cavité buccale, la pathologic la plus fré-
quente qui nécessite un traitement prothétique est la
perte (les (lents. Cependant, la perte d'une dent ne
constitue pas en soi ]*indication d'un traitement prothé-
tique . Pour ernvisagcr un traitement prothétique, il est
important que le praticien discute avec le patient et éva-
lue si la perte d'une ou plusieurs dents a entraîné (les
nodificalions du point de vue (le l'efficacité mastica-
trice, du confort masticatoire, de la stahilité occlusale en
harmonie avec le complexe musculo-articulaire, ou
encore de l'esthétique ou de la phonétique .

Le besoin subjectif du patient est d'une importance
capitale . mais le praticien a lui aussi une grande rcs-
ponsahilité professionnelle . Si les informations
recueillies au cours de l'examen clinique n'ont pas posé
nettement l'indication d'un traitement prothétique, il
est préférable d'attendre et (le surveiller l'évolution cil
reconvoquant le patient régulièrement pour des visites
de contrôle . Parfois, on petit avoir le sentiment que les
dentistes souffrent (lu «syndrome des 28 (lents», c'est-
à-dire que dès qu'il manque une dent, il faut la rennpla-
ccr. C'est pourquoi . nous devons toujours avoir en
mémoire l'aphorisme (le De Van (195'2) : « 1l est sou-
vent préférable (le préserver ce qui reste que (le vouloir
remplacer ce qui manque . » Kiiyser (1981) adopte la
même attitude, lorsqu'il est en présence d'une arcade
dentaire (écourtée) n'ayant pas toutes les (lents posté-
rieures . Dans de nombreuses études, il a montré avec
ses collaborateurs que beaucoup (le personnes peuvent
conserver tine fonction orale correcte avec 10 dents
cuspidées (ou même moins), à savoir une dentition s'ar-
rêtant aux secondes prémolaires . ou même avant . Il
insiste aussi sur le fait qu'un traitement prothétique
peut engendrer des complications biologiques et tech-
niques. On se tend compte parfois que le «pré_judice
biologique» est trop important après un traitement pro-
thétique . Il faut se rappeler l'un (les axiomes
d'Hippocrate : « Primum est non nocere - l'essentiel
est (le ne pas nuire . »

Si, après un examen clinique minutieux, il y a une ou
plusieurs indications de traitement prothétique. un plan
(le traitement doit être prévu, organisé dans le temps
avec ses phases préprothétique et prothétique, en pre-
nant en considération les aspects biologiques et tech-
niques .

Après avoir réalisé les travaux prothétiques (fixés ou
amovibles), le patient doit être reconvoqué régulière-
ment, la fréquence des visites de contrôle variant avec

les exigences du cas . Si l'on tient compte des éléments
précédemment évoqués, on a de grandes chances
d'avoir un bon pronostic à long terme .

Parfois une nouvelle méthode est proposée, n'énon-
çant que des évidences . Quoi qu'il en soit, une discus-
sion sérieuse sur le pronostic (le différents traitements
prothétiques en cas d'é(lentennent partiel doit être fon-
dée sur (les études cliniques bien suivies et publiées . On
doit toujours avoir en tête cet axiome : « Méfiez-vous
d'un homme ne présentant qu'un seul aspect (une seule
facette)» . En d'autres ternes, lorsqu'il n'y a pas d'évi-
dence scientifique, la vérité est relative . Ayant cela à
l'esprit, l'étude suivante est fondée sur des études cli-
niques bien suivies .

Le pronostic d'un plan de traitement particulier
dépend (le l'évaluation des risques de complications en
cas d'échec . Des échecs peuvent survenir entre le début
du traitement et la pose de la prothèse. Ces échecs sont
alors décrits connue échecs de re~ulisotion . Les échecs
survenant après la pose (le la prothèse peuvent être défi-
nis connue (les échecs de fonction .

Dans (les études cliniques publiées, les cas d'échecs
sont essentiellement dus à des complications fonction-
nelles, et très rarement à (les échecs (le réalisation .

Comme les risques d'échecs (le réalisation sont
beaucoup plus innportants en implantologie et en pro-
thèse fixée qu'en prothèse amovible conventionnelle,
certains risques peuvent nous échapper. Ce manque
d'informations rend difficile la comparaison entre les
différents possihilités de traitements.

De nombreuses études cliniques ont montré qu'au
bout (l'une certaine période, variant selon le patient,
selon le praticien, selon le type (le traitement et selon les
matériaux utilisés, (les modifications et des lésions peu-
vent affecter les tissus biologiques ou les organes adja-
cents à la restauration, mais aussi les tissus et organes
périphériques, tels que les articulations temporo-
mandi-bulaires et les muscles . Ces modifications, ou ces effets
négatifs, peuvent parfois être traités sans changer la res-
tauration existante, par exemple en soignant caries et
parodontite, en faisant (les petits meulages, des petites
corrections ou des rebasages . Cependant, parfois, une
nouvelle restauration est nécessaire .

Ce chapitre portera essentiellement sur le pronostic
(les prothèses amovibles partielles (PAP) convention-
nelles et (les prothèses fixées (PF) . Les prothèses amo-
vibles partielles avec attachennents, celles réalisées sur
(les couronnes coniques, les bridges collés et les pro-
thèses fixées sur implants seront également abordés,
niais leur documentation clinique est encore limitée .
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PROTHÈSES AMOVIBLES PARTIELLES

Il y a une vingtaine (l'années . il était unanimement
admis que les PAP, surtout celles avec (les selles distales
en extension, engendraient souvent (les lésions parodon-
tales et (les caries . Cette opinion était soutenue par des
études cliniques commencées clans les années 1950 et le
début des années 1960 .

Dans les années 1960, les découvertes scientifiques,
surtout dans le domaine (le la parodontologie, ont incité
les praticiens prothésistes ii tenir compte dans leurs trai-
tements (le ces nouvelles connaissances sur la préven-
tion et la maintenance, quand ils remplaçaient (les dents
absentes . Grâce à cette nouvelle approche, (les études
faites à la fin (les années 1960 n'ont recensé que (le
moyennes ou petites lésions parodondales ou caricuses .

On affirmée parfois que beaucoup de patients appa-
reillés ne portent pas leur PAP. Pourtant, (les études bien
suivies ont montré due les patients ayant une PAP bien
conçue la portent et qu'ils cri sont satisfaits (Berginan et
coll . . 1982 ; Nyhlin et Cutine, 1989) .

RÉACTIONS PARODONTALES CAUSÉES PAR
DES PROTHÈSES AMOVIBLES PARTIELLES

Dans la littérature concernant les réactions parodontales
dues aux PAP, les principaux facteurs rais en cause sont
les suivants :
•

	

plaque bactérienne et hygiène buccale ;
•

	

recouvrement (le la gencive marginale par une partie
de la PAP ;
• forces occlusales transmises aux dents restantes et à
leurs tissus parodontaux par la prothèse Ber'gman,
1987) .

Plaque bactérienne et hygiène buccale
Des études épidémiologiques et (les expérimentations
sur des animaux et sur l'homme ont montré que la
plaque est un facteur essentiel dans l'étiologie des paro-
dontites . On a monté également que les gingivites et les
parodontites peuvent être traitées avec succès si un
contrôle (le plaque est instauré .

La pose d'une PAP dans la cavité buccale senihle
affecter le système écologique existant, par une aug-
mentation de la formation de plaque sur les dents res-
tantes (El Ghamrawy, 1976 : Brill et colt ., 1977) . On a
montré également que la présence d'une PAP favorise la
prolifération d'organismes particuliers (EI (jhamrawy,
1979). Des études cliniques longitudinales ont montré
que des anomalies parodontales sont plus fréquentes
chez les patients porteurs de PAP ayant une mauvaise
hygiène buccale, que ceux ayant une bonne hygiène
buccale (C'arlsson et coil ., 1965 ; Benson et Spolsky ;
1979) . Dans une étude longitudinale sur 10 ans, on a
montré qu'il était possible (le conserver une grande
coopération du patient et (le ce fait de maintenir une
santé parodontale obtenue grâce à un traitement appro-
prié (Bergman et colt ., 1982) . Il est également important
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(l'eni rtenir une bonne hygiène de la PAP On doit porter
une attention particulière aux surfaces de la PAP en
contact avec les (lents et la gencive marginale ou proches
de celles-ci (El Ghamrawy, 1979 ; El Ghamrawy et
Runov, 1979) .

En conclusion, il semble que la raise en place d'une
PAP soit à l'origine de modilicalions quantitatives et
qualitatives sur le plan de la formation (le la plaque bac-
térienne sur les dents restantes, et (le ce fait, qu'elle aug-
niente le risque (le développement de gingivites et de
parodontites . Néanmoins, (les études ont montré qu'il
était possible à la suite d'un traitement approprié, d'éta-
blir un bon contrôle de plaque chez les patients porteurs
de PAP, et ce, avec (les visites de contrôle régulières .

Recouvrement de la gencive marginale par
une partie de la PAP
Dans plusieurs études . on a observé différents degrés (le
réactions parodontales lorsque la gencive marginale
était recouverte par une prothèse (KoivUmua, 1956 ;
Tomlin et Osborne, 1961 ; Schwalm et coil., 1977 ;
Bissada et colt . . 197-1). Les changements pathologiques
les plus sévères ont été observés lors (l'un recouvrement
sans décharge (c'est-à-(Iire comprimant la muqueuse) ;
moins (le changements existaient lors d'un recouvre-
ment avec décharge (sans compression), et le minimum
de changeaient était obtenu lorsque la gencive margi-
nale n'était pas recouverte . En conclusion, il serait pré-
férable, si possible, que la PAP ne recouvre pas la gen-
cive marginale. Quand le recouvrement est inévitable, il
faudrait réaliser (le légères décharges . contrôlées régu-
lièrement, pour éviter (les lésions parodontales .

Forces occlusales transmises aux dents
restantes et à leurs tissus parodontaux
L'effet d'une PAP sur la mobilité d'une (lent support a
été étudié en lahoratoire, en clinique, et expérimentale-
ment sur des singes. On a montré que les PAP avec une
extension distale peuvent provoquer un mouvement des
dents supports pendant la fonction . Bien que les forces
transmises aux dents supports et aux (issus parodontaux
aient parfois été tenues pour responsables (le maladie
parodontale, aucune étude expérinicntale ne l'a
confirmé .

Dans des études expérimentales réalisées sur (les
chiens, différentes forces ont été appliquées sur des dents,
avec ou sans parodontite (Ericsson, 1978) . Ces études
analysent l'effet (les forces exercées par une occlusion
traumatogène provoquant des niohilités, et par des niou-
venients orthodontiques . Les résultats montrent que lors-
qu'il y a lui bon contrôle (le plaque, ni l'occlusion trau-
matogène ni les forces orthodontiques n'induisent une
nouvelle phase de destruction (les tissus parodontaux,
même avec un tissu de soutien considérablement réduit .
En revanche. en présence de plaque, on doit tenir coniple
(le l'effet codestcmcteur (le telles forces . Ainsi, les résultats
soulignent le rôle capital (le la plaque dans l'initiation et
l'aggravation de parodontite .



Les forces occlusales transmises par la PAP aux
dents supports peuvent causer une mobilité de la même
façon qu'un dispositif orthodontique, et surtout à la
mandibule lorsque la PAP a une extension distale . Il va
de soi que l'importance, la direction et la fréquence
d'application des forces seront très variables en fonction
des patients .

Quoi qu'il cri soit, il n'existe aucune expérimenta-
tion démontrant que (les forces de cette nature induisent
ou aggravent un processus de destruction du parodonte .
Une telle étude pourrait ne jamais voir le jour pour des
raisons éthiques .

Cependant, si un bon contrôle (le plaque est établi,
et une maintenance régulière assurée, il existe une
preuve indirecte que les forces transmises par une PAP
aux dents supports ayant un bon support osseux ne
semblent pas induire (le processus d'effondrement
parodontal .

Ainsi, il n'existe pas d'études expérimentales mon-
trant que des forces transmises aux dents supports par
une PAP peuvent initier ou aggraver une parodontite, ou
encore induire uric augmentation (le la mobilité dentaire .
Des études cliniques longitudinales ont monté que (le
telles forces n'induisent pas de destruction parodontale,
à condition que les dents supports offrent un bon sup-
port osseux, qu'un contrôle de plaque soit établi, que les
prothèses soient contrôlées régulièrement et que le
nécessaire soit lait .

Contention
La contention des dents avec un support osseux consi-
dérablenicnt réduit est parfois indiquée en complément
(lu traitement parodontal . Il y a des publications sur la
contention (le dents compromises parodontalenient avec
des PI' (Nynian et Lindhc . 1979). Les résultats à long
terme sont encourageants . et illustrent les possibilités
d'obtenir unie stabilisation par une contention (le toute
l'arcade avec des FP. Il faut tout (le même préciser que
la littérature scientifique sur l'effet (les PAP chez les
patients ayant (les dents compromises parodontalement
est peu abondante .

Il est peu probable que la contention avec une PAP
soit aussi efficace que celle avec une PF. Il faudrait plus
de recherches et d'études longitudinales contrôlées . Du
fait (lu manque (le connaissances dans ce domaine, on a
peut-être tendance à réaliser (les contentions quand ce
n'est pas nécessaire .

Prévention - Santé parodontale
Des études publiées sur les PAP montrent que le
contrôle de plaque est d'une importance capitale dans le
maintien (le la santé parodontale . Nos connaissances
sont limitées en ce qui concerne l'irifluerice des diffé-
rentes conceptions d'une PAP sur la santé parodontale,
car beaucoup (le facteurs ont une telle incidence sur les
résultats qu'il est presque impossible, dans une étude
expérimentale, d'isoler le paramètre conception potin
une prothèse .
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CARIES ET PROTHÈSES ADJOINTES PARTIELLES

En plus des lésions parodontales sévères rapportées
dans les études entre les années 19 .50 et les années 1960,
on a noté également de nombreuses attaques curieuses
cri association avec (les PAP. Des études ultérieures,
faites sur 10 ans, ont rapporté une augmentation conipa-
rativernent faible ou même très faible (le caries chez (les
patients traités par des étudiants supervisés, puis suivis
par des spécialistes (Bergnran et call ., 1982) . Quoi qu'il
cri soil, dans celte étude, très peu (le patients avaient un
taux de caries important .

Urie autre étude (Bergman et Ericsson, 1986) s'est
intéressée au développement (le caries, chez (les patients
qui avaient égaleraient été traités par des étudiants, et
appareillés avec des PAP, et plus particulièrement à cer-
tains facteurs souvent associés dans le processus
carieux : lactibacille, SIre/noc •o c •c •us mutons, déhit sali-
vaire et pli, hygiène buccale, et prise quotidienne de
sucre . Celte étude montrait également que sur 3 ans,
l'augmentation moyenne de caries était faible ; .53'% des
patients n'ont pas développé de caries pendant cette
période . Chez les autres patients . i l y a eu une augmen-
tation (Iu nombre de zones atteintes et/ou obturées,
allant d'une à huit . Les nouvelles zones cariées et obtu-
rées ou celles avec (les reprises (le caries n'étaient pas
plus importantes lorsqu'elles étaient en contact avec des
PAP que lorsqu'elles ne l'étaient pas . Comme il l'a été
précisé ci-dessus, une PAP favorise l'accumulation de
plaque stir les surfaces dentaires, mais dans l'étude (le
Bergman et hricsson (1986) . les patients étaient généra-
lement motivés, avaient reçu les instructions d'hygiène
buccale et étaient très coopérants . Ceci peut expliquer le
très faible eaux (l'augmentation (le caries rapporté clans
cette étude. Aucun (les facteurs (le risque (Iu processus
carieux, hahittiellement connu comme tel, ne semble
réellement correspondre au nombre de lésions carieuses
développées. Bien qu'en moyenne on ait trouvé une cor-
rélation entre la somme (les facteurs négatifs et le déve-
loppement des caries, la situation était plus compliquée
quand on essayait (le prévoir le développement des
caries chez un individu cri particulier .

Des études récentes ont montré qu'il y a une bonne
prohahilité (le maintenir l'attaque caricusc à un faible
niveau pour la plupart (les patients porteurs d'une PAP.
à condition qu'ils aient reçu les instructions d'hygiène
buccale et qu'ils y répondent positivement . Chez les
patients (lui ont truc prédisposition à la carie, on ne peut
pas incriminer la PAP, si elle a une conception correcte
et qu'elle ne favorise donc pas l'accumulation de plaque
bactérienne . Chez ces patients, les causes sont sans
doute recherchées parmi les soi-disant facteurs de risque
carieux, encore inconnus .

DURÉE DE VIE DES PROTHÈSES ADJOINTES
PARTIELLES

Beaucoup de facteurs ont influencé la durée de vie des
PAP. Quoi qu'il en soit, si le traite nient préprothétique a
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cté soigneusement réalisé . les prothèses correctement
conçues et fabriquées. les visites de contrôle régulièrre-
nient instaurées, on a beaucoup de eIianccs (le prévenir
ou de réduire les lésions tissulaires (11 .1 ) . Vii ce qui
concerne la conception d'une l'AP, on a insiste sur le lait
clue l'objectif à atteindre est la simplicité . avec quelques
principes (le construction (Zarb et coll ., 19781. Une
grande coopération dans l'hygiène buccale (dentaire et
de la prothèse) ne signilie pas automatiquement que le

1 52

nombre de complications techniques suit réduit . D'un
autre cine . les complications techniques peuvent causer
ou favoriser les complications biologiques et les chan-
i , cnicnts. De nombreuses études ont montré que toute .
sortes de cony>lications techniques et leurs even-
tuelles consequences biologiques - sont les raisons
principales (le remplacement d'une PAP.

l .es études sur la durée (le vie des PAP ne sont pas
Ircquentes, et sont généralenxnt réalisée, avec des

1 1 .1 Un patient lors d'une visite de contrôle à 10 ans,
avec une prothèse amovible complète maxillaire et une PAP
bilatérale postérieure à la mandibule . a Vue frontale avec
les prothèses amovibles en place . b Vue occlusale de la
mandibule avec la PAP en place . c Vue occlusale de la
mandibule sans la PAP .



patients bien contrôlés, en école dentaire ou par des spé-
cialistes . La durée (le vie moyenne d'une PAP dans ces
conditions, est (le 8- 10 ans, avec des visites (le contrôle
régulières . e t le nécessaire entrepris . Il faut donc insister
sur le t'ait que des études représentatives faites dans un
cabinet privé de généralistes, sur des patients porteurs
de PAP, sont très rares . Les écoles dentaires, les spécia-
listes ou les généralistes peuvent avoir des critères dif-
férents en ce qui concerne les patients ou les conditions
(le traitement . Les résultats obtenus avec les écoles den-
taires ou avec les spécialistes peuvent ne pas être repré-
sentatifs de ceux obtenus avec les généralistes .

PROTHÈSES FIXÉES

Comme pour les PAP• un diagnostic correct, un trai-
tement préprothétique adapté, un plan de traitement
approprié et un traitement prothétique satisfaisant, sont
les facteurs décisifs de succès à long terme des PF. De la
même façon que pour les PAP les lésions carieuses et
parodontales peuvent compromettre une PF. Les coin-
plications qui peuvent apparaître avec des PI', excepté
les lésions curieuses et parodontales, sont les échecs
techniques, tels que le manque de rétention ou les frac-
tures des (lents piliers ou (le la PF elle-même . Parfois .
ces complications peuvent être surmontées sans changer
la PF, mais si les complications sont trop importantes, il
taut réaliser une nouvelle l'F.

DURÉE DE VIE DES PROTHÈSES FIXÉES

De nombreuses études sur la durée (le vie des PI' ont été
publiées . En évaluant les résultats, il est important
d'analyser la façon dont les patients ont été sélectionnés
et traités . Un patient sélectionné, traité par . ou supervisé
par, un spécialiste ne petit être comparé à un patient non
sélectionné . traité par un généraliste . Le second sera
représentatif (les résultats obtenus dans un cabinet (le
généraliste . D'un autre côté, les résultats obtenus dans
un cabinet (le spécialiste démontrent ce qui peut être
réalisé dans (les conditions optimales, conditions très
souvent idéales . Il est évident que l'on a besoin d'expé-
riences (le ces deux types (le patients et (le traitements
pour le développement de la (discipline) Prothèse . Dans
les études sur la durée de vie des PF, les paramètres cli-
niques utilisés, ainsi que les critères pour le succès ou
les échecs, sont différents ; ces éléments compliquent les
comparaisons entre différentes études. Un facteur
important est de savoir si la PF conmporte ou non un can-
tilever (dent en extension) . t' ne PF avec un cantilever•
est une PF qui est fixée (ancrée) à une seule extrémité,
par un ou plusieurs piliers (Glossarv of l'rosflmdnnril •
Ternis, 1994) .

Schwartz et coil . ( 1970) ont rapporté une durée de
vie moyenne pour des PF de 10,3 ans . Plus de 2(1 '/ des
prothèses ont été perdues pendant les 3 premières
aimées. Apparemment . il n'y avait pas de différence
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entre les bridges avec ou sans cantilever . (filant/ et coil .
(1984, 1993) ont rapporté que parmi les patients traités
par (les généralistes avec des PF (le longue étendue,
1,5 '7 des bridges ont été perdus au bout de 5 ans et
32 .5 '/ au bout de 15 ans . La moitié des échecs était due
aux fractures, au manque de rétention et/ou aux caries .
Parmi les patients en bonne santé, l'àge n'a pas semblé
influencer les résultats .

Randow et colt . (1986) ont analysé un échantillon-
nage important de 314 PI' chez 214 patients • sur lesquels
des traitements prothétiques fixés de longue étendue
avaient été réalisés par des généralistes . Les auteurs por-
taient une attention toute particulière aux complications
techniques, telles que le manque de rétention . les frac-
tures (les bridges et (les dents piliers Les patients ont été
divisés en trois groupes t) = pas de cantilever ; I = un
cantilever ; 2 = deux cantilevers . Au bout (le 7 ans, les
échecs techniques étaient (le 8 17 dans le groupe 0, 16 eli

dans le groupe L et 34 dans le groupe 2 . Chez les
patients ayant un double cantilever, aux deux extrémités
de la PF, les échecs techniques atteignaient 44 e4 Les
complications techniques rapportées ont nécessité le
remplacement par (le nouvelles prothèses .

L'étude montre clairement que les risques augmen-
tent, avec des complications techniques insurmontables.
lorsque l'on augmente le nombre des cantilevers .
Walton et roll . (1986) ont rapporté une durée de vie
moyenne (le 3 .7 ans pour les bridges avec cantilever, et
de 10,4 ans pour des bridges de 6 éléments, allant de la
canine à lu canine . Leenipoel (1987) a trouvé que parmi
les bridges réalisés par des généralistes . 8 '% des PF ont
étc remplacées au bout de 10 ans et 12'G au bout de 12
ans. Dans une autre étude sur (les patients traites par des
généralistes, 17 1/, des PF ont été remplacées au bout de
14 ans (Karlsson, 1989), dont 33 1/ (les bridges avec
cantilevers et 12 1/% (les bridges sans cantilever . La prin-
cipale cause d'échec était le manque (le rétention . Parmi
les patients en bonne santé, l' fige n'a pas semblé être un
cofacteur des conmplications . Les résultats de cette étude
confirment ceux de Glane. et roll . ( 1984. 1993) et ceux
de Randow et colt . (1986) .

REMARQUES CONCERNANT
LES PROTHÈSES FIXÉES AVEC CANTILEVER
(DENT EN EXTENSION)

Si on leur donne le choix, la plupart (les patients ayant
une arcade dentaire avec (les dents postérieures
absentes nécessitant d'êre remplacées préféreront une
PF à une PAP : la PF sera donc réalisée avec une (des)
dent(s) en extension . Quelques résultats concernant des
études faites sur des P1' avec dent en extension ont été
présentés ci-dessus (( ;tant, et coil ., 1984, 1993) ;
Randow et colt ., 1986 : Karlsson, 1989). Le traitement
avait été réalisé par (les généralistes sur (les patients non
sélectionnés, et dans ces conditions, les résultats lais-
sent apparaître un succès très relatif pour les PF en
extension .
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De meilleurs résultats ont été rapportés avec des PF
avec extension dans des études cliniques bien contrôlées
(Nynnan et Lindhe, 1979 ; Dahl et coil ., I987 ; ('arlson et
colt., 1989 ; Budtz- .Itorgensen et Isidor, 199(1 ; ()wall et
coil., I99I ). Il faut ajouter que les patients, dans ces
études, étaient traités par des spécialistes, ou traités sous
la surveillance d'un spécialiste . De plus, les critères de
choix des patients étaie t certainement moins stricts
pour les patients traités par des généralistes que pour
ceux traités par des spécialistes . Ceci explique proba-
blement la différence de résultats obtenue ent r les
patients traités par des généralistes et ceux traités par
des spécialistes .

Les résultats obtenus avec les études bien contrôlées
montrent la possibilité d'obtenir des résultats satisl'ai-
sants à long terne avec des PF ayant des (lents en exten-
sion, et ce, dans des conditions optimales avec des
patients soigneusement sélectionnés et traités par des
spécialistes expérimentés . Cependant, il est important
d'insister sur la nécessité (l'inte- préter avec prudence les
résultats cliniques obtenus dans (les conditions maxi-
males et ceux obtenus dans des conditions différentes et
avec des généralistes .

En ce qui concerne le pronostic des PF . il est impor-
tant de tenir compte de la présence ou non de dents en
extension . Pour les PF n'ayant pas de dents en exten-
sion, la durée (le vie moyenne est (le 10-15 arts, et
dépasse celle des PF avec des dents en extension . Des
études publiées démontrent que les PF ayant des dents
cn extension doivent être utilisées avec beaucoup (le
prudence dans les cabinets (le généralistes .

BRIDGES COLLÉS

Pendant ces dernières années, les bridges collés ont été
présentés comme un traitement alternatif aux bridges
conventionnels . ('reugers et van 't I lof 1 I99I ) ont ana-
lysé les résultats obtenus dans (le nombreuses études cli-
niques sur les bridges collés . D'un point (le vue général .
26 e/ des bridges devienne t mobiles au bout de 4 ans .
Dans une autre étude, Creugers et Kiyser (1992) ont
présenté une comparaison intéressante du coin entre
bridges collés et bridges conventionnels réalisés dans le
secteur antérieur. Les résultats, qui correspondent au
coil du traitement aux Pays-Bas, étaient en faveur des
bridges collés. [)'autres comparaisons similaires sont
nécessaires dans des conditions biologiques et écono-
miques différentes .

PROTHÈSES ADJOINTES PARTIELLES
AVEC ATTACHEMENTS DE PRÉCISION

I .es attachements de précision ont étc utilisés pendant
longtemps pour retenir les PAP. La nuise en place (le
couronnes sur les dents supports était indiquée en cas de
restauration, de contention des dents naturelles res-

1 54

tantes, ou encore (le demandes esthétiques nécessitant
l'élimination de crochets . One bonne rétention et une
bonne stabilité sont les autres facteur:s qui sont considé-
rés comme étant plus facilement obtenus avec des PAP
à attachement qu'avec les prothèses amovibles ayant des
crochets (11 .2) . II existe quelques publications sur les
PAP avec des attachements . Rantanen et coil . ( 1972) ont
étudié des patients traités dans un cabinet privé spécia-
lisé et dans deux écoles dentaires en Finlande . Les
périodes d'observation étaient de 1 à 0 ans, et il s'agis-
sait de conceptions différentes dr rh :rssis métalliques .
Les PAI' avec des attachements offraient de meilleurs
résultats que les autres conceptions .

Vermeulen ( 1984) a mené des études longitudinales
sur des patients porteurs de PAP traités (lans une école
dentaire, avec des prothèses partielles en résine . avec
des prothèses partielles ayant un chassis métallique et
des crochets, et avec des PAP à attachements . La durée
(le vie moyenne des prothèses partielles en résine était
de 3 ans, d'environ IO ans pour les prothèses partielles
ayant un ch ;Issis métallique et des crochets, et de 8 ans
pour les PAP à attachements . Dans I'étude de Rantanen
et coil . 1 1972), 72 'Ir des attachements étaient extraco-
ronaires . parmi lesquels 42 '/ étaient non rigides . Dans
l'étude de Vermeulen, il y avait 183 PAP avec attache-
nnents, dont 40 '/ étaient des attachements houles .
Durant la première année, Rantanen et coil . (1972) ont
noté une fracture des attachements dans 34 '/ des pro-
thèses, alors que Vermeulen ( 1984) a relevé des pro-
hlèmes techniques dans environ 50 '/ des prothèses
avec attachement . Du fait que l'étude de Rantanen et
coil . ( 1972) ainsi que celle de Vermeulen (1984) por-
taient sur différeras types d'attachements . il est diflicile
d'en tirer des conclusions plus précises .

La PAP avec attachements est une prothèse très uti-
lisée, et on a besoin d'études longitudinales . On pourrait
avoir plus de précisions sur les aspects techniques si les
éléments suivants étaient, dans la mesure du possible,
standardisés : type d'attachement . prothèses amovibles,
et prothèses fixées . ()wall (1991) avait fait un effort dans
ce sens . Son étude portait sur 49 patients, traités par le
même praticien, et par des prothèses amovibles ayant le
nncme type d'attachement de précision rigide . Les atla-
chennenls utilisés étaient les attachements en T de
Me('olluni . Il y avait 35 femmes et 14 hommes, ayant cn
moyenne 65 ans au début du traitement . Trente-neuf
maxillaires et 14 mandihules ont été traités . La période
d'ohservation s'étalait entre 2 mois et 25 ans . Dix-sept
prothèses sur 53 (32,1 (/n) n'ont pas pu être étudiées, ear
les patients ont déménagé ou sont décédés . Les durées
de vie des prothèses ont été calculées : 5 ans- 83 .3'% ;
10 ans - 68.6 '/ : 15 ans - 67.3 '/ . La durée de vie
moyenne était d'environ 20 ans . [)ans ['étude de
Vermeulen (1984), la durée de vie moyenne avec ce type
de prothèses réalisées à l'école dentaire était de 8 ans .

Tris peu d'études ont été publiées sur les résultats
cliniques obtenus avec des l'AI' ayant des attachements
de précision . Les données qu'a présentées ()wall ( 1991)
s'inscrivent dans tm traitement le plus standardisé pos-



sible, mais Comme l'auteur le souliene lui-même, il
serait nécessaire de disposer (le davantage d'études réa-
lisées par d'autres praticiens .

COURONNES CONIQUES SUPPORTS
DE PROTHÈSES ADJOINTES

Les patients avant présenté dans le passé des caries
iniporUmles eliou une maladie parodontale conservent
uuvenl quelques dents, qui sont parfois mal réparties
sur l'arcade . De plus, ces dents peuvent avoir un pro-
nostic différent, notamment sur le plan parodontal . La
réhabilitation prothétique de telles dentitions est une
tâche dillicile . Il Y a un grand risque (le Complications
techniques et biologiques, ci souvent, ni une l'Ail
conventionnelle ni mie Pin'offre de solution appro-
priée . Dans Celte situation, il peut être souhaitable d'uti-
liser à la fois les avantages de la prothèse fixée et ceux

11 .2 Prothèse fixée (PF) antérieure combinée à une PAP bilatérale postérieure avec
attachement, à la mandibule . a PF. b PAP en vue occlusale . Attachements en T de
McCollum. c PAP vue d'en dessous (l'intrados) . d PAP en place .

Pronostic des traitements prothétiques dans les cas d'édentement partiel

de la prothèse anio ihlc . à condition de pouvoir modifier
la prothèse- si un pilier doit être exilait . ('elle méthode
de traitement fait appel à la Couronne Conique sup-
port (le prothèse anwvihlc ( 11 .3) . qui est une variante (le
la couronne télescopique, décrite il y a 60 ans . Quelques
résultats Concernant les prothèses antovihies Complètes
sur Couronnes télescopiques 0111 été rapportés par
I lofmann et Ludwig ( 1973) . Quoi qu'il en soit, bien que
les protheses amovihlcs stir couronne Conique soient uti-
lisées depuis environ 20 ans, la documentation Clinique
scient ilique est peu abondante . Seules quelques études
cliniques ont été publiées. Dans une étude de Ileners et
~~althcr ( 1955) . le taus d'extractions a été examiné . Les
prothèses, 500 au maxillaire et 371 à la mandibule, ont
été portées pendant une période allant de I mois à
I l ans. Sur un total (le presque 1800 (lents piliers, 71
(3,9 Sf ) ont été extraites . Aucun antre détail concernant
les résultats cliniques on Concernant l'avis des patients
n'a été Communiqué . Dans (t auurs études (Wal(her et
Heners, 1959 ; Hcners et Walther, 1990), les auteurs se
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sunt intéressés au pronostic ties (lents ayant un support
parodontal réduic l'es résultats Ont montre que (les dents
ayant tut support parodontal réduit présentent un purs
grand risque d'être extraites, et que la durée de vie
nurvenne des dents piliers dans des dentitions considé-
rablentent réduites diffère très nettement (le celle des
dentitions ayant plus (le trois dents .

Compte tenu du manque de documentations cli-
niques détaillées, une étude a député à l'université
(l'I. inca dans le département de prolhi •se, pour réexami-
ner des patients appareillés avec des prothèses antovihles
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retenues par (les Couronne Coniques (Ericsson et coll . .
1990) . Pendant les années 1985 et 1986, 25 patients ont
été traités avec des prothèses antovihles retenues par (fes
couronne Coniques . 22 au maxillaire et quatre à Ia mnn-
dihule . I : indication majeure pour Ce type de prothèses
était posée lorsque l'on était ci) présence (le seulement
quclyues dents . e t

en mauvaise position

. Les résultats
cliniques ohtenus au bout de 24-43 mois semblaient pro-
metteurs . Les patients étaient en général satisfaits et .
contparalivenient, il y avait uès peu de 1110 hiications lis-
sulaires . L-Observation des patients au bout de 4-5 ans

11 .3 a Couronnes coniques supports d'une prothèse
amovible au maxillaire, chez un homme de 60 ans, lors
d'une visite de contrôle à 2 ans . On observe des copings
sur l'incisive latérale droite, les canines droite et gauche, et
la seconde prémolaire droite . La suprastructure, une PF
combinée à une PAP, a créé des indentations aux niveaux
des pontiques dans la région antérieure (surtout en regard
de la 11), ainsi qu'en distal de la canine, au niveau du
pontique et de la crête édentée recouverte par la PAP. La
rétention de la prothèse amovible était très bonne, et le
patient avait du mal à la retirer . Les copings sont fabriqués
en alliage d'or . b Prothèse amovible en place, en vue
occlusale . La suprastructure est réalisée en alliage d'or . Le
matériau cosmétique utilisé dans la région antérieure est du
Dentocolor. c Prothèse amovible en place, en vue frontale
(avec l'aimable autorisation de Ericson A ., Nilson B .,
Bergman B . Clinical results in patients provided with conical
crown retained dentures . loti Prosthodont 1990 ; 3 : 513-
521 ) .



mollirait que les résultats étaient encore assez promet-
teurs . Des résultats comparables mil été rapportés clans
(feux études rétrospectives (Mutin et coil ., 1993 ; Hulten
et roll ., 1993) . Cependant, il est nécessaire d'avoir des
suivis plus importants pour l'évaluation à long terme de
ce type de traitement .

La docunientation clinique scientifique sur les pro-
thèses amovibles retenues par des couronnes coniques est
très limitée par rapport à celle qui concerne les PAP
conventionnelles ou les PI' avec cantilever, qui ne sont en
fait qu'une allernalivc aux premières . Ceci est regrettable,
car ce type de trailenient est plus utilisé dans certains pays
de l'ouest . mente s'il est plus compliqué et plus onéreux .

COURONNES
SUR PILIER IMPLANTAIRE

La perte isolée d'une dent dans le secteur antérieur, due
a (les facteurs congénilaux, à un trauma ou a une niala-
(lie, pose des problèmes spécifiques Cil prothèse, et
encore plus au maxillaire . line P,r1P est rarement accep-
table dans ces cas. Si les dents adjacentes son[ intactes
ou n'ont que de petites restaurations . le traitement par
une PF conventionnelle serait trop mutilant . Un traite-
ment alternatif petit être un bridge collé, comme décrit
précédemment. ou encore une restauration unitaire stir
implant ostéo-intégré . Dans une étude rétrospective .
avec un suivi de 31 mois ILkfeldt et cull ., 1994), les
patients ont bien réagi . I .c problème le plus important
ayant été répertorié concernait le dévissage des vis (le
piliers. qui devaient de ce fait être resserrées tout au long
de la période (le suivi . Pour cette raison, il a fallu refaire
neuf couronnes scellées . Le problème (les vis (le piliers
qui se dévissaient a aussi été rapporté par Laney et roll .
(1994) dans une étude prospective sur 3 ans . De grands
efforts sont fournis pour résoudre ce prohtènie (le vis (le
piliers. En tout étal de cause, il semble qu'une restaura-
lion unitaire sur implant ostéo-intégré soil une solution
envisageable clic/ (les patients sélectionnés . ('ependanl,
il est nécessaire de disposer (l'études longitudinales .

BRIDGES SUR PILIER IMPLANTAIRE

Les succès obtenus avec les implants dans le cas d'éden-
teillent complet ont incilé les praticiens prothésistes à
réaliser dans les cas d'édcntenlent partiel (les bridges sur
implants, et non plus (les PF oui des PAP. Plusieurs
auteurs ont apporté leur contribution avec des écrits cli-
niques (le référence sur différentes techniques, et ces
rapports sont d'un grand intérêt pour les cliniciens, bien
que d'autres études soient nécessaires. Une question
essentielle est : quand est-il nécessaire d'avoir recours
aux implants pour compléter la dentition naturelle? En
d'autres termes, si des dents absentes doivent être rein-
placées, dans quels cas un traitement par une l'AI' ou par
une PF ne sera pas un succès''

Pronostic des traitements prothétiques dans les cas d'édentement partiel

Dans les cas d'édentemenl partiel, le premier choix
- a priori - est une ill' sur (lents naturelles . Une
importante expérience clinique et plusieurs études lon-
gitudinales ont montré que lorsque l'on prévoit une PF
correctement conçue, fondée sur un bon diagnostic, et à
la suite d'un prétraitennent rigoureux, cette PF a un bon
taux (le succès à long ternie . Cependant. parfois . le
nombre (le dents restantes et/ou la répartition de ces
dents lie permettent pas la réalisation (le I'F, ou en tout
cas (le PF correcte . La restauration prothétique la plus
utilisée Jusqu'ici, dans de tels cas, est une PAP . La plu-
part (les PAI' (environ 85-9() 1/) sont réalisées pour des
édentenlents bilatéraux postérieurs, et le plus souvent à
la mandibule .

Comme nous l'avons souligné précédenlnlent, les
études longitudinales actuelles ont montré que les PAP
se comportent bien dans le temps . Cependant . quelques
patients ont (les diflicultés à porter une PAP, et il semble
que le nombre de patients demandeurs de traitements
altcrnalifs aux PAP augnientc avec le temps . Des
bridges sur implants fonctionnant bien, comme par
exemple dans les régions préniolaires-ni(ilaires à la
mandibule, présentent de certains avantages par rapport
aux PAPR lis sont lixés, ce qui permet une meilleure
fonction orale, un plus grand confort, et peut-être aussi
une confiance en soi affirmée .

Dans les cas d'édentenlent partiel, les bridges sur
implants peuvent être indépendants ou inclus dans une
reconstruction sur piliers dentaires (solidarisés à celle-
ci). De nombreuses études ont été publiées sur ces deux
types de conception de bridges sur implants (par ex . :
van Sleenheighc et call ., 1987 ; .Icmt et coil ., 1989 ; van
Steenhcr_hc. 1989 : Nacre et colt., 1992 ; Jenlt et
I .ekholni . 1993 ; Gunne et coll . . 1994) . Les résultats ont
montré les grandes possibilités qu'offrent les implants .
solidarisés ou non avec des (lents naturelles, dans les cas
d'édentenncnIs partiels . Cependant, il faut remarquer
que les éludes publiées s'appliquaient à des patients
sélectionnés . Unités par des praticiens spécialement for-
més (spécialistes) . Il existe une étude cxpérintcntale par-
ticulièreinenl intéressante, qui compare deux types de
bridges stir implants chez un même individu (Gunne et
coil . . 1992) . [,étude concernait 23 patients ayant un
édentement (le classe 1 de Kennedy. à la mandibule .
Deux implants de Brânemark ont été mis en place de
chaque côté . D'un côté, un bridge a été construit sur les
deux implants (bridge (le type I), et de l'autre côté, tin
bridge a été réalisé sur une (lent (la canine oui la pre-
mière prémolaire) et sur un implant (bridge de type II)
(11 .4) . Sur les 46 bridges, on en a perdu 6 (4 bridges de
type I . et 2 de type II) pendant les 3 années d'observa-
tion . On a perdu 8 implants ( 11 .6 '/ ) . A ce jour. les
résultats sont prometteurs .

Ce domaine particulier de la prothèse qu'est la pro-
thèse sur piliers implantaires, es( passionnant et très pro-
metteur. Nous espérons que dans les 5 années à venir,
d'autrs études longitudinales nous procurerons (les
données plus solides pour faciliter nos décisions cli-
niques .
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CONCLUSIONS

En évaluant les résultats cliniques publiés, il est impor-
tant dans une étude, d'analyser les critères de sélection
des patients, et les conditions dans lesquelles les traite-
ments ont été réalisés . Les résultats obtenus avec (les
patients traités par des spécialistes, ou traités sous la sur-
veillance (le spécialistes, ne sont pas directement com-
parables à ceux obtenus dans des cabinets dentaires (le
généralistes, où les critères (le sélection et les conditions
de traitement sont peut-être différents .

Un compte-rendu critique des études cliniques bien
contrôlées concernant les traitements alternatifs précé-
demment exposés, nous a conduits aux conclusions
principales suivantes :
• En ce qui concerne les l'AI' conventionnelles (avec (les
crochets), beaucoup d'études cliniques ont montré les
possibilités/les limites, les avantages/les inconvénients
(les PAP. Si un traitement préprothetique est soigneuse
nient réalisé, si les prothèses sont conçues et réalisées
correctement, et si (les visites de contrôle sont effectuées
régulièrement, il y a (le grandes chances pour que des
lésions et des modifications soient évitées ou réduites .
• En ce qui concerne les Ill', les études publiées indi-
quent que les PI avec cantilever doivent être utilisées
avec une grande prudence par les praticiens généralistes
• Pour les bridges collés, il fauchait plus d'études cli-
niques, et nota minent des études les comparant avec les
bridges conventionnels

• Pour les PAP avec attachements et les prothèses sur cou-
ronnes coniques, il faudrait plus d'études cliniques prove-
liant de ditiérelus centres cliniques, pour pouvoir évaluer
correctement les possibilités/les limites et les avantages/Ics
inconvénients (le ces deux traitements alternatifs
• l'es couronnes unitaires et les bridges sur piliers implan-
taires constituent un domaine de la prothèse qui est très
séduisant . Nous espérons que dans les 5 années à venir,
d'autres études longitudinales nous procurerons (les Ion-
demenls plus solides pour faciliter nos décisions cliniques .

pour évaluer le pronostic d'un cas particulier dans les
meilleures conditions, il est nécessaire de faire un bon
diagnostic. Toute information utile concernant les caries,
les conditions du parodonte et (le I'AI'M, doit être
recueillie et analysée . Du résultat (le ces analyses découle
directement le plan (le taitenlent . Parfois, il est nécessaire
d'attendre longtemps avant de pouvoir établir un plan (le
traitement prothétique détaillé . Il est important que le trai-
tement prothétique soit programmé et réalisé soigneuse-
nient, en tenant compte (lu choix judicieux (les matériaux
utilisés pour la prothèse et (le sa conception .

Après la réalisation (lu traitement prothétique, le
patient doit être reconvoqué régulièrement, à une fré-
quence variant selon l'individu . Il est important que les
patients considérés comme patients à haut risque
concernant les caries et les parodontites soient reconvo-
qués plus fréquemment. Des contrôles réguliers sont
nécessaires pour maintenir les tissus biologiques et la
prothèse clans (le bonnes conditions .

11 .4 Radiographie de la
mandibule chez un patient
réhabilité avec deux
bridges . À gauche, le
bridge est réalisé sur deux
implants Brânemark . A
droite, le bridge est construit
sur un implant Brànemark,
comme pilier distal, et sur
une dent naturelle . L'implant
mésial, « en sommeil », à
droite, a été mis en place
pour une éventuelle
utilisation ultérieure (avec
l'aimable autorisation du
Dr Johan Gunne) .
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Soins de suivi post-thérapeutique
R. Renner

INTRODUCTION

I : ohjeclil' des soins dentaires est (le maintenir un sys-
tème stomatologique intact le plus longtemps possible
sans intervention excessive autre que la prévention . Pour
y parvenir, l'état d'esprit des dentistes doit évoluer de la
mentalité de restauration et réfection à celle de préven-
tion . Le plus sérieux défi du clinicien est la formulation
d'un plan (le traitement rationnel pour un patient ûgé et
partiellement édenté . Ce plan de traitement doit reposer
sur un bon diagnostic et satisfaire les besoins de traite-
ment dentaire perçus aussi bien par le dentiste que par le
patient (Nikoukari et colt . . 1988). Le traitement doit
également prendre er compte le rapport qualité/prix
pour le patient . La connaissance du dentiste en matière
(le longévité et modifications éventuelles des restaura-
lions utilisées pèse fortement sur la prise (le décision (lu
traitement .

En admettant que les cliniciens réalisent le taite-
ment proposé au mieux de leur capacité et avec une cer-
taine éthique, seul un suivi adéquat de la dentition res-
taurée du patient permettra d'obtenir le meilleur rapport
qualité/prix (Rule et Veatch, 1993) . L'élaboration du
diagnostic et du plan (le traitement peut prendre des
heures et le traitement des mois, mais ce n'est qu'après
des décennies que le patient et le dentiste pourront
apprécier l'ultime succès de nos efforts thérapeutiques .

'Traditionnellement, on a très peu insisté sur le suivi
des restaurations lors (le l'éducation dentaire. La plu-
part des livres rapportent une information limitée sur
cet aspect critique des soins dentaires, et la plupart ne
traitent que la technique . Bien que les cours dentaires et
la littérature soient remplis (les aspects techniques (les
restaurations prothétiques, ils n'abordent pas la raison
et la manière d'entretenir les restaurations et leurs tis-
sus de soutien dans un bon état, ni la nécessité de les
soigner lorsqu'ils ou elles vieillissent et/ou se détério-
rent (Anusavicc, 1989) .

La présence d'un système efficace de suivi du
patient centré stir la prévention et l'entretien oral est
cruciale pour le succès à long terme (le toute pratique
dentaire bien menée (Roberts, 1980) . En cette ère d'in-
formation technologique et de micro-informatique, la
prise en charge efficace des patients dans un système (le
suivi constitue un objectif en soi .

DÉVELOPPEMENT D'UN PROGRAMME
D'ENTRETIEN/DE SUIVI ORAL
POST THÉRAPEUTIQUE

La pratique dentaire doit inclure un programme de suivi
(lui renforce la philosophie (lu dentiste en ce qui
concerne le taitenient . Une fois le prograntnte (le suivi
correctement structuré, les patients auront le sentiment
que leur état dentaire sera entretenu aussi longtemps que
nécessaire . Chaque patient dont les soins dentaires défi-
nitifs ont été effectués doit être placé dans un système
d'entretien/de suivi spécifique au traitement reçu . tant
du point de vue de la durée que du contenu . Il ne faut
pas en déduire qu'une myriade de programmes d'entre-
tien est nécessaire, mais que chaque patient a des exi-
gences qui varient en Jonction de la restauration et des
nécessités biologiques .

Au cours de la phase de suivi, un ensemble de points
seront évalués en plus de ceux spécifiques à chaque indi-
vidu. La clé (lu succès ultime d'un programme d'entre-
tien/dc suivi est la capacité du dentiste à montrer tui cer-
tain respect et intérêt pour le hicn-être du patient . ('cite
compassion pour le bien-être (le l'autre, qui demande du
temps, permet une bonne communication avec le patient
(lacopino et Wathen, 1993 a). On estime que sur plus (le
5 ans, un cabinet dentaire perd 25 `7 de ses patients à
cause d'une mauvaise communication dentiste/patient .
Les meilleurs résultats d'un traitement dentaire se pro-
duisent lorsque le dentiste Laite un malade coopératif et
informé, et la création d'une relation dentiste/patient
satisfaisante a un effet thérapeutique retentissant sur les
résultats du traitement . Ceci se vérifie également cher .
les patients âgés, concernés par la majorité des restaura-
tions prothétiques . Lorsque la communication avec le
patient est bonne, celui-ci est plus apte à observer les
instructions (le maintenance. Il ne faut pas négliger non
plus les informations données au dentiste par un patient
intéressé et détendu lors du suivi, qui favoriseront une
meilleure compréhension des problèmes rencontrés à
l'avenir lors de cette phase d'entretien .

La plupart des problèmes dus à une mauvaise com-
rnunicaliun se retrouvent surtout (lu côté du dentiste, car
« l'interview » lors du suivi est dirigée par ce dernier.
Cette attitude dominante, qui satisfait l'ego du dentiste
qui est un être (le décision et d'action et qui économise
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son temps précieux . est Line entrave à une bonne conn
munication avec le patient . Cela petit être utile pour le
dentiste comme pour le patient lorsque les besoins et le
succès du traitement, définis lors de la visite, sont clai-
rentent précisés. Cependant, dans plusieurs domaines de
l'odontologie prothétique où le traitement et le succès
ne sont que relatifs, une bonne communication, à savoir
celle qui conduit à des attentes réalistes (le traitement de
la part du patient, est absolument nécessaire .

Mettre le patient à l'aise, s'asseoir face à lui et ten-
ter (le surmonter les barrières à une communication libre
grâce à des gestes et (les mots est primordial . Du temps
doit être consacré à la t anstnission (les instructions et
des informations supplémentaires dans un langage que
le patient peut comprendre . L'utilisation (le termes den-
taires, que le patient ne connaît ou ne comprend pas,
constitue tin obstacle pour la communication des infor-
mations données au patient, et l'empêche (le donner des
détails importants sur n'importe quel souci qui lui vient
à l'esprit . Un manque (l'attention à ces facteurs (le con-
munication empêche le patient (le comprendre les ins-
tructions concernant les soins à domicile, et petit contri-
buer au degré élevé (le non-respect (les conseils donnés
par le prolessionnel (Kincey et coil ., 1975) .

Il faut accorder suflisanmment (le temps à la visite de
contrôle . Certaines questions pertinentes et communes à
tous les patients devraient être passées en revue de façon
séquentielle, le dentiste enregistrant les détails du (lues-
tionnaire/examen dans le dossier dentaire .

Une liche spéciale de suivi, qui peul être ajoutée au
dossier (le chaque patient, tient lieu de document aussi
bien médical que légal, et structure la visite de contrôle
pour éviter doublier (les détails importants (12 .1) .

ASPECT BIOLOGIQUE D'UN
PROGRAMME D'ENTRETIEN/DE SUIVI

Bien que la gestion des dents . (les parties édentées, (les
prothèses et (les soins dentaires complémentaires soit
importante pour la compétence clinique lois du suivi, il
ne faut pas oublier la compréhension des processus bio-
logiques qui conduisent à un plan (le traitement ration-
nel. La gestion des aspects physiologiques, psycholo-
giques et nutritionnels de l'adulte, particulièrement chez
le patient âgé, fournit les fondements hiologigties sur
lesquels les dentistes appuient leur thérapie . Alors que
ces aspects incluent la hase de l'éducation dentaire et de
l'exercice clinique, plusieurs éléments biologiques
affectent profondément un programme d'entretien à
orientation prothétique . Les domaines suivants sont des
domaines critiques à considérer avant de formuler un
traitement et un plan (l'entretien et de suivi .

ASPECTS DU VIEILLISSEMENT

Les discussions entre dentistes concernant les personnes
âgées évoquent toujours les mêmes stéréotypes négatifs :
lent, distant, vacillant, vue et ouïe affaiblies, mauvaise
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mémoire, confus, craintif, et cause (le longs retards dans
un programme de rendez-vous (Kiyak et coil ., 1986) . Le
tait (le vieillir apporte une diminution sensorielle gra-
duelle, niais le taux (le vieillissement montre une impor-
tante variation individuelle . En effet, le changement du
vieillissement humain est la «norme», si bien que lots
d'un suivi, chaque patient doit être considéré comme un
individu à part entière et non pas cornnie un stéréotype .

Pour le suivi d'un patient âgé, le praticien atten-
tionné et compatissant doit être vigilant concernant les
aspects suivants
• signes de dépression dus à la perle d'être chers, santé
altérée, sources de revenus en baisse et perle (le l'indé-
pendance financière :
• perte d'importance et de statut après la retraite, pou-
vant être exacerbée par l'attitude condescendante du
dentiste ;
• baisse de la résistance au stress qui demande des ren-
dez-vous plus courts et des temps (le mise en condition
plus longs ;
• perte (le l'amour-propre et de l'intérêt, particulière-
ment chez les personnes âgées marquées par la vie en
institution, preuve que la vanité ne diminue pas avec
l'âge
• lenteur clans la façon de parler et manque (le clarté
dans l'articulation qui peuvent inciter le dentiste à ler-
mine' les phrases du patient . souvent (le façon incorrecte
( lacopino et Wathen, 1993 a) .

À l'opposé, lorsqu'un dentiste, lors d'une visite,
condamne le peu de (lents qu'il reste à un patient par-
tiellement édenté . celui-ci petit avoir une réaction d'hor-
reur complètement disproportionnée . l .a perte d'une
dent remplacée par une prothèse dentaire est un événe-
ment bouleversant au même titre que le mariage ou le
divorce, la retraite ou les changements professionnels
(Bergendal, 1989) .

Lors de la visite (le contrôle . i l est crucial que le den-
tiste se prête totalement à la comnrtnication verbale et
non verbale avec le patient, de façon que rien d'impor-
tant concernant le diagnostic ne soit oublié (Bruck, 1985,
Portnoy, 1985) . Il est inutile (l'insister sur le fait que la
relation dentiste/patient doit être basée stir une certaine
intimité et confiance . La visite (le contrôle est le moment
approprié pour réétahlir cette relation (le longue durée
avec le patient, qui doit être construite sur le respect, le
souci et la compassion témoignés à l'individu .

ALTÉRATIONS DES TISSUS DURS

Les dents vieillissantes sont l'objet d'une fragilité crois-
sante, particulièrement celles traitées endodontique-
nment . Cela les prédispose à (les nticrofélures, (les frac-
tures et à la perte (1e Ieur substance dentaire . Lors de la
visite (le contrôle, le dentiste astucieux détecte la pré-
sence d'attrition, d'ahrasion et d'ahl'raction (Miles,
1976 ; Viidik, 1986 ; Cohen, 1987) .

Alors que l'on reconnaît généralement qu'il se pro-
duit une baisse des caries coronaires avec le vieillisse-
ment, Kien que la cause exacte demeure inconnue, il y a



une recrudescence (les caries radiculaires (ibbetsen,
1987 ; Fejerskov et Nyvad, 1986) . Les caries radiculaires
étendues . rencontrées chez des individus avant (le vastes
surfaces radiculaires exposées (1u fait (les - changements
liés à l'âge, constituent un défi majeur pour la dentition
restaurée prophétiquement, particulièrement h rsqu'une
prothèse partielle lixéc (Pua) étendue a été insérée . Ces
lésions sont vastes et peu profondes car le contenu miné-
ral (lu cément est plus f tihle qu'au niveau (le l'émail, et
elles ont tendance à se développer sur la surface radicu-
laire rendant l'accès difficile, voire même impossible,
pour la restauration . ('es surfaces doivent être méticuleu-
sentent • entretenues car elles sont moins résistantes à
l'abrasion mécanique. Concernant les surfaces radicu-
laires exposées, un brossage des dents trop vigoureux
avec un dentifrice abrasif produit des domptages sein-
hlables aux caries radiculaires (Iacopino et WLalhen,
1993 h) . Les dents âgées présentent une augmentation (le
la formation de dentine secondaire, cri réponse à (les sti-
muli chroniques nocifs . qui tendent à diminuer le volume
pulpaire et celui des canaux radiculaires . Le tissu pul-
paire subit les changements dus à l'âge . qui diminuent la
longueur, le diamètre et le degré de myélinisation des
libres nerveuses, conduisant à une diminution de la sen-
sibilité dentinaire . Lors d'un contrôle, un patient peut
présenter (les caries radiculaires, mais petit ne pas se
plaindre (l'une sensibilité dentaire .

CHANGEMENTS PARODONTAUX

Luys d'un contrôle, on assiste à des changements élu
parodonte dus à l'âge, que le dentiste doit clairement
différencier du processus pathologique épisodique de la
maladie parodontale . Chez les personnes âgées, il y a
une perte lente de l'os alvéolaire et une récession gingi-
vale (le la jonction antélo-cémentairc (le la dent . Avec
des agressions répétées dans le temps, dues aux
contraintes masticatrices, aux lésions mécaniques et à la
maladie parodontale épisodique, le niveau d'attache (le
l'épithélium de jouet ion migre apicalement sous lajonc-
lion anélo-cénentaire . Ce long cycle se termine par une
récession tissulaire uniforme et progressive . La nature
compense cette perte (le tissu par un dépôt additionnel
(le cément et un épaississement des libres collagènes
dans le ligament parodontal . Lorsque les dents bien pot - -1-

tailles avec toutefois une récession avancée sont exami-
nées lors d'un contrôle, elles semblent assez immobiles
et sont difficiles à extraire .

La plus grosse erreur lors d'un contrôle est certaine-
nient (le ne pas avoir réussi à détecter, documenter, trai-
tcr et/ou renvoyer a un traitement les patients atteints de
maladie parodontale active . Beaucoup (le patients par-
tiellement édentés ont tine perte parodontale importante
et de nombreuses (lents absentes . Après la restauration,
ces patients représentent un sérieux défi pour le clinicien
en matière de suivi/d'entretien . Le succès du traitement
à long ternie, parmi la myriade de thérapies parodon-
tales-prothétiques existantes, repose en dernier sur un
programme efficace de contrôle de plaque du patient

Soins de suivi post-thérapeutique

assisté de son dentiste et sur un programme adéquat
d'entretien parodontal et prothétique adapté aux besoins
individuels (Nevins, 1993) .

ALTÉRATIONS DE LA MUQUEUSE

Lorsque lors d'un entretien/suivi à long ternie, on
découvre une dent discrète et un âge parodontal ainsi
que (les changements dus à la maladie, les modifications
muqueuses associées à l'âge n'ont pas de caractéris-
tiques particulières qui soient facilement détectables par
le dentiste . Généralement, la peau du visage présente
plus de changements dus à l'âge que la muqueuse hue-
cale, mais ce développement de rides s'accompagne
d'une perte lente (les tissus intrabuccaux associée à une
diminution (les vascularisés et des sécrétions salivaires
(Drummond et Chisholnt, 1984) . Ces lents changements
font apparaître (les tissus muqueux devenant (le plus cil
plus vulnérables aux traumatismes . Une diminution (le
la défense immunitaire du patient associée à une baisse
de la vascularité du système hénuxlvnantique local défi-
cient vont entraîner une mauvaise cicatrisation .

Les prothèses, qui étaient à un moment donné conn
patibles avec l'environnement buccal, peuvent, dès lors
du suivi . devenir des agents locaux traumatisants des lis-
sus . La réponse des tissus à une lésion prothétique petit
prendre la l'orme soit d'une ulcération soit d'une hyper-
trophie des tissus . Lorsque cette lésion est suftisunntent
importante pour détruire l'intégrité (le la muqueuse, il y
a ulcération . Étant donné que cela est douloureux, le
patient va habituellement chercher des soins d'urgence
plutôt que (l'attendre la visite (le contrôle . Avec une
lésion moins importante qui ne détruit pas l'intégralité de
la muqueuse, on trouvera soit une hyperkératose (le l'épi-
thélium sous la prothèse, soit une hyperplasie des tissus
conjonctifs sous-jacents . appelés granulome dentaire
(Lamb, 1993) . Une pathologic souvent associée au port
de prothèses amuvihles, particulièrement avec une pro-
thèse amovible complète maxillaire, est la stomatite liée
à la prothèse (candidose (le la prothèse ou candidose
atrophique chronique) (Renner et call ., 1979) . Les obser-
vations (le l'incidence de cette lésion sont variables, nais
celte incidence est Suffisamment importante pont' les
dentistes pour qu'ils l'inscrivent cri haut de la liste des
complications concernant les patients qui doivent être
maintenus à lung terne avec leurs prothèses amovibles .

Selon Newton (1962), les stomatites liées aux pro-
thèses peuvent être classées selon 3 types :
•

	

zones légèrement rouges sous la prothèse amovible ;
•

	

rougeur généralisée au niveau (le la surface d'appui (le
la prothèse ;
rougeur généralisée associés it une hyperplasie papillaire .

Il est généralement admis que les lésions de type I
sont hahitucllemcnt causées par un traunatisne de la
prothèse . alors que celles des types II et 111 sont asso-
ciées à une mauvaise hygiène huccale et à des infections
causées par C. albicans et/ou par d'autres chanmpigchampignons
et bactéries, trouvés à la fois dans le tissu hyperplasique
et la plaque adhérente à la prothèse au niveau des sur-
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faces d'appui de celle-ci (Santarpia III et coil ., 1991 ) . La
stomatite liée à la prothèse se trouve plutôt sur les tissus
maxillaires portant la prothèse que sur la muqueuse
mandibulaire .

CHANGEMENTS OSSEUX

I ; activité physique du patient diminue au cours des
années : il en va de même pour la reformation osseuse
aussi Kien pour le maxillaire que pour la mandibule . Les
individus âgés peuvent mont rr une atrophie prononcée
(le cette lente résorption osseuse non compensée . Il y a
non seulement atrophie, mais également perte généralisée
du contenu minéral (le l'os cortical et (le l'os trabéculaire,
donnant lieu à une fragilité et une résilience réduite .
Simultanément à l'atrophie de l'âge, il existe une réduc-
tion variable mais prononcée des crêtes alvéolaires à
chaque extraction de dent (Tallgren et coil ., 1986) . Pour
le patient, la réduction (les crêtes alvéolaires devient une
conséquence biologique majeure à long terme de l'am-
pleur des caries dentaires chez les jeunes et de la maladie
parodontale chez l'adulte (Atwood, I97I : TaIl~eren .
1972) . Pour le dentiste, la conséquence prothétique (Ie
cette réduction des crêtes alvéolaires est une difficulté de
maintien des prothèses amovibles fonctionnelles sur de
longues périodes, sans intervention dentaire régulière .

Le praticien doit avoir connaissance de l'éventualité
de changements osseux significatifs et d'autres change-
ments muqueux dans la région antérieure maxillaire,
lorsqu'un patient est traité avec une prothèse amovible
complète maxillaire et avec une prothèse amovible par-
tielle (PAP). Les suites à long terme (le cette forme com-
mune (le traitement sont connues sous le nom de « syn-
dronte d'association » (Kelly, 1972) .

ASPECTS NUTRITIONNELS

I ; importance d'une nutrition adéquate pour l'adulte et
la personne âgée est bien documentée et l'état nutrition-
nel du patient âgé affecte directement sa capacité de
réaction aux traitements dentaires sophistiqués . Certains
troubles mentaux et physiques chez les gens âgés sont
liés à une mauvaise alimentation (Morley, 1990) .
Lorsque le dentiste suspecte un problème nutritionnel, il
doit l'évaluer au cas par cas, puisque chaque personne
est différente clans Kien des domaines . Rien que n'étant
pas la routine de l'exercice dentaire, une évaluation
nutritionnelle commune utilisant un historique diété-
tique, un examen clinique et (Ies analyses de laboratoire,
va vérifier l'état nutritionnel de l'individu et par consé-
quent déterminer sa capacité à subir un t aitement den-
taire sophistiqué et extensif (Ruhenstein, 1989) . La mal-
nutrition est un facteur commun aux personnes âgées .
Les maladies qui prennent pour cible les personnes mal
nourries sont le diabète, les maladies cardiaques et le
cancer. Un régime alimentaire appauvri donne le jour à
plusieurs signes et symptômes qu'un clinicien compé-
tent va détecter lots d'une visite de contrôle (Sandstcad
et colt ., 1969) .
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Chez une personne âgée, s'ajoutent aux change-
ments nutritionnels des changements du métabolisme
médicamenteux. La fréquence des maladies augmente
avec l'âge, et il a été estimé que la plupart des individus
de plus de 65 ans prennent au moins un médicament
régulièrement (Roy, 1984) . Plus un patient prend de
médicaments . moins il se conforme au traitement
(Weintraub, 1990) . Lorsque les médicaments sont pres-
crits après des actes dentaires, leur dosage doit êt r revu
lors du suivi afin d'être conforme aux besoins du patient
âgé ou de celui qui prend plusieurs médicaments . Le
patient devrait être surveillé de près, et le dentiste doit
connaît r la pharmacologie (le chaque médicament pres-
crit, son métabolisme, le sort et l'activité de ses méta-
holites, et ses interactions avec les médicaments que le
patient prend déjà ou sera amené à prendre .

ASPECTS DU PLAN DE TRAITEMENT D'UN
PROGRAMME D'ENTRETIEN/DE SUIVI

Lors d'une visite de contrôle, le dentiste doit initier ou
continuer le plan d'entretien spécifique à chaque indi-
vidu, ou reformuler un nouveau plan (le traitement basé
sur les nouvelles informations recueillies (12.1) .

MISE À JOUR DE L'HISTORIQUE PERSONNEL

Des changements de détails personnels peuvent modifier
la décision du clinicien sur le type de traitement a effec-
tuer. Une vie stressante mène invariablement à une perte
de la capacité d'adaptation à de nouvelles circonstances .
Par exemple, pour déterminer s'il faut refaire une pro-
thèse ou s'il faut la maintenir par (l'autres méthodes, l'âge
chronologique par opposition à l'âge biologique doit être
pris en compte. Un individu optimiste de 75 ans, tourné
vers l'avenir, a un meilleur pronostic pour le traitement
qu'un individu de 55 ans, déprimé, replié sur lui-même .

MISE À JOUR DE L'HISTORIQUE MÉDICAL

Les changements de l'état médical d'un patient doivent
conduire le clinicien à agir avec précaution avant de
continuer le programme d'entretien . Les changements
de comportement, d'attitude, la présence de maladies
graves, la thérapie par radiation, les changements (le
posologie et les allergies peuvent nécessiter l'avis d'un
médecin pour savoir dans quelle mesure l'état médical
altéré d'un patient peut affecter les soins dentaires
actuels et à long terne .

MISE À JOUR DE L'HISTORIQUE DENTAIRE

L'évaluation des symptômes qui amènent le malade à
consulter doit se l'aire à ce moment-là . Un examen des
détails personnels à l'aide d'un questionnaire perspicace
révélera en général les doléances concernant les condi-
tions dentaires existantes .



L'EXAMEN

La plupart des dentistes ont une certaine tendance à se
précipiter sur un examen intra-oral lors d'une visite .
l ssayons d'éviter cette tentation et (le procéder à un

Le plan de suivi pour l'entretien et la
réparation

A Motif de la consultation

• Mise à jour de l'historique personnel

C Mise à jour de l'historique médical

• Mise à jour de l'historique dentaire

•

	

Examen

1 Examen extra-oral
2 Examen intra-oral
3 Examen de la (des) prothèse(s)

F Examen particulier ou orientation vers un
spécialiste

1 Radiographie
2 Test des caries
3 Test parodontal
4 Test fongique
5 Test d'allergie ou de pseudo-allergie
6 Test des fonctions salivaires
7 Bilan nutritionnel
8 Dysfonctionnement temporo-mandibulaire
9 Analyse du sourire

10 Orientation vers des spécialistes

G Programme d'entretien individualisé

1 Révision de l'observance du programme
d'entretien ; instructions verbales et écrites
fournies

2 Révision du matériel et des méthodes utilisés
pour enlever la plaque dentaire : dentifrices,
brosses, fils dentaires, supports des fils,
appareils de stimulation, solutions révélatrices
de plaque, hydropulseurs et auto-applicateurs
de fluorure

3 Prophylaxie dentaire
4 Prophylaxie des prothèses

H Nouveau traitement requis

1 Intervention parodontale
2 Dentisterie restauratrice
3 Intervention chirurgicale
4 Réparation, addition de prothèse
5 Rebasage/réadaptation de la prothèse
6 Duplication de la prothèse
7 Transformation de la prothèse
8 Reconstruction de la prothèse

1 Pose à la prochaine visite

12.1 Plan de suivi pour l'entretien et la réparation .

Soins de suivi post-thérapeutique

examen extra-oral (le la tête et du cou pour constater
d'éventuels changements pathologiques comme par
exemple un carcinome . des symptômes (le l'articulation
temporo-mandibulaire, une modification (le la symétrie
faciale et (le la hauteur (le l'étage inférieur de la face .
Une évaluation esthétique, particulièrement du sourire,
doit égalenenl être faite .

Un examen intra-oral peut maintenant avoir lieu, en
l'absence (les prothèses amovibles . Le dentiste doit exa-
miner la muqueuse, les surfaces muqueuses, parodon-
tales et (les tissus durs, et devrait comparer ces résultats
avec ceux (les visites de contrôle précédentes ou ceux
d'origine. Un hilan doit être fait selon (les mesures stan-
dard d'évaluation parodontale, comprenant :

•

	

les mesures (le la profondeur de la poche parodontale ;
•

	

l'indice gingival ;
•

	

l'indice de plaque ;
•

	

l'évaluation de lit mobilité .

Un diagnostic des caries doit être fait, pour identifier
s'il s'agit (le caries primaires ou secondaires, et pour
déterminer absolument si le processus carieux est actif
ou inactif. l'es dentistes doivent développer un nouvelle
approche des soins lors (les visites (le contrôle, en pas-
sant (le la réparation à la prévention . Il fauchait évaluer
minutieusement les restaurations existantes et juger
leurs qualités cri utilisant (les critères standard
(Anusavice, 1989). Des guides d'auto-évaluation, déve-
loppés par l'Association dentaire de Californie et le
Collège royal des chirurgiens d'Angleterre, proposent
(les critères modernes pour le remplacement de restau-
rations et pour les normes (le soins lors des visites de
contrôle (Association dentaire de Californie, 1977 :
Collège royal (les chirurgiens d'Angleterre, 1991) .

ll faut réaliser une évaluation occlusale en relation
centrée et en intercuspidie maximale pour déterminer la
qualité (les contacts occlusaux . La conduite et la minu-
tie de l'examen intra-oral lors des visites (le contrôle
doivent être faites avec autant (le précision que lors de
la première visite . C'est seulement ci) comparant les
conditions dentaires actuelles avec les précédentes clue
l'on petit évaluer la qualité du programme d'entretien et
le degré d'acceptation du patient. Un examen et une
évaluation de toutes les prothèses doivent être mainte-
nant entrepris . Les prothèses amovibles et les restaura-
tions implantaires qui peuvent être retirées devraient
être examinées aussi bien intra- qu'extra-oraleinent . Il
faut déterminer si les méthodes d'hygiène (le la pro-
thèse renforcées par I'titilisalion (le colorants sont
appropriées. La qualité d'adaptation (le la hase prolhé-
lique . l'harmonie occlusale, la rétention, l'extension,
l'esthétique et le port de la prothèse . tout comme les
piliers de PAP, les overdentures et les implants, doivent
être évalués pour les changements pathologiques . Pour
les PF, des évaluations cervicale et occlusale doivent
être faites pour déterminer

•

	

la formation (le caries secondaires ;
•

	

la perte du cément
•

	

la mobilité (les piliers ;
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•

	

l'occlusion traumatique en positions centrée et
excentrée ;
•

	

l'esthétique .
La réaction (les tissus (lu parodonte, (les dents et de

la muqueuse (loi[ être évaluée en fonction (le chaque
prothèse .

TESTS PARTICULIERS À EFFECTUER

Des tests supplémentaires peuvent être nécessaires pour
recueillir le maximum d'informations avant tout plan de
traitement qui moditiera le programme d'entretien du
patient ou les conditions intra-orales .

Radiographie
hors de la visite de contrôle, on doit prendre des radio-
graphies (le tontes les dents piliers (le prothèse qui ris-
quent l'extraction et nécessitent un contrôle après un
traitement endodontique ou de celles dont il taut exami-
ner les faces proximales pour déterminer d'éventuelles
caries . Si les dentistes peuvent avoir recours aux radios
panoramiques, cela est très utile pour les données de
hase. La fréquence de ces radios supplémentaires lors
du suivi doit répondre à un hesoin, nullement à une ligne
de conduite rigide, et ce afin d'éviter une surexposition
inutile aux radiations ionisantes .

Tests cariologiques
Bien que lors d'un suivi, un examen clinique minutieux
peut révéler la présence de caries dentaires, il ne peut en
aucun cas prédire l'activité (les caries ni la susceptibilité
d'un patient aux caries dentaires . Par conséquent, des
tests de laboratoire supplémentaires peuvent être héné-
tiques :
•

	

pour déterminer le besoin et l'étendue des mesures
préventives personnalisées ;
•

	

en tant qu'un indice de prévention ;
•

	

port• motiver ou contrôler l'efficacité d'un programme
d'entretien diététique ou d'hygiène bucco-dentaire ;
•

	

dans le suivi des progrès des procédés de restauration ;
•

	

pour l'identification des patients à haut risque
(Nikiforuk, 1985) .

Les patients chez qui l'on découvre des caries
actives lors du suivi doivent être traités comme (les indi-
vidus ayant une maladie qui demande des moyens
agressifs pour contrôler les micro-organismes causant
l'infection : les Streptococcus mulons et, secondaire-
ment, les lactohacilles . Les tests d'activité caricuse
comme la hactériurie quantitative des lactohacilles
(Stecksen-Blicks. 1985) et le test de colorimétrie de
Snyder sont très utiles pour identifier les individus ayant
(les micro-organismes qui provoquent les caries, comme
les S. mulons et les lactohacilles .

Les patients ayant une activité carieuse augmentée
lors du suivi devraient être retenus pour (les tests dia-
gnostiques plus profonds et devraient être placés au sein
d'un programme préventif individualisé avant d'entre-
prendre toute thérapie de restauration . On préconise l'uti-
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lisation agressive et intensive à court terme (le Iluorures et
de gluconate de chlorhexidine lors des visites de contrôle
tous les 3 mois (Anderson et coli . . 1993). Comme aide
lors du suivi . en plus de la détection digitale de routine
des caries, on peut pratiquer des dosages microhiolo-
giqucs . (les tests salivaires à la paraffine et un bilan diété-
tique . Si, après avoir instauré (les mesures préventives,
l'infection ne petit pas être amoindrie ou éliminée, le
patient devra être informé du risque de ses restaurations .

On peut également utiliser un colorant diflérenticl (le
dentine pour déterminer la quantité (le dentine infectée
qu'il faudra retirer lors (le la préparation (les cavités (Kidd
et coli ., 1989) . l : étude en cours de Fusayama ( 1993) qui
recommande l'élimination des caries au minimum néces-
saire au moyen d'un détecteur de caries cil solution colo-
rée (fuchsine basique ou Rouge Acide 52 en propylène-
glycol) dirige le dentiste vers une élimination
conservatrice (le la structure dentaire (Fusayama, 1993) .

Tests parodontaux
L'importante littérature existante suggère que les mala-
dies parodontales évoluent à travers des périodes de
rémission ou d'exacerbation irrégulières et imprévi-
sibles . Des études récentes ont commencé à mettre en
évidence la nature réelle de la progression (le la maladie
parodontale et à identifier (le nouvelles méthodes pour
son diagnostic . Les nouveaux moyens (le diagnostic
devraient répondre à plusieurs heroins urgents
•

	

la différenciation (les diverses maladies parodontales ;
•

	

l'identification précoce (lu début et (le la progression
(le la maladie ;
•

	

l'identification des patients prédisposés ;
•

	

la surveillance des thérapies parodontiques (Williams
et Howell, 1993) .

Ces nouveaux tests et leur usage potentiel ont été
classés et présentés en 12 .2 . De façon évidente, la pro-
fession développe à l'heure actuelle des moyens de dia-
gnostic pour les visites de contrôle, moyens qui permet-
tent (le détecter les (lents sensibles et les individus à
risque face à une maladie parodontale active . Cela va
encourager de futures stratégies innovatrices (le préven-
tion et (le traitement .

Tests diagnostiques fongiques
Si l'on observe une stomatite de la prothèse lors d'un
contrôle, il faudra lester le patient pour déceler d'éven-
tuelles espèces de levures parasites agissant comme fac-
teurs (le contribution . Des tests bactériologiques utilisés
pour détecter la présence de C. albicans peuvent être
effectués soit par écouvillonnage de la muqueuse, soit
par réplication (Santarpia 111 et coil ., 1990) .

Lorsque l'on suspecte la présence (le C. albicans. la
surface tissulaire d'appui de la prothèse doit également
être échantillonnée car la résine acrylique ou l'armature
chrome-cobalt elle-même petit héberge • des champi-
gnons. L'infection ne sera pas éliminée et récidivera à
moins qu'elle ne soit traitée de façon appropriée avec des
antibiotigttes antifongiques, des moyens prothétiques et
(les techniques d'hygiène buccale et de prothèse accrues .



Nouvelles technologies de diagnostic
de la maladie parodontale

A Techniques radiographiques
La radiographie de soustraction assistée par ordinateur est utilisée pour
comparer sur un même site les modifications de la morphologie osseuse dans
le temps. Un rehaussement de l'image pseudocolorée est utilisé pour accroître
plus encore la détection des changements de minutes entre les radios

B Sondes parodontales standardisées
Le développement du sondage parodontal de façon automatisée, qui mesure
les modifications de la profondeur de la poche parodontale . Une force
constante de sondage est utilisée avec une mesure électronique précise,
éliminant les partis pris cliniques

C Marqueurs de sang périphérique
Trois composants du sang périphérique qui montrent un potentiel diagnostique
incluent :
•

	

la fonction polynucléaire
•

	

le niveau des anticorps circulants dans la bactérie de la poche parodontale
•

	

la faculté de réponse des monocytes aux lipopolysaccharides bactériens
Bien que coûtant cher et prenant du temps, la mesure de la fonction
neutrophile du sang périphérique identifierait les personnes à risque pour une
progression active de la maladie parodontale, comme par exemple la
parodontite juvénile, la parodontite prépubertaire . les personnes souffrant du
syndrome de Down, l'agranulocytose et le diabète sucré de type I . La mesure
des anticorps systémiques indique la réponse de l'organisme à une infection
associée à un épisode de la progression active de la maladie parodontale . De
plus, les patients souffrant d'une maladie parodontale sévère ont une faculté
de réponse des monocytes accrue, malgré le stade du traitement ou du suivi

D Contenu du liquide gingival
Des catégories de produits trouvés dans le liquide gingival peuvent être
mesurées et être mises en corrélation avec une activité de la maladie
parodontale . On inclut :
•

	

des produits des cellules hôtes, comme les enzymes, le lysozyme, les
phosphatases acides et alcalines, la f3-galactosidase, la f3-glucuronidase,
l'arylsulfatase et la lactoferrine
•

	

des produits de l'immunité-hôte, comme les anticorps, les compléments,
l'interleukine et les métabolites d'acide arachidonique
•

	

des produits de la dégradation des tissus, comme le collagène, le
protéoglycane et l'acide hyaluronique, les électrolytes, la transaminase
glutamo-oxalo-acétique
•

	

des produits de la plaque microbienne, comme les endotoxines, les enzymes
et les produits finaux

E Techniques de médecine nucléaire
Les techniques de médecine nucléaire, regroupées sous le terme de
scintigraphie osseuse, qui utilisentcomme marqueur le technetium 99m
détectent les modifications du métabolisme osseux . Donc, les techniques qui
mesurent la fixation radiopharmaceutique osseuse, peuvent être utilisées pour
mesurer la résorption osseuse au moment de l'examen . Les progrès faits en
médecine nucléaire pour déterminer l'activité de la maladie parodontale
semblent prometteurs sur le plan de la recherche, mais n'ont pas été encore
traduits en examens cliniques utilisables

F Examens bactériologiques
Des tests innovants rapides sont utilisables depuis peu pour détecter les
bactéries spécifiques de la poche parodontale . Actuellement, des tests ADN
sont disponibles pour plusieurs micro-organismes qui sont impliqués dans la
parodontolyse tels que Actinomyces actinomycetemcomitans, P gingivalis, et
P intermedia . Comme cette collection d'ADN s'accroît, il sera possible de
tester rapidement les échantillons de plaque pour détecter la présence
d'agents pathogènes parodontaux . La culture d'échantillons de plaque,
l'utilisation de tests ARN, et les marqueurs anticorps et enzymatiques sont
également possibles

Soins de suivi post-thérapeutique

12.2 Nouvelles technologies de
diagnostic de la maladie parodontale
(adaptation de Williams et Howell,
1993) .
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Réactions allergiques ou pseudo-allergiques
Il est rare de rencontrer de véritables réactions aller-
aiques aux matériaux dentaires utilisés en odontologie
prothétique (Chapitre 13) . Une véritable allergie au
polymélhyIméthacrylate (PMMA) est rare et générale-
nient associée à une douleur, une inllanunation et une
desquamation de l'épithélium en contact avec la pro-
thèse .

Lorsqu'il ne s'agit ni d'une infection ni d'un trau-
matisme, le patient peut être orienté vers un dermato-
logue pour tester la réaction (le la peau à lit résine
PMMA (Larrey et Lewis, 1990) ou pour effectuer un
test (le mutation lymphocytaire (Devlin et Watts, 1984)
afin (le confirmer la présence d'une réelle réaction aller-
gique . Plus communément, une hypersensibilité au
monomère de résine PMMA est retrouvée chez les
patients ayant (les prothèses . File est associée à
•

	

une mauvaise polymérisation donnant des quantités
importantes (le ntonrnnère résiduel ;
•

	

(les rehasages au laboratoire et au fauteuil ;
• (les réparations et/ou additions, dans lesquelles il reste
une grande quantité (le monomère de résine MMA non

polymérisé (Lamb et coil ., 1983) .

Fonction salivaire
Les changements relatifs à la l'onction salivaire, son flux
et son action tampon affectent directement la longévité
des restaurations . Une sialomét'ie peut confirmer que
l'on est en présence d'une bouche sèche et d'un flux
salivaire diminué .

Les mesures (lu flux stimulé et non stimulé permet-
tent de déterminer la susceptibilité à la carie et la capa-
cité (le la muqueuse à résister aux frottements abrasifs
causés par la prothèse . Dans le cas le plus extrême, les
patients qui présentent le «Syndrome (le la bouche
sèche» peuvent montrer une intolérance aux prothèses,
ce qui peut grandement affecter leur «qualité de vie»
(Srcchhny et Schwartz, 1986) .

En dehors (les causes systémiques et organiques,
plus (le 400 médicaments prescrits et non prescrits limi-
tent le flux salivaire et causent une xérostomie
(Srcchhny et Schwartz, 1986) .

Bilan nutritionnel
Lorsqu'un dentiste suspecte qu'un régime alimentaire
pauvre est un facteur contribuant à la détérioration (le
l'état (le santé orale, une analyse diététique devrait être
entreprise (Barons, 1978) .

Analyse du sourire
L'importance (le l'esthétique du visage et le sourire du
patient l'ace au bien-être total de l'individu, ainsi que
le succès de n'importe quelle restauration prothétique
ont été bien documentés dans la littérature. Dans le
cas où l'esthétique est exigée par le patient lors d'ttn
contrôle, beaucoup de praticiens utilisent une check-
list particulière à l'esthétique dentaire et faciale
(Abrams, 1987) .

1 68

Orientation vers un spécialiste
médical/dentaire
Le praticien prudent est celui qui, après avoir mené titi
examen approfondi lors d'un contrôle comportant lotis
les tests particuliers pour l'aire ou confirmer un diagnos-
tic, consulte d'autres professionnels pour compléter ce
diagnostic . Dans tout exercice prothétique orienté vers
la qualité, il y a un noyau (le spécialistes, médecins, spé-
cialisles en chirurgie orale, parodontistes et endodon-
listes, à qui on adresse les patients .

FORMULATION D'UN PROGRAMME
INDIVIDUALISE D'ENTRETIEN
ET DE SUIVI POST-OPÉRATOIRES

Alors qu'un certain nombre de patients qui consultent
régulièrement en post-opératoire ont peu (le problèmes .
d'autres en ont et incitent le dentiste à formuler un nou-
veau plan de traitement et à réaliser une thérapie restau-
ratrice afin (le conserver au mieux la dentition .

Bien qu'une grande variété (le plans (le traitement
dentaire existe à l'échelle mondiale, les concepts sui-
vants peuvent être considérés comme les points de base
communs (Elderton et Nuttall . 1983) .

Le dentiste doit avoir une approche orientée vers les
problèmes pour établir un plan de traitement qui mette
l'accent stir une logique d'arbres de décision, compre-
nant les facteurs de la vie courante du patient tels que
ses besoins et ses finances (Hofslee et Renner . 1988) .
Les décisions (lu plan de traitement doivent impérative-
ment être fondées sur les considérations suivantes :

• aucun rial irréversible ne doit être fait au patient
(« Primum non noeere »). Par exemple, des moyens
conservateurs qui évitent le « surt -aitement » doivent
être utilisés ;
•

	

la longévité de la restauration proposée ;
•

	

la complexité (le la restauration et ses possibilités
d'être réparée si ori problème survenait lors du contrôle ;
•

	

l'évaluation qualité/prix du traitement proposé :
•

	

la capacité du patient à nettoyer correctement sa res-
tauration ;
•

	

chaque nouveau traitement doit être fondé sur (les cri-
tères sains pour le remplacement ;
•

	

des principes biologiques sains confirmés par une
recherche documentée émanant de la littérature ;
• la capacité (lu dentiste à exécuter le traitement dans un
laps de temps correct, en utilisant (les matériaux den-
taires de qualité et un support de laboratoire approprié .

Lors (le la visite (le contrôle, le dentiste décidera
d'une ou plusieurs options pour le patient :

•

	

pas de traitement, _juste (le l'entretien et des visites (le
contrôle reportées à plus tard ;
•

	

traitement nécessaire (un ou plusieurs paramètres insa-
tisfaisants) ;
•

	

traitement nécessaire, niais pas de prise de conscience
du besoin chez le patient ;
•

	

traitement nécessaire, mais non souhaité par le patient
et patient en mauvaise santé :



•

	

t aitement nécessaire, mais le patient n'a pas le niveau
de connaissances stil salit pour en bénéticicr .

ASPECTS TECHNIQUES D'UN
PROGRAMME D'ENTRETIEN ET DE SUIVI

Après avoir effectué toutes les phases de A à G du pro-
gramme de suivi pour l'entretien (12 .1) . le dentiste va
soit préconiser un renforcement des pratiques (l'hygiène
dentaire, y compris celle de(s) prothèses(s), soit interve-
nir (le façon thérapeutique potin prone uvoit' la santé
intra-orale . Ces phases se regroupent sous le ternie
général de mesures préventives.

IIs ont pour hut d'éliminer la plaque dentaire (les tis-
sus et de la prothèse, et sont secondés par du matériel et
des méthodes qui éliminent ou réduisent en nombre les
maladies cario`gènes et parodontales qui fabriquent la
microIlore. Dans d'autres cas, le dentiste devra modifier
ou réparer une prothèse pour maintenir ses fonctions .
L'entretien (les prothèses amovibles complètes, (les PAIR
des overdentures, (les PF et (les prothèses implanto-por-
tées sera abordé séparément .

Examen
de la prothèse

Habitudes, hygiène,
stabilité esthétique,
rétention,
relations occlusales, Si satisfaisant
dimensions verticales,
conditions

Soins de suivi post-thérapeutique

PROGRAMME D'ENTRETIEN/DE SUIVI
ET DE RÉPARATION D'UNE PROTHÈSE
AMOVIBLE TOTALE (12 .3)

Si après un examen minutieux, il s'avère que les pro-
thèses amovibles complètes fonctionnent bien du point
de vue du patient comme (lu dentiste_ les pratiques d'hy-
giène de la prothèse doivent être revues, corrigées et
renforcées si nécessaire (Hunt et coil ., 1985 : Vigild,
1987). Le patient a une responsabilité partagée dans le
maintien (le la prothèse sans plaque ; il doit utiliser les
méthodes mécaniques et chimiques adaptées et recoin-
ni ndees par le dentiste (12 .4) .

Lorsque les prothèses complètes sont déficientes, il
existe plusieurs modalités (le traitement alternatif qui
peuvent prolonger la durée de vie clinique . La fréquence
des visites (le contrôle pour un patient ayant (les pro-
thèses amovibles complètes peut être annuelle . I)es
visites plus fréquentes doivent être prévues pour les
patients Irai tés avec une prothèse complète immédiate
pour conserver l'adaptation précise des prothèses avec
l'os en remodelage rapide . Les matériaux de mise en
condition, les techniques (le rehasage souple et de reha-

12.3 Plan de suivi/d'entretien et de réparation d'une prothèse amovible complète .
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Pratiquer une révision de la prothèse et des techniques d'hygiène buccale

Vérifier l'application des ces techniques avec des instructions orales et écrites
evoir les pratiques d'hygiène de la prothèse, les modifier et les renforcer, et faire

des réajustements mineurs, si besoin est, pour prévenir des traumatismes tissulaires

Mettre en place un nouveau programme de suivi

Au moins à un ou deux ans d'intervalle pour les PAC en fonction des
résultats du précédent rendezvous

Réparation de la prothèse Rebosage/reconstructions Duplication de la prothèse Remplacement de la prothèse Implants

Remplacement de la ou des Dans le cas de lorsque la plupart des Indiqué lorsque d'autres lorsque le patient a
dents ' changement important du caractéristiques de la PAC sont formes de thérapie ne des problèmes pour
Dents postérieure tissu à la suite d'un ' salisfoisantes mais que le peuvent pas corriger le s'habituer à la PAC et
fracturées/absentes remodelage de l'os, on dentiste est pas sûr que le problème que la morphologie
Adjonction sur la base utilise spécialement un patient s'adapte à une nouvelle Cas de détérioration osseuse est favorable
prothétique agent de mise en condition prothèse, il faut utiliser une importante de la prothèse et pour la mise en place
Addition d'un joint tissulaire, des matériaux de duplication de la prothèse ou de son support qui ne d'implants, cela peut
postérieur palatin, rebords rebasage souple, rebasage une technique de copie . À peuvent pas être corrigés être une bonne option
de la prothèse au fauteuil, rebasage au utiliser chez des personnes par réparation, rebasage
Fractures laboratoire (résines âgées ou chez des patients ou techniques additionnelles
Utilisation d'un métal de souples/dures) ayant des ressources limitées
renforcement si nécessaire (Davenport et Heath, 1983)
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sage sont obligatoires durant 1-2 années suivant l'extra-
ction . Lorsque les tissus sont stabilisés, des procédés
plus définitifs peuvent être utilisés, tels que le rehasage
au laboratoire . Si le dentiste pense que cette première
prothèse immédiate n'est que provisoire, alors il peut la
remplacer en utilisant soit un procédé standard prothé-
tique soit une technique de copie (le prothèse (Davenport
et Veath, 1983) .

PLAN D'ENTRETIEN/DE SUIVI ET DE
RÉPARATION D'UNE OVERDENTURE
(12 .5)

Les procédés d'entretien des overdentures deviennent
plus complexes car les piliers sont utilisés comme sup-
ports (le la prothèse (Basker et coil. 1983 ; Davis et coll . .
1984 ; Renner et coil ., 1984 ; Shaw, 1984 ; Toolson et

Taylor, 1989) . Il faut augmenter la fréquence des visites
de contrôle . L'activité carieuse potentielle autour des
piliers, tout comme le début ou la progression d'une
maladie parodontale autour des piliers, est toujours un
problème possible à long terne . La fréquence des
visites de contrôle, à 3-4 ou 6 mois d'intervalle, doit être
définie afin (le déjouer les complications potentielles
chez un patient . Une solution révélatrice (le plaque peut
être utilisée autour (les piliers et associée avec des tissus
mous comme outil de motivation pour le renfort et I'ob-
servance des soins à domicile . Les piliers non restau-
rahles peuvent être extraits et le site d'extraction des
overdentures rehasé avec de la résine PMMA photopo-
lymérisable ou autopolyrnérisable pour augmenter la
longévité .

Aides à l'hygiène buccale
pour l'entretien d'une prothèse amovible

complète ou partielle

Gobelet de prothèse
Nettoyants et adhésifs dentaires
Rinçage avec une solution fluorée non prescrite
Prescription de médicament incluant

•

	

les substituts salivaires
•

	

le fluor
•

	

le gluconate de chlorhexidine
Lavage de la langue
Brossettes dentaires
Livrets d'instruction de l'Association dentaire
et recommandations spécifiques pour l'entretien

et l'utilisation de prothèses amovibles complètes
et partielles
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Une vérification minutieuse de l'adaptation de la
prothèse est nécessaire afin d'éviter (les pressions exces-
sives sur les tissus gingivaux autour des piliers d'over-
denture. Le recours à la chirurgie parodontale peut
s'avérer nécessaire afin (le corriger les tissus gingivaux
hypertrophiés entourant les piliers d'overdenture . Pour
corriger ce problème d'adaptation . une technique (le
rehasage sélective ou une nouvelle overdenture peuvent
être nécessaires . L'utilisation de résine photopolyméri-
sable est une méthode de rebasage d'un bon rapport
qualité/prix . Les overdentures mandibulaires ont un plus
grand risque de mouvement (le bascule, et une évalua-
tion (le l'occlusion est nécessaire .

Les overdentures avec attachements doivent être
vérifiées et les attachements . ajustés, remplacés ou reti-
rés aussi souvent que nécessaire . Avec une prothèse à
attachement, le dentiste doit conserver pendant long-
temps une réserve suffisante de pièces de remplacement
pour être à même de réparer ce type (le prothèses .

Pour les patient porteurs d'overdentures, s'ajoutent
aux moyens (le contrôle de plaque au niveau des pro-
thèses, des modalités supplémentaires de prévention,
spécifiques à la capacité individuelle de chaque patient
à retirer la plaque autour (les piliers .

PLAN D'ENTRETIEN/DE SUIVI ET DE
RÉPARATION DES PAP (12 .7)

Les procédés de suivi/d'entretien deviennent plus com-
plexes chez le patient traité avec une PAP. Cela s'ex-
plique par le besoin (le renforcer les mesures (le préven-
tion qui sont focalisées sur la santé parodontale . sur le

12.4 Aides à l'hygiène buccale pour l'entretien d'une
prothèse amovible complète ou partielle .



Examen
de la prothèse

Habitudes, hygiène,
stabilité esthétique,
rétention, relations
occlusales, dimensions
verticales, conditions des
attachements si utilisés

V
si insatisfaisant

1 Si satisfaisant
I	

Examen des dents et du
parodonte
Examiner les supports pour la
présence de caries dentaires et
les mesures correctrices planifiées
Sonder les changements de l'état
parodontal . Utiliser une solution
de révélation pour évaluer la
plaque dentaire

12.5 Plan de suivi/d'entretien et de réparation d'une overdenture .

Aides à l'hygiène buccale pour le suivi et

l'entretien des overdentures

2 x 2 carrés de gaze

Rinçage fluoré

Application par tamponnement de fluor et de chlorhexidine

Fil dentaire

Brossettes et porte-brossettes

Lavages de langue

Brossettes dentaires

Brosse à dents

Gluconate de chlorhexidine

Soins de suivi post-thérapeutique

L,

12.6 Aides à l'hygiène buccale pour le suivi et l'entretien

des overdentures . Les aides à l'entretien à domicile et leur

fréquence d'utilisation doivent être adaptées spécifiquement

à chaque patient pour qu'il puisse pratiquer une hygiène

buccale optimale .
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Pratiquer une révision de la prothèse et des techniques d'hygiène buccale

Vé'if-er f opp cane^ des ces techniques avec des ins!rucrions croies et écrites
Revoir les pratiques d'hygiène de la prothèse, les modifier et les renforcer,
et faire des réajustements mineurs si besoin est, pour prévenir des
traumatismes tissulaires au niveau de la muqueuse et des piliers de
l'overdenture

Vérifier l'adaptation de la base prothétique avec une pâte permettant de
vérifier les pressions . Renouveler la prescription de fluor et de
chlorhexidine et prendre de nouvelles radios des piliers

Mettre en place un nouveau programme de suivi

Au moins à trois, quatre ou six mois d'intervalle pour l'ODC
(overdenture complète) en fonction des résultats du précédent rendez-
vous en insistant sur l'évaluation parodontale et corieuse des piliers de

l'overdenture mais également sur les conditions et la fonction de l'ODC

Réparation de la prothèse j

	

Rebasage/reconstructions Duplication de la prothèse Remplacement de la prothèse Autres

Remplacement de la ou Dons le cas de changement Lorsque la plupart des Indiqué lorsque d'autres Soigner les caries
des dents important du tissu à la suite caractéristiques de la formes de thérapie ne dentaires à l'aide de

Dents postérieures d'un remodelage de l'os, on PAC sont satisfaisantes peuvent pas corriger le copings en or,

fracturées/perdues utilise spécialement un agent mois que le dentiste n'est problème. Cas de composites, résines
de mise en condition tissulaire, pas sûr que le patient détérioration importante ou amalgames .

Addition d'un base des matériaux de rebasage s'adopte à une nouvelle de lo prothèse et de son Traiter les problèmesprothétique souple, rebasage au fauteuil, prothèse, il faut utiliser support qui ne peuvent parodontaux si
Addition d'un joint rebosage au laboratoire une duplication de la pas être corrigés par nécessaire
postérieur palatin, rebords (résines souples/dures) prothèse ou une réparation, rebosage ou
de la prothèse Rebasage sélectif des piliers technique de copie . techniques additionnelles

Fractures pour prévenir les rotations À utiliser chez des
autour des piliers, utilisation personnes âgées ou

Utilisation d'un métal de d'une résine autopolymérisable chez des patients ayant
renforcement si indiqué ou d'une résine acrylique des ressources limitées

photopolymérisable au niveau (Davenport et Heath,
des piliers 1983)
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contrôle des caries et sur les procédés d'entretien de la
prothèse, qui eux sont le résultat (le l'altération (ie la
crête résiduelle qui supporte la prothèse ou du pilier
(Denier, 1977 ab : Gomes et Renner. 1990 . Bergman et
coil ., 1982 : Yli-Urpo et coil ., 1985 ; Owall, 1991 ;
Murto a ar et Kdndnen, 1992) .

De plus, si la PAP est du type overdenture . i l faut
suivre d'autres procédés d'entretien semblables à ceux
utilisés dans le cas des overdentures (Gaines et Renner,
1990 ; Renner, 1990). Une complication s'ajoute à cela :
les patients traités à la fois par des PF et (les PAP avec
crochets ou attachements .
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Examen
de la prothèse

Habitudes, hygiène,
stabilité esthétique,
rétention, relations

	

J
occlusoles,

	

Si satisfaisant
dimensions verticales,
conditions

Réparation de la prothèse

Remplacement de la ou des
dents
Dents postérieures
fracturées/perdues
Addition d'une base
prothétique
Addition d'un joint palatin
postérieur, rebords de la
prothèse
Fractures
Ajouter du fil métallique
lorsque les crochets sont
cassés, ou si une dent est
perdue, une dent naturelle ou
de remplacement peut être
rajoutée à la PAP
Attachements
Ajuster la rétention des
attachements intro- et
extracoronaires si nécessaire
Remplacer si nécessaire

Rebasage/reconstructions

Dans le cas de changement
important du tissu à la suite
d'un remodelage de l'os, on
utilise spécialement un agent
de mise en condition tissulaire,
des matériaux de rebasage
souple, rebasage ou fauteuil,
rebasage au laboratoire
(résines souples/dures)
Rebosoge sélectif des piliers
pour prévenir les rotations
autour des piliers, utilisation
d'une résine autopolymérisable
ou d'une résine acrylique
p'ho:opclymérisable au niveau
des pi ie's

Lorsqu'il y a modification (les crêtes résiduelles sup-
portant la prothèse, le dentiste doit utiliser (les tech-
niques (le rebasage appropriées ou à propos afin de
réadapter le basalte prothétique aux tissus altérés. Même
effectués avec soin, ces procédés peuvent demander un
ajustement important de l'occlusion, ou même le rein-
placement et le remontage des dents sur la PAP rebaséc .

Si l'on doit extraire les dents retenant la PAP qui se
sont perdues, d'autres techniques, utilisant le remplace-
ment (le ces (lents sur la selle prothétique et avec un cro-
chet. doivent être employées. Lorsque le dentiste peut
prévoir la perte des dents dans le futur, alors la PAP doit

Duplication de la prothèse

Lorsque lo plupart des
caractéristiques de la PAC
sont satisfaisantes mais
que le dentiste n'est pas
sûr que le patient
s'adapte à une nouvelle
prothèse, il faut utiliser
une duplication de la
prothèse ou une
technique de copie. A
utiliser chez des
personnes âgées ou chez
des patients ayant des
ressources limitées
(Davenport et Heath,
1983)

Pratiquer une révision de la prothèse et des techniques d'hygiène buccale

Vérifier l'application des ces techniques avec des instructions orales et écrites
Revoir les pratiques d'hygiène de la prothèse, les modifier et les
renforcer, et faire des réajustements mineurs si besoin est, pour
prévenir des traumatismes tissulaires au niveau de la muqueuse et
des piliers de l'overdenture

Mettre en place un nouveau programme de suivi

A 6 mois ou un an d'intervalle pour les PAP en fonction du dernier
examen qui atteste de l'état parodontal des dents piliers, du taux
de réduction de la crête résiduelle et de l'activité des caries
dentaires sur la dentition, en particulier sur celles recouvertes d'un
composant de la PAP

12.7 Plan de suivi/d'entretien et de réparation des prothèses amovibles partielles .

Remplacement de la prothèse
	------------ -

formes de thérapie ne peuvent
pas corriger le problème
Cas de détérioration importante
de la prothèse et de son
support qui ne peuvent pas être
corrigés par réparation,
rebasage ou techniques
additionnelles
Si après des réparations
extensives ou des adjonctions
faites sur la PAP, la longévité est
indéterminée ou ne correspond
pas aux expériences
précédentes du patient, poser
alors une nouvelle PAP
Lorsque les attachements ne
sont plus fonctionnels, sont
cassés et ne peuvent pas être
réparés, de nouveaux
attachenens pour la PAP sont
nécessaires

Implants

Lorsque le patient
a des difficultés
à s'habituer à la
PAP, et que la
morphologie
osseuse est
favorable,
la solution
d'implants peut
être une option



être conçue (le façon à pouvoir faire (les adjonctions . La
perte de rétention ou la fracture de ces attachements sont
les réparations les plus dil'liciles . Beaucoup (le patients
gèrent relativement bien la perte ale rétention des atta-
chements, alors que la fracture représente un problème
beaucoup plus important au l aboratoire . si toutefois il
existe des possibilités de réparation .

PLAN D'ENTRETIEN/DE SUIVI
ET DE RÉPARATION DES PF (12.8)

Les procédés d'entretien des PF sont dirigés vers des
mesures préventives focalisées sur la santé parodontale .
sur le contrôle (les caries dentaires, particulièrement au
niveau des piliers, sur les réévaluations endodontiques
et sur des considérations esthétiques (Balshi et
Mingledorff, 1977 ; ('oornaert et colt ., 1984 : (ilantz et
coil . . 1984 : Karlsson . 1989 ; Foster, 199(1 ; Palin(Ivist et
Swartz, 1993) . Les l'1 ; collées à la résine présentent (les
problèmes d'entretien supplémentaires associés à une

Examen prothétique

Examen digital et radiographique de
l'intégrité marginale de la limite d'une
couronne sur la dent pilier
Examiner l'intégrité des connexions de soudure
Examiner les relations occlusoles avec les

	

Si
dents naturelles

	

acceptable
Examiner l'intégrité des facettes en
porcelaine ou en résine acrylique
Examiner le pontic au niveau des zones de
tissus mous

Si inacceptable

Réparer la prothèse

Si la PFP est mobile et peut être retirée, nettoyer la prothèse et les piliers
et resceller avec un ciment définitif
Si des caries apparaissent au niveau de la limite, soigner cette zone par
une restauration à l'amalgame ou au verres ionomères si l'accès et
l'élimination complète de la carie sont possibles
Si l'un des iliers est perdu à cause de caries, d'un échec endodonrique
ou de problèmes parodontaux et que la PC peut encore fonctionner avec
un pilier réduit, il faut alors amputer et extraire la racine et remplir la
couronne de résine composite
Si un ou plusieurs piliers sont perdus, il faut essayer de conserver les
piliers résiduels pour une PAP
Si systèmes de réparation de porcelaine ou de résine acrylique

Révision de la PFP et des pratiques d'hygiène buccale

Réviser et surveiller l'action avec un contiôle (le plaque
Renforcer les méthodes pour ôter la laque dentaire par les
brossages dentaires, l'utilisation du fil dentaire et de brossettes
dentaires, etc . Considérer l'utilisation de solution
antimicrobienne en bain de bouche telle que le gluconate de
chlorhexidine pour réduire la microflore pathogénique
responsable des problèmes parodontaux et des caries
Placer le patient sous auto-application de topique fluoré lorsque
l'activité curieuse est élevée ou que les limites de la couronne
sont suprogingivales

Refaire une prothèse

Si aucun des moyens de réparation n'est ar eptable pour
corriger un échec d'une PF, alors le dentiste doit prendre la
décision de faire une nouvelle PF en utilisant un nombre
identique ou supérieur de dents piliers . Le dentiste peut
considérer que l'utilisation et la qualité des dents piliers ne sont
pas suffisantes pour supporter la PFP prévue . Une PFP, une PAP
overdenture, une prothèse implanto-portée, une overdenture ou
une prothèse amovible complète doivent être envisagées

12.8 Plan de suivi/d'entretien et de réparation des prothèses partielles fixées .

Soins de suivi post-thérapeutique

surface marginale accrue pour la formation de caries
secondaires avec (les difficultés (le décollage et (les
échecs mécaniques (Creugers et colt ., 1990 : Chang et
colt ., 1991 I .

Un prograntnte d'entretien des PF nécessite des
visites de contrôle lotis les ô mois à I an, cri tinction du
type de PF. de l'activité carieuse et (le l'état parodontal .
Les PF de longue étendue . les PF avec attachement
extracoronaire ou de précision combinées avec PAP. ou
les prothèses parodontales, demandent plus de suivi .
L'échec d'un joint cervical (le ciment, la formation ale
caries secondaires cervicales, des défauts parodontaux
continus autour des piliers, des complications endodon-
tiques des piliers, et la tiacturc et l'usure des compo-
sants eslhéliyues (les PF sont des observations courantes
que l'on tait à long ternie clic/ Ics patients traités avec
une PF.

En dehors des prothèses intplanto-portées, les PF
sont les plus chères de toutes les prothèses . Le dentiste
doit par conséquent utiliser (otites les méthodes clini-
quement acceptables afin (le prolonger la durée de la PF

avant de la remplacer. Il faut être prudent avec les tech-
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niques mécaniques utilisées pour les défauts carieux au
niveau des limites, les amputations/extactions radicu-
laires dues à un échec endodontique ou à des caries trop
étendues, et les réparations esthétiques. Un suivi plus
soutenu de la plaque dentaire et (les auto-administrations
de fluor doivent être envisagés cher ces patients (12 9) .

PLAN D'ENTRETIEN/DE SUIVI ET DE
RÉPARATION DES PROTHÈSES
IMPLANTO-PORTÉES (12 .10)

Un programme d'entretien pour ce type de prothèse
intplanto-portée demande tin suivi régulier tous les 4 à
6 mois, selon le type d'implant support et le type (le
prothèse (Brànemark et colt., 1977 ; Adell et coil .,
1981 ; Johansonn et Palmgvist, 1990 ; Naert et coil .,

1992 ; Schmitt et Zarh, 1993 ; Zarh et Schmitt, 1993 a,
h) . L'efficacité des mesures préventives doit être justi-
liée et l'intégrité de la fixture vérifiée, cri essayant de
mobiliser la suprast-ucture en faisant levier vers le haut
avec un instrument . Un mouvement indique un échec
du scellement (avec une prothèse scellée) ou tin dévis-
sage ou une fracture (le la vis (avec un prothèse vissée) .
Des radios doivent être prises à des intervalles (le
6 mois à I an pour évaluer tout changement (le la topo-
graphie osseuse ou de l'espace péri-i ni plantaire, indi-
quant si l'implant est fragile ou s'il est défaillant
(Mellert, 1993) .

Aides à l'hygiène buccale pour le suivi et
l'entretien des prothèses partielles fixées

Rinçage de la plaque dentaire
Rinçage fluoré
Gluconate de chlorhexidine
Brossettes interdentaires et moyens de préhension
Brossette proximale et adjuvants de nettoyage pour bridge
Brosse à dents
Fil dentaire
Fil de support
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La réparation d'un implant défaillant peut être dTec-
tuée par une greffe alloplastique et/ou par des procédés
régénérant les tissus .

Pour le patient, les brosses interdentaires associées
au fil dentaire sons un moyen efficace pour retirer la
plaque à la jonction gencive-implant . Pour le dentiste .
l'utilisation (le brosses rotatives à une seule toulle et
d'instruments en plastique recouvert (le plomb ou de
Téllon, qui n'endommagent pas la surface (Ie l'implant .
sont efficaces pour retirer la plaque. Beaucoup (le den-
tistes soumettent les patients implantés à un traitement
d'entretien avec des ha ins de bouche au gluconate. de
chlorhexidine (Peride.e, Procter et Ganihle, Cincinnati)
immédiatement après le premier temps chirurgical ou
lors de la découverte chirurgicale des implants . Le
patient est dès lors amené à continuer les bains de
bouches indéfiniment .

CONCLUSION

L'entretien et la capacité à réparer les prothèses pour
augmenter leur durée de vie clinique acceptable sont (les
aspects souvent oubliés mais cruciaux d'une pratique
dentaire réussie . Afin de répondre aux objectifs que
nous venons d'énoncer . le dentiste doit apprendre à
adopter une approche plutôt préventive que restauratrice
quant aux soins du patient . Cette approche couvre
l'éventail de l'exercice dentaire. d e la gestion du patient
au programme de traitement, cil passant par l'exécution
du traitement ci l'attention portée au patient .

12.9 Aides à l'hygiène buccale pour le suivi et l'entretien
des prothèses partielles fixées . Les aides d'entretien à
domicile et leur fréquence d'utilisation doivent être adaptées
spécifiquement à chaque patient pour qu'il puisse pratiquer
une hygiène buccale optimale .



Examen de la prothèse

Interface implanta-portée cliniquement
et radiographiquement
Vérifier l'ostéo-intégration de l'implant
cliniquement et radiographiquement

	

_J

	

Si
Si l'implant est fixé, se reporter à la

	

satisfaisant
table V
Si l'implant est amovible, se reporter à
la table Il

Réparations de la prothèse

Resceller la prothèse si le joint de ciment de scellement s'est
rompu
Remplacer les vis de fixation fracturées si besoin est
Réparer/remplacer les dents, base si besoin sur des prothèses
amovibles retenues par des vis
Remplacer la prothèse si la suprastructure s'est cassée ou
déformée
Changer lo conception de la prothèse s'il existe un échec d'un
ou plusieurs implants ; par exemple, une prothèse scellée peut
être convertie en une prothèse amovible

Révision de l'implant et des méthodes d'hygiène buccale

Revoir les méthodes par lesquelles le patient inhibe la formation de la plaque
Elimination de la population microbienne sur la surface de la dent/implant au
moyen de bain de bouche antimicrobien contenant du gluconate de
chlorhexidine en association avec des moyens mécaniques pour réduire la
plaque au niveau de la jonction dent/implant . L'hygiène peut être accomplie
au mieux grâce à l'utilisation de brossettes interdentaires ou d'une brosse
monotouffe rotative (Roto-dent ; Prodentec) . Pour faciliter les procédures
d'entretien à domicile, le dentiste doit concevoir des suprastructures permettant
un accès au nettoyage pour le patient avec des embrasures assez ouvertes
pour le passage d'un instrument manuel ou rotatif . Les prothèses mol conçues
vont favoriser l'accumulation de plaque conduisant à des inflammations
gingivales et péri-implantaires. Vérifier par des radiographies appropriées
que chaque implant ne soit pas douloureux ou défaillant

1
Implant douloureux ou défaillant

Utiliser les procédés allographes pour remplir le site entre l'os et
l'implant . Utiliser la procédure de régénération tissulaire guidée pour
la prémigration d'un tissu se multipliant rapidement dans l'espace péri-
im lantoire . Si un implant doit être retiré, il faut le retirer et déterminer
si la suprastructure fonctionne encore sans cet implant . Si elle ne
fonctionne plus, la prothèse peut-elle être utilisée comme prothèse
provisoire jusqu'à la mise en place d'un nouvel implant? Si la
pluport/totalité des implants échouent, la prothèse peut-elle être
reconvertie en une prothèse amovible complète ou en une
overdenture ?

I

12.10 Plan de suivi/d'entretien et de réparation des prothèses implanta-portées .

Aides à l'hygiène buccale

pour l'entretien des prothèses

implanto-portées

Gluconate de chlorhexidine

Brosse interproximale et autres adjuvants de nettoyage

pour bridge

Brosse à dents

Fil dentaire

Porte-fil

Soins de suivi post-thérapeutique

12.1 1 Aides à l'hygiène buccale pour l'entretien des
prothèses implanto-portées . Ce type d'entretien à domicile

doit être adapté spécifiquement à chaque patient pour qu'il
puisse pratiquer une hygiène buccale optimale .
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13 .
Réactions secondaires
aux matériaux prothétiques
I . Mj6r

INTRODUCTION

Les restaurations prothétiques et les appareils 0111 (les
conceptions très différentes, telles que les couronnes
unitaires, les bridges, les prothèses amovibles par-
tielles et complètes . Les unes sont scellées sur des
dents ou sur des implants avec des contacts minimes
avec la -cncive et les autres tissus mous . Les mares,
s'appuient entièrement sur la muqueuse huccale et sont
amovibles . D'autres encore s'appuient à la fois sur les
dents ou sur les implants, et sur les tissus mous . Un
certain nombre de différents types de matériaux exis-
tent dans les dispositifs prothétiques, tels que les
métaux, les polymères, les céramiques et les différents
types de ciments . Ce sont des restaurations indirectes,
c'est-à-dire qu'elles sont fabriquées dans un labora-
toire dentaire sur des modèles issus d'empreintes et
d'autres types d'enregistrements réalisés au fauteuil .

Certains matériaux prothétiques sont utilisés uni-
quement pour la fabrication des prothèses, par ex .
plâtre et revêtements. Ces matériaux ne sont jamais cri
contact avec le patient . De ce fait, les effets secon-
daires sont largement limités à ceux qui manipulent
ces matériaux (Fisher, 1975 ; Christiansen et coll .,
1986). Les procédés de laboratoire impliquent que le
technicien (le laboratoire soit confronté à des contacts
cutanés peri prolongés, des expositions à la poussière
provenant du malaxage, du grattage et du polissage, et
(les inhalations (le vapeur. La plupart de ces problèmes
potentiels peuvent être contrôlés eut utilisant les
consignes de sécurité et de protection recommandées
pour améliorer les conditions (le travail, par ex . les
masques, gants et systèmes d'aération locale et cen-
trale (Hinman et coil ., 1975 ; Brune et Belteshrekke,
1980, 1981) .

Différents types de situations doivent donc être pris
en considération en évaluant les effets secondaires aux
matériaux prothétiques, car certains matériaux sont
brièvement cri contact avec le patient au cours d'une
empreinte ou d'un enregistrement internnxillaire .
alois que les prothèses dentaires sont faites pour rester
in situ pendant des décennies .

Un certain nombre de l'acteurs jouent un rôle dans
l'évaluation des effets biologiques secondaires aux
matériaux prothétiques. Le type, la forme, le contour,
et l'étendue (le la prothèse, tout médicament pris par le
patient, le taux de flux salivaire, la xérostomie, l'hy-
giène buccale, et la qualité de l'adaptation et de la
fonction de la prothèse constituent tous des conditions
pouvant affecter les réactions locales cri plus de celles

causées par les matériaux per se . Les filins biolo-
giques, les «pellicules» d'origine salivaire, s'accuniu-
leront également sur les matériaux (Glantr, et coil .,
1981 ; Glant,. 1985). Leur composition diffère en
fonction du matériau et des propriétés de la salive du
patient . Peu d'informations existent sur la manière
dont ces films modifient la dégradation ou la réaction
hiologiquc (les matériaux prothétiques . I ; effet irrigant
de la salive est également difficile à évaluer .
Cependant, une différence nette existe entre les réac-
tions intrahuccales et extrahuccales dues aux maté-
riaux, celles sur la peau étant plus fréquentes et plus
sérieuses (Moffa et colt ., 1977) . I .es tests cutanés ont
(le ce fait une valeur limitée, même si une série (le tests
spécifique aux matériaux dentaires est utilisée (AxelI
et co11., 1983) .

TESTS DE BIOCOMPATIBILITÉ

De nombreux tests précliniques de biocompatibilité
sont disponibles pour minimiser le risque d'effets
secondaires aux matériaux dentaires (Stanley . 1985 ;
Mjür, 1985) . Ces tests ont été classés à différents
niveaux . Les tests initiaux consistent cri des tests de
culture cellulaire, des tests d'hémolyse, des tests tie
toxicité systémique, et des tests pour la lératogénicité et
la carcinogénicité . Les tests secondaires recouvrent (les
tests d'implantation, des tests d'irritation cutanée et de
la muqueuse et (les tests de sensibilisation . Les tests
d'usage prennent cil compte la manière dont les maté-
riaux sont hahituellenment utilisés en clinique . Un test
concernant la truqueuse huccale, basé sur les réactions
des matériaux cri contact avec la joue du hamster, est
considéré comme étant un test à court terme pour les
matériaux prothétiques . Cependant, suturer à il-avers la
peau pour maintenir le matériau en contact avec la
muqueuse est traumatisant pour la région testée . Si un
dispositif de maintien est utilisé, une incertitude existe
cri ce qui concerne la position et la pression exercée par
le spécimen-test. Une accumulation de plaque autour
du spécimen-test affectera également les réactions . Les
dispositifs conçus spécialement pour tester les maté-
riaux prothétiques (Klôtrer et Langcland, 1973 ; Mjôr
et coil ., 1985 ; Axell et coil ., 1986) ne sont pas large-
ment utilisés, sans doute à cause des problèmes inhé-
rents aux tests ou au coût que cela implique. Le déve-
loppement des tests d'usage pour les matériaux
prothétiques devrait donc attirer une plus grande atten-
tion et devenir une priorité de recherche .
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EFFETS SECONDAIRES AUX
MATÉRIAUX PROTHÉTIQUES

Les effets secondaires ou les ellels hiologiques inatten-
dus aux matériaux prothétiques peuvent être le résultat
du contact direct (le ceux-ci avec les tissus buccaux
mous ou minéralisés, ou de l'exposition aux composants
provenant (les produits de corrosion et (le dégradation
(de Melo et coll ., 19)3) . l'es alliages (le ditïérente com-
position auront tendance à accroître la corrosion causée
par une action galvanique (13 .1) . Connue ces conipo-
sants peuvent être ingérés, des réactions à la fois locales
et systémiques peuvent apparaître . Les effets secon-
daires résultant d'un défaut physique des matériaux nee
seront pas unités dans ce chapitre .

Les matériaux prothétiques et leurs produits de cor-
rosion/dégradation comprennent des composants que
l'on sait être allergéniques, toxiques et caretnogéni lues
dans (les situations spécifiques . Une irritation méca-
nique locale due à une couronne débordante ou a une
prothèse en surextension doit également être considérée
comme un effet secondaire . I)c ce fait, un certain
nombre de problèmes potentiels existe . Cependant, des
effets secondaires dus aux matériaux prothétiques ont
été rapportés dans la littérature, et aucune investigation
précise n'a été faite pour en évaluer l'incidence . Une
évaluation des effets biologiques secondaires aux maté-
riaux prothétiques est, de ce fait, un véritable pari à
tenir, et il important (le différencier les effets secon-
daires potentiels (le ceux qui sont documentés .

On doit garder à l'esprit le fail que les matériaux pro-
thétiques sont fabriqués avec pour ohjectif d'être inertes
et insolubles . Ainsi, la quantité (le produits dégradables
est faible, ce qui rend rares les réactions toxiques .

Cependant, l'initiation d'une réaction allergique chez un
individu sensibilisé nécessite la présence d'une quantité
minimale d'allergène . Les réactions allergiques de
contact (réactions& type IV) sont les effets secondaires
aux matériaux prothétiques les plus fréquents .
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INCIDENCE DES EFFETS SECONDAIRES

Une incidence globale (les effets secondaires aux maté-
riaux dentaires d'un patient sur 700, ou d'un patient
pour 3,5 ans d'exercice, a été rapportée par Kallus et
Mjôr (1991) . Plus de 13000 patients ont été examinés
pour (les effets secondaires aigus et (le longue date stir
une période de 2 semaines . Les, traitements prothétiques
et orthodontiques étaient quelque peu surreprésentés
comparés au traitement en exercice général . De nom-
breux types de matériaux dentaires étaient impliqués,
mais les incidences pour chaque matériau ou même pour
un groupe de matériaux étaient trop faibles pour établir
un taux d'incidence. Concernant la muqueuse buccale,
les réactions Iichénoïdes directement en relation avec un
matériau (le restauration, étaient rapportées Comme
étant les effets secondaires les plus fréquents . La plupart
d'entre elles étaient asymptomatiques et n'étaient pas
remarquées par le patient . Une enquête sous farine de
questionnaire, réalisée parmi les praticiens prothésistes
(Hensten-let tersen et Jacohsen, 1991), indiquait (les
réactions secondaires chez un patient sur 300 ou chez un
patient en 2 ans environ par praticien prothésiste .

RÉACTIONS AUX MATÉRIAUX
PROTHÉTIQUES

À cause de la faible incidence (les effets secondaires aux
matériaux prothétiques, des groupes de matériaux plutôt
que des types spécifqucs (le matériaux seront abordés
selon les subdivisions suivantes : matériaux polymères,
alliages, matériaux implantaires, et cinaertts . Les maté-
riaux céramiques sont généralement considérés comme
inertes, niais des particules (le poussière . provenant du
meulage de ces matériaux, représentent un problème
potentiel, tant pour ceux qui manipulent ces matériaux
(lue pour les patients .

13.1 Obturation à l'amalgame (A) en contact direct avec
la limite cervicale d'une couronne cosmétique (C), pilier
d'un bridge de 10 éléments . On notera la présence de la
corrosion nette de l'amalgame, résultant de l'incompatibilité
électrochimique de deux alliages en contact et des
différences de surfaces défavorables : large surface
cathodique et petite surface anodique (avec l'aimable
autorisation de Glantz, 1985) .



MATÉRIAUX POLYMÈRES

Les matériaux à hase résine faits de monomère liquide
de ntélhacivlate ntélangé à la pondre de pulyméthacry-
lale sont les polymères les plus utilisés ci) prothèse . La
polymérisation peul être initiée par la chaleur, la
lumière . ou par des activateurs chimiques à température
ambiante ou à température buccale . Vil dehors des accé-
léraleurs qui sont habituellement des amines, ces maté-
riaux à hase résine contiennent (les copolymères . tels
que le hutylméthacrylate, des adoucissants . tels que le
dihutylphtalate . e t (les inhibiteurs, tels que les hy(Iruqui-
ames t Munsgaard, 1989) . Des agents Colorants sorti
également ajoutés : il peut s'agir (le sels (le Cadmium .

('es sels (le cadmium tic sont pas considérés comme un
problème pour les patients . niais peuvent l'être pour les
techniciens qui meulent quotidiennement de tels maté-
riaux (Rossow et Koppang. 1975) .

[,es monomères (le méthylméthacrylaie peuvent pro-
voquer des réactions toxiques et des réponses aller-
ciqucs chez (les individus déjà sensibilisés . spéciale-
ment avec les prothèses n'étant pas suffisamment
polymérisées (Nyquist, 1958 ; Kaaher et coil ., 1979) . Il
est souvent difficile (le différencier ces deux types de
réactions pourtant fondamentalement différentes, car les
nuutilestatiuns cliniques sont les mêmes, C'est-à-dire,
rougeur Ci gonflemcnt au niveau de la nwqucuse affec-
tée (('halite 5). Un diagnosticc différentiel d'infections
au Candida doit également être posé (Bu(itz- .Itnrgensen .
1981 ; Bastiaan . 1982). Des traumatismes physiques
causés par des prothèses en surextension ou mal adap-
tées peuvent également présenter (les réactions locales
qui sont (Iifliciles à différencier (les autres types de
lésions locales (Bu(ltz- .Iorgensen et Bertrani, 19701 . Il
est important, dans ce contexte, de garder à l'esprit que
le lornrddéhyde est tan produit (le dégradation de diffé-
rents monomères utilisés cri dentisterie, incluant les pro-

13.2 Patiente montrant des lèvres gonflées et un érythème
de la peau autour de la bouche et sur le menton, 2 jours
après la préparation d'un bridge, la prise d'empreinte, et la
mise en place d'une restauration provisoire en résine . La
situation intrabuccale est présentée en 13.3 (avec l'aimable
autorisation du Dr Bjbrn L . Dahl) .

Réactions secondaires aux matériaux prothétiques

lhéses it hase de polyntéres (Ravier. 1980) et les com-
posites dentaires (0ysied et call . . 1988). Environ la moi-
tié (les effets secondaires aux matériaux prothétiques
rapportés pat' I lensten-Petersen et .1acohsen (1991 )
étaient associés aux matériaux polymères .

I .es résines acryliques thernutpolymérisées sunt
bien tolérées par la gencive (Podshadlev . 1968) alors
que les résines acryliques polymérisées à froid peuvent
provoquer des réactions gingivales (%ail(ler, 1957) . 1,e
fait que la concentration (le monomère résiduel soit plus
élevée dans la polymérisation à froid qu'avec les résines
acryliques lhermopolyntérisées, peut être une explica-
lion la ces différences de réponses . I .e syndrome (le brû-
lure (le In bouche peut être dû à (les réactions allergiques
au matériau (le hase (le la prothèse t Kaaher et coil . .
1979). mais d'autres études indiquent qu'une telle étio-
logie est moins probable ( Kotilainen, 1972) .

l'es, réactions allergiques à l'activateur amine-éthy-
lène utilisé dans plusieurs matériaux polymères .
incluant les matériaux à empreinte et les matériaux (le
Couronne provisoire. constituent certains (les effets
secondaires atix matériaux prothétiques les plus fré-
quemment rapportés (van Grueningen et Nader, 1975 ;
Churgin et Payne. 1981 ; Hcnsten-Pedersen et cell .,
1983) . Un cas typique est illustré en 13.2 et 13 .3 .

ALLIAGES

Environ 550 différents types d'alliages dentaires sont
disponibles aux Fiais-Unis (Tanker, 1986) . Une grande
variété (le composants métalliques majeurs (> I0'% ) et
mineurs existent dans ces alliages . De plus, (les traces de
métaux sont présentes involontairement ; cc sont (les
impuretés . Certains (les métaux utilisés dans les al Ii ages
dentaires sont connus comme étant biulugigtienient
actils et potentiellement risqués, tels que le nickel, le
chrome, le cohall, le cadmium et le béryllium .

13.3 Ulcération de la lèvre en contact avec le bridge
provisoire en résine au niveau des dents 21-23 du patient
présenté en 13.1 (avec l'aimable autorisation du
Dr Bjbrn L . Dahl) .
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Environ une des quatre réactions aux matériaux uti-
lisés dans les traitements prothétiques est associée aux
métaux, spécialement le chronic, le cobalt, le nickel, et
les alliages d'or utilisés pour les restaurations ceramo-
métalli(Iues (Hensten-Pettersen et Jacobson . 1991 ) .
Hensten-Pettersen ( 1992), dans une revue de littérature
sur les el'l'ets secondaires aux alliages coulés . indiquait
que les réactions allergiques aux restaurations à hase
dur étaient plus communes que celles aux alliages
contenant du nickel . Ceci confirme les résultats de l'en-
quête sur les réactions muqueuses à plus de 1 000 élé-
ments prothétiques (h'1. lür et Christensen. 1993). Un cas
documenté montre une association possible emre une
couronne cri or défcctticuse et un cancer de la langue
(Kinnebrew et colt . . 1984). Hildebrand et colt. (1989)
ont passé en revue 139 cas publiés d'allergie à des
alliages métalliques avec des prothèses amovihles par-
tielles (PAP). Gingivites et stomatites sont les symp-
tômes cliniques les plus liéquents, trais des réactions à
distance existent chez presque 25 `44 des patients . Une
réponse allergique à la prothèse a iiovihle partielle en
cobalt-chrome est montrée en 13 .4 et 13 .5 . Cependant,
des réactions au niveau (le la muqueuse avec (les pro-
thèses amovibles partielles à base de métal sont rares
(Mikkonen et colt ., 1984 : h'ljiir et Christensen, 1993) .

Les réactions biologiques aux alliages coulés dépen-
dent (les composants libérés par les alliages, ce qui
semble indiquer qu'elles peuvent dépendre (lu degré de
corrosion (Klützer et Reulimg . 1990). Cependant .
aucune corrélation ne semble exister entre les réactions
(le la muqueuse à la prothèse fixée et la corrosion et la
ternissure, comme on peut le voir en comparant 13.6 et

13.7 . Ce manque (le corrélation peut indiquer que les
réactions biologiques observées sont dues à d'autres
l'acteurs que le matériau pur se .

Les alliages à hase (le palladium sont généralement
mieux tolérés que les alliages nun précieux ou due les
alliages d'or pour restaurations céranw-métalliques
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13.4 Prothèse amovible partielle en cobalt-chrome in situ
(avec l'aimable autorisation du Dr Arne Hensten-Pettersen) .

(13.6), bien qu'ils aient tendance à ternir davantage que
les autres alliages coulés (13.7) . Cependant, les alliages
à hase (le palladium ont été également signalés comme
étant capables de provoquer dcs réactions secondaires
(van Loon et coll . . 1984 : Phielepeit et Le-runt. 1986 ;
Duwnev. 1989), et le palladinni peut être associé à une
réactivité croisée avec le nickel (van Loon et coil ., 1984 ;
Stenman et 13crgman, 1989 ; :Auggthun et coil . . 1990) . Le
cadmium a été utilisé dans les soudures (NIO\I . 1978),
mais sa présence ne senthle pas avoir d'cll'et sur les
patients, à cause (le sa faible quantité . Cependant, les
techniciens qui brasent ti'équemment ces alliages au-
(Ielù (le leur point (le fusion encourent des risques car le
ca(hniuni devient volatile et représente donc un pro-
blènie si on n'utilise pas de systèmes d'aération adaptés .
L'utilisation (les soudures contenant du cadmium a été
largement interrompue .

Les matériaux utilisés pour les reconstitutions
corono-radiculaires sont souvent (les alliages . Il existe
une grande variété dans la combinaison (le ntétau .x, et
parfois (les tenons en acier inoxydable sont utilisés . Il
bout faire attention (le ne pas mélanger indûment les
alliages lorsque l'on réalise des couronnes à tenons car
la corrosion galvanique peul provoquer (les l'ractnies
radiculaires tAngnru-N1 :insson et colt . . 1969) .

MATÉRIAUX POUR IMPLANTS

Line grande variété de matériaux ont été utilisés pour les
implants dentaires, incluant les matériaux polymères .
les alliages . les céramiques et les hydroxyapatites svn-
thétiques (Schnitntan et colt . . 1985). Les nruériaux les
plus fréquemment utilisés ont été les alliages cobalt-
chrome, le carbone nitreux, le titane et l'oxyde d'alumi-
nium . De nombreuse investigations ont été réalisées
pour évaluer les propriétés biologiques (les implants
dentaires . La plus grande attention a été portée à l'inter-
face tissu osseux/implant et à la régénération osseuse

13.5 Lésion qui s'est développée sous la prothèse
amovible partielle présentée en 13.4 . Le patient ne
répondait pas aux traitements antifongiques . Des tests
cutanés réalisés pour chaque constituant de l'alliage ont
montré une réaction positive au cobalt et au nickel (avec
l'aimable autorisation du Dr Arne Hensten-Pettersen) .



clans les matériaux poreux . Ce concept d'« ostéo-inté-
gration» avec les implants en titane, démontré pat
Brànemark et coli . (1977), a été la hase biologique de
I' implantologie moderne .

La présence d'un mécanisme d'attache gingivale à
l'interface épithélium/implant est importante pour le suc-
cès (le l'implant (James, 1975) . 'Fout effet secondaire dû
au matériau (le l'implant est difficile à différencier des
échecs dus à des techniques chirurgicales inadaptées, à
des problèmes avec la mise en charge de l'implant, et à
l'infection . Cependant, les propriétés inertes des implants
en titane pur sont bien établies (Adell et coil ., 1981 ) .

CIMENTS

Le ciment à l'oxyphosphate de zinc a été et continue
d'être l'agent (le fixation le plus utilisé pour les cou-
ronnes et les bridges . Des réactions pulpaires initiales
apparaissent dans les cavités profondes, nais subsistent
dans le temps (Brânns(riinh et Nyhorg, 1977 : Schmalz et
coil ., 1986) . Une incertitude existait concernant les
ciments au verre ionomère, parce que des rapports cli-
niques indiquaient une fréquence importante de sensibi-
lité post-opératoire . Les études pulpaires notent généra-
lement (le faibles réactions (DahI et Tronstad, 1976 :
Heys et coil ., 1987 ; Mj(it' et coil ., 1991), mais elles sont
dues au verre iononière utilisé plutôt comme matériau (le
restauration que comme matériau de fixation . Une étude
clinique récente sur la sensibilité pulpaire existant après

100

75 -

50 -

25

or

	

base-

	

non
palladium précieux

13.6 Répartition des valeurs de gencive ayant une
apparence normale (rose) et de celle ayant une réaction de
légère à modérée (jaune), au contact de prothèses fixées en
alliages d'or, base-palladium et non précieux, au bout de
31 ans. La grande majorité des restaurations en or étaient
du type CCM, et les alliages non précieux étaient
principalement des alliages à base nickel (avec l'aimable
autorisation de Mjôr et Christensen, 1993) .

Réactions secondaires aux matériaux prothétiques

un scellement à l'oxyphosphate (le zinc et au verre iono-
mère a montré moins (le sensibilité à l'oxyphosphale de
zinc qu'au verre ionomère pendant les 2 premières
semaines, mais au bout de 3 mois, il n'y avait aucune dif-
l'érence (Johnson et coil ., 1993) . La pression exercée stir
la dentine au cours du scellement peut aussi jouer un rôle
(Pamcijcr et Stanley . 198 . Pameijer et coil ., 1991) .

Les nouveaux matériaux (le fixation à hase résine sont
également bien tolérés par la pulpe (Pamcijcr et Stanley,
1992) . On a montré combien il était important d'établir
avec les ciments une Il-ès bonne étanchéité aux bactéries
IBrinnstrüm et Nyhorg, 1977 ; Bergenholtz, 1989) .

L'eugénol est un composé cytotoxique et allergé-
nique bien connu (Koch et colt ., 1971 ; Haugen et
Hensten-Pettersen, 1978 a . h : Kozam et Mantell . 1978 .
Rudzki, 1979) . L'oxyde (le zinc-eugénol est utilisé lar-
genment dans les ciments temporaires et constitue égale-
ment la hase de certains matériaux à empreinte .
I : utilisation relativement récente de ces matériaux doit
attirer notre attention sur les réactions allergiques, mais
les réactions toxiques chroniques sont rares .

CONCLUSION

Malgré la variété importante qui existe dans la composi-
tion (le-, alliages dentaires et le manque général de
connaissances sur la hiocompatibilité des matériaux
prothétiques . l'efficacité des restaurations lixées et amo-

100

75-

so-

25-

or

	

base-

	

non
palladium précieux

13.7 Répartition des voleurs cliniques obtenues avec les
alliages d'or, base-palladium et non précieux, utilisés en
prothèses fixées, au bout de 3 1 ans . Barre rose : alliages
avec un éclat et une couleur normaux uniformes . Barre jaune
alliages avec une légère ternissure . Trois éléments en alliages
d'or pour CCM et un des alliages non précieux montrant une
ternissure importante avec des signes de corrosion sont inclus
dans la barre colorée en rose (avec l'aimable autorisation de
Mjôr et Christensen, 1993) .
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vibles est bien établie (Mjür, 1986) . De nombreux pro-
blèmes potentiels existent, mais très peu (le réactions
secondaires documentées ont été publiées .

La plus grande attention s'est portée sur la présence
(Ie nickel . Dans certains pays scandinaves, les autorités
en matière de santé ont fait des recommandations
importantes contre l'utilisation d'alliages au nickel chez
les humains. Ces recommandations sont basées sur le
lait que le nickel est un allergène potentiel (Rudner et
coil ., 1973 : Peltonen, 1979), un carcinogène (Pedersen
et coil ., 1973), et peut se propager dans différents
organes d'après (les études expérimentales faites sur (les
animaux (Bergman et coil ., 1980 a, h) . Il est important
(le garder à l'esprit qu'extrapoler les informations issues
de données industrielles ou de livres aux applications
dentaires n'est pas justifié . De plus, la démonstration
(l'un agent toxique dans un tissu quel qu'il soit n'est pas
la même que pour un effet secondaire . Vii fait, le nickel
est un élément à l'état (le trace essentiel (Vreehurg,
1989), et l'utilisation intrabuccale des alliages au nickel
peut induire une tolérance immunologique au nickel
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14 .
Abrasion des dents
et des matériaux de restauration
B. Dahl et G . Dilo

INTRODUCTION

Toutes les substances ayant un certain mouvement sont
sujettes à l'abrasion . Les dents, leur reconstitution, ainsi
que les muqueuses qui recouvrent les surfaces restantes
de la cavité buccale sont plus ou moins en perpétuel
mouvement, et par conséquent, sujettes à l'abrasion . En
cc qui concerne les muqueuses, le matériel abrasé est
remplacé grince au renouvellement cellulaire normal .
mais la substance dure (le la dent ou les matériaux de
restauration me sont pas remplacés par un processus
physiologique . Ainsi, bien que l'abrasion (le la dent soit
un processus physiologique, elle peut être parfois si
importante qu'un traitement devient nécessaire .
Pourtant l'abrasion de la dent n'est pas considérée
comme une maladie, niais plutôt comme un trouble si
elle a évolué au point de nécessiter un traitement . Très
souvent, l'abrasion a tellement progressé avant que le
dentiste n'y ail porté attention que le type de traitement
nécessaire est prothétique .

L'étude (lu processus d'abrasion (les dents et des
matériaux de restauration serait plus facile s'il existait
une terminologie commune pour aborder les problèmes
cliniques et les résultats scientifiques dans ce domaine .
Pour établir une terminologie pour les études scienti-
fiques sur l'abrasion dans la cavité buccale, il serait
également prudent de se soumettre aux termes de la
science de l'abrasion ou tribologie, que l'on définit
comme étant la science et la technologie en rapport
avec les surfaces interactives en mouvement relatif
(ASTM G 40, 1988) . Cela contribuerait à la cormrmuni-
cation et à l'utilisation des résultats les plus généraux
de cette science . Bien qu'aucun document international
sur la terminologie n'ait encore été élaboré pour l'étude
du processus d'abrasion, il existe au moins deux
normes internationales comprenant les ternes pour
analyser les systèmes de processus d'abrasion et classi-
fier le domaine de l'abrasion . Il s'agit de la norme
ASTM G 40 aux États-Unis, la terminologie courante
liée à l'usure et l'érosion (ASTM, 1988), et en
Allemagne, de la norme DIN 50320 Usure (1979) . A
partir de ces documents, on peut rappeler les définitions
suivantes :
• Usure : détérioration d'une surface solide entraînant
généralement une perte progressive de la matière du fait
d'un certain mouvement entre la surface et la surface de
contact .
• Usure abrasive : usure due à des particules dures ou à
(les protubérances (lures appliquées contre une surface
solide et qui se déplacent le long de cette surface .

• Usure adhésive : usure due à une liaison localisée entre
les surfaces solides de contact entraînant une mutation
de la matière entre les deux surfaces ou une perte de
l'une (les surfaces .
•

	

Usure corrosive : usure où la réaction chimique ou
électrochimique avec l'environnement est importante .
• Usure érosive : perte progressive de la matière d'ori-
gine d'une surface solide due à une interaction chi-
mique antre cette surface et un fluide, un fluide multi-
composants, un liquide sous pression ou des particules
solides .
•

	

Usure de fatigue : usure d'une surface solide causée
par une fracture résultant d'une fatigue de la matière .
• Usure par piqûre : usure caractérisée par la présence de
cavités à la surface dont la formation est attribuée à dif-
férents processus tels que la fatigue . l'adhésion locale
ou la cavitation .
• Effondrement : formation de sillons par déformation
plastique de la plus souple des deux surfaces en motive-
Ment .
• Écorchure : suppression mécanique et/ou déplacement
de matière d'une surface par action des particules abra-
sives ou (les protubérances se glissant de part et d'autre
de la surface .
•

	

Éclatement : séparation de particules macroscopiques
en forme d'écailles ou d'éclats .
• Usure tribochinique : développement de produits de
réaction issus d'une réaction chimique entre le couple
d'usure et le milieu interfacial .

La liste (les définitions reconnues est beaucoup plus
longue mais ces exemples illustrent la complexité du
processus de l'usure, et traduisent les principales varia-
tions des processus d'usure possibles, en général et au
niveau (le la bouche . Il faut insister sur le fait que dans
la plupart (les cas, il existe une combinaison de plusieurs
sortes d'usures . ainsi qu'elles sont indiquées par le mot
tribo( •l rinrie.

USURE DES DENTS

En odontologie, une terminologie quelque peu diffé-
rente a été utilisée, basée sur (les facteurs causals pour
décrire l'illustration clinique . En Scandinavie, la termi-
nologie la plus connue est celle proposée par Pindhorg
(1970) .
• Attrition : perte progressive de substance de la dent,
résultant de l'activité de mastication . Des degrés
variables d'attrition sont décrits, tels que l'attrition phy-
siologique, intensifiée et pathologique (14.1) .
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• Abrasion : usure (le la dent résultant d'une friction pro-
venant d'un corps étranger indépendant de l'occlusion
entre les (lents (utilisation intentpcstive de la brosse à
(lent, du cure-dents, etc .) (14 .2) .
•

	

Erosion : perte de la substance de la dent dure duc à un
processus chimique non bactérien ( 14.3) .
• PérimvloIvse : perte de la substance dure de la dent
duc à une action combinée érosive et mécanique . C'est
une illustration clinique souvent rencontrée chez les
patients souffrant de boulimie nerveuse (14 .4) .

Le teinte clinique amnion inclut tous les types tech-
niques (I usures, sauf l'usure adhesive . l : importance des
différentes sortes d'usures petit varier d'un cas à l'autre .

Le terme clinique abrasion comprend (liflérentes sortes
d'usures, principalement celles qui sont abrasives et cor-
rosives . Il se petit que la perte de substance de la surface
(les (lents soit le résultat du contact soit des poils de la
brosse à dents ou du cure-dents lui-ntcnte . soit des par-
ticules abrasives se déplaçant sur la surface (le la brosse
à dent ou du cure-dents . La réaction entre la nourriture
ou les produits chimiques (le la plaque dentaire et la sur-
face des dents, telle que la décalcilicalion, doit égale-

14.1 Attrition .

14.3 Erosion .
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ment être considérée dans beaucoup (le cas comme un
facteur favorisant . Le terme clinique r rosirm a presque
la nome signification que le terme technique «usure
corrosive». alors que la périnrvlolvse petit être la corn-
hinaison de l'usure corrosive et abrasive . incluant même
des réactions trihochintiques . Comme nous aurons l'oc-
casion de le voir dans ce chapitre, il existe une réelle dif-
Iérence, par exemple_ entre le ternie erosion au sens
technique et sa signification odontolo ,-,.iquc . Cela peul
provoquer des confusions lorsqu'il s'agit (le décrire
l'usure (le la substance de la dent par rapport à l'usure
(les niatériau .x de reconstitution . Dans ce texte, nous ten-
terons d'éviter tine telle contusion . Pourtant, au vu de
cette terminologie odontologique si bien établie_ il
semble qu'une conversion totale en une nontcnclalurc
technique pour l'usure de la substance dentaire ne
semble pas justiliéc, ou du moins, pas encore (Main,
1992) .

Dans la littérature dentaire, on ne fait souvent
aucune distinction ente les différentes sortes (le perte de
Ia substance de la dent. Par conséquent . i l est difficile le
comparer les résultats ou les descriptions . Dans ce cha-

14.2 Abrasion .

14.4 Périmylolyse .



pitre, le ternie usure sera généralement utilisé, caul' pour
les variétés spéciales d'usure, pour désigner soit la sub-
stance (les dents, soit les matériaux .

ÉPIDÉMIOLOGIE

En matière d'épidémiologie, l'indice est un outil impor-
tant pot[ - la description de l'usure. Plusieurs indices ont
été proposés . La plupart sont fondés sur la détermina-
tion quantitative de la perte (le substance (le la dent en
évaluant les modifications sur les surfaces incisales ou
occlusales de la dent. Certains (Pilo et colt ., 1987) ont
essayé de combiner une évaluation qualitative avec une
estimation (le la nécessité d'un traitement irréversible .
Néanmoins, les indices ont l'inconvénient de contenir
des éléments forts (l'évaluation subjective et ne fournis-
sent pas de classification sur l'usure correspondante des
matériaux de restauration .

Par conséquent, il est difficile de faire une estima-
lion de la fréquence (le l'usure dans la cavité buccale . Il
n'existe pas deux études qui aient utilisé exactement les
mêmes critères d'évaluation, on trouve donc de très
grandes différences démographiques ou autres . Une
étude récente du nord de la Suède a signalé une usure
avancée des dents antérieures du maxillaire chez 14 %
(les personnes de 35 ans et 36 % (les personnes (le 65
ans. On estime que les besoins de traitement prothétique
varient entre 0,5 % et 4 % dans cette population . Dans
une autre étude suédoise (Ekleldl, 1989), on a estimé
que la fréquence d'usure étendue (le la dent était d'envi-
ron 2 % sur un échantillon de population, et, comme on

Sexe (4)

Bruxisme (3)

Âge (3)

Utilisation des
chiques (1)

Capacité de régulation
de la salive (1)

14.5 Répartition en pourcentage de certains facteurs
contribuant à l'usure des dents .
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pouvait s'en clouter, cette proportion augmente avec
l'âge . ('cite différence dans l'estimation (les fréquences
d'usure de la dent est apparue clans une autre étude sué-
doise (Johansson, 1992) montrant qu'elle est modérée,
sauf clans des groupes particuliers présentant une usure
élevée .

ÉTIOLOGIE

Étant donné que l'étiologie de l'usure de la dent est
inconnue, on dit souvent qu'elle est niultifactorielle,
Cela signifie qu'il existe de nombreux facteurs contri-
huant au processus d'usure et aux tableaux cliniques
résultants . Dans son étude, Ekfeldl ( 1989) a défini
quelques facteurs en cause : le nombre (le (lents, le sexe,
le hruxisme, l'âge, le fait de chiquer et la capacité (le
lubrification de la salive . Il a montré que cela expliquait
41 % : de la totalité des cas d'usure (14.5), ce qui signifie
que la majorité des usures restent encore inexpliquées .
Beaucoup plus de facteurs sunt connus pour coni rihucr
à l'usure (les dents cherz l'homme moderne : certains
sont analysés cri 14.6 et sont discutés ci-après .

L'ÂGE

Ainsi qu'il l'a été énoncé précédemment, l'usure des
(lents est également titi processus physiologique . Il est
donc compréhensible que le degré d'usure (les dents soit
proportionnel à leur temps d'exposition clans la cavité
buccale, ce qui signifie que plus un individu est âgé . plus
il faut s'attendre à ce que ses dents soient usées . Chez

14.6 Facteurs
Facteurs contribuant

	

contribuant à
à l'usure

	

l'usure des dents .
des dents

Âge
Sexe
Facteurs occlusaux
Fonction mandibulaire
Temps
Force de mastication
Troubles gastro-intestinaux
Environnement
Salive
Alimentation
Autres facteurs
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l'homme moderne, pourtant, cela n'est plus un signe
absolu, car ses (lents ne sont plus utilisées comme un
outil ou pour mastiquer des aliments contenant heau-
coup de matière abrasive, et ne sont pas par conséquent
sujettes au micnie degré d'usure qu'autrefois .

LE SEXE

Diverses études ont démontré que l'usure (le la dent est
plus étendue chez l'homme que chez la femme. "fout au
moins, on explique cela en partie par le fait que
l'homme a une constitution plus forte que celle de la
femme, mais Dahl et coil. (1989) n'y ont trouvé aucune
corrélation . Dans les ex péri nientations animales
(('arlsson et colt ., 1966 a, 1967), la même incohérence a
etc démontrée .

LES FACTEURS OCCLUSAUX

Il existe une corrélation entre le nombre de dents et le
degré d'usure de la dent . Il senihlc impossible de mesu-
rer ire rien la dureté (le la structure (le la dent . On accepte
cependant que la structure (le la substance dentaire elle-
même a un effet important sur son degré d'usure .

La morphologie faciale peut également être un lac-
leur important . Krogstad et Dahl t 1955) ont découvert
que les patients présentant une usure étendue (le la (lent
par rapport it I'ensemhle de la population avaient une
mandibule plus horizontale et un angle mandibulaire
plus petit, niais ils n'ont pas votive de changements au
niveau du surplomb horizontal (overbite) .

LA FONCTION MANDIBULAIRE

On a souvent fait référence à la corrélation entre le
hruxisme et l'usure de la (lent . On définit le hruxisme
comme un grincement ou serrement des dents non inten-
tionnel et pouvant arriver le jour et/ou la nuit . On estime
que sa fréquence est de 20 (/ (Glaros et Rao, 1977) .

Les personnes qui présentent un retard mental mani-
festent souvent une usure excessive de la (lent, imputée
au hruxisme (Oito et colt ., 1987) .

Oil estinie que la perte verticale normale de l'émail
est d'environ 65 pm/an, niais elle est 3 à 4 fois supé-
rieure clic/ les personnes atteint (le hruxisme (Xhonga,
1977). Une étude longitudinale (Nystrom et coil .) a
démontré qu'il existait une corrélation faible mais signi-
ficative entre l'usure des incisives à I' âge (le 5 ans et à
l'âge de 14 ans (r = 0,44) et 18 ans (r = 0,39) .
Cependant, si l'on prend un individu comme référence,
l'usure des incisives de lait a une faible valeur prédic-
tihle sur l'usure (les incisives définitives .

LE FACTEUR TEMPS

La durée totale de contact ente les surfaces d'engrène-
ment des (lents est certainement le facteur le plus impor-
tant du développement de l'usure (les surfaces inci-
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cives/occlusales des dents . (iraf ( 1969) a estimé que la
durée moyenne nécessaire (le contact de la (lent pendant
les fonctions normales, telles que la mastication et l'in-
gestion, était de 17 .5 min/jour. Cette valeur est sans
aucun doute supérieure . non seulement cher les per-
sonnes ayant un hruxisme important . niais également au
sein de la population en général (Clark et coil . . 1981 ) .

LA FORCE DE MASTICATION

Il semble naturel de s'attendre à ce que la force de nias-
tication soit un facteur important dans le développement
de l'usure dates la cavité buccale . Or, son importance n'a
pas été totalement évaluée . La littérature présente des
avis contraires (DahI et call ., 1993). On a souvent
constaté que la mastication est plus intense chez
l'homme que chez la femme, et on a suggéré que cela
était une (les raisons possibles de l'usure plus impor-
tante observée dans le premier groupe. Selon les
auteurs, le l'acteur temps est probablement de loin plus
influent que la force (le mastication maximale • qui est
rarement utilisée de toutes façons .

LES TROUBLES GASTRO-INTESTINAUX

On pense que le tableau clinique de la lu rirrnln/v.ce est
'du au reflux (lu suc gastrique combiné à une hyperacti-
vité (le la langue. Cela senihle être un trait commun dans
les cas (le hernie hiatale et de gastrites (lues aux ulcères
gastriques (Eccles, 1979). Les vomissements forcés .
comme dans les cas d'anorexie ou (le boulimie ner-
veuse. sont (l'autres exemples de sucs gastriques venant
en contact avec la cavité buccale . On trouve également
un accroissement dans l'incidence des usures (les dents
chez les alcooliques, bien que le mécanisme semble
obscur. Une explication possible est la régurgitation
sous-chimique causée par une gastrite chronique connue
pour ètc produite par l'ingestion d'une grande quantité
(l'alcool .

L'ALIMENTATION

La composition de la nourriture n'a plus la même
importance dans le développement de l'usure de la
cavité buccale qu'autrefois. On a démontré que l'inges-
tion excessive d'agrumes, pommes et boissons conte-
nant un faible pH. comme les boissons à hase (le cola,
provoquaient une perte considérable (le la substance
dentaire . De même, il existe un lien entre l'utilisation
(les chiques et de tabac à mâcher et l'augmentation (le
l'usure (le la dent (Ekfcldt . 1989), bien que cela ait été
remis en question par d'autres auteurs (Magnusson,
1991 ) . On a remarqué que le degré d'usure de la dent
était plus élevé chez les végétariens que clic/ les onini-
vores . Avec les expérimentations animales, on a décou-
vert que le contenu des particules abrasives était (tune
plus grande importance pour l'usure de la (lent que la
dureté des aliments (Carlsson et coil . . 1967) .



LES FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX

Les études (les effets environnementaux sur la gravité (le
l'usure de la dent ont démontré qu'un environnement
poussiéreux aggravait l'usure des dents : c'est le cas par
exemple (les ouvriers (les usines sidérurgiques, des
mineurs. (les ouvriers carriers (Enhont et coll ., 1986) . Les
personnes exposées aux vapeurs acides présentent sou-
vent des lésions érosives sur les dents (Skogedahl et colt .,
1977). On a souvent indiqué que l'environnement clima-
tique rigoureux de l'Arabie saoudite par exemple petit
expliquer les différences observées du point de vue (le la
fréquence et de la gravité de l'usure des dents entre les
jeunes adultes suédois et saoudiens (Johansson, 1992) .

LES FACTEURS SALIVAIRES

Dans tout système contenant des objets en mouvement
relatif, la lubrification est essentielle pour maintenir les
fonctions, et c'est le cas de la cavité buccale où le
moyen de lubrilication est la salive . Les expériences sur
les animaux ont démontré que le degré d'usure (le la
dent augmente lorsque la sécrétion de salive est inter-
rompue (Carlsson et coil ., 1966 b) . Dès que la salive
quitte la cavité buccale . s a composition change . Cela
rend impossible l'étude (les composants responsables (le
son effet de lubrilication, mais certaines hypothèses ont
été proposées . C he/. les hommes, la présence de certains
sels et la capacité de régulation de la salive semblent
être des facteurs de grande importance clans la lubrifica-
tion (Ekfeldt, 1989) .

AUTRES FACTEURS

Comme nous l'avons mentionné précédemment, il peut
y avoir d'autres facteurs impliqués dans le mécanisme
de l'usure dentaire . On a trouvé une association entre
l'augmentation du degré d'usure (le la dent accompa-
gnée d'une réduction de la sensibilité tactile, et une
endurance occlusale plus longue (Johansson, 1992) . On
ignore si cela en est la cause ou les effets . Néanmoins,
on petit souligner que dans la plupart des cas d'usure
avancée de la dent, il existe une quantité (le facteurs cau-
sals qui sont impliqués . Ceux-ci entraînent des usures de
différentes sortes, produisant des tableaux cliniques
divers, que nous . dentistes, avons appelé soit attrition,
abrasion, érosion, soit . périmylolyse, mais qui sont sou-
vent la combinaison de ces phénomènes .

PRISE EN CHARGE

La demande de traitement d'une usure étendue de la
(lent n'est pas connue, mais on suppose qu'elle est cul-
turellement conditionnée . Dans les sociétés occidentales
pourtant, la perte générale des dents n'est plus acceptée
dorénavant, et il faut s'attendre probablement à une aug-
mentation des demandes pour la restauration des denti-

Abrasion des dents et des matériaux de restauration

tions fortement usées . Jusqu'ici, la seule étude qui ait
fail des estimations sur la demande de traitement pro-
thétique des (lents fortement usées a été conduite par
Wigren et coil . ( 1993) (noir ci-dessus) . Celle-ci a mon-
tré que la demande représentait 0 .5 à 4 c% (le la popula-
tion étudiée . On considère souvent que les traitements
(les dentitions sévèrement usées sont très souvent
demandés. Il est (lone souhaitable d'établir une évalua-
tion et un pian de traitement minutieux, avec une
approche clinique (le bon niveau . L'usure (les dents est
souvent un processus it long ternie (Johansson . 1992) . et
ce n'est souvent qu'après des années que la dent atteint
l'état auquel un traitement prothétique irréversible
devient inéluctable .

LE PASSÉ DU MALADE

Un historique consciencieux (lu malade est nécessaire
pour identifier tous les facteurs causals avant que ne soit
commencée la réhabilitation prothétique . L'historique
(Iu malade doit prendre en considération divers points,
tels que la santé générale, les parafonctions orales, les
habitudes nutritionnelles, les habitudes environnenen-
tales et le développement de l'usure dans le temps . Une
étude approfondie de l'état buccal (lu patient doit coin-
porter un examen clinique comprenant les fonctions
buccales, les radiographics, des modèles d'étude mon-
tés, les photographies i ntra-orales . e t éventuellement des
examens spéciaux, par exemple. (le la salive .

PLAN DE TRAITEMENT

PRÉVENTION

Observer/Attendre/Poursuivre
L'usure des dents est souvent un processus len, sauf dans
les cas d'anorexie ou de boulimie, ou de bruxisme
extrême. Il est par conséquent recunuuandé aux prati-
ciens d'attendre avant (le commencer un traitement pro-
thétique irréversible. Souvent, il suffit d'aviser le patient
(les précautions qu'il ou elle doit prendre vis-à-vis de son
régi nie alimentaire et lui indiquer qu'il est important de
rompre avec les habitudes parafonctionnelles . Au premier
stade (le l'usure, la fabrication d'une gouttière occlusale
et les conseils font partie du traitement (le choix .

Les changements des facteurs contribuants
Il faut prendre des mesures pour prévenir toutes les
conditions conduisant à une usure excessive . Puisqu'un
nombre réduit (le (lents correspond it un degré croissant
d'usure, il est important de maintenir une bonne santé
buccale et préserver autant (le (lents que possible . Le
remplacement (les dents absentes doit être envisagé indi-
viduellement . Toutes les (lents absentes ne nécessitent
pas systétnatiquennent d'être remplacées, même chez les
patients présentant une usure avancée de la (lent .
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Le régime alimentaire
Les conditions nutritionnelles . (tue l'on soupçonne de
contribuer à l'usure des dents ou à une autre sorte de
perte de substance dentaire, doivent ~tre modifiées . Les
alinients abrasifs sont rares dans nos sociétés modernes,
mais t tisa~Ce de jus (le fruits et aulrcs boissons acides a
augmenté de façon considérable, particulièrcmcnl au
sein de Ia population jeune . I .es végétariens doivent
évcotnellenient être inlorniés de I'augmentation pos-
,ihlc de la perte de substance dure liée à leurs habitudes
alimenlairrs .

Les maladies
Le, patients chci qui une anorexie ou une boulimie est
sn ip t nuée ou a déjà été diagnostiquée peuvent avoir
besoin (l'une attention médicale ou psychologique parti-
culière . Afin de réduire le plus possible les effets corro-
sifs, il faut reconutiander d'utiliser quotidiennement un
rinçage et un dentifrice à hase de sodium fluoré à faible
contenu abrasif, ainsi qu'une gouttière occlusale h oc-
turne pour protéger les surfaces palatines contre les
parafonetions de la langue .

Lorsqu'il s'agit (le patients atteints (le t'ouhles gas-
tro-intestinaux, le dentiste doit collaborer avec le tnéde-
cin du patient, afin de réduire les effets oraux liés aux
reflux gastrique. Pour les cas (le xérostomie . une colla-
horation étroite avec le milieu médical peut être égale-
ment nécessaire, puisque la diminution de salive peut
(laits le temps aboutir a davantage (l'usure. Enfin, si la
réduction (le salivation est due à une médication, iI faut
envisager l'utilisation d'un médicament différent .

Les parafonctions
I,e hruxisme (c'est à dire le grincement et serrement
des dents) est prohahlenment la parafonction la plus
commune entraînant une usure excessive des dents . II
existe d'autres parafonetions impliquant des corps
étrangers qui peuvent provoquer une usure des dents .
I,es activités pitralimetionnelles peuvent être réduites
jusqu'à un certain point par des conseils, des exercices
musculaires ou par biofeedback . ('ependani, certaines
parafonetions, notamment les hruxismes nocturnes . ont
lieu inconsciemment et peuvent rarement être influen-
cées par des moyens psychologiques . Dans de tels cas,
une gouttière occlusale doit être recommandée . I .es
patients qui présentaient une usure des dents avancee
liée ate hruxisme ont montré une usure continue limitée
après une thérapie à long ternie de gouttière occlusale
(Johansson . 1993) . Afin de réduire les effets de la mala-
die du hruxisme, on a recommandé diverses prothèses
ai ovihles en résine acrylique dure, souveilt appelées
gouttières occlusales . l,a plus sinople et la plus sûre
semble être la gouttière de stabilisation d'arcade com-
plète pour l'une des deux ntitchoires . Pour les cas de
hruxisme extr~me, il est parfois nécessaire (le prévoir
une gouttière pour les deux mâchoires, voire une gout-
lière en métal lorsque la gouttière en acrylique a été
fracturée .
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Le traitement prothétique peut être soit semi-irréver-
sible, soit irréversible . Les exemples du premier type
sont les résines composites, les prothèses partielles
amovibles et les overdentures . I .es traitennents irréver-
sibles conoprennent différentes restaurations fixées,
Telles que la couronne lotit le, Ia couronne partielle . les
onlays, les facettes céramique . etc.

INDICATIONS DE TRAITEMENT

d'oui traitement doit ~tr individualisé . Cela signilie que
les éventuels facteurs responsables doivent cor d'abord
examinés. [ii patient peut demander un traitement pour
des raisons esthétigtles, en dehors (le toute crainte (l'un
développement ultérieur du processus d'usure, pour (les
raisons fonctionnelles, ou à cause (l'une hypersensibilité
croissante des dents . Il faut toujours prendre cn conside-
ration l'âge du patient . I .e degré d'usure et . par consé-
quent, la nécessité de traitement, doivent toujours ~tre
liés à l'âge du patient . ('e qui peut requérir un taitement
irréversible presque irmnédialenienl chez. un jeune indi-
vidu peut éventuellement ne requérir aucun iraitenient
chez une personne plus âgée, au moins d'un point (le
vue dentaire . Cependant. il faut souvent répondre aux
désirs personnels du patient . à moins qu'ils ne soient
irréalistes .

TYPE DE TRAITEMENT

II est impossible de donner des recommandations géné-
rales quant au type de traitement à choisir pour chaque
cas particulier. Cependant, chez les jeunes individus
présentant une usure de la surface palatine des dents
maxillaires, liée aux facteurs d'érosion, ainsi que chez
les personnes plus âgées présentant principalement une
usure des dents inandibulaires antérieures, on peut envi-
sager les résines composites si des liruililtions écono-
miques excluent l'utilisation des couronnes . Il faut se
rappeler que les résines composites montrent une faible
résistance à l'abrasion (Lkl'eldt, 1989), et leur rétention
Ixut également poser des problèmes. I .eur valeur. en
tant que matériaux de restauration dans le cas d'une
usure étendue, est dès lors limitée, particulièrement sur
les surfaces occlusales . Les prothèses amovibles sont
économiques et faciles par rapport aux restaurations
fixées . Pourtant, les surfaces occlusales sont faites en
résine acrylique et par conséquent, peuvent s'user faci-
lement . 1)' autre part, les petites couronnes cliniques des
dentitions furtenient usées peuvent présenter un pro-
blème de rétention (Iu crochet . line expérience clinique
a montré que les couronnes télescopiques pour la réten-
tion des suprastructures ne présentent aucun avantage
sur les dentitions l'orientent usées . ('onume la majorité
des gens présentant une usure marquée des dents senn-
hlent avoir conservé la plupart (le leur:s dents, I'ulilisa-
tion de la couronne télescopique est souvent contre-indi-



(triée, à la luis pour (les raisons d'hygiène et pour des
raisons esthétiques . Le type de traitement le plus utilisé
est par conséquent des restaurations lixées cri natal
coulé scellées avec un ciment de scellement classique
ou, comme cela est devenu plus commun ces dernières
années, des procédés basés sur la céramique et le collage
(Sassiouny et Pollack, 1987) .

DIMENSION VERTICALE D'OCCLUSION

Restaurer une dentition gIohalenieut usée implique une
altération de la dimension verticale d'occlusion puisque
les nouvelles restaurations seront nécessairement plus
hautes que les dents usées . Il semble généralement que
l'usure des (lents provoquerait une diminution de la
dimension verticale d'occlusion . Cependant, il n'existe
pas (le corrélation aussi simple . Il semblerait qu'il y ait
une probabilité de migration occlusale continuelle (les
dents et des procès alvéolaires maintenant la dimension
verticale d'occlusion (le la face . même dans les cas
d'usure extrême (Dahl, 1995) . I . augmentation (le cette
dimension par une réhabilitation totale n'est donc pas
faite pour rétablir la dimension verticale d'occlusion
d orit, inc. telle qu'elle est imaginée, niais pour obtenir
un espace adéquat pour le volume (le la restauration
envisagée. Des avertissements sur le danger (le l'aug-
nientation (le la dimension verticale (l'occlusion (le la
face ont été émis, mais l'expérience clinique a srunté
du' une augmentation nécessaire à une épaisseur des
matériaux (le 1 .5-3 mm sur l'une (les mâchoires serait
bien tolérée . La capacité (les patients dentés à s'adapter
aux modifications de la dimension d'occlusion est
considérable (Rivera-Morales et Mohl, 1991) . A priori,
il n'y a aucune raison de craindre que (les modifications
modérées (le la dimension verticale (l'occlusion ne cau-
sent (les dvsfonctionnenents musculaires, à condition
d'avoir correctement réglé l'occlusion .

ESPACE POUR LES MATÉRIAUX
DE RESTAURATION

I ; espace pour les matériaux de restauration peut être
obtenu par l'un des moyens suivant :

• Lorsqu'une restauration est nécessaire pour la totalité .
ou la plupart des dents de la cavité buccale, l'espace est
obtenu en augmentant la distension verticale d'occlu-
sion nécessaire pour accommoder le matériau (le restau-
ration .
• Par une intrusion et une extrusion (traction) orthodon-
tiques afin d'obtenir un espace pour reconstituer les
dents les plus fortement usées .
• lin utilisant la différence entre l'occlusion (le relation
centrée (ORC) et l'occlusion d'intercuspidation maxi-
male (OIN1) .

Si l'on choisit la première alternative citée, le pro-
blème est (le savoir quelles dents doivent être reconsti-
tuées en premier, les maxillaires ou les mandibulaires .

Abrasion des dents et des matériaux de restauration

II n'existe pas (le documentation scientifique indi-
quant ce qu'il faut privilégier, niais les auteurs recont-
mandent (le commencer par les dents ntandihulaires tant
que l'on est en période d'essai (les restaurations . l'es
dents maxillaires doivent alors être traitées pour être en
harmonie avec les restaurations ntandihulaires . Puis les
deux arcades doivent être terminées alin clue toutes les
restaurations puissent être délinilivement scellées après
Lille période (l'essai raisonnable . De nombreuses restau-
rations ne doivent jamais être terminées avant que le
patient n'ait eu le temps (le s'adapter et de se Iamiiliari-
ser avec ces nouvelles restaurations .

Souvent, notamment lors d'une destruction des sur-
faces palatines (les dents antérieures élu maxillaire et/ou
des bords incisifs des dents mandibulaires . e t lorsque les
dents restantes sont presque intactes, l'espace pour res-
taurer uniquement les dents qui le nécessitent peut être
obtenu au moyen d'une gouttière en chrome-cobalt
(Dahl, application, 14.7) placée sur les surfaces pala-
tines (les incisives et des canines maxillaires et retenues
par des crochets (Dahl et colt ., 1975) . Pour être efficace,
la gouttière doit être portée jour et nuit, et être retirée
uniquement pour (les raisons d'hygiène. Après un cer-
tain tenips propre à chacun, un espace se développe
entre les dents antérieures, du fait de leur intrusion et (le
la migration occlusale des dents postérieures .

Une augmentation (le la distance horizontale entre
PORC et l'OIM résulte (le l'aplanissement des cuspides
postérieures, entraînant une position inte'cuspidienne
plus antérieure. Cet aplatissement a lieu parallèlement à
l'usure des surfaces occlusales (les (lents . La différence
entre l'ORC et l'01M peut être exploitée lorsque l'on a
besoin d'un espace pour reconstituer uniquement les
dents antérieures sérieusement usées . Les relations
interniaxillaires doivent être enregistrées avec la inandi-
hule clans la position la plus reculée, en utilisant la tech-
nique préférée, quelle qu'elle soit .

Il n'y a aucune preuve scientifique pour soutenir
l'utilisation d'un équipement, tels Parc facial et les arti-
eulateurs adaptables pour obtenir tin résultat satisfaisant
en cas de réhabilitation totale (le la bouche . Selon les
expériences cliniques, il sullït (l'enregistrer la position
(le l'axe charnière de la mandibule et d'utiliser les
réglages courants de l'articulatetir, cri plus (les conipé-
tences techniques et dentaires normales .

CHOIX DE LA RESTAURATION

On ne petit pas donner de reconmman(lations générales
sur le type (le restauration à choisir dans une situation
particulière d'usure excessive (le la dent. Le choix de
restauration doit dépendre du degré d'usure ainsi que
des facteurs contribuant à cet état d'usure . Pour les ano-
rexiques/boulimiques, chez qui la perte (le la substance
dentaire est limitée principalement aux surfaces pala-
tines (les incisives maxillaires . e t où il reste encore au
niveau gingival un anneau d'émail, il faut donc choisir
(les facettes palatines ou incisales cri porcelaine . De
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celte Iaçon, on pourra an moins remettre à plus tard le
recouvrement total . voire l'éviter complètement . Il est
également important de rappeler qu'il ne Faut pas Ihiie
plus que ce qui est absolument nécessaire, mais ne
jamais négliger de faire ce qui est absolument néces-
saire .

Le choix du type (le couronne complète doit aussi
dépendre des facteurs coutrihuants et du dc,ré d'usure .
Si l'usure et essentiellement corrosive et limitée aux
(lents antérieures, on peul choisir (les couronnes en cera-
Inique pure . Si elle est principalenient liée au hruxisnte,
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il est recommandé d'utiliser des couronne céranot-
métalliques quand les besoins esthétiques l'exigent .
Autrement, il faudra probablement choisir la restaura-
tion cil or clin d'éviter les fractures du matériau céra-
mique (Dahl et Oilo . 199-1) .

RÉTENTION DES RESTAURATIONS COULÉES

Les dents soul souvent tellement usée quand il faut les
restaurer que les petites couronnes cliniques peuvent
présenter de sérieux problèmes pour la rétention ties rcs-

14.7 a-e Utilisation de l'appareil de Dahl . Restauration
des incisives et canines maxillaires fortement usées chez un
homme de 21 ans, montrant des couronnes totales en
porcelaine sur la 1 1 et la 21, et des porcelaines
palatines/incisa les sur les autres .



laurations coulées lorsque I'on utilise des agents (le lixa-
tion conventionnels . tels que les ciments cet zine-phos-
pale ou au verre iononière . Un moyen de surmonte • ce
problème est la réalisation de boîtes et de rainures sur
les préparations (14.8) . De cette façon . l a résistance et la
forme de rétention de la préparation seront toutes les
deux aucntelitées . On peut encore accroître la longueur
de la préparation en réalisant une préparation sous-gin-
givale, si nécessaire après une gingivectomie . On peul
obtenir une augmentation supplénnentaire de la longueur
de la couronne clinique par une plastie osseuse, suivie
d'une cicatrisation avant que la préparation ne soit réa-
lisée . Il n'y a pas lieu de recourir à une dévitalisation et
un traitement endodontique des dents pour améliorer la
rétention, sauf dans des circonstances extrêmes . Il faut
souligner que chaque restauration doit présenter une
rétention équivalente . On n'aura aucune rétention sup-
plémentaire en solidarisant des couronnes ayant une
faihle rétention individuelle . En faisant des couronnes
unitaires, la mobilité individuelle des dents est mainte-
nue, et les préparations individuelles concomitantes sont
plus lacilenient exécutables, et les réparations plus
faciles . Les dents fortement usées doivent donc être res-
taurées en utilisant des couronnes unitaires et (les
bridges aussi petits que possible. C'est seulement
lorsque les dents sont compromises parodonlalemett, ce
qui est rare dans les cas d'usure extrême, qu'il faut soli-
(Iariser les couronnes en les soudant .

Abrasion des dents et des matériaux de restauration

USURE DES MATÉRIAUX
DE RESTAURATION

I : usure des matériaux d'obturation directe, tels que les
etnnposites et anrtlgatues, a été largement étudiée ces
dix dernières années . à la fois in rien et in vitro .
Plusieurs tests standardisés ont été proposés, mais aucun
n'a jusqu'alors été globalement accepté comme valable
pour tous les types (le matériaux. Il est conununéntcnt
admis que l'usure des matériaux dans la bouche est un
processus certainement plus complexe que l'usure (le la
substance des dents elle-mente .

Rien que les matériaux prothétiques n'aient pas été
étudiés avec le nncme intérêt, plusieurs observations
faites d'après les études sur les matériaux d'obturation
directe peuvent être appliquées aux types de matériaux
apparentés . utilisés connue obturations indirectes .

Plusieurs études sur l'usure des matériaux prothé-
tiques ont été réalisées, et elles signalaient que les varia-
tions individuelles de mastication, hruxisnnc, régime ali-
ntcntairc, composition et Ilux de la salive, etc ., avaient les
nténtes effets déroutants que ceux observés sur les maté-
riaux d'obturation directe. Cependant, les mesures de
l'usure, prenant pour référence plusieurs personnes ayant
un bruxisnte ont montré qu'il est possible (le classer la
résistance à l'usure de différents matériaux . dans un sens
valable pour une population plus générale (LLte dt . I9)) .

14.8 a-c Utilisation de rainures pour améliorer la
rétention des couronnes coulées .
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USURE DES MATÉRIAUX EN GÉNÉRAL

En général, la perte de substance (le la surface des maté-
riaux sun ient pour les mêmes raisons et par les meules
mécanismes que l'usure (le la substance dentaire .
L'importance des divers facteurs contribuant à l'usure
peut être différente . Les facteurs, tels que le type et la
valeur (les contraintes mécaniques, les contraintes venant
des variations (le température, l'acidité (1u niilieu envi-
ronnant . l a Composition, la lubrification et la capacité de
régulation (le la salive, etc . . afTectent le processus (l'usure .

La quantité (le perte de substance et le principal type
(l'usure sont spécifiques à chaque sorte de matériau et
dépendent de leurs propriétés et (le leur structure phy-
sico-chimiques . Souvent, on pense que la dureté est la
propriété la plus importante pour un matériau, niais ce
n'est pas toujours le cas . On cite fréquemment un autre
facteur : le coellïcient de friction . I,ui-ntcnic varie
considérablement avec une quantité d'autres I~tcteurs .
tels que la qualité (le la salive et le corps en contact .
Cependant. la friction détermine le transfert d'énergie
provenant d'un mouvement glissant le Ion- (le la surface
du corps . Ainsi, le processus (l'usure est complexe et la
perte (le la substance qui en résulte dépend toujours
d'une multitude de propriétés (les matériaux .

TYPES DE MATÉRIAUX

MÉTAUX

Les métaux ou les alliages utilisés dans la bouche sont
souvent (les matériaux résistants, denses, avec un degré
d'élasticité variable et une capacité à subir la déforma-
tion plastique (Phillips, 1991 ) . Ce sont des pr'opr'iétés
importantes pour le type et la quantité d'usure . Lille
déformation à la fois élastique et plastique (le la surface
d'un métal « ahsorbe» une quantité inportante (le
l'énergie qui lui est transférée .

Les alliages dentaires coulés sont traditionnellement
classés de I à IV selon leur dureté . On considère que cela
correspond à un augmentation de la résistance et à une
réduction (le la ductilité. Au cours (Ie ces dix dernières
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années, le développement (les nouveaux alliages de classe
IV a abouti à des alliages ayant une déformation plastique
clans (les Conditions à la fois homogénéisées et durcies qui
va bien au-delà de ce qui était exigé clans les alliages de
classe III . Dès lors, la sélection (1'1111 alliage ne doit pas se
faire sur la base de cette seule classification .

Le type d'usure observé pour les alliages à base d'or
est principalement (Ie type abrasif . Il montre (les traits
caractcrisliques, à savoir : la formation (le rainures
(sillonnage), et parfois une déformation plastique consi-
dérable jusqu'à ce qu'une fracture se produise (14.9)
(Ekfcldt . 1989) . Les imperfections sur la surface peu-
vent également être le l'ait soit cl'tuie usure adhésive
(soudure locale et rupture) soit d'un éclatement (écailles
ou éclats séparés de la surface) (14 .10) .

Certains se sont posés Comme délenseurs (les alliages
non précieux, les considérant comme plus résistants à
I' usure à cause de leur dureté élevée et leur résistance
considérable . Ils sont également rigides : ceci est dû à leur
module d'élasticité élevé, et par conséquent, ils ont ten-
dance à être fragiles . Ils ont une propriété Certainement
plus importante, connue sous la dénomination (le résis-
tance à la fracture (c'est-à-dire le facteur intensité de
contrainte à laquelle une fêlure se propage et conduit à la
fracture) . Plus la résistance à la fracture est élevée, plus il
est difficile d'initier et propager une fracture . donc de
séparer (le la surface les pièces dit matériau par propaga-
tion (le la fêlure . Des observations cliniques ont indiqué
que l'usure de type fatigue est la plus caraetérisliquc pour
les alliages ayant une résistance et un module d'élasticité
élevés (Ekfcl(it . 1989). Les propriétés corrosives d'un
alliage sont importantes . Les produits de corrosion peu-
vent être éliminés et peuvent soit affaiblir la surface, soit
réagir avec le milieu environnant et Contribuer à aggraver
l'usure. La corrosion peut également altérer la tension
supcrlicielle de l'alliage, et de ce fait, changer' l'effet de
mouillage et de lubrification de la salive .

CÉRAMIQUES
Les céramiques dentaires traditionnelles sont des nntté-
riaux durs, avec une grande résistance it la compression,
mais une résistance à la flexion faible (Ekfcldt, 1989) .
Elles sont fragiles, et la séparation de substance de la

14.9 Usure abrasive des alliages à base d'or
(photographie par microscope électronique à balayage) .



surface depend de la résistance à la fracture et de la pro-
pagation des Iélure,. Connue le, félons proviennent de
défauts de. la surface ou (le l'intérieur du matériau . l a
,UUrltirr et I •homo,_énéite (le la céramique, qui dépen-
dent d'une bonne condensation et d'un licha e correct .
,ont critiques non seulement pour la plupart de, hrac-
lures tuais aussi pour I , usure . Dans les études clinique,
un' la cér :unique, le type d'usine est principalement de

Abrasion des dents et des matériaux de restauration

type faligur avec des I' raclures petites particules de
la surface 11-1.11 ) . On peut également trouver des traces
d'usure, p :ulirulièrentrnt le long (Il[ bord d'une facette
d'usure 114 .121 . creta indique que les particule, perdues
de la an face a usent comate un aecnt abrasif, au moins
en ce qui concerne l'usure initiale . l : usure est ntaniles-
teiuent plu, marquer autour de, défauts dn nt :ucriau que
n'importe oil ailleurs sur la surface de contact .

14.10 Spoiling, alliages à base d'or (photographie par
microscope électronique à balayage) .

14.11 Multitude de fractures cassantes sur une facette
d'usure en céramique (photographie par microscope
électronique à balayage) .

14.12 Traces d'usure sur une surface céramique glacée
(photographie par microscope électronique à balayage) .
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Des études cliniques ont montré que les facettes
d'usure tendaient à se polir elles-mêmes cri cas (le contact
céramique-sur-céramique . Des observations au microscope
d'une telle surface montrent les multiples petites fractures
indiquant que les particules fracturées deviennent plus
petites et qu'elles peuvent agir comme tin agent abrasif sur
la surface céramique. On peut l'expliquer par le fait que la
pression est distribuée de façon plus égale lorsque le
contact réel est supérieur, créant ainsi une surface polie .

POLYMÈRES

I ri odontologie, on utilise une grande variété (le poly-
mères ayant un éventail de propriétés différentes . Ce
peut être (les polymères purs, des copolynières et des
polymères renforcés par des particules . Les différents
matériaux présentent (le grandes variations dans leurs
propriétés chimiques . En général, leur module d'élasli-
cité est plus faible que celui (les alliages et leur degré de
flexibilité plus élevé, et avec peu ou pas de déformation
plastique. Certains polymères chargés ont tendance à
être fragiles (Phillips, 1991 ) . Selon le type de charge,
une surface composite est souvent plus rugueuse qu'un
polymère pur . Ceci va augmenter la li •i ctiom et le trans-
fert d'énergie vers la surface pendant la mi asticati nt ou
dans d'autres situations de contact non statique .

Les particules chargées rudes et dures, perdues par
la surface, peuvent aussi agir comme un abrasif, comme
cela a été montré pour les porcelaines (EkfeIdL 1989) . Il
y a un autre facteur qui détermine l'usure des poly-
mères : la conversion incomplète qui laisse des sites (le
réaction inutilisés qui favorisent la dégradation du maté-
riau et les réactions avec le milieu environnant (Ruyter
et Svendsen, 1978) . Ceci peut aboutir à un alfaihlisse-
ment ou une corrosion (le la surface, c'est-ii-dire Une
réaction trihochimique . On a aussi observé avec certains
composites niicrochargés, une corrosion (le sous-sur-
face, suivie (le fractures (le la couche de la surface (Wu
et coll ., 1984) . On utilise des composites niicrochargés
similaires pour les rcstatirations prothétiques cosmé-
tiques (de la même couleur que la (lent) .
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Les études cliniques sur les matériaux à base résine
dans une situation de contact occlusal montrent (les
facettes d'usure avec de multiples petites fractures,
révélant une usure (le type fatigue. Les structures arron-
dies (les surfaces fracturées signalent une réaction t riho-
chimique (14 .13) (I?kteidt, 1989) .

CLASSEMENT DE LA RÉSISTANCE
À L'ABRASION DES MATÉRIAUX

Le ,, résultats (les études cliniques chez les hruxeurs sur
l'usure des matériaux n'indiquent (file de petites diffé-
rences de résistance à l'abrasion de I'or et des matériaux
céramiques. Les matériaux à hase résine montrent une
perte de substance qui est 3 à 4 fois plus granule que l'or ou
les céramiques (14.14) )Ilfeldt, 1989 ; Dahl et Oilo, 1994) .

CHOIX DES MATÉRIAUX DE RESTAURATION

Le choix (les matériaux cher. un patient présentant une
abrasion généralisée est difficile et doit être fait sur la
hase du bon sens plutôt que sur des données scienli-
tiques puisque celles-ci sont souvent éparses .

Plusieurs chercheurs ont présenté des études cli-
niques sur l'abrasion occlusale (le certains matériaux de
restauration en utilisant (les couronnes et des bridges
télescopiques (Ekl'eldt, 1989 ; Fkleldt et coll ., 1993) . Ils
ont aussi étudié, l'importance des dil'iérents matériaux
antagonistes dans le processus (le l'usure . Les conclu-
sions, basées stir un nombre limité d'échantillons, peu-
vent être résumées comme suit :
• tous les matériaux testés montrent une perte de sub-
stance maximale lorsqu'ils sont opposés à des matériaux
en céramique :
• l'or (de type S_püding 111 et IV) et la porcelaine (Vita
VMK) manifestent une résistance à l'abrasion élevée et
presque égale quand on les oppose à la céramique ;
•

	

le contact or-or semble provoquer moins d'abrasion
que le contact céramique-céranii que ;
•

	

les matériaux en résine microchargéc (1sosit et
Dentarolor) révèlent une abrasion au niveau (les

14.13 Multitude de fractures sur les facettes d'usure d'une
résine microchargée .



contacts occlusaux, 3 à 4 fois supérieure à celle (le I'or
ou (le la céramique ;
•

	

le polyniéthyl méthacrylatc (Biodcn1 K + 13) se révèle
être le matériau testé le moins résistant à l'abrasion ;
• l'or montre une abrasion (le contact occlusal à la fois
(le type abrasif et fatigue, alors que l'on observe princi-
palement une abrasion (le type fatigue pour les céra-
niiques. Les matériaux à hase résine montrent une ahra-
sion (le type fatigue, conihinée parfois à une réaction
tribochiniique . Dahl et Cilo ont obtenu des observations
tout à fait similaires dans une expérimentation in vivo
sur une femme ayant un hruxisme . Une (le leurs recoin-
mandations, pour les personnes atteintes (le hruxisme,
est de choisir l'or sur toutes les surface occlusales
lorsque cela est possible d'un point de vite esthétique .

Sur la hase des connaissances actuelles, on peut don-
ner les recommandations suivantes . Les matériaux à
base résine ne doivent pas être utilisés pour restaurer la
surface (les (lents occlusales (les patients présentant une
abrasion impotente des dents . Les restaurations en or,
avec ou sans facette vestibulaire cosmétique en résine,
montrent une résistance à l'abrasion satisfaisante tant
que toutes les surfaces occlusales sont faites cri or .
Lorsque l'on utilise ces matériaux, leur principal incon-
vénient est leur mauvaise qualité esthétique ; ceci est
spécialement lié à la décoloration du matériau cosmé-
tique avec le temps . Lorsque la priorité est donnée aux
considérations cosmétiques, il convient de choisir les
céramo-métalliques si l'abrasion est étendue et que le
principal facteur causal est le hruxismc . Cette combinai-
son (le matériaux a motivé (le bons résultats cliniques
pour la résistance à l'abrasion, niais il existe toujours un
danger que les matériaux céramique s'ébrèchent ou se
fracturent, notamment chez les personnes présentant un
hruxismc, pour lesquelles cela semble inévitable, et ce,
que la reconstitution ait été faite consciencieusement ou
non. S'il apparaît nécessaire (le refaire toute la eonstruc-
lion chez (le tels patients, il faudrait alors envisage'
l'utilisation (le l'or et (les facettes en résine sur or .

Il lie semble pas qu'il y ait des raisons scientifiques
vraiment fondées pour éviter l'utilisation (le différents
matériaux en antagonistes, tels que l'or contre lit céra-
Inique par exemple . Des recherches in vivo ont montré

alliages céramiques base
polymère
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que les matériaux s'usaient à peu près en même quan-
lité . Cependant, les céramiques doivent être,, glacées ou
bien polies à la livraison, et toute écaille ou fracture doit
être si possible réparée, ou au moins bien polie confor-
mément aux procédés recommandés. Par une étape
minutieuse de polissage des matériaux céramiques, on
obtiendra une surface similaire à celle obtenue par le
glaçage . Une surface d'émail rugueuse petit entraîner un
risque d'abrasion supplémentaire pour les matériaux
opposés, tels que l'émail, l'or ou les résines composites,
mais les surfaces céramiques opposées semblent avoir
une propriété a itoglaçante .

Il n'existe pas (le preuves scientifiques montrant que
la reconstruction (les surfaces occlusales conduira à la
cessation (lu hruxisme . Le hruxisme ne va pas unique-
ment abraser les surfaces occlusales (les nouvelles rcs-
laurations, niais va aussi certainement provoquer tine
fatigue sur les divers Matériaux concernés, c'est-à-(lire
sur l'arniattu- e métallique, sur le matériau cosmétique et
sur le pilier lui-même. Il faut prévenir les patients qu'ils
ne peuvent pas s'attendre à ce que leur nouvelles restau-
rations durent pour le restant (le leur vie. Il faut se rap-
peler que ce qui est (lit avant qu'un traitement ne soit fini
est interprété comme une explication . Mais que ce qui
est dit après sera souvent interprété comme une excuse .
Après une réhabilitation consciencieuse, il est recom-
mandé (le donner une gouttière occlusale aux patients
présentant un hruxismc et il faut l'inviter à l'utiliser le
plus souvent possible . Il faut établir un programme de
visites (le contrôle régulières (le façon à ce que tout
développement fâcheux soit rapidement découvert et
que les réparations puissent être faites .

CONCLUSION

L'abrasion des dents et (les métaux de restauration est un
processus a priori extrêmement complexe . L'étiologie
exacte est largement inconnue . Cependant un certain
nombre de facteurs y contribuant sont cités, et on en
révélera sans doute encore davantage dans les
recherches futures .

La demande réelle de traitement (les dents abrasées
est méconnue . Très souvent le degré d'abrasion est telle-
ment étendu quand on eu arrive à la restauration que les
procédés en vigueur imposent (les demandes encore plus
exigeantes sur la compétence (les dentistes et (les techni-
ciens de laboratoire . Dans les cas de hruxismc sévère,
l'or est le seul matériau qui semble être capable (le résis-
ter aux contraintes importantes en jeu . Cependant, les
considérations esthétique,, doivent également être prises
en compte, et in line, c'est au patient qu'il appartient
d'accepter les modes de restauration proposés, niais ceci,
seulement après une présentation consciencieuse (lu cas
et une discussion avec le patient . Il ne faut pas s'attendre
à ce qu'une restauration soit éternelle . Ceci est particu-
lièrement vrai pour les individus qui soumettent leurs
restaurations à une abrasion supplémentaire iniportante .
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Prothèses maxillo-faciales
I .K. Adisman et G .E. Minsley

PRINCIPES ET PRATIQUES

RAYON D'ACTION
DES PROTHÈSES MAXILLO-FACIALES

La prothèse maxillo-faciale est la branche de la pro-
thèse qui concerne la restauration et/ou le remplace-
ment des structures stotnatognathiques et des structures
faciales associées par des substituts artificiels qui peu-
vent être amovibles ou non (Jarvis et cull ., 1994). Dans
une société qui tient à l'apparence du visage, Ics
patients défigurés, qui n'ont pas d'yeux, d'oreilles . de
nez . de tissus faciaux et nrtn(lihulaires, ou gui présen-
lent des cicatrices importantes et (les parties mal for-
mées du visage, (lu cou et de la cavité buccale, devien-
nent socialement inacceptables . Bien clue les défauts du
développement laissent assez de temps pour permettre
les ajustements comportementaux, l'abord des défauts
traumatiques et chirurgicaux peut diminuer la qualité de
vie (les patients. Le praticien prothésiste en ntaxillo-
faciale est un mernhre à part entière (le l'équipe inter-
disciplinaire qui traite les personnes ayant des défauts
oraux, crântaux et faciaux . Lorsque cela est possible,
tous les patients devant subir une chirurgie du nez et de
la tête sont les candidats potentiels pour toute prothèse
maxillo-faciale, et ils devraient être examinés par ten
praticien prothésiste en maxillo-faciale pour le diagnos-
tic et l'évaluation préthérapeutique avant une chirurgie,
line radiothérapie ou une chimiothérapie . Le pronostic
prothétique (les patients après irradiation est moins favo-
rable à cause (les changements qui ont lieu au niveau (les
structures (l'appui . Il faut prendre en considération le
trismus, la librose, la xérostomie, la radiation des caries,
la hagilité (les (issus mous et l'ostéoradionécrose . On
peut conseiller une chirurgie correctrice pour améliorer
la fonction, le confort, et l'apparence naturelle avant de
recevoir un traitement définitif (le prothèse maxillo-
faciale . 11 faut préserver loues les structures dentaires
qui peuvent procurer tine rétention valable et un appui
(le la prothèse maxillo-faciale (Adisman, 1990) .

Les standards valables en matière (le prothèse
maxillo-faciale sont fondés stir des procédés techniques
et cliniques dont on a fait la preuve qu'ils sont sûrs,
sérieux, constants et efficaces pour obtenir la tinction
et le confort du patient. La thérapie prothétique
maxillo-faciale rassemble diverses modalités dans le
traitement des patients présentant (les défauts oraux-
faciaux-crànians .

Un patient ayant un défaut congénital ou du déve-
loppement (fente labiale ou palatine) est tine responsa-
hilité « du berceau à la tombe» . Les assistances alinmen-
taires . les appareils prénrtxillaires profilés . les appareils
obturateurs pour aider à parler . les appareils de stimula-
tion (lu palais et d'élévation (Il] palais en cas d'incon-
pélence du palais mou . e t les prothèses obturatrices de
type overdenture pour aider à parler, sont (les besoins
prothétiques pour la vie (Adisntan . 1970) .

De même. le patient handicapé par un (lé faut acquis
qui peut être d'origine pathologique, traumatique ou de
développement, peut nécessiter un traitement prothé-
tique . Les prothèses peuvent être restauratrices, théra-
peutiques et physiologique par leur caractère et leur
structure . Flies peuvent être utilisées avant, pendant ou
immédiatement après la chirurgie. La thérapie prothé-
tique maxillo-faciale définitive est conseillée lorsque les
tissus Ont cicatrisé . qu'aucune récidive (l'activité néo-
plasique n'est manifeste et qu'aucune autre intervention
chirurgicale n'est envisagée ou indiquée (Adisnrut,
1990)

INFORMATION DIAGNOSTIQUE

Au premier rendez-vous, il faut inviter le patient à don-
ner (les détails sur ses expériences médicales et den-
taires précédentes . Afin (le comprendre les préoccupa-
tions du patient, le dentiste doit être attentif et recueillir
les préoccupations et les attentes du patient .
I ; établissement d'un diagnostic peut nécessiter des
informations venant de l'une ou de plusieurs des sources
suivantes ;

•

	

historique médical et dentaire ;
•

	

examens cliniques ;
•

	

examens radiogratiques :
•

	

modèles d'étude ;
•

	

consultation auprès d'autres praticiens (le la santé ;
• tests qui peuvent inclure les procédés préthérapeu-
tiques . tels qu'une prothèse diagnostique, une prothèse
(l'essai ou une chirurgie .

Pendant l'examen, un peut utiliser un formulaire
standard d'examen pour recueillir les informations . II
faut examiner la cavité buccale, le pharynx visible . les
structures parahuccales et les nodules lymphatiques
associés . Les patients ayant des hesoins particuliers peu-
vent nécessiter des procédés diagnostiques supplénen-
taires, tels qu'une analyse (le l'élocution, une évaluation
sociopsychologique, une analyse occlusale, des procé-
dés d'auscultation, des sialographies . photographies, et
mares mécanismes d'examens . Pour les patients ayant
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(les défauts orolaciaux, l'évaluation sociopsychologiquc
petit être une aide précieuse pour faire un diagnostic et
développer un plan de traitement (AdIsman, 1978) .

Tous les patients qui ont des dents naturelles
devraient bénéficier d'un examen parodontal ntimrlieux
et systématique . I .orsgtic cela est indiqué, le dentiste
doit soumettre le patient à des professionnels compé-
tents en matière de diagnostics et traitements supplé-
mentaires . Il faut préserver tes structures qui fournissent
un support précieux, une stabilité et une rétention pour
une prothèse maxillo-faciale . Il est important (le bien
comprendre les modes de croissance moyenne afin (le
pouvoir reconnaître ci évaluer les écarts . Il est égale-
ment nécessaire (le comprendre les mécanismes du pro-
cessus (le cicatrisation des tissus mous et durs, oraux et
péri-oraux . Une inflammation peut provoquer (les rnodi-
fications (le la moqueuse buccale .

lies modèles (le diagnostic correctement montés
sont nécessaires pour le diagnostic et le plan (le traite-
ment . Le dentiste expert contribue à l'analyse d'en-
semble (les tissus souples et durs (le l'arcade dentaire .
Les critères qui doivent être pris en compte dans la
sélection (les dents piliers pour les prothèses maxillo-
faciales (I)csjardins, 1978) sont les suivants

•

	

le ratio couronne-racine (les dents :
•

	

le nonthrc de racines ;
•

	

la forme et la courbe des racines ;
•

	

le support alvéolaire (quantité ('os) ;
•

	

l'inclinaison de la dent (position sur l'arcade) :
•

	

la mobilité (santé parodontale) ;
•

	

l'évaluation (les contraintes :
•

	

les réponses antérieures aux contraintes ;
•

	

la possibilité (le restaurer la dont ;
•

	

les relations occlusales :
•

	

le contour (le la couronne ;
•

	

le contrôle (le plaque .

Un soin particulier doit être apporté lorsque l'on a
affaire à des tissus délicats et sensibles après une chirur-
gie, ainsi qu'à (les tissus cicatriciels. Il faut éviter que
les matériaux d'empreinte ne restent bloqués dans les
perforations élu palais dru' et mou . C'crlaius défauts du
palais et perforations nécessitent un simple recouvre-
ment par la hase prothétique ; d'autres peuvent nécessi-
ta' une pénétration par une extension (le la base prothé-
tique pour augmenter la rétention, la sl ah il ilé et le
support (le la prothèse linie. Une prothèse chirurgicale
immédiate, insérée au moment (le la chirurgie est d'une
extrême importance pour le patient maxillo-facial car
elle permet d'écourter sa période (le rétablissement à
l'hôpital . Les porteurs (le Iluor sont des prothèses théra-
peutiques recommandées pour les patients qui suivent
une radiothérapie . I : utilisation (le plans guides selon un
axe d'insertion double dans les cas d'arcades partielle-
ment édentées petit améliorer la stabilité et la rétention
(les prothèses . La conservation des dents ayant un pro-
nostic médiocre et (le racines petit fournir un ancrage
précieux pour la rétention et le support (les prothèses
maxillo-raciales (Curtis et Beumer . 1979) .
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Les procédés il'étahlissenient d'un plan de traitement
pour les patients qui doivent être traités par une prothèse
maxillo-faciale doivent comprendre (les modèles d'étude
montés sur articulateur avec mie proposition (le montage
(les dents artificielles sur les bases (le la prothèse d'essai .
Il est essentiel (le faire un diagnostic prothétique préchi-
rurgical . Les conditions systémiques affectant l'étiolo-
gie, lu pathogénie et le traitement de la maladie paro-
dontale peuvent altérer I'état de la santé parodontale et
doivent être identifiées afin d'assurer un plan de traite-
ment adapté. Lorsque cela est possible, il faut établir Line
santé parodontale optimale avant (le réaliser les traite-
ments restaurateurs et prothétiques définitifs . La décision
de traiter un patient avec une prothèse lixéc partielle (PI')
ou amovible partielle (PAP) dépend du nonthrc, (le l'ent-
placement, (les conditions et de la structure (les supports
(les dents piliers, ainsi que de la taille et du contour (les
espaces édentés et du défaut .

PRONOSTIC

Le pronostic est une opinion ou un jugement donné préa-
labletnent au lraitemtent concernant les chances de succès
d'une thérapie et l'utilité d'une restauration ou d'un trai-
tement . Le pronostic d'une restauration et d'une denti-
tion naturelle est indéniablement influencé par une lionne
hygiène buccale et par un bon contrôle (le plaque . La
tolérance tissulaire et l'adaptabilité (lu patient alfectenl le
pronostic des prothèses maxillo-faciales . La santé géné-
rale et la nutrition peuvent influencer la capacité élu
patient à utiliser une prothèse maxillo-faciale . Les fac-
teurs psychologiques peuvent constituer pour le patient
(les obstacles insurmontables face à l'acceptation d'une
prothèses maxillo-faciale . La réussite du port (le la pro-
thèse est d'autant plus compromise que les défauts phy-
siques deviennent plus importants .

I : étal émotionnel (lit patient petit agir sur le succès
du traitement prothétique maxillo-facial . Les patients
informés sont souvent plus réceptifs et coopératifs que
ceux qui ne le sont pas . Un progranime d'éducation,
d'instruction et (le discussion sur les soins dentaires doit
se prolonger pendant toute la période (le traitement, v
compris pendant les visites de contôle .

La responsahilité élu dentiste est d'enseigner (le tels
procédés, et celle du patient est (le les appliquer. Les
patients doivent être informés à la fois sur la valeur et
stir les limites tics prothèses maxillo-faciales . Il faut avi-
ser les patients que la résorption de la crête résiduelle se
produit selon (les degrés variables ci imprévisibles et
que cela affecte l'adaptation et la fonction (le leurs pro-
thèses . Pour les patients qui ont subi une radiothérapie
de la tête ou du cou, des instructions stir le contrôle de
plaque et sur une prophylaxie périodique fréquente doi-
vent faire partie (le leurs soins .

FACTEURS OCCLUSAUX

L'essayage de l'adaptation de l'armature et les procédés
d'enregistrement maxillo-ntandititi laire sunt semblables



à ceux des PAP. Une attention particulière est exigée lors
de l'enregistrement (les relations intermaxillaires sur les
grandes hases d'enregistrement mobiles clin d'éviter les
déplacements de la hase d'enregistrement pendant I'en-
registrentcnl . Un recommande de faire une hase polymé-
risée définitive . Les défauts de discontinuité de la man-
dibule requièrent une adresse pa - ticulière . (les méthodes,
(les matériaux spéciaux . e t (le la patience lorsqu'on entre-
prend d'enregistrer les relations inlennuillaires . Quand
on observe une perte de la continuité mandibulaire, on
peut enregistrer certains mouvements (le Ici ntandihule
résiduelle . Actuellement, aucun arlieulateur n'est
Capable (l'accepter tous ces enregistrements fonctionnels
et leurs anomalies . Les résections mandibulaires peuvent
gêner l'enregistrement d'une position en relation Centrée
constante. Un enregistrente i interniaxillaire fonctionnel
satisfaisant est un enregistreinenl constant et reproduc-
tible des relations interniaxillaires, effectué sans tension
ni force . I .es hases polymérisées en résine acrylique sont
utiles pour les premiers essais concernant l'adaptation, le
confort, la rétention, et la stabilité (les prothèses asso-
ciées aux défauts maxiIlo-faciaux .

Les ntodilications des tissus qui supportent une pro-
thèse maxillo-faciale peuvent être plus rapides que celles
qui supportent une prothèse traditionnelle . Ainsi, l'oc-
clusion et l'adaptation de la hase doivent être réévaluées
I*réqucnnnteni et corrigées par nun meulage sélectif de
l'occlusion ou par un rehasage de Ici hase de Ici prothèse .
'fous les trajets ocCIttsaux des reconstitutions maxillo-
faciales doivent être physiologiquement compatibles
avec les structures anatomiques résiduelles et les Capaci-
lés fonctionnelles du patient . Si l'on modifie l'angle Cus-
pidien des dents postérieures . Cela petit influence • la sta-
hilité (le la prothèse placée stir un nrtxilluire ou une
mandibule édentés réséqués . Quand cela est nécessaire,
(les rampes occlusales ou des plates-formes peuvent être
placées stir la prothèse maxillaire antagoniste alis de
diriger la mandibule réséquée vers une relation max ilb-
IllandihLilatre plus souhaitable (Jarvis et coli ., 1994) .

SURVEILLANCE

b

15.1 a Compensateur de Coble. Appareil central de maintien avec une tige
amovible sur la prothèse maxillaire . b Compensateur de Coble . Plateau
d'enregistrement sur la prothèse mandibulaire .

Prothèses maxillo-faciales

La relation centrée n'a pas la mente importance en
prothèse maxillo-faciale. qu'en prothèse traditionnelle .
Les enregistrements fonctionnels mandibulaires pour les
patients maxillo-faciaux présentant une résection (le la
mandibule édentée peuvent utiliser les fonctions de la
parole, de la déglutition et de la succion à une dimension
verticale d'occlusion prédéterminée, pour développer
une aire de contacts occlusau .x qui permettra au patient
d'orienter la mandibule résiduelle dans Line relation
constante et confortable, ce qui garantira (les contacts
dentaires bilatéraux et simultanés . Le plan d'occlusion
(les prothèses maxillo-faciales doit favoriser la mâchoire
la plus faible . Si on altère la hauteur (les dents posté-
rieures, cela peut influence • Ici stabilité de In prothèse
dans le cas d'une mâchoire édentée réséquée. La fixa-
tion (les niSchoires par une ligature métallique inter-
maxillaire, pour maintenir une relation interniaxillairee
normale, est un prérequis recommandé. pour les résec-
tions chirurgicales de la ntandihule . La correction des
décalages occlusaux est réalisée par un remontage des
prothèses terminées à partir des nouveaux enregistre-
ntents internnaxillaires sur l'arliculateur d'origine . Ceci
peul également s'effectuer en utilisant un dispositif
occlusal inUabuccal attaché aux prothèses terminées
(Compensateur de Cohle . 15 .1 ) .

Après la nuise en place de la prothèse, il faut se concen-
trer sur l'entretien et le nettoyage de la prothèse, et sur
le maintien de la santé des structures buccales restantes .
La réhabilitation d'un patient maxillo-facial après une
chirurgie petit nécessiter une évaluation de l'élocution,
des évaluations sociopsychologiques, une thérapie phy-
sique et (les orientations professionnelles . l'es patients
présentant un néoplasme buccal ont souvent un passé de
bouche négligée et une mauvaise hygiène buccale . La
dentisterie préventive ainsi que l'éducation d'une bonne
hygiène buccale sont les éléments nécessaires pour tine
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hygiène et un entretien efficaces . Les prothèses ohtlura-
trices chirurgicales délivrées lors d'une résection maxil-
laire doivent être rehasécs périodiquement pendant la
période de cicatrisation afin d'assurer au patient le
confort et la unction . Les patients avant une prothèse
maxillo-faciale doivent être conuûlés rc~ulürrnlrnt
lotis les 3-6 mois ( .Jarvis et coll . . 1994) .

TRAITEMENT

DES DÉFAUTS CONGÉNITAUX

l' ne prothèse pour l'cille palatine doit avoir les caracté-
ristiques suivanles (Adisman. 1963) :
•

	

elle doit aider à restaurer les fonctions (le hase de rcs-
piratlon . phonation et déglutition :
• elle doit être portée par le patient sans que cela lie pro-
~otolile d'inconlorl ou de blessure aux structures d'appui
• sa forme doit être telle qu'elle permette aux structures
anatomiques résiduelles de réguler elïicaccnlcnt les
l'ourlions du langage, de la respiration et de la dégluti-
lion sans entraves :
• sa construction doit être simple . robuste, avec une
attention toute particulière portée à la rétention . l'occlu-
sion et l'esthétique .

AIDES A U ALIMENTATION

tIn nouveau-né avec une fente palatine est sérieusement
handicapé car les structures palatines (le hase sont soit
séparées, soit absentes. e t l'alimentation devient alors
beaucoup plus dillicile que pour un culant nortllal (15 .2) .
Nourrir un enfant ayant une lente palatine denla nde du
temps et de la patience (le la part de la mère . Très sou-
vent , l'ellf lllt peut se nourrir par \oie normale si le trou
(le la résine est plus large que celui d'une mille classique .
Si un peut utiliser la méthode habituelle pour l'alimenter,
la mère ressent moins que son enfant est anornatl . Si la
fente est large au point (le rendre l'alimentation au bihe-
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15.2 Fente palatine avec fente antérieure bilatérale du
procès alvéolaire avec des prémaxillaires flottants,
entraînant des problèmes d'alimentation .

-- I

ron i mpossible . i l est alors nécessaire d'utiliser un
compte-gouttes ou un s\'stème conçu spécia lelllent
(A(iisnlan . 1957) (15 .3) . Dans certains cas . le nourrir par
gavage est le dernier recours possible (Adisnlan . 1957 .
1960). Heureusement . la plupart des enfants ayant une
fente palatine peuvent être alimentés par voie normale .
ne (lenruula nt juste que plus de temps, (le patience et (le
détermination de la part (le la mère et (le la puéricultrice .

AIDES À L'ALIMENTATION
AU MOYEN D'OBTURATEUR

Pour les enfants ayant une lente palatine et un réflexe (le
succion normal, on petit construire une hase en résine
pour obturer la cavité nasale et la séparer (le la cavité
buccale . Ceci constituera un voile du palais dur contre
lequel on petit appliquer une tétine conventionnelle en
caoutchouc . I : étendue (le cet ohturatcur aidant à I'ali-
nleniation est déterminée par les diniensions de la fente
palatine . La prothèse est réalisée à partir d'un nwdèle
issu d'une empreinte du palais (le l'enfant .

I : ohunateur aidant à l'alimentation est nus en place
avant de se nourrir pour permettre à l'enfant de s'y habi-
tuer. Cet ohtu ateur peut être maintenu en place par
pression digitale pendant que I'entant suce la tétine .
L'enfant est capable de prendre une nourriture liquide
avec une tétine conventionnelle . sans que le liquide
n'entre dans la cavité nasale, eu qui évite ainsi les effets
déplaisants d'étoul'enlent, de vonlissenlent et de régur-
t itation I Adisman, 1970) . I : utilisation de ces aides pour
l'alimentation peut être interrompue quand l'enfant a
pris suffisamment de poids et qu'il suit une croissance et
un développement normaux .

PRÉPARATION DU PATIENT AYANT UNE FENTE
PALATINE POUR UNE THÉRAPIE PROTHÉTIQUE

On prescrit souvent au patient ayant title lente palatine
des prothèses ai dans au langage lorsqu'une chirurgie

15.3 Tétine bifide pour nourrir les enfants ayant une fente
palatine afin d'éviter que le fluide n'entre dans la fente du
palais dur et mou .



plastique reconstructrice est contre-indiquée ou retar-
dée. Le palais peut déjà avoir etc opéré, pour essayer de
fermer Ia fente ehirurticalenientL mais une réelle ferme-
turc anatomique n'inclut pas nécessairement l'élimina-
tion d'un langage hypernasal ou inintelli`gihle . Si une
réparation chirurgicale n'est pas indiquée, l'orthopho-
niste peut alors prescrire une prothèse pour aider au lan-
gage alin de corriger l'insuffisance palato-pharyngienne
et (le ce lait améliorer l'élocution du patient. 1_a thérapie
prothétique doit être précédée de moyens de diagnostic,
d'une évaluation . d'un dossier complet et du traitement
correspondant (Adisman, 1970) .

PROTHÈSES POUR LE LANGAGE CHEZ LES
JEUNES ENFANTS (MOINS DE 13 ANS)

Toutes les prothèses construites pour un jeune patient
doivent être considérées comme temporaire,.,, . A cause
des changements dans les dimensions faciale, dentaire
et palatine qui apparaissent lots de la croissance et du
développement, il est nécessaire de faire des moditica-
tions fréquentes (le la prothèse . Une bonne rétention (le
la prothèse est un facteur vital pour son etticacité et pour
le confort du patient . I .a prothèse est retenue par des
ligatures orthodontiques sur lesquelles sont soudés des
lubes vestibulaires, adaptés et scellés sur des (lent,
piliers (habituellement les molaires temporaires
coniques). Les ligatures peuvent être au nombre (le
deux, trois. ou quatre, en limclion (les exigences (le la
prothèse .

Le traitement avec une prothèse d'aide au langage
pour le jeune enfant ayant une fente palatine doit être
réalisé par étapes . Ceci donne la possibilité à l'enfant de
s'accommoder et de s'adapter à chaque étape du traite-
ment, et permet au praticien de faire tous les ajustements
nécessaires avant de réaliser la prothèse définitive
(Rirnhach, 1978) . La partie max il laite de la prothèse qui
recouvre le palais clin - est construite en premier. Le
patient porte cette partie pendant une semaine . Si le
patient se sent à l'aise et qu'il n'éprouve pas de diffi-
culté à désinsérer et à mettre en place la prothèse, le
stade suivant cm lors la fahrieation (le l'extension pala-
tine. Cette portion consiste en une barre métallique cou-
lée qui prolonge la partie maxillaire (le la prothèse, tra-
verse le palais mou et contourne les limites postérieures
du tissu palatin mou, s'inclinant vers le haut et vers
l'avant clans la région élu naso-pharynx . L'extension
palatine est incorporée dans la base maxillaire de la pro-
thèse (Harkins, 1960) . Le patient porte les différentes
sections pour s'accoutumer à l'extension palatine .

I ; empreinte élu naso-pharynx est laite en oh( tirant le
défaut avec un noyau (le cire molle inclus dans la boucle
de rétention, à l'extrémité de la barre d'extension pala-
line à l'intérieur de la cavité élu naso-pharynx . La cire
est refroidie et les excès sont supprimés (le telle sorte
qu'il n'y ail aucun contact avec la musculature environ-
nante naso-pharyngo-palatine . Sur l'ensemble. on
applique uric pâte à empreinte thermolabile (H-L
,1'rcerq~lmrttr,~cu1 Impr scion Materials, Kaye Research

Prothèses maxillo-faciales

Laboratories) en couches successives pour être sîn'
d'avoir une empreinte précise de la région du nasopha-
rynx (15 .4) .

La Oc du patient est déplacée vers l'avant et vers
l'arrière, et d'un côté à l'autre_ et on demande au patient
(le parler, de boire et même de manger, pour obtenir une
empreinte physiologiquement fonctionnelle du naso-
pharynx (Adisman . 1960 . 1970) .

Un examen visuel . une évaluation auditive et un bon
.Jugement clinique accompagnés de bonnes réponses du
patient indiqueront au praticien la forme et la position
linale de l'empreinte élu naso-pharynx . L'empreinte est
refroidie dans (le l'eau glacée et tenue délicatement jus-
qu'à ce qu'un modèle en plâtre soit fail . Au laboratoire,
une résine acrylique claire est polymérisée pendant
6 heures à 160 "F. Les excès (le résine sont supprimés et
la portion naso-pharyngienne est finie et polie .

PROTHÈSES POUR LE LANGAGE CHEZ LES
ADOLESCENTS (13-18 ANS)

Les patients de ce groupe d'âgd ( 13-18 ans) présenta(

souvent des problèmes post-chirurgicaux . Les pro-
hlènes qui peuvent survenir pour les enfants de ce
groupe d'âge lors de la construction de la prothèse pour
le langage sont
• la contact ion (le l'arcade dentaire maxillaire résultant
d'une excision totale ou partielle du procès prémaxil-
laire au cours d'une chirurgie lors de l'enfance :
•

	

la malocclusion :
•

	

la dysharmonie entre la taille et les relations des
arcades dentaires maxillaire et mandibulaire ;
• la présence tardive de dents temporaires et de dents
surnuméraires qui ne sont pas nécessaires pour le plan
de traitement global ;
•

	

le besoin & couronne de recouvrement total pour les
dents qui ont été impliquées dans la prothèse
-lit pos,ihihtC de chirurgie corrccuiïc pour Jinrincr
l'adhésion nnrïo I ;ihrclc ou Ic . ;ill ;iï hï ment U solaire,

15.4 Empreinte naso-pharyngienne faite avec une pâte à
empreinte physiologique thermolabile .
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fihreux, et, seulement en dernier recours, la rcdivision
(I' un palais mou court pour créer une zone d'empreinte

plus favorable .

PROTHÈSES POUR LE LANGAGE
CHEZ LES ADULTES

Les problèmes qui alleclent l'adolescent peuvent se ren-
contrer chez l'adulte, avec la (lit t -érc nce que l'adulte a
terminé sa croissance naturelle et son développement .
La prothèse peut donc être construite sous une terme
plus définitive . Les crochets (le rétention sont habituel-
lement en matériau métallique coulé, les extensions
palatines et les Narres palatines sont coulées en métal, et
la résine acrylique sur la zone du palais dur est utilisée
pour recouvrir la voûte très haute ou mal formée . Chez
le patient adulte, le problème (le rétention devient vital
surtout quand il existe quelques dents . Un objectif
majeur est de concevoir la prothèse et les couronnes qui
protègent les dents piliers, afin d'assurer une rétention
maxi male sans causer (le dommage parodontal qui pour-
rait entraîner une mobilité ou une perte (les dents piliers
(McKinstry et Aramany, 192{5) .

La conservation des dents est d'une extreme impor-
tance pour la rétention (les prothèses . Les dents cariées
doivent être restaurées pour être saines . Même les
racines, si elles sont incluses fermement clans l'os, peu-
vent être conservées en effectuant une thérapie endo-
donlique . Il faudrait conserver toutes les dents possibles
pour la rétention (les prothèses larges. Les prothèses doi-
vent bien être dans les sulci alvéolaires et couvrir le
palais dur en entier jusqu'à sa jonction avec le palais
mou. Le patient édenté présente des problèmes de réten-
tion avec sa prothèse qui peuvent être résolus en ulili-

15.5 Prothèse amovible complète maxillaire avec
obturateur avec extension en résine acrylique claire entrant
dans le défaut maxillaire .
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saut soit les perforations existantes ou les sulci pour
niainlenir la prothèse (15 .5) soit (les dispositifs méca-
niques tels que des ressorts intermaxillaires, des inserts
dans les tissus mous, des attachements magnétiques et
des implants .

Les patients adultes ayant une prothèse les aidant
pour le langage doivent être fréquemment examinés et
contrôlés. Ils peuvent ne pas présenter (le changements
dus à la croissance et au développement comme c'est le
cas pour un enfant, mais des changements musculaires
apparaissent dans la région du naso-pharynx .
Particulièrement après une thérapie du langage, il petit
être nécessaire (le modilier la prothèse afin de maintenir
son efficacité ii rendre l'élocution intelligible .

Des pressions excessives exercées stir les muscles
du pharynx par la portion naso-pharyngienne de la pro-
thèse provoqueront une irritation, une dénasalisalion et
des troubles de la trompe d'Eustache. et peuvent
conduire à une prothèse mobile . Quand elle fonctionne,
un manque (le contact ente la portion naso-pharyn-
zienne (le la prothèse et la musculature du pharynx
entraînera une échappée d'air importante dans la cavité
nasale et un échec de la prothèse concernant son objec-
tif premier. Un bon rapprochement des muscles chu pha-
rynx et (le Ia portion naso-pharyngienne est essentiel
pour assurer une séparation fonctionnelle entre la cavité
nasale et la cavité buccale (Warren, 1965) .

Les prothèses aidant au langage fabriquées en trois
étapes demandent un niininu ni (I'ajustements post-
insertion et entraînent un certain inconfort, car le patient
aura eu l'expérience de porter et de s'adapter progressi-
vement à chaque portion (15 .6) . La nécessité d'altéra-
tions est minimisée ci] testant correctement chaque por-
tion successivement avant (le réaliser la dernière étape
(Warren, 1965) .

15.6 Prothèse avec obturateur aidant au langage avec
trois sections : 1) PAP (section maxillaire) ; 2) barre
métallique coulée en extension palatine ; 3) section naso-
pharyngienne en résine acrylique claire .



INCOMPÉTENCE PALATINE

Les malformations du palais mou rencontrées chez les
patients ayant des problèmes d'élocution, mais sans
l'ente palatine, sont :
•

	

l'incompétence palatine :
•

	

I'insuflïsance ;
•

	

la paralysie .
Ces malformations peuvent être congénitales ou

acquises, résultant de maladies ou ale blessures .

jo
w,,

base de la prothèse

boucle
de rétention

barre en extension palatine

Prothèses maxillo-faciales

Les prothèses éduquant le palais sont indiquées pour
les patients présentant des incompétences palatines,
dans lesquelles le palais mou entre en contact avec le
mur postérieur du pharynx pendant la phonation, entraî-
nant un langage nasal . Certains palais mous inuctits
peuvent être stimulés physiquement pour augmenter
leur activité et se mobiliser en tin temps relativement
court (15.7) . Un critère de dia'2nostic préliminaire est
apporté par le lest électromyographique du palais niou
pour déterminer l'étendue (le l'innervation .

15.7 a Dessin d'une prothèse
éduquant le palais pour un palais mou
incompétent, comportant une section
maxillaire, une barre en extension
palatine avec un anneau au niveau de
la luette, et retenant la boucle de la
section naso-pharyngienne .
b Prothèse stimulant le palais avec un
anneau au niveau de la luette et une
extension nasale pour assurer un
contact avec le palais mou
incompétent .
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Si l'innervation est adaptée, une prothèse spéciale-
ment conçue pour éduquer le palais est construite avec
des stimuli élu langage emu-ô&. et pourra réellement
augmenter l'activité et l`amplitude des mouvements du
palais mou, et réduire la nasalité de l'élocution .

L'utilisation d'une prothèse pour éduquer le palais
peut produire une réelle fermeture naturelle patata-pha-
ivmaienne (c'est-à-dire sans avoir besoin (le recourir à
une chirurgie ou à une prothèse), ou elle peut mettre cri
évidence le besoin (le construire une prothèse conven-
tionnelle aidant ait langage. ou de réaliser une réparation
chirurgicale du pharynx par un lambeau . Les prothèses
surélevant le palais peuvent cor utilisées pour élever le
niveau du segment nwyen du palais mou environ jus-
qu'au mur postérieur du pharynx (15 .8) .

ANALYSE DE LA PORTION
NASO-PHARYNGIENNE

La cinélluoroscopie et la cinéradiographie ont montré
que le palais mon, et non la luette . était le facteur occlu-
seur lors de la fermeture de I'isthme naso-pharyngien
(Couper. I956) . Le maximum de constriction apparaît
dans la région du naso-pharynx au-dessus (lu ventre du
tubercule antérieur de la vcrlèhie allas le long du mur
postérieur du pharynx . Le muscle constricteur supérieur
hypertrophié (le bourrelet de Passavant) . qui est appa-
rent dans la région du ventre du tubercule antérieur de la
vertèbre allas . n'est pas un phénomène musculaire fixe .
Il varie en position et il ne constitue pas, comme on le
pensait avant, le ntécanisntee d'obturation postérieure de
la voie nasi-pharyngienne .

Le cinéfluoroscope et le bon spectroscope montrent
que le palais mou cil fonction normale atteint sa plus
grande fermeture au-dessus du tubercule antérieur de la
vertèbre atlas . Le bourrelet de Passavant nest pas pré-
sent lors de la fonction palatine normale . matis apparaît

a
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cil cas d'insuitisanee palatine . Le muscle constricteur
supérieur Semble effectuer un mouvement compensa-
toire vers l'avait pour accomplir la fe ietu r palao-
pharyngienne .

La position couramment acceptée de la portion
naso-pharyngienne de la prothèse est directement oppo-
sée au venue du tubercule antérieur (le la vertèhre atlas .
Ce repère évident est utilisé comme guide pour la mise
en place de la portion naso-pharyngienne, car il est
constant . La cinéradiographte montre que la lone (le
conu •action musculaire repose hahituellentent au-dessus
élu ventre du luhereule antérieur de la vertèbre atlas . De
ce fuit . l a mise en place de la surface inférieure de la
portion ici] lie doit se faire à un niveau plus
élevé dans le naso-pharynx . Si la portion naso-pharyn-
giennee est placée au-dessus de la region de plus grande
constriction • il y a moins de possibilité d'assister à une
désinsertion (le la prothèse sones l'effet de la contraction
musculaire au cours de la clé`elutition et de la phonation
115 .9) .

PROTHÈSE OU CHIRURGIE

La question et la décision du choix thérapeutique pour
un patient ayant une fente palatine ne devraient pas être
fondées sur les avantages relatifs d •un type de thérapeu-
tique par rapport à un autre . L'important est de connaître
la thérapie qui aidera le mieux les patients à leur stade
particulier (le croissance et de développement . On doit
se rappeler que les critères essentiels des choix théra-
peutiques sont l'élocution du patient et la restauration
d'une fonction normale (Dalslun, 1977) .

Une prothèse a les avantages de ne pas cor un nie-
leur inhibiteur de croissance et (le développement des
tissus palatins et pharyngiens, et de pouvoir s'adapter
aux différentes étapes de la croissance de l'enfant sans
aucune limitation anatuntique . Les inconvénients de la

15.8 a Prothèse de surélévation du palais pour palais mou incompétent.
b Prothèse de surélévation du palais montré in situ élevant le tiers moyen du palais mou .



prothèse sont la nécessité d'une dextérité digitale et
d'une coordination manuelle de Ia part dit patient, et le
fait qu'il s'agisse d'une substance étrangère peut entraî-
ner une fracture (le cette substance ou un inconfort even-
luel . Par comparaison, la chirurgie peut être un facteur
inhihiteur de croissance et (le développement du palais .
e t Ia chirurgie peut aboutir à un succès eu cas de bonne
fermeture anatomique, mais peut ne pas aboutir néces-
sairemenl à une bonne elocution .

U'n patient non opéré avec une fente palatine pré-
sente très souvent moins (le nasalité et une élocution
plus intelligible qu'un patient qui a cu une chirurgie
palatine correctrice . I .e facteur compliquant le choix (le
la chirurgie ou de la prothèse est l'absence de méthode .
assurant le succès (le telle ou telle thérapie pour obtenir
une amélioration (le l'élocution . Un chirurgien compé-
lenl Peut efl'ettier une excellente fermeture a natomique .
e t le Palient peut toujours présenter une hyperrhinolalie
et une elocution inintelligible . ('cci se vérifie aussi avec
le praticien prothésiste . Line prothèse qui s'adapte par-
faitement avec une portion naso-pharyngienne adaptée
lonclionnellenient peut ne pas nettement améliorer
l'élocution du patient. Paradoxalement, les patients
ayant des déficiences potato-pharyngiennes après une
réparation chirurgicale, comme les patients avec des
prothèses mal adaptées, peuvent avoir une élocution
correcte .

La décision finale concernant le choix thérapeu-
tique . devrait cure basée sur la détermination (les besoins
du patient, et sur l'établissement des évaluations et des
opinions (le tous les spécialistes impliqués dans la réha-
bilitation d'une fente palatine . ('ela dépend exclusive-
ment de ce qui est meilleur pour le patient et de la thé-
rapie qui procurera le Plus de bénéfices au patient à un
stade particulier de sa croissance et (le son développe-
Illent .

15.9 Prothèse avec obturateur aidant au langage avec
extension naso-pharyngienne positionnée au-dessus du niveau
des muscles résiduels palato-pharyngiens en contraction .

Prothèses maxillo-faciales

Pour certains patients, aucune forme de thérapie lie
devrait cure conseillée . Laisser ces patients sans t raite-
ment peut cine la forme de thérapie lat plus sage
I Adisntan, 1960) .

THÉRAPIE PROTHÉTIQUE
EN CAS DE DÉFAUTS ACQUIS

Les défauts acquis (le la mâchoire peuvent cure patholo-
giques, tl'aumatiques, ou (lu développement . Le Iraile-
ment prothétique ri 'est plus désormais une modalité thé-
rapeutique uniquement pour le remplacement des dents
et (les tissus . Les prothèses peuvent être nécessaires
pour différentes raisons IAdisman, 1990)

•

	

comme support pour une chirurgie :
•

	

curante véhicule pour une radiothérapie . ott comme
protection en cas de radiation :
• comme complément à une réhabilitation générale pour
l'éducation et la stimulation des structures neuronntscu-
laires palate-pharyngiennes défectueuses :
•

	

pour la correction des anormalités du développement .

Les défauts acquis (les structures orofaciales doivent
être analysés connue une cause spécilique et une patho-
logic. consécutive . Il est impératif de procéder à tun inter-
rogatoire médical et chirurgical cn utilisant lois les
moyens diagnostiques disponibles pour établir un dia-
gnostic et un plan de traitement .

Il faudra discuter du pr n ustic avec le patient, et les
objectifs limités doivent cure clairement déliais avec un
consentement éclairé et une responsabilité partagée
convenus entre le patient et le praticien prothésiste . De
plus, les patients doivent cine informés des nombreuses
variables qui influencent le cours du traitement, pouvant
compromettre un résultat idéal et échappant au contrôle
du dentiste .

On doit prendre des précautions en impliquant ou en
amenant le Patient à croire que le traitement prothétique
va restaurer (l'une façon magique la forme et la tinction
d'origine. Néanmoins, I'ttlilisatiun des prothèses petit
constituer un facteur positif signilicatif dans la réhabili-
tation physiologique et psychologique des patients ayant
des défauts acquis de la mâchoire .

Le concept traditionnel de la prothèse en un temps
qui nécessite des exigences particulières (lu patient tout
au long de sa vie n'est plus désormais réaliste ou
valable . Lii présumant qtu la prothèse est Fabriquée
selon des critères corrects qui remplissent les objectifs
physiologiques . anatomiques . fonctionnels et cosnté-
tiques du patient, il n'existe pas de méthode prévisible
pour calculer la lon ;évité des prothèses des patients
ayant des défauts acquis de la mâchoire .

Des facteurs variables, qu'ils soient intrinsèques à
l'origine du défaut et/ou qu'ils soient extrinsèques aux
influences de I' environnement. affectent la viabilité de
la fondation tissulaire cn relation avec le bun usage de la
Prothèse (Adisman, 1990) .
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L'identilication des facteurs variables qui influen-
cent le bon usage de la prothèse pour le traitement des
défauts (le la mâchoire, est une information importante
et utile pour le patient, la famille du patient, la commu-
nauté médicale et ceux qui sont responsables du tiers
payant . Les défauts de la mâchoire affectent les fonc-
tion vitales de la respiration, de la déglutition et de la
parole . Idéalement . tout défaut anatomique devrait être
reconstruit chirurgicalement . Cependant . quand la
reconstruction chirurgicale est contre-indiquée, il faut
utiliser la prothèse pour restaurer I'analonie . la fonction
et l'esthétique (Adisinan . 1990) .

l'es prothèses conventionnelles et traditionnelles
étaient conçues pour être mises en place après leur fabri-
cation cri une structure d'une seule pièce . Les défauts
anatomiques étendus et ta diminution de la capacité
d'adaptation neuromusculaire peuvent écarter ce type de
conception . Une conception de la prothèse sectionnée et
séquentielle offre une solution acceptable pour la res-
tauration des défauts maxillo-faciaux importants et
complexes .

DÉFAUTS MAXILLAIRES ACQUIS

Les étiologies communes aux défauts acquis de la cavité
buccale sont le cancer et les t -aumatismes. Les tumeurs
du maxillaire et (les structures associées peuvent être
bénignes ou malignes . line chirurgie ablative petit reti-
rer différentes poilions élu maxillaire, allant jusqu'à une
nutxillectomie bilatérale totale . Un traunmatisnme, la plu-
part du temps provoqué par une balle de fusil ou un acci-
dent de voiture, peut aussi entraîner l'ablation partielle
ou totale du maxillaire . Le défaut maxillaire et/ou du
palais trou en résultant créera une communication entre
les cavités buccale et riasale , ce qui altérera I'intelligihi-
lité du langage et les fonctions (le la ni astication et (le la
déglutition . Le corps essayera (le compenser la perle
fonctionnelle par un effort pour maintenir l'homéostase .
Ceci a été démontré avec un système de régulation du
langage chez les patients ayant des défauts acquis du
maxillaire . La perte mente d'une petite portion du
maxillaire produit une augmentation immédiate (lit

volume respiratoire lors (le l'effort fourni pour mainte-
nir une pression orale adaptée pour le langage . Une fois
le défaut bien obturé, I'elfort respiratoire retourne à un
niveau normal et la pression orale est maintenue dans les
normes pour le langage (Miu slcy et colt ., I987) .

La première priorité concernant les patients ayant
subi un traumatisme est de stabiliser leur état et de
contrôler les dommages immédiats pour leur sauver la
vie. Les procédés (le reconstructions chirurgicales et/ou
prothétiques sont hahituellenient réalisés dans le futur
une fois que le patient est suffïsanunent stable pour sup-
porte' les procédés nécessaires . La prise en charge d'un
patient ayant un cancer buccal implique la coopération
et la coordination (les soins entre les membres de
l'équipe médicale interdisciplinaire . File est constituée
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du chirurgien, de I'oconlogiste, du praticien protésiste
en maxillo-faciale et élu technicien de lahoraluire . La
coopération du patient est également vitale dans ce pro-
cessus . On délinil trois phases (le traitement prothétique
pour le patient ayant un défaut maxillaire acquis

•

	

les procédés chirurgicaux ;
•

	

l'obturation pro% i nice
•

	

l'uhluratiun déliniti\e .

PROTHÈSES OBTURATRICES
CHIRURGICALES IMMÉDIATES

Quand on prévoit une résection maxillaire, tine prothèse
obturatrice chirurgicale immédiate est fabriquée à partir
d'empreintes préchirurgicales (Curtis et Beunier, 1979 ;
I)esjardins, 1977 ; Zai- h, 1967) . La prothèse chirurgicale
(15.10) est mise cri place au moment (le la chirurgie . ou
immédiatement après, et l'adaptation précise (le la pro-
thèse est obtenue par l'utilisation de résine molle (le
rehasage autopolynérisable . La prothèse Obturatrice
chirurgicale immédiate est efficace si l'on crée un palais
artificiel qui sépare les cavités buccale et nasale . Le
patient est ainsi capable de prendre de l'alinentation
normalement par la bouche, éliminant l'utilisation (le
tubes nasugast iyues . Un contact (le l'extension nasale
de la prothèse obturatrice avec la greffé cutanée aide à la
cicatrisation et évite le saignement, les hénatoncs et un
échec de la greffe . L'infection pull-chirurgicale est
minimisée et une cicatrisation sans incident assure une
sortie rapide (le l'hôpital . I : élocution normale est res-
taurée ini nédiatement, et I'atlitude morale et psycholo-
gique du patient est améliorée quant il réalise que cette
chirurgie ne le handicapera pas (le façon permanente
(Curtis et Beurrer, 1979) .

15.10 Obtui(iteur chirurgical ligaturé en place après la
rnaxillectorme droite .



PROTHÈSES OBTURATRICES PROVISOIRES
OU D'ATTENTE

Dans les I à 2 semaines suivant la chirurgie, la prothèse
obturatrice chirurgicale est remplacée par une prothèse
obturatrice provisoire ou d'attente (Desjardin, 1977 :
Lai-h, 1967) . Cette prothèse est portée par le patient pen-
dant plusieurs mois pendant la cicatrisation tissulaire, et
des changements apparaissent dans les dimensions du
défaut .

L'obturateur provisoire est rehasé régulièreiucnl
avec du matériel de rehasage souple autopolymérisahle
pour améliorer l'adaptation de la prothèse, maintenir la
séparation entre les cavités nasale et buccale . aider à lit
cicatrisation et assurer une fonction normale et un
con tort pour le patient . Les (lents antérieures peuvent
être placées sur l'obturateur provisoire . Il est conseillé
de ne pas mettre les dents postérieures sur l'ohturateur
pour éviter que les forces occlusales ne s'exercent sur
les tissus en cours de cicatrisation (15.11) .

La prothèse obturatrice chirurgicale immédiate est
conservée par le patient en tant que prothèse (le .
rechange . La prothèse obturatrice provisoire post-chi-
rurgicale est maintenue confortablenient et fonctionnel-
lentent -, race à l'établissement d'un programme de suivi
et d'entretien .

PROTHÈSES OBTURATRICES DÉFINITIVES

Une prothèse obturatrice définitive peut être fabriquée
avec l'accord du chirurgien, en l'absence de toute réci-
dive de la maladie, et après qu'un temps suffisant s'est
écoulé après la chirurgie pour s'assurer de la cicatrisa-
tion complète des tissus dans la région du défaut . Il fau-
dra restaurer la dentition résiduelle maxillaire et mandi-
bulaire selon des conditions optimales pour assurer
rétention, appui et stabilité à la prothèse obturatrice . On

15.11 a Site chirurgical après le retrait de l'obturateur chirurgical et du
pansement chirurgical, une semaine après la chirurgie . b Prothèse transitoire à
obturateur avec un rebasage résilient provisoire dans la région du défaut maxillaire .

Prothèses maxillo-faciales

doit réaliser une contention aux dents fragilisées par la
maladie parodontale pour améliorer leur stabilité en tant
clue dents piliers pour la prothèse (Aramany, 1978 :
Desjardius, 1978) . Cela peut cine suffisant de les solida-
riser simplement aux dents adjacentes en réalisant des
méthodes (le préparation conservatrice et de collage .
Lorsqu'une plus grande stabilisation est nécessaire, la
contention traditionnelle des dents piliers par des cou-
ronnes est la méthode de choix .

La conception de la prothèse peut comporter une
armature métallique coulée pour une bonne résistance et
une épaisseur minime . Le dessin des armatures pour les
prothèses obturatrices doit tenir compte de l'effet canti-
lever de l'obturateur. Dif'f'érentes types de conception
existent (Arantany, 1978 : ('urtis et Bcunter. 1979 :
Firtell et Grisius, 198(1 : .favid et I)adntanesh, 1976 :
King et Martin, 1983 : Martin et King, 1984 : pari - et
coil ., 1989) :

•

	

dessins tripodiques ;
•

	

dessins linéaires :
•

	

rétention palatine avec réciprocité vestibulaire :
•

	

rétention vestibulaire avec réciprocité palatine :
•

	

rétention vestibulaire et palatine sur les dents piliers :
•

	

rétention vestibulaire et palatine alternée avec récipro-
cité adaptée
•

	

svstèntes à ressorts :
•

	

crochets occlusaux versus crochets cervicaux
•

	

crochets l'açonnés versus crochets coulés .
Les chercheurs se sont penchés sur le type de

conception nécessaire pour obtenir une rétention maxi-
male avec la meilleure répartition des contraintes sur les
dents piliers (Vichiger et coil . . 1975 : Myers et Mitchell,
1989 ; Sehwartiman et coll ., 1985, 1990) . Bien qu'il y
ait (les Coli troveses sur le dessin et l'entplacentent idéal
des crochets, il v a unanimité dans la littérature sur cer-
tains principes de base concernant le dessin des arnta-
IUres .
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La répartition des crochets doit se faire pour toute la
dentition résiduelle . I . es crochets doivent être placés sur
les dents piliers adjacentes ou distales au défaut . Des
crochets supplémentaires peuvent être placés à I'inté-
rieur de ce plan .

Il faut utiliser de nombreux taquets avec les crochets
pour assurer un ton appui . De plus, il faudrait les utili-
ser comme retention indirecte pour la prothèse . l'a réci-
procité est nécessaire pour tout crochet rétentil, lors-
qu'elle est en opposition ou en appui . Un connecteur
principal est important pour assurer la rigidité et l'appui
de la prothèse à cause de l'effet cantilever de l'extension
(le I'ohturatcur.

Il arrive parfois que l'extension de la prothèse
dans le défaut soil importante . s'il y a une dentition
insuffisante ou si l'on est en présence d'une arcade
maxillaire édentée . On a besoin d'une extension
moindre pour la rétention, la stabilité et l'appui s'il
reste une dentition suffisante et une arcade non résé-
quée. Une extension minimale dans le défaut peut être
adaptée pour l'obturation pour éliminer la nasalité de
l'élocution et la régurgitation des aliments et des
fluides dans la cavité nasale . Quant) cela est possible,
il faut évider les grandes extensions de la prothèse
dans le défaut pour diminuer le poids de la prothèse
(15.12) . Dus matériaux résilients peuvent être indi-
qués pour passer les contre-dépouilles tissulaires pour
la rétention de la prothèse en cas de inaxillectontie
édentée .

Les implants dentaires ostéo-intégrés ont récem-
ment joué un rôle important en améliorant la rétention
des prothèses obturatrices, surtout clic/ les patients
édentés. La mise en place d'implants dentaires ostéo-
intégrés dans les crêtes osseuses résiduelles et les
régions osseuses des défauts acquis est un procédé tout
à fait correct (Parel et coll . . 19) ô Gary et coil ., 1992) .
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DÉFAUTS ACQUIS DU PALAIS MOU

Les effets d'un défaut acquis du palais itou sont simi-
laires à ceux d'un défaut congénital du palais mou . I, es
prothèses avec des extensions pharyngiennes similaires
à celles fabriquées pour les défauts congénitaux sont uti-
lisées pour obtenir une fermeture palato-pharyngienne
avec la musculature pharyngienne restante . Une analyse
du flux pression-air et une endoscopie nasale offrent une
méthode objective d'évaluation (le la qualité (le la fer-
meture palato-pharyngienne .

PROTHÈSES STIMULANT LE PALAIS

La prothèse stimulant le palais offre une résistance
mécanique antagoniste pour obturer la cavité naso-pha-
ryngienne. Il existe une approche différente (lait ,, la
fabrication de la prothèse stimulant le palais . La portion
naso-pharyngienne de la prothèse est positionnée dorsa-
lenient à la surface supérieure du palais ni ou, perrnettalit
ainsi une surface de contact contre laquelle les muscles
élévateurs vélo-palatins du palais mou se contractent
lors de la phonation . Ce contact physique assure tine
résistance pour les muscles du palais mou lors de la
parole et des exercices (1e respiration enseignés au
patient après la mise en place de la prothèse (15.13) .

Aucune tentative n'est faite pour obturer la cavité
naso-pharyngienne, car le rôle de la prothèse est de ren-
forcer les muscles palatins qui sont faibles, inactifs ou
tratitnatisés . La prothèse est construite en trois portions
qui sont rassemblées progressivement une portion
maxillaire, une extension palatine et tine portion nasale .

Les prothèses qui renforcent les muscles sont utili-
sées successiveulent en médecine pour la réhabilitation
d'autres parties du corps . Les nèmcs principes d'iso-

15.12 Obturateur définitif pour l` maxillectomie gauche,
illustrant l'utilisation de nombreux crochets et taquets, un
connecteur central large et rigide et une extension évidée .



métrie peuvent être appliqués pour le renforcement des
muscles palate-pharyngiens en traitant l'incompétence
palatine acquise . Des corrélations issues (les études du
langage et cinéradiographiqucs devraient fournir des
informations intéressantes pour la correction d'une élo-
cution nasale, en relation avec Line au`~mentatiun (le
l'amplitude des mouva»ents et de l'activité palato-pha-
rvngienne .

TRAITEMENT PAR PROTHÈSE PALATINE
EN COMPOSITE

Une prothèse Cil composite peut être indiquée si l'utili-
sation d'une prothèse surélevant le palais n' .unéIlore pas
de façon satisfaisante l'élocution . Une extension posté-
rieure dans le naso-pharynx peut être ajoutée à la 1101--
lion (le surélévation (le la prothèse . ('cri petit fournir la
stimulation désirée pour une augmentation (le l'activité
et (le l'amplitude des mouvements des muscles pahUo-
pharyngiens ( 15 .14) .

1-e hou usage d'un traiteraient par prothèse palatine
est déterminé par I'etiicacité de la prothèse à remplir

Prothèses maxillo-faciales

Sol) rôle spéciliquc . De cc Fait . son utilisation peut aller
de quelques mois à la vie entière .

DÉFAUTS MANDIBULAIRES ACQUIS

PROTHÈSES EN STENT

uohlitération du sulcus ntandihulaire nécessite souvent
tine ,reile cutanée au niveau (le la région chirurgicale,
ainsi que la fahrication d'une prothèse immédiate en
stent pour stabiliser et maintenir la greffe pendant la
période de cicatrisation (Beutuer et Curtis . 1979) . Une
prothèse en stent mise en place au montent de la chirur-
aie est fabriquée à partir des empreintes préchirurgicales
et est d'une grande aide pour la chi rugi e . Après la cica-
trisation de la greffe, une autre chirurgie petit être néces-
saire pour supprimer les adhérences tissulaires et les
bandes fibreuses cicatricielles pour permettre une liberté
(les mouvements de la langue, des lèvres et des joues .
Une prothèse mandihulaire définitive petit être réalisée

15 .13 Prothèse de stimulation palatine . La portion naso-
pharyngienne de la prothèse est en position dorsale par
rapport à la surface supérieure du palais mou pour
permettre une surface de contact pour les muscles élévateurs
vélo-palatins du palais mou . Ce contact physique au cours
de la phonation assure une résistance aux muscles avec
pour objectif de stimuler davantage l'activité du palais mou .

15 .14 Traitement par prothèse palatine en composite,
montrant la combinaison de la surélévation palatine avec la
portion naso-pharyngienne .
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après une période de cicatrisation post-chirurgicale suf-
fisamment longue, en général de 6 mois à un an .
Souvent, la mandibule édentée nécessite une chirurgie
plastique reconstructrice pour créer un sulcus vestibu-
laire et/OU lingual offrant ainsi une masse tissulaire
convenable pour supporter une bonne prothèse rnandi-
hulaire .

DISCONTINUITÉ DE LA MANDIBULE

Un défaut de discontinuité mandibulaire provoque une
déviation de la mandibule réséquée (lu côté du défaut .
Une rotation et un affaissement médian peuvent surve-
nir au niveau des segments osseux résiduels (Beumer et
Curtis, 1979) . Le patient peut avoir quelques difficultés
à retrouver la portion résiduelle de la mandibule dans
une relation interrraxillaire normale, contprontcltant (le
ce fait la fonction masticatrice . Le degré de sévérité aug-
mente avec une perte accrue du corps (Ie la mandibule .
L'élocution normale et la déglutition sont également
altérées par une discontinuité rnandihulaire (Cantor et
Cur(is, Part I, 1971) . L'altération (le ces fonctions est
augmentée avec la perte (le la mandibule et/ou la perte
de portions du plancher de la bouche et de la langue . Un
bon traitement prothétique avec un programme préchi-
rurgical adapté peut empêcher un traumatisme de l'oc-
clusion et la perte de la dentition restante, la douleur,
l'inconfort et la surcharge des articulations teniporo-
mandihulaires, des ligaments et (les muscles .

Dans ces situations, où une portion du corps de la
mandibule a été réséquée ou perdue à la suite (I' un trau-
matisme, mais où les deux condyles sont intacts, une
solidarisation inter-arcades est importante pour le main-
tien d'une occlusion normale . Les modèles maxillaire et
rnandihulaire issus d'empreintes préchirurgicales sont
essentiels pour la fabrication (ie prothèse de fixation
inter-arcades . L'utilisation (le barres ou d'attelles vesti-
hulo-linguales, placées avant ou au montent de la chi-

15.15 Prothèse de résection mandibulaire avec un rebord
pour guider la mandibule .
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rurgie, est vitale pour préserver l'intégrité des relations
intermaxillaires . Après que la chirurgie résectrice man-
dibulaire segmentée a été réalisée, les mâchoires du
patient peuvent être immobilisées pendant 8 semaines .

Après la cicatrisation du défaut chirurgical et la sup-
pression de la fixation inter-arcades, on petit fabriquer
une prothèse d'attente ou provisoire, et la mettre cri
place aussitôt pour éviter une récidive au niveau des se-
tuent', mandibulaires . La prothèse provisoire segmentée
sera maintenue en place jusqu'à ce que l'on décide d'un
procédé (le réhabilitation définitif. Cela petit nécessiter
un implant alloplastique enfoui, ou une greffe osseuse
autogène suivie d'une prothèse définitive (Beurrer et
Curtis, 1979) .

Dans les situations où il y absence d'un condyle et
d'une portion du corps de la mmandibule, il est important
de stimuler le système neuromusculaire restant pour
essayer de restaurer une relation interrraxillaire accep-
table. Initialement, l'utilisation d'une fixation inter-
arcades avec (les élastiques pendant plusieurs semaines
peut servir (le mécanisme de stimulation après avoir
libéré le patient (le la fixation inter-arcades . Les exer-
cices doivent être réalisés par le patient pour redonner à
sa mandibule une relation interrraxillaire normale
(Beurrer et Curtis, 1979) . Une prothèse de résection
mandibulaire avec un bord ou une rampe palatine guide
petit être fabriquée et insérée pour corriger une Inaudi-
hule résiduelle déviée au cours (lu processus (le restinnl-
lation du système neuronnlsculaire (Beunier et Curl is,
1979 ; Robinson et Rubright, 1964) (15 .15) . Certains
patients récupèrent au point d'être capables (Ie mobiliser
leur mandibule dans une relation interrraxillaire nor-
male, et à ce moment-là, le guide petit être retiré .
D'autres patients peuvent ne jamais retrouver complète-
ment une coordination neuromusculaire suffisante et
continueront à se servir de la prothèse qui les aidera à
maintenir une relation interrraxillaire satisfaisante .

S'il n'y a pas de reconstruction chirurgicale de la
mandibule, il n'est pas nécessaire (l'étendre l'extension
distale dans le défaut mandibulaire, puisque la région
est dépourvue de tout support osseux . Le tissu mou
recouvrant le défaut est soit un tissu cicatriciel fibreux,
non kératinisé provenant (le la niuqueuse buccale et/ou
du plancher de la bouche . soit un lambeau myocutané
utilisé pour fermer la plaie . Ces types de tissus consti-
tuent un mauvais support pour une hase à extension dis-
tale, surtout lorsqu'elle doit supporter les forces occlu-
sales . Une extension peut être utilisée contre les tissus
du défaut dans la région antérieure (le l'hémimandthu-
lectornie pour offrir une apparence esthétique et un sup-
port à la lèvre inférieure . Dans ce cas, aucune force
occlusale ne doit s'exercer dans cette région (Firtell,
1982) .

Dans la plupart (tes résections mandibulaires, les
dents (lu côté non réséqué ont tendance à migrer lingua-
lenient . L'utilisation (le crochets à rétention linguale
avec une réciprocité veslihulatre est hahituellerrent la
sélection de choix. Cependant, s'il existe des contre-
dépouilles vestibulaires, l'utilisation d'une rétention



vestibulaire avec une réciprocité linguale est juslilice .
On a conseillé d'utiliser des crochets cervicaux dans les
contre-dt pouilles proximales localisées le long (le la
ligne du Fulcrum ci) cas d'extension distale pour les por-
tions non réséquées de la mandibule et/ou pour le cote
qui été reconstruit cinrurgiralenunl par tine ~rrlfr
osseuse (Firicll . 19ti2) t 15.Ib) . II laudrait cuiter la mise
cil place de crochets cervicaux dans les conte-
dépouilles mésiales et distales des piliers antérieurs et
postérieurs pour cviter des Forces de torsion au niveau
de ces dents . lors de nuwvrntrnls instables rrcés par les
hases controlatérales à extension distale pendant la
Fonction occlusale tFirlell . I9822I .

Dans les mandibules discontinues édentées, il cst
illipéralit d'obtenir une relation harmonieuse entre I :s
bords et les surfaces polies (le la prothèse ntandihulairc
complète et la nutsculatu e environnante . Le montage

Prothèses maxillo-faciales

clos dents (le la prothèse à l'intérieur de cette «/tine
neutre» créera un cquilihre harmonieux avec la muscu-
lature adjacente pendant la Fonction . et assurera réten-
tion et stabilité (le la prothèse mandibulaire complete
(Cantor et ('unis . Part Il . 1971 : 13cunter et ('urtis .
Ir)7t)t .

1,11 perte dun condyle augmente le mouvement de
l'articulation de l'autre condyle . Il est très ditticile
d'avoir une relation ccnurcc reproductible et un enregis-
trement (les mrntvemcnts latéraux d'une mandibule dis-
continue On recommande l'utilisation (le dents mono-
planes pour la prothèse alis d'avoir un schema occlusal
libre (Cantor et Curtis, Part II . 1971 : Rcunier et ('urtis,

1979) . Des plates-formes occlusales maxillaires peuvent
Cire nécessaires pour obtenir une plus large surl ;tce
occlusale pour un contact occlusal continu lotit au long
du trajet dévié (le fermeture de la mandibule (Cantor et

15.16 a PAP mandibulaire pour une hémimandibulectomie gauche reconstruite avec une greffe osseuse prélevée au
niveau de la crête iliaque et un comblement à l'hydioxyapotite. b PAP mandibulaire en place .

b

15.17 a Prothèse de résection mondibulaire avec une plate-forme occlusale palatine pour permettre une surface occlusale
large pour un contact occlusal continu tout au long du trajet dévié de fermeture mandibulaire . b Contact de la plate-forme
occlusale par les dents mandibulaires pendant l'occlusion .
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Curtis, Part II, 1971 ; Beumer et Curtis, 1979) (15.17) .
La déviation et la rotation (le la mandibule édentée résé-
quée nécessitent une diminution de la distension verti-
cale d'occlusion, surtout cil cas (le trisinus (Beumer et
Curtis, 1979) .

Une bonne rétention, une stabilité et un appui pour
la prothèse peuvent être sérieusement compromis s'il
reste quelques deny résiduelles, ou s'il s'agit de mandi-
bules édentées réséquées . Dans ces situations . l'utilisa-
lion d'implants dentaires ostéo-intégrés est efficace
pour assurer une rétention et une stabilité supplémen-
taire pour les prothèses de mandibules réséquées (Parel
et coil ., 1986 ; Taylor et Worthington, 1993) .

PROTHÈSES FACIALES

La perte (le l'anatomie faciale a des implications cos-
métiques, fonctionnelles et psychologiques . Une détigu-
ration a de sérieux effets psychologiques sur le patient .
Une perte de l'amour propre, une crainte de révulsion ou
de rejet peuvent persuader le patient de se retirer de
toute interaction sociale, jusqu'au point de devenir un
reclus. Alors que les conséquences cosmétiques d'une
chirurgie ablatrice de la face sont évidentes, les compli-
cations fonctionnelles peuvent être plus subtiles . Le
pavillon (le l'oreille externe assure la perception direc-
tionnelle du son, et (le ce fait une perte (le pavillon
entraîne une diminution de l'acuité (le cette perception .
La perte (lu nez et/ou du pavillon (le l'oreille externe
petit compromettre la mise en place (le lunettes . Le rem-
placement prothétique restaure les qualités cosmétiques,
fonctionnelles et psychologiques pour le patient ayant
recours à la prothèse maxillo-faciale .

MATÉRIAUX

Les matériaux utilisés actuellement pour les prothèses
faciales sont les polydiméthylsiloxanes (silicones)
(Lewis et Castlcherry, 1980 : Lentz et Schweiger, 1978 a,
1978 h, 1979 ; Moore et coil ., 1977 ; Schweiger et Lontz,
1975 ; Thorons, 1994), les polyuréthanes (Gonzalez,
1978), le polyéthylène chloré (Lewis et Castlcherry,
1980 ; May et Guerra, 1978) et le vinyle plastisol (poly-
vinyle chloré) (Sweeney et coil ., 1972) . Ces matériaux
satisfont une majorité de critères établis pour les maté-
riaux prothétiques (le la face (Gonzalez, 1978 ; Lewis et
Castlcherry . 1980 : Moore et cell ., 1977 : Sweeney et
coil ., 1972) ( 15 .18) . Les critères sont les suivants
•

	

facilité (le production ;
•

	

basse viscosité pour permettre au matériau de fluer
dans toutes les surfaces du modèle ;
•

	

absence (le solvant pour éviter les bulles et réduire la
contraction ;
•

	

temps (le travail adapté ;
• température (le polymérisation jusqu'à 100 °C pour
permettre l'utilisation (le moules cil plâtre à la place des
moules cil métal :
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•

	

capacité à accepter et à retenir la coloration intrinsèque
et extrinsèque :
• résistance à la traction, résistance à l'arrachement,
module d'élongation, élongation à la rupture et dureté
ayant des valeurs similaires à celles de la peau humaine .
Ceci permet à la prothèse d'être flexible lorsque le
visage bouge, sans aucune rupture du matériau (ce qui
peul se produire surtout aux limites où le matériau est
habituellement plus lin pour se confondre avec la peau
ad,jacente) :
• résistance à la dégradation et aux changements de cou-
leur (le la lumière solaire, des matériaux (le nettoyage ou
d'autres facteurs de I'environnement ;
•

	

faible coût (le production
•

	

non toxique pour la peau humaine :
•

	

facile à réparer. dupliquer ou remplacer.
Les polydiméthylsiloxanes (PDMS) sont les maté-

riaux (le prothèses faciales les plus populaires . Il en
existe deux variétés : vulcanisation du matériau à basse
température (L1'V ou RTV pu tu • une vulr nisation à
température ambiante) et vulcanisation du matériau à
haute température (FIT'V) .

MÉTHODES DE RÉTENTION

Les modes de rétention actuels pour les prothèses
faciales comportent I'utilisation des adhésifs (Boder,
1959), (les contre-dépouilles anatomiques dans les
limites du défaut (Parc et colt ., 1983), (les ressorts. (les
aimants (Barron et call ., 1983 . Pederick, 1976 ; Javid .
1971 ; Nadeau, 1956 ; Paroi et coil ., 1986) et des
implants ostéo-intégrés en titane (Parc) et coil ., 1986) .

Les adhésifs sont probablement la l'orme la plus
commune (le rétention des prothèses faciales et sont uti-
lisés essentiellement en liquide ou en ruban . Les adhé-
sifs liquides agissent (le la même façon que les ciments
(le contact et sont appliqués aux bords (le la prothèse qui
sont en contact avec les tissus du visage . On laisse l'ad-
hésif sécher pour qu'il devienne contre un vernis . La
prothèse est ensuite mise en place et appliquée contre
les tissus faciaux pour permettre une liaison entre l'ad-
hésif et les tissus . Le ruban adhésif utilisé est hahituel-
lenient à double face . Une surface est collée sur les
bords (le la prothèse . La prothèse est ensuite mise en
place et appliquée contre les tissus faciaux pour per-
mettre à l'autre surface (lu ruban d'adhérer au visage .

Il y a plusieurs inconvénients avec les adhésifs . Les
propriétés rétentives de l'adhésif sont diminuées par un
certain nombre de facteurs, tels (flic le type (le matériau
prothétique utilisé, le temps, I'bunii(lité et la présence
d'huiles cutanées . I : imprévisibilité de la rétention peut
demander des applications multiples de l'adhésif au
cours de la journée . Lu plus, le détachement imprévi-
sible (le la prothèse peut être très embarrassant pour le
patient . L'adhésif peut être également difficile il élimi-
ner (le la prothèse . selon le matériau utilisé . Des efforts
répétés pour enlever l'adhésif' peuvent endommager le
matériau prothétique .



La flexibilité du matériau de prothèse faciale per-
met, en tant que nw(le (le rétention, I'utilisation des
contre-dépouilles anatomiques d'un défaut . Les exten-
sions (le la prothèse (laits les contre-dépouilles peuvent
olFrir une rétention suffisante pour éliminer l'utilisation
(les adhésifs. Cependant, les extensions (le la prothèse
dans les zones de contre-dépouilles ne doivent pas pro-
voque' d'irritation pour les tissus (Udagama et King .
1983). Une greffe cutanée dans la région (les contre-
dépouilles offrira une meilleure résistance à l'abrasion
pote' la prothèse que si la région n'était recouverte que
par une muqueuse non kératinisée . Les considérations
chirurgicales, telles que la iretfe cutanée du dÈfaut,
devront être abordées avec le ehirur4eien avant la chi-
rurgie, pour permettre un environnement le plus favo-
rahle possible pour la mise en place de la prothèse (Pari
et cul I ., 1983) .

Résistance à l'arrachement

	

faible

	

élevée
Degré de dureté

	

élevé (forme non

	

élevé (forme non
modifiée) ; faible

	

modifiée) ; faible
(forme modifiée)

	

(forme modifiée)
Toxicité

	

non toxique

	

non toxique

Acceptation de la couleur

	

faible à bonne

	

faible à bonne
Collage avec adhésif

	

faible à bon

	

faible à bon
Capacité de réparation

	

faible

	

faible

15.18 Comparaison des propriétés des différents matériaux prothétiques du visage .

Matériaux prothétiques du visage

Prothèses maxillo-faciales

AIMANTS

Il a été prouvé que la rétention magnétique était une
méthode efficace pour les prothèses maxillo-faciales
(Federick, 1976 : Robinson, 1963 ; Sasaki et coil ., 1984 :
Barron et coll ., 1983 ; Parel et colt ., 1986 : Javid, 1971
Nadeau, 1956, 1978) . Les aimants en cobalt ont montré
(les degrés d'attraction supérieurs À ceux (les autres
types d'ainmants (Pare) et col] ., 1986 : Sasaki et coil .,
1984) .

La plupart des prothèses ayant des aimants sont (les
prothèses sectionnées, dans lesquelles chaque section (le
la prothèse contient un aimant . Quand les différentes
sections sont orientées correctement, les aimants s'atti-
rent entre eux, retenant ainsi les différentes sections .
Cependant, pour assurer une rétention efficace et une
stabilité (le la prothèse, chaque section doit s'étendre

Polyuréthanes

	

Polyéthylène chloré Polyvinyle chloré

75 `'C

	

200 °C

métal (plâtre si bien

	

métal
déshydraté) (préféré)
difficile du fait de la

	

difficile du fait de la
grande sensibilité à

	

nécessité de la
l'humidité, la toxicité

	

fabrication d'un
du composant,

	

moule en métal
l'utilisation de
différents
composants
variable

	

élevée
variable (dépend de basse
la proportion des
composants)
toxique dans sa

	

non toxique
forme non
polymérisée ; non
toxique dans sa
forme polymérisée
bonne à excellente

	

bonne à excellente
bon à excellent

	

bon à excellent
bonne

	

bonne

170 `C

métal

difficile du fait de la
nécessité de la
fabrication d'un
moule en métal

basse
initialement basse
mais augmente avec
le temps
potentiellement
toxique en raison
d'une rapide
dégradation de
l'environnement
bonne à excellente
bon à excellent
bonne
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Matériaux Silicones Silicones
vulcanisant à vulcanisant à
basse température haute température
(LTV) (hTV)

Température de 22-80 "C 100 °C
polymérisation
Matériau du moule plâtre plâtre

Facilité de fabrication facile facile
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suliïsanuncnt pour s'enga ;_cr dans les e tit r -dépouilles des aintants . Les aimants ollriront également ditlcrcnts
du défaut, ou cure cn contact avec de, portions fermes et axes d'in,ertion pour tnellre en place le dillcrentcs see -
inunohile, du défaut . Autrement . (les nuxtvements exces- lions (le la prothèse, cc glui augmcnlera la rétention et la
sits de la prothèse pcnvcnt apparaîtr malgré I'utilisation

	

,lahilité de l~ensenthle (Sa,aki et coli . . I98-4) (15 .19) .
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15.19 a Patient avec une maxillectomie et une résection
nasale . b Obturateur définitif avec des aimants en cobalt
pour retenir la prothèse nasale . c Prothèse nasale avec un
jeu d'aimants . d Prothèse nasale retenue à l'obturateur
définitif . e Prothèse en place .



IMPLANTS

I . utilisation d'implants osté-ointégrés en titane avec
des clips ou avec (les aimants est la méthode la plus
récente pour la rétention des prothèses faciales (Pare
et coil ., 1986) . Les implants ostéo-intégrés, placés
dans différentes régions osseuses élu défaut, offrent
une hase rigide, immobile . qui peut être utilisée pour
retenir la prothèse avec un système d'attachement
approprié . 1 .a prothèse a alors une rétention et une sla-
hililé excellentes sans utiliser d'a(jhésif (Parel et
Tjellstrüm, 1991 ; Wolfaardt et coil ., 1993) 115 .21)) . Il

Prothèses maxillo-faciales

y a un risque potentiel avec la mise en place d'implants
ostéo-intégrés en titane dans un os irradié. Ire récentes
recherches cliniques et de Iahoratoire ont démontré
qu'une ostéo-intégration pouvait se produire entre un
os irradié et les implants en ti(ane, et celte capacité
peut apparemment étre mise en évidence par l'utilisa-
tion concomitante d'une thérapie ù haute pression
d'oxygène (Granstriim et colt., 1992 :Joli nsson et col l .,
1993) . ('ependant, il est nécessaire d'effectuer d'autres
recherches pour établir une corrélation prévisible entre
la dose (le radiation, le temps, et le degré de réussite de
l' ostéo-intégration .

15.20 a Deux implants Brônemark
crânio-faciaux .
b Armature avec aimants en cobalt
attachés aux implants . c Côté
tissulaire de la vue de la prothèse
auriculaire avec une paire d'aimants
et des boutons-pression comme
attachements .
d Prothèse auriculaire en place .
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Le traitement par prothèse maxillo-faciale est basé sur
la compréhension de principes admis. d e concepts et
de pratique de la prothèse. enrichis d'une connais-
sance étendue de l'anatomie . de la physiologie . de la
pathologie, d'une activité musculaire anormale . l a
compensation fonctionnelle des tissus résiduels et
l'évaluation psychologique, avec une prise en charge
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16 .
Services rendus par la prothèse amovible
en fonction des besoins et de la demande
R. Basker et D.M. O'Mullane

INTRODUCTION

Les services prothétiques sont nécessaires pour le traite-
ment des pertes totales ou partielles de dents et pour rem-
placer les prothèses amovibles existantes qui ne sont plus
satisfaisantes . Théoriquement, d'après les connaissances
sur l'épidémiologie de la perle des dents, sur la longévité
des prothèses amovibles et stir leur taux de succès . i l
serait possible d'estimer le potentiel de services .
Cependant, comme on va le voir plus tard dans ce cha-
pitre . i l existe plusieurs raisons pour lesquelles le nombre
de personnes nécessitant théoriquement un traitement ne
correspond pas au nombre de personnes qui le reçoivent .

Dans ce chapitre, nous aborderons tout d'abord la
perte totale des dents, puis la perle partielle . Nous nous
référons fréquemment aux observations issues des
enquêtes sur la santé dentaire adulte en Irlande et au
Royaume-Uni, pour appuyer nos propos . Les trois
enquêtes faites au Royaume-Uni couvrent une période
(le 20 arts et présentent (le ce fait la seule preuve (les
changements existant en matière (le santé buccale (le la
nation et des changements d'attitudes des patients .
I : enquête faite en Irlande a été menée de la même façon
et permet ainsi d'établir des comparaisons point par
point. Il n'existe pas d'études comparables sur la santé
buccale d'une nation entière sur une période (le temps
aussi longue . C'epundant, nous nous attendons tout à fait
à ce que les problèmes de besoin et de demande soient
similaires dans les autres pays, bien que les niveaux de
maladies puissent être différents.

La perte des dents naturelles permanentes varie
considérablement dans les différentes communautés (lu
monde, que ce soit à la suite d'extractions par ten den-
tiste ou un autre praticien dentaire, que ce soit à cause
d'une destruction de l'attache parodontale, ou à la suite
d'un traumatisme . L'étendue et le mode de perte (les
(lents n'est pas entièrement en relation avec le niveau
(les caries dentaires et (les maladies parodontales ; il
s'agit d'un phénomène social et d'environnement com-
plexe pour lequel les attitudes culturelles face à la perte
des dents sont également des facteurs importants
(Cohen, 1981) ; Clarkson et O'Mullane, 1983) .
L'étendue et le mode de perte des (lents au sein d'une
communauté sont probablement les moyens de mesure
les plus révélateurs disponibles pour les épidémiolo-
gistes dentaires et pour les chercheurs en matière de
santé publique .

Il existe différentes méthodes pour noter la perte des
dents. Le pourcentage de populations sans aucune dent

naturelle (personnes édentées) était mrutifestement un
paramètre important a mentionner dans le passé car
l'édenlenteut était un état fréquent pour la majorité de la
population âgée de 55 am et plus . dans beaucoup de
pays développés. ('ependanl, comme nous le verrons
plus loin, il s'est produit un déclin considérable dans les
niveaux d'éden tenoent, et aujourd'hui nous avons besoin
de moyens de mesure plus positifs . Le nombre moyen
(le dents naturelles présentes par personne au sein d'une
communauté est une inesure utile, particulièrement dans
les études analytiques lorsque l'on compare les niveaux
de perle des dents entre deux ou plusieurs groupes . Plus
récemment, dans le hut d'estimer combien de personnes
au sein d'une population ont une dent ilion qui fonc-
tionne (même avec des arcades dentaires raccourcies) .
les chercheurs ont noté le pourcentage ayant plus de
20 dents naturelles présentes (Todd et Ladder, 1991) . Il
nous donne une indication sur l'utilisation des services
et le mode de traitement dans une communauté .

Le besoin «normalisé» pote' un traitement prothé-
tique, c'est-à-dire . le besoin estimé par un professionnel
dentaire expérimenté, est plus grand glue la demande ou
que le besoin exprimé par le patient . 1 : utilisation des
services dentaires est un phénomène complexe . e t varie
avec, par exemple . l a disponibilité, l'acceptabilité et
l'accessibilité aux services dentaires (OMS, 1985) . Il
semblerait à première vue, que mesurer les besoins et
demandes de prothèses amovibles supérieures et infé-
rieures soit un exercice relativement simple . puisqu'il
devrait correspondre en premier lieu au pourcentage de
personnes édentées au sein d'une population. e t cil
deuxième lieu au besoin de remplacement des prothèses
amovibles existantes environ lotis les 5 ans . Cependant,
des éludes ont indiqué que dans certaines communautés,
l'état d'édentenoent est dans une certaine mesure accep-
table et que le remplacement des (lents naturelles n'est
pas nécessairement considéré comme une priorité . En cc
qui concerne le remplacement (les prothèses amovibles
supérieures et inférieures existantes, alors que l'opinion
professionnelle conseille leur remplacement tous les
5 ans, le patient ne semple pas être conscient de celte
nécessité, ou s'il l'est, ne pense pas que ce soil néces-
saire de s'y conformer . Par exemple . dans une récente
enquête nationale sur la santé dentaire de 'adulte en
Irlande (O'Mullane et Whelton . 1992), on a trouvé que
plus d'un tiers des porteurs de prothèses amovibles
supérieures et inférieures pensaient que leurs prothèses
pouvaient durer éternellement, alors qu'un tiers des
adultes édentés au Royaume-Uni portaient leurs pro-
thèses faites il y a 20 ans ou plus (Todd et Lader, 1991) .
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Le besoin et la demande de remplacement des pro-
thèses chez les édentés partiels sont des paramètres plus
difficiles à mesurer . Inévitablement, la question sui-
vante doit être posée : « Coinhien de dents un patient
doit-il perdre pour qu'il demande un traiteraient''»
l : expérience clinique démontre que la réponse peut se
trouver quelque part sur une très grande échelle . A une
extrémité de l'échelle, le patient peut très hier s'accxnn-
moder de la perte de plusieurs dents postérieures avant
que la fonction n'arrive à un niveau qui déclenche la
demande, alors qu'à l'autre extrémité, il est fréquent (le
produire le même résultat avec seulement la perte d'une
seule dent antérieure . Dans le dernier cas, cela peut êtr
dû au fail que l'insatisfaction du patient avec son appa-
rence est une raison potentielle pour demander des soins
dentaires . e t représente en fait la plus grande motivation .
Dans une étude nationale très large (Todd et Lader .
1991 ) . 38 7 des personnes adultes dentées citaient la
couleur des dents naturelles restantes comme raison
d'insatisfaction, 36 '/ étaient affectés par (les irrégulari-
tés (le position dentaire . alors que I3 '/ étaient inquiets
des espaces non restaurés. Un espace vraiment visible
semblerait être un réel stimulus (le demande . Cependant,
l'apparence est un jugement très subjectif et les den-
tistes ne devraient pas affirmer systématiquement que
les patients veulent restaurer leur espace visible, car tous
les patients n'attachent pas la même importance à leur
apparence. surtout les patients âgés . Une étude sur les
hommes âgés indiquait qu'une bonne fonction orale et
un confort étaient beaucoup plus importants que l'appa-
rence (Gordon et coil ., 19881 • Dans une autr étude sur
des hommes âgés vivant dans une région où le traite-
ment dentaire était faihlenient accessible et où il v avait
quelques obstacles financiers, un sur cinq avait un ou
plusieurs espaces non restaurés (le la première prémo-
laire à la première prémolaire au maxillaire et (le la
canine à la canine à la mandibule (Liedberg et cell .,
1991 ) : on a pensé que la raison la plus probable d'avoir
des espaces non restaurés était le manque de besoin sub-
jectif de traitement dentaire . A l'opposé. dans un groupe
(le patients âgés en moyenne de 36 ans, une recherche
laite sur ce que représentaient des dents absentes pour
l'apparence concluait qu'une dent antérieure absente
était inacceptable pour le patient concerné, pour le
public et pour tai groupe (le dentistes (Oosterhaven et
coil., 1989), alors que l'on attribuait beaucoup moins
d'importance aux prémolaires absentes .

Il semble qu'il y ait des points (le vue contradictoires
sur le rôle des prothèses amovibles partielles dans l'ap-
parence . points de vue qui peuvent être influencés par
les perspectives et les attentes de différentes sociétés et
par les standards de vie . I)ans une étude sur un groupe
(le patients âgés vivant en ('alifurnie, décrits comme
étant bien éduqués, à revenus lises et faisant (les visites
régulières chez le dentiste, ceux qui avaient une appa-
rence moins soignée étaient ceux qui portaient plus
volontiers des prothèses acorn ihIes complètes ou par-
tielles et qui n'avaient que quelques dents (Matthias et
coil ., 1993) . A l'opposé, les résultats issus (le l'élude sur
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la Santé dentaire adulte au Royaume-Uni (Todd et
Lader, 1991) indiquaient que 75 '/ de ceux qui avaient
une combinaison de dents naturelles et de prothèses
amovibles étaient satisfaits de leur apparence, comparés
à 71) '/ (le ceux n'ayant que des dents naturelles . De
plus, le niveau de satisfaction senihlait augmenter avec
l'étendue du remplacement prothétique et avec le
nonihre de dents antérieures remplacées par une pro-
thèse . l!ne raison possible pourrait être que les pro-
thèses remplacent les dents inesthétiques .

C'e qui, à première vue, semblerait être un jugement
facile, avec des perceptions similaires chez le dentiste et
le patient . n'est pas nécessairement le cas . Dans une
étude sir des patients âgés, des dentistes ont jugé l'ap-
parence d'un ,groupe comme étant moins attirante que
pour les personnes du groupe elles-mêmes, ce qui laisse
supposer que les dentistes et les patients peuvent avoir
(les standards différents pour des normes spécifiques à
l'âge 1 Matthias et coil ., 19931 . A moins qu'une telle dif-
férence (le perception ne soit reconnue et acceptée,
toutes les chances sont réunies pour que se développe
une différence majeure d'opinion sur le traitement
approprié . La leçon est évidente . I .e dentiste ne doit pas
se lier aux préconceptions, niais doit prendre le temps de
découvrir pour chaque patient, quels que soient son
groupe d'ûtge ou sa classe sociale, s'il est satisfait tlc son
apparence actuelle_ avant de décider si la mise en place
(l'une prothèse sera titile dans re domaine . Le temps pris
pour énoncer un tel jugement aidera à promouvoir l'har-
monie entr heroin et demande .

Comme on l'a mentionné précédemment, la
demande pour un traitemient prothétique peut être sti-
mulée par une difficulté à se nourrir . C'eendant, I'cl'-
ticaeité d'une dentition, qu'elle soit naturelle ou arti-
ficielle, est seulement un facteur qui doit éue pris era
considération . Dans leur revue stir ce sujet, Laurie et
coil. (1992) ont montré que l'étal nutritionnel cher les
patients âgés est également affecté par les facteurs
psychologiques, sociologiques et économiques
(Chapitre ti ),

On a montré que I'évaluation subject ise de la capa-
cité masticatrice était en corrélation étroite avec l'âge
IAgerherg et C'arlsson . 1981 ), niais des analyses plus
poussées (les données révélaient que le facteur le plus
influençant était en fait l'effet du nombre réduit (le dents
naturelles . Les tests objectifs su' la l'onction mastica-
trice ont montré que l'efficacité masticatrice diniinuait
en présence d'une ou de deux prothèses amovibles coni-
plètes . e t qu'il y avait une diniinution dans la fréquence
d'apport d'aliments différents . ainsi qu'une détériora-
tion du goût et (le la perception de texture (C'haunccy et
colt ., 1984) . Cependant . bien que les prothèses anm-
vihles complètes jouent un rôle moins efficace dans la
mastication que la dentition naturelle, on a montré que
lorsque l'on offre de nouvelles prothèses Kien adaptées
et confortables . I'efficacité masticatrice est améliorée
(Germe et Wall, 1985) . C'cite amélioration nc senible pas
changer l'apport alimentaire . Dans son étude sur la rcla-
lion entre efficacité masticatrice, âge, et perte des dents



naturelles et traitement prothétique, Carlsson (1984) l'ait
le commentaire suivant : « il est clair que les personnes
édentées sont des invalides orales et même lorsqu'elles
sont réhabilitées par des prothèses amovibles complètes
de bonne qualité, elles ont une fonction masticatrice
réduite comparée aux individus ayant des dentitions
complètes ou à peine réduites ». II concluait que « le
maintien d'un nombre raisonnahle de dents naturelles
saines, cri prenant (le l'âge, est la meilleure garantie
pour une bonne efficacité masticatrice» .

ÉDENTEMENT

Pour essayer de comparer les niveaux d'édentement dans
différentes communautés, un obstacle majeur est l'in-
constance avec laquelle on rapporte les résultats, particu-
lièrement en ce qui concerne le groupe d'âge inclus . Les

16.1 Pourcentage d'individus de 35-
Pourcentage d'individus de 35-44 ans n'ayant aucune dent

	

44 ans n'ayant aucune dent naturelle
présente (édentés) (avec l'aimable
autorisation de l'OMS, 1985) .

16.2 Nombre moyen de dents
cariées, absentes et obturées (DCAO)
chez les 13-14 ans (avec l'aimable
autorisation de l'OMS, 1985) .

naturelle présente (édentés)'

1 a, métropolitain ; b, non métropolitain .
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premières études internationales sur l'édenteraient étaient
incluses dans l'international ('allaburarive Siiu/v
(ICS I ) menée pendant la période de 1972-1979 (OMS,
1985) . On a recherché le pourcentage d'édentement
chez les résidents âgés (le 35 à 44 ans dans les régions
métropolitaines et non-métropolitaines dans IO pays .
Les résultats (présen(és en 16 .1) insistaient sur la grande
variation entre les comnuniautés du point de vue (les
absences de dents, allant (le O (/ dans les régions métro-
polilaines et non-métropolitaines (le Yamanashi au
Japon, à 44,2 % en Canterbury non- niéttopolitaine en
Nouvelle-Zélande . Il ne semble pas que les variations
dans les niveaux (le maladie aient cette ampleur . Dans lit
même étude, on a noté l'indice moyen (le (lents cariées
ahseites/obturées (DCAO) (DMFT pour Decaved/-
il9issiu,~/fille(l Teetli) chez les 13-14 ans (16.2) . De nou-
veau, il y a une grande variation entr les différents
groupes. Cependant, il est clair qu'il n'y a aucune cor-
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Édentés (%) Édentés (%)

Baltimore

Ontario

Sydney

Hanovre

Yamanashi

a
b
a
b

a
b
a
b

a
b

11,3
9,9

5,3
15,8
7,6

18,6
2,2
1,0

0,0
0,0

Canterbury

Dublin

Trondelag

Leipzig

Lodz

a
b

a
b
a
b

a
b
a
b

27,2
44,2

6,7
8,7
2,4
7,4

0,5
0,2
0,9
1,1

1 a, métropolitain ; b, non métropolitain .

I Nombre moyen de dents cariées, absentes et obturées
(DCAO) chez les 13-14 ans 1

DCAO DCAO

Alberta a 4,8 Yamanashi a 7,5
b 5,1 b 7,5

Baltimore a 2,7 Canterbury a 10,3
b 3,3 b 11,2

Ontario a 4,0 Dublin a 4,2
b 5,0 b 4,6

Quebec a 7,4 Trondelag a 12,6
b 9,9 b 12,6

Sydney a 6,0 Leipzig a 4,3
b 7,2 b 5,3

Hanovre a 8,4 Lodz a 6,8
b 9,2 b 7,9
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rélation entre les niveaux de DMFT citez les I3-14 ans
et la perte des dents naturelles chez les 35-44 ans au sein
de la même communauté, à un moment donné . Cette
étude a également essayé de montrer s'il y avait (les
liens entre le système de service dentaire et les estima-
tions de santé orale, telle que l'édenlentent . Aucun lien
n'en est ressorti .

Au cours des sept dernières années, un certain
nombre (le pays ont participé à la seconde partie de
l'International Collaborative Study (ICS 2), et des
résultats préliminaires ont été récemment ajoutés à la
banque de données de l'OMS (Global Oral Health Data
Bank) (OMS, communication personnelle . 1994). Dans
ICS 2, deux groupes d'âge adulte étaient concernés, un
(le 35-44 ans et un autre (le 65-74 ans (16 .3) . Des varia-
tions dans le niveau d'édenlentenl entre les communau-
tés continuaient à être une caractéristique . Par exemple,
parmi ceux (le 65-74 ans, le pourcentage de personnes
édentées était de 14,4 (/ à San Antonio. États-Unis,
contre 59,5 (/ en Nouvelle-Zélande .

Pourcentage d'individus
de 35-44 ans et de 65-74 ans

n'ayant aucune dent naturelle présente

Pourcentage d'individus de 35-44 ans

et de 65 ans et plus,
n'ayant aucune dent naturelle présente,

trouvé dans les pays européens
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Il est intéressant de noter que chez les 35-44 ans,
l'éclentement était de nouveau plus élevé pour l'échan-
tillon de Nouvelle-Zélande avec 13,7 ~/%, bien que com-
parés aux 44,2 % à Canterbury dans l'étude précédente
ICS I . il apparaîtrait qu'il y ait un déclin important dans le
niveau d'édentement au cours de ces 20 dernières années .

Une Naisse très importante est également évidente
chez les 35-44 ans aux États-Unis, où les résultats (le
Baltimore pour ICS 1 étaient 11,3 1/1 et 9,9 °k (16 .1) com-
parés à I .1 % dans ICS 2. Deux tribus, les Navajos et les
Sioux, ont été évaluées par le Service dentaire indien
(IHS) aux Mats-Unis ; il y avait (le grandes différences (le
niveaux dans la perte (les (lents entre ces deux tihus .

La prévalence d'édententent chez les 35-40 ans et
chez ceux âgés de 65 ans ou plus dans un certain
nombre de pays européens est présentée en 16.4 (OMS,
1986 ; Leopold et coll . . 1991). Une des caractéristiques
(le ce tableau est le niveau élevé de perte (le (lents aux
Pays-Bas . Cependant, (les données récentes issues d'une
enquête dentaire nationale menée aux Pays-Bas ont

16.3 Pourcentage d'individus de 35-44 ans et de 65-74
ans n'ayant aucune dent naturelle présente (avec l'aimable
autorisation de l'OMS, 1985) .

16.4 Pourcentage d'individus de 35-44 ans et de 65 ans
et plus, n'ayant aucune dent naturelle présente, trouvé dans
les pays européens (avec l'aimable autorisation de l'OMS,
1994) .

35-44 ans 65 ans et plus

Australie - 30,0
Danemark 8,0 60,0
Ex-RDA 0,5 58,0
Finlande 15,0 65,0
Hongrie - 18,0
Irlande 12,0 72,0

Malte - 50,0
Pays-Bas 18,0 70,0
Pologne 13,0
Portugal 2,0 -
Suède 1,0 20,0
Suisse - 25,0

35-44 ans 65-74 ans

Baltimore 1,0 24,0
Allemagne 0,5 19,1
Navajos 4,7 56,5
Sioux 0,2 28,5
Nouvelle-Zélande 13,7 59,5
Pologne 0,9 40,7
San Antonio 1,8 14,4

Japon 0,1
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murnté une baisse importante d'édentenient chez les 35-
44 ans (Kalsheek et coil ., 1991 ) . Les données issues des
enquêtes nationales récentes menées aux États-Unis . a u
Royaume-Uni et cri Irlande, montrent également que la
perte totale des dents naturelles est un phénomène en
baisse, avec de plus en plus d'adultes conservant
quelques-unes de leurs dents naturelles ou la totalité
matte à un âge avancé (US Department of Health and
Hwnan Services, 1987 ; Todd et laden, 1991 ; O'Mullane
et Whelton, 1992). En Angleterre et au pays de Galles .
par exemple, le pourcentage de personnes sans aucune
dent naturelle a été enregistré dans des enquêtes natio-
nales sur la santé dentaire de l'adulte en 1968, 1978, et
1988. La baisse d'édentement, surtout chez les adultes
plus jeunes, est vraiment impressionnante (16 .5) . II est
évidemment important (le préciser que la situation (le
1988 est une indication, à la l'ois (le l'historique des
extractions dentaires et de l'incidence courante des
pertes (le (lents, qui a considérablement diminué ces
10 dernières années . Dans un comumentaire sur les résul-
tats, Downer (1991) a montré, par exemple . que lorsque
les personnes âgées de 25-34 ans en Angleterre et au
pays (le Galles en 1978 sont comparées à celles dc 35-
44 ans en 1988 . il est manifeste qu'il y a eu relativement
peu (le pertes de dents au cours de cette période de IO
ans dans ce groupe (1e population, contrairement aux
années antérieures à 1978 . Néanmoins, la perte (les
dents qui apparaissait dans ces périodes antérieures avait
été reportée et est apparente pour chaque groupe d'âge
en 1988 . Downer (1991) a insisté sur le fait que « les
groupes d'âges traversait lentement la structure (le la
population et qu'il faut attendre longtemps avant que les
effets d'un traitement ancien irréversible ne se produi-
sent. De ce fait, Kien que la proportion d'adultes sans
aucune (lent naturelle ait diminué rapidement chez les
jeunes, les niveaux d'édentement dans le groupe des
seniors dcnteureront significatifs encore longtemps» . Si
l'on admet que la tendance des prothèses amovibles
et niplètes à disparaître continue au mc nie degré que
pendant la période 1968-1988 . on estime que la propor-
tion (le la population du Royaume-Uni sans aucune dent
naturelle chutera à 14 % en 1988 . à 10 % en 2008, à 7 %

Pourcentage d'individus n'ayant aucune
dent naturelle présente, en 1968, 1978,

et 1988, en Angleterre et au pays de Galles

en 2018, pour atteindre 6 (/ en 2028 . Pour les personnes
âgées (le 65 ans et plus . les niveaux courants d'édente-
rnent étaient trop élevés pour acquérir à court terme un
état denté chez de nombreuses personnes . Cependant .
d'ici 2008, Downer (1991) a prédit que 65 % de cc
groupe (l'âge devrait conserver des dents naturelles, et on
a prévu que cette situation atteindra les 85 c/( d'ici 2038 .
Les situations en Irlande (O'Mullane et Whelton, 1992)
sont également très impressionnantes . par ex . l'édente-
ment chez les 45-54 ans a baissé de 34 c/ à 18 c% .

De nonihreuses études ont montré qu'au Iii des
années, I'édentement a tendance à être plus fréquent
chez les femmes que chez les hommes (O'Mullane et
coil ., 1993) . Par exemple, au Royaume-Uni, 25 r% de la
population masculine âgée de 16 ans et plus était éden-
tée en 1978, comparé à 33 `% pour les femmes . Alors
que le pourcentage d'individus édentés diminuait
ente 1978 et 1988, la différence relative entre hommes
et femmes restait la même, avec un pourcentage respec-
tif (le 16 c% et 25 9%r en 1988 (Todd et Lader, 1991) . On
a rapporté des différences similaires entre hommes et
femmes dans des études conduites cn Irlande
(O'Mullane et McCarthy, 1981 ; O'Mullanc et Whelton,
1992). en Finlande (Vehkalahti et coil ., 1991), en
Yougoslavie (Popovic et coil ., 1987). aux Pays-Bas
(Kalshcek et coil ., 1991) et à Alvshorg County, en
Suède (Helldén et coil ., 1989), Aux Étals-Unis, les
femmes ont également tendance à avoir (les niveaux
plus élevés d'é(lertcmcnt, bien que la tendance ne soit
pas constante à tous les âges ni dans tous les groupes
ethniques (Weintrah et Burt . 1985 ; (IS l)eparfirent of
Health unci /nanan .Services, Public Health Service,
1987). Cependant, dans une analyse détaillée récente
des données longitudinales aux Etats-Unis, Eklund et
Burt (1994) n'ont sauvé aucune corrélation ente le
sexe et la perte totale (les (lents .

Différentes explications ont été proposées sur le
niveau élevé de perte des (lents chez les femmes, trais
elles ont été essentiellenert hypothétiques. Par
exemple, on a avancé que la perte des dents reflétait la
disponibilité des services dentaires et de leurs soins ; une
des explications du niveau élevé d'édenlement chez les

16.5 Pourcentage d'individus n'ayant aucune dent
naturelle présente, en 1968, 1978, et 1988, en Angleterre
et au pays de Galles (avec l'aimable autorisation de Todd et
Lader, 1991 ~ .
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Âge (années) 1968 1978 1988

16-24 1 0 0
25-34 7 3 1
35-44 22 12 3
45-54 41 29 15
55-64 64 48 36
65-74 79 74 56
75 et + 88 87 80
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femmes est que celles-ci ont plus tendance à demander
un traitement pour des raisons de dentition inadaptée ou
inesthétique, connue l'indique leur mode de soins .
Manifestement. la perte de (lents et son corollaire le
plus positif. le nombre moyen de (lents naturelles pré-
sentes, ne sont pas seulement le relict d'une maladie
dentaire, mais sont également le reflet (le l'acteurs
sociaux et culturels inhérents à la fois aux patients et à
ceux qui les traitent dans un système (le soins dentaires
(Weintrah et Burt . 1985 ; Clarkson et O'Mullanc,
1983). Aucun doute n'existe sur le fait que ces
influences sociales et culturelles changent rapidement
et expliquent cri partie la baisse du niveau d'édententcnt
ces dernières années dans les pays développés . Par
exemple, une des explications des niveaux élevés
d'édentcmcnt chez les femmes âgées dans les conunu-
nautés rurales d'Irlande et (lu Royaume-Uni . est que
jusque dans les années 1940, on extrayait toutes les
dents naturelles (les femmes et on leur posait des pro-
thèses amovibles pour leurs 21 ans, ou comme dot pour
leur mariage. Apparemment, cel usage était apprécié
par le futur mari . car les prothèses remplaçaient souvent
une dentition délabrée inesthétique, et diminuaient éga-
lement le risque de troubles ultérieurs et de dépenses en
matière de dentisterie . Cet usage a cessé à présent, car
davantage de personnes veulent conserver leur dents
naturelles a un âge avancé . Ainsi, cri considérant les dif-
férences entre hommes et femmes (lu point (le vue de la
perte (les dents et de I'édententent, il est important
d'être conscient de la nature historique de ces faits ; les

Pourcentage d'adultes (16 ans et plus) par
classe sociale, n'ayant aucune dent naturelle
présente, en Angleterre et au pays de Galles
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différences parmi les groupes de personnes plus âgées
peuvent simplement être le reflet de différences histo-
riques dans les attitudes (les hommes et des femmes
face il l'extraction (les dents .

Fil réponse aux enquêtes qui les premières ont rap-
porté des niveaux plus élevés d'édentement chezz les
femmes, les contrnentaires anecdotiques au cours des
années ont tenu compte du l'ait que les femmes tra-
vaillant à la maison (femmes d'intérieur) avaient ten-
dance à sacrifier leurs propres soins dans l'intérêt (lu
reste (le la famille. Les, informations recueillies dans
l'enquête récemment faite cri Irlande donnent une cet --
taille crédibilité à ces observations (O'tvlullanc et coil .,
1993) .

De nonihreuses études ont rapporté que I'édente-
ment le plus élevé concerne les classes sociales basses et
à faibles revenus (Todd et Lade•, 1991 ; (Kalsheek et
coil ., 1991 ; O'Mullane et Whelton, 1992 ; Eklund et
Burt, 1994) . De récentes études indiquent également
que malgré une Naisse majeure du pourcentage d'indivi-
dus édentés, ces différences existent encore. Les résul-
tats venant d'Angleterre et du pays de Galles, enregis-
trés en 1968, 1978, et 1988, sont typiques des résultats
des autres pays (16.6) . L'édentennent est considéré
comme plus faible dans les classes sociales 1,2 et 3N,
que dans les classes sociales 4 et 5 (Jones et Cameron,
1984). dans les enquêtes menées en 1968, 1978 . et 1988 .
Comme de nombreux autres états dentaires, l'édente-
ment est associé à la pauvreté et à la privation (Gratrix
et Holloway, 1994) .

16.6 Pourcentage d'adultes (16 ans et plus) par classe
sociale, n'ayant aucune dent naturelle présente, en
Angleterre et au pays de Galles (avec l'aimable autorisation
de Downer, 1991) .

16.7 Estimation de l'incidence de 10 ans sur l'édentement
(N = 552), exprimée par le pourcentage de 6405 adultes
qui étaient dentés en 1971-1975, aux Etats-Unis (avec
l'aimable autorisation de Eklund et Burt, 1994) .

Classe sociale 1968 1978 1988

1,2,3N
3 M
4,5

27
34
46

21
28
37

14
24
31

Estimation de l'incidence de 10 ans
Î

	

sur l'édentement (N = 552),
exprimé par le pourcentage

de 6405 adultes qui étaient dentés,
en 1971-1975

Âge (années) Hommes Femmes Tous
25-34 2,3 3,3 2,8
35-44 5,0 6,7 5,9
45-54 9,1 10,5 9,8
55-64 13,7 9,6 11,6
65-74 19,7 12,5 15,5
Tous 7,3 7,5 7,4
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Eklund et Burt (1994) se sont chargés d'une des
études longitudinales sur l'édcntement . On a étudié
entre 1982 et 1984 l'incidence de la perte totale (les
dents chez 6405 individus, ayant fait l'objet 10 ans plus
tôt aux États-Unis du premier rapport national sur la
santé et la nutrition (16 .7).

On a trouvé que 552 individus sur 6405 qui étaient
dentés cri 1971-75 sont devenus édentés en 1982-84 .
Uincidence de l'édentement est en quelque soi- le plus
élevée chez les plus jeunes femmes que chez les plus
vieilles, tandis que l'incidence est élevée chez les
honnies du groupe plus âgé . En utilisant une analyse à
deux variables, l'incidence de l'édentement était asso-
ciée au revenu de hase et au niveau d'éducation, à une
mauvaise santé buccale, à (les autoperceptions (le mau-
vaise santé générale et buccale, à l'absence (le contrôle
dentaire régulier, et à un plus faible nombre de dents
naturelles présentes . En utilisant une analyse logistique
régressive, la seule variable significative pour tous les
groupes était le nombre (le dents naturelles présentes .
Les variables importantes associées à l'incidence de
l'édentement chez les personnes plus jeunes étaient
celles qui étaient liées à un mauvais état de santé et à de
mauvaises habitudes, telles (lue des stades avancés de
maladie parodontale, le tabac, et (les apports faihles en
acide ascorbique . Les auteurs insistent sur l'importance
de la perte précoce (les (lents naturelles comme étant un
facteur (le risque majeur dans l'éventuelle perte de
toutes les (lents naturelles .

On a déjà énoncé qu'un des facteurs qui influencent
la demande de traitement est la durée (IL] port d'un jeu
complet (le prothèses amovibles complètes . On peut
avancer que la statistique est une indication (lu taux (le
succès (lu traitement par des prothèses amovibles com-
plètes ; cependant, une telle afirmalion est une terrible
simplification de la réalité . On a rapporté que le taux
d'insatisfaction générale avec de récentes prothèses
amovibles complètes est (le 10-15 % (van Waas, 1990 ;
Berg, 1993) . Même lorsque le traitement est réalisé dans
(les conditions très contrôlées, et que tous les patients
ont un a priori positif sur le résultat final, on a noté (les
remarques significatives concernant l'adaptation . le
confort et la capacité (le se nourrir dans les I-2 ans qui
suivent le traitement (Berg, 1988) . La plupart des pro-
blèmes étaient liés à la prothèse mandibulaire . Ces pro-
pos ne sont pas nécessairement rapportés lors de la
demande. Par exemple, dans une enquête nationale
concernant les prothèses chez différents groupes d'âges .
4 patients porteurs de prothèse sur 10 disaient qu'ils
avaient des problèmes avec leur prothèse, mais seule-
tuent I I `Y( avaient I'intention d'aller consulter le den-
liste à ce sujet (Todd et Lader, 1991) ; plus les gens
étaient édentés depuis longtemps, moins ils disaient
avoir de problèmes . De nombreuses enquêtes sur de
faibles populations, surtout chez les personnes âgées .
ont rapporté des résultats similaires et ont souligné le
décalage entre besoin et demande. Par exemple . Manne
et Mehra (1983) ont noté que 70 IX des porteurs (le pro-
thèse étaient satisfaits (le leur prothèse ,jugée inadaptée

par le dentiste et que 50'4 n'avaient aucune inquiétude
sur la santé (le leurs tissus buccaux jugés pourtant insa-
tisfaisante . Les méthodes pour juger (le la qualité des
prothèses existantes ont été sérieusement revues par
Gordon (1991). Concluant qu'il fallait encore dévelop-
per (les méthodes d'évaluation fiables et valides, il l'ait
également remarquer qu'un certain nombre (le facteurs
non oraux doivent être pris en considération (fans l'éva-
luation (les besoins thérapeutiques . Ils incluent la santé
générale et Ia motivation du patient. De plus. i l est
important de savoir (flic même lorsque le patient
consulte le dentiste pour un problème . i l y a un certain
nombre d'options thérapeutiques ; par exemple, le pro-
blème peut être résolu en modifiant les prothèses exis-
tantes au lieu d'en l'aire (le nouvelles . Ce commentaire
fait apparaître une autre variable importante, la prise (le
décision spécifique à chaque dentiste . Tout ceci illustre
les difficultés qui surviennent lorsque l'on compare les
résultats (les ilil7'érents auteurs qui essaient (le faire une
estimation de la demande thérapeutique .

Une des approches pour standardiser la répertorisa-
lion des problèmes de santé buccale chez les patients
âgés a été le développement de l'indice d'évaluation (le
la santé buccale gériatrique (GOHAI pour Geriatric
Oral Health Assessmcvrt ln(le-v) par Atchison et Dolan
( 1990). Dans un test à grande échelle, on a établi la fia-
bilité des méthodes et les auteurs pensent que les
moyens de collecter les informations sur les problèmes
(le santé buccale deviendront coûteux . Ils ont recoin-
rnande (le tester la technique sur d'autres populations .

ÉDENTEMENT PARTIEL

La demande formulée pour remplacer les dents absentes
par des prothèses dans une bouche partiellement éden-
tée semble être stimulée par le désir d'améliorer son
apparence ou sa capacité à se nourrir, ou de remplacer
une prothèse existante insatisfaisante .

Les deux premiers licteurs ont déjà été considérés .
Dans ce paragraphe . nous rappellerons brièvement les
avantages et les inconvénients (le restaurer les espaces
édentés, nous aborderons les inquiétudes des patients
face à la perspective d'une prothèse partielle amovible,
nous considérerons les conséquences ('une arcade den-
taire raccourcie (ADR) comme moyen de réduire la
demande de prothèse partielle amovible, et enfin, nous
donnerons (les informations sur les porteurs (le prothèse
partielle amovible dans difi -érentes parties du monde .

En reconnaissant qu'une prothèse partielle amovible
peut présenter des avantages précis, il est également
important de se rappeler qu'il y a un « prix biologique »
potentiel à payer . L'importance (Ie ce prix est influencée
par la qualité (lu traitement prodigué par le dentiste, sur-
tout clans la conception (le la prothèse, clans la qualité du
travail technique, et dans I'eflicacité (lu contrôle (le
plaque (lu patient . Il y a bien sûr (le nombreuses situa-
tions dans lesquelles les avantages du traitement I'eni-
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portent largement sur les inconvénients. Cependant, dans
certains cas, la balance penche de l'autre côté, surtout
lorsque les raisons de faire une prothèse sont faibles .

fout le monde pense que l'absence des (lents posté-
rieures n'est pas le critère qui conduira un patient à les
faire remplacer. Todd et Lader ( 1991 ) ont testé celte
croyance, dans une enquête nationale, dans laquelle ils
posaient les questions suivantes aux adultes qui
n'avaient que des dents naturelles : « Si vous aviez plu-
sieurs dents absentes dans le fond . préféreriez-vous
avoir une prothèse partielle amovible ou vous en
passer?» 60 %; préféraient s'en passer . 16 .8 présente les
différences de réponses qui existent à des âges diffé-
rents . en montrant que le désir de se dispenser d'une
prothèse augmente avec l'âge .

Le même groupe de gens devait également répondre
à la question suivante : «Est-ce que l'idée d'avoir une
prothèse partielle amovible pour remplacer quelques
dents vous dérange beaucoup, un peu ou pas du tout'?»
16.9 présente les différences de réponses qui existent a
des âges différents . 27 % des personnes plus âgées trou-
vent que l'idée d'avoir une prothèse partielle amovible
les dérange beaucoup, contre 16 % chez les jeunes

Si vous aviez plusieurs dents absentes dans
le fond, préféreriez-vous avoir une prothèse

amovible partielle ou vous en passer?
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adultes . Les raisons possibles de cette tendance sont .
premièrement . le t'ait que les personnes jeunes ne peu-
vent pas se référer a une telle expérience, ce qui semble
en effet peu probable pour des personnes âgées de 20-30
ans, et deuxièmement, que les patients âgés qui ont pu
jusque l'a éviter une prothèse partielle amovihle n'ont
aucune envie de perdre une bataille .

De plus, 25 % de ceux qui effectuent des visites (le
contrôle régulières chez le dentiste se sentent très déran-
gés contre 17 % (le ceux qui ne vont voir le dentiste
qu'en cas (le problèmes .

L'ensemble des résultats ci-dessus confirme que, sur
une large population, la demande de remplacement pour
les (lents postérieures seulement est très faible, et laisse
penser que toute tentative (le la part (lu dentiste de sug-
gérer un traitement a de bonnes chances d'être rejetée .

La discussion précédente nous conduit logiquement
à considérer le nombre (le (lents nécessaires a conserver
avant que le patient ne reconnaisse qu'il s'agit d'un déli-
cit exigeant un traitement, ou que le dentiste ne puisse
conseiller (le remplacer les (lents absentes pour protéger
la santé de celles qui restent en répartissant au mieux les
forces fonctionnelles .

16.8 Désir des différents groupes d'âges de vivre sans
prothèse amovible partielle ; ce désir augmente avec l'âge
(avec l'aimable autorisation de Todd et Lader, 1991) .

16.9 Perception des différents groupes d'âges de l'idée
d'avoir une prothèse partielle amovible pour remplacer
quelques dents (avec l'aimable autorisation de Todd et
Lader, 1991)

Âge

	

Prothèse amovible partielle S'en dispenser

16-24
25-34
35-44
45-54
55-64

65

(%)
48
45
35
28
29
21

(%)
52
55
65
72
71
79

Est-ce que l'idée d'avoir une prothèse
partielle amovible pour remplacer
quelques dents vous dérange . . .11

Âge Beaucoup Un peu Pas du tout

(%) (%) (%)
16-24 16 40 44
25-34 22 39 38
35-44 24 39 37
45-54 26 38 36
55-64 24 35 41

65 27 37 47
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Le concept de l'arcade dentaire raccourcie (ADR)
proposé par KUiyscr (1981 ) est abordé dans le
Chapitre 3. Classiquement, l'occlusion est constituée de
20 dents - toutes les incisives inférieures et supe-
rieures, les canines et les prémolaires . En 1981 un ate-
lier de l'OMS a adopté comme objectif' pour la santé
buccale « la conservation d'une dentition naturelle fonc-
tionnelle, esthétique d'au moins de 20 (lents, et ne
nécessitant pas le recours à la prothèse » . Depuis ce tra-
vail ancien, d'autres publications ont été faites par le
groupe Nijmegen, explorant d'autres caractéristiques de
I'ADR, et recherchant si oui ou non la santé des dents
restantes ou (le l'appareil masticateur se détériorait du
fait que la patient fonctionnait avec un nombre réduit (le
(lents. On a beaucoup insisté sur l'examen (le l'effet
d'une ADR chez les patients âgés, puisque la perte (les
dents augmente avec l'âge . Dans un des articles (K yser
et Witter, 1985), on a montré que les patients étaient
intéressés par leur apparence, lent' mastication et leur
confort oral -- pas en occlusion idéale . On a noté que la
longueur minimale acceptable pour une arcade dépen-
dait de facteurs tels que la qualité des dents restantes, la
relation entre les (lents supérieures et inférieures, l'âge,
l'activité occlusale, le type d'alimentation, et la capacité
d'adaptation individuelle du patient . On a conclu que les
personnes plus âgées pouvaient vivre avec très peu de
dents, et que le dentiste ne devait prodiguer un traite-
nient prothétique que lorsque le patient se plaignait de
problèmes liés aux dents absentes . En d'autres termes,
le traitement doit être conduit par la demande et non par
le besoin .

tin travail ultérieur a apporté encore plus de poids au
concept de I'ADR . En comparant des ADR avec des
arcades complètes, on a découvert que les premières
offraient une stabilité occlusale durable et que la mise en
place d'une prothèse partielle avec extension posté-
rieure n'apportait pas d'avantages considérables (Witter
et colt ., 1994) . Une étude parallèle faite par un autre
groupe (Leake et coll ., 1994) a conclu que chez les
patients âgés, il existait un petit besoin (le remplacer les
dents postérieures absentes jusqu'à ce qu'ils aient un
peu plus de 3 unités fonctionnelles postérieures.

1 ADR = Arcade dentaire raccourcie .

Küyser et Witter (1985) ont proposé trois niveaux de
besoin fonctionnel, ont (lé fini ces niveaux et les ont
associés à des âges différents . Les détails sont présentés
dans le Chapitre 3 . Cette information insiste sur le fait
qu'il est peut probable que la demande (le prothèses
amovibles partielles ne s'exprime avant qu'il n'y ait un
nombre considérable de (lents postérieures absentes .

Compte tenu de I'inlormati(In, il est important de
découvrir la proportion d'une population capable de
vivre avec une ADR . Une telle connaissance est évi-
deni hent importante pour évaluer la demande (le pro-
thèses amovibles partielles. Les enquêtes sur la santé
dentaire adulte en Irlande et au Royaume-Uni
(O'Mullane et Whelton, 1992 ; Todd et Lader, 1991)
nous prouvent clairement que l'on peut faire (les évalua-
tion. Une approche globale consiste à enregister tous
ceux qui ont plus (le 20 (lents naturelles (16.11) .

En acceptant que cette information n'indique pas la
qualité de ces dents, ni leur position, elle doit offrir un
aperçu de la demande potentielle. En comparant les
deux pays. on peut voir que les adultes dentés au
Royaume-Uni ont plus (le (lents naturelles en nombre
suffisant, où théoriquement une approche d'ADR est
possible ; la différence existe particulièrement dans le
groupe d'âge moyen .

Une analyse beaucoup plus rigoureuse repose sur
l'enregistrement du nombre d'adultes qui possèdent au
moins 18 dents saines et non traitées . 16.12 présente les
résultats avec des pourcentages très différents de ceux
de 16.11 .

Ces résultats laissent penser que dans une popula-
tion, peu de gens peuvent bénéficier du concept (le
l'ADR . Cependant, ce niveau d'analyse est probable-
nient trop extrême et ne prend pas en considération le
fait que les dents restaurées peuvent rendre un grand ser-
vice . Les résultats semblent suggérer que la demande
future de prothèse amovible partielle vient davantage
des personnes de 50-60 ans .

Les résultats présentés en 16.11 et 16.12 montrent
un aperçu d'un aspect de la santé dentaire d'un pays à
un moment donné. Les études en Angleterre et au pays
de Galles ont l'avantage de couvrir une période de

23 1

Niveau fonctionnel lié à l'âge

16.10 Niveau fonctionnel lié à l'âge
(avec l'aimable autorisation de Kayser
et Witter, 1985) .

Âge Niveau fonctionnel Paires en occlusion

20-50 I : Optimal 12
40-80 Il : Sous-optimal 10 (ADR)

70-100 III : Minimal 8 (ADR extrême)
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20 ans, permettant ainsi de mesurer Ics changements .
Les résultats pour la proportion d'adultes dentés avec au
moins 18 dents saines et non traitées sont présentés en
16.13. Il faudra noter que dans les deux plus jeunes
groupes d'âges, il y a en une très nette amélioration (le
la santé buccale, alors que le groupe des 35-44 ans est
encore très exposé aux maladies dentaires qu'il a eues
20 ant avant. Cela signifierait donc que si l'on peut
maintenir une amélioration de la santé buccale, beau-
coup plus de personnes pourront à l'avenir conserver un
nombre suffisant (le dents permettant ainsi à I'ADR
d'être une proposition pratique . rendant la mise en place
(le prothèse partielle amovible moins nécessaire .

I ; analyse la plus significative est sans doute celle
(lui provient de la revue détaillée (les statistiques de
1988 faite au Royaume-Uni par Gordon et col l . (1994) .
Ils ont retravaillé sur les résultats pour découvrir la pré-
valence de l'ADR dans les différents groupes d'âges . Ils
ont défini chaque cadran par «bon» ou «mauvais» .
« Bon » s'appliquait au cas où toutes les (lents (le l'inci-
sive centrale à la deuxième prémolaire étaient présentes,
ou lorsqu'une deuxième prémolaire absente était rem-
placée par une première ou une seconde molaire, avec

Pourcentage d'individus dentés
avec plus de 20 dents naturelles
en Irlande et au Royaume-Uni

1 65-74 ans .

16.11 Pourcentage d'individus dentés avec plus de
20 dents naturelles en Irlande et au Royaume-Uni (avec
l'aimable autorisation de O'Mullane et Whelton, 1992 ;
Todd et Lader, 1991) .

Pourcentage d'individus dentés avec au
moins 18 dents naturelles saines et non

traitées en Angleterre et au pays de Galles

Âge (années)

	

1968

	

1978

	

1988
16-24 44 53 83
25-34 23 28 42
35-44

	

19

	

20

	

23
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fermeture de l'espace . Les auteurs prirent la décision
d'inclure les molaires, car ils reconnaissaient le fait que
les prémolaires pouvaient être extraites pour des raisons
orthodontiques . Les pourcentages des différents groupes
de la population dentée ayant quatre «bons» cadrans,
une ADR acceptable, sont présentés cri 16.14 .

Sur l'ensemble, 54 %7c présentaient ce critère ; on
peut voir que le concept (le I' ADR pour le groupe d'âge
moyen est une proposition faisable pour un nombre
significatif (le personnes. Bien que les auteurs aient
accepté le fait que leur définition (le «bons» cadrans et
arcades ne remplissait pas complètement celle (le l'ate-
lier (le I'OMS, et qu'elle ne tenait pas compte non plus
de l'apparence, ou d'une sévère malocclusion, cette
approche permet néanmoins d'avoir une estimation plus
précise (le la demande, et offre une méthode qui pourrait
être adoptée universellement pour estimer la proportion
de personnes ayant une dentition fonctionnelle .

Nous terminerons ce chapitre par un bref rappel (les
conditions de mise en place (les prothèses amovibles
partielles dans les différentes parties du monde . Fil fait,
la quantité d'information est relativement diffuse par
rapport à ce que l'on connaît stir l'édentcmcnt . La seule

Pourcentage d'individus dentés
avec au moins 18 dents naturelles saines

et non traitées en Irlande
et au Royaume-Uni

16.12 Pourcentage d'individus dentés avec au moins
18 dents naturelles saines et non traitées en Irlande et au
Royaume-Uni (avec l'aimable autorisation de O'Mullane et
Whelton, 1992 ; Todd et Lader, 1991) .

16.13 Pourcentage d'individus dentés avec au moins 18
dents naturelles saines et non traitées en Angleterre et au
pays de Galles (avec l'aimable autorisation de Todd et
Lader, 1991) .

Âge (années) Irlande Royaume-Uni
(1989-1990) (1988) Âge (années) Irlande Royaume-Uni

16-24 99 100 (1989-1990) (1988)
25-34 89 96 16-24 79 80
35-44 65 86 25-34 37 40
45-54 41 72 35-44 17 21
55-64 31 48 45-54 9 12

65 21 25 1 55-64 8 10
65 4 5



a . métropolitain ; b, non métropolitain .

1 65 ans et plus .

Services rendus par la prothèse amovible en fonction des besoins et de la demande

recherche internationale provient de l'International
Collaborative Study menée dans les années 1970 et
n'intéressait qu'un groupe d'âge particulier. Le pour-
centage d'adultes âgés de 35-44 ans et ayant des pro-
thèses amovibles partielles est présenté en 16.15 . Il est
intéressant de noter qu'en dehors (le la région non
métropolitaine de Yanianashi, la mise en place des pro-
thèses amovibles partielles à l'arcade supérieure excède
celles à l'arcade inférieure . Un tel résultat n'est pas vrai-

16.14 Pourcentage d'adultes dentés avec quatre « bons »
Pourcentage d'adultes dentés avec

	

cadrans en fonction de l'âge (avec l'aimable autorisation de
Gordon et coil ., 1994) .quatre «bons» cadrans en fonction de l'âge

16.15 Pourcentage d'adultes de
35-44 ans ayant des prothèses
partielles amovibles (avec l'aimable
autorisation de l'OMS, 1985) .

Pourcentage de tous les adultes
ayant des prothèses partielles amovibles

en Irlande et au Royaume-Uni

ment surprenant pour les spécialistes en prothèse gui
reconnaissent que leurs patients 0111 plus tendance a por-
ter leurs prothèses supérieures qu'inférieures .

Les informations sur la mise en place des prothèses
ai tu vihles partielles dans un pays en particulier peuvent
être recueillies à partit' de l'étude sur la santé dentaire
adulte faite en Irlande et au Royaume-Uni, déjà ahordée
dans ce chapitre. Le pourcentage (le tous les adultes por-
tant (les prothèses amovibles partielles est présenté en

16.16 Pourcentage de tous les adultes ayant des prothèses
partielles amovibles en Irlande et au Royaume-Uni (avec
l'aimable autorisation de O'Mullane et Whelton, 1992 ;
Todd et Lader, 1991) .
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Âge (années)

	

4 « bons » cadrans (%)
16-24
25-34
35-44
45-54
55-64
--65

90
75
54
29
16
2

Pourcentage d'adultes de 35-44 ans
ayant des prothèses partielles amovibles

Région p/_

	

-/P

	

Région

	

p/_ -IP
Baltimore a

	

18,2

	

14,0

	

Canterbury

	

a

	

8,0 2,2
b

	

11,7

	

10,5

	

b

	

5,5 0,9
Ontario a

	

11,1

	

5,0

	

Dublin

	

a

	

25,0 7,8
b

	

9,0

	

3,4

	

b

	

23,6 8,3
Sydney a

	

15,6

	

8,1

	

Trondelag

	

a

	

5,3 1,7
b

	

14,0

	

5,8

	

b

	

4,6 1,1
Hannovre a

	

16,0

	

13,2

	

Leipzig

	

a

	

10,5 5,7
b

	

12,7

	

7,6

	

b

	

12,5 9,7
Yamanashi a

	

10,7

	

9,2

	

Lodz

	

a

	

20,4 13,9
b

	

6,7

	

8,6

	

b

	

15,6 9,0

Âge (années) Irlande Royaume-Uni
16-24 2 2
25-34 12 10
35-44 24 20
45-54 25 31
55-64 21 33
65-74 15 1 30

75 15
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16.16 . Il est notable que dans les groupes d'âges supé-
rieurs, plus de personnes au Royaume-Uni portaient des
prothèses : la raison de ce résultat est vraisemblablement
que la population irlandaise est devenue édentée plus
tût .

Les études au Royaume-Uni ont été faites sur 20 ans
et il est possible (le ce fait (le dresser un tableau clair de
tous les changements accompagnant le port des pro-
thèses amovibles partielles . En 16.17, on peut voir clue

Pourcentage de tous les adultes
ayant des dents naturelles combinées

à des prothèses amovibles en Angleterre
et au pays de Galles

16.17 Pourcentage de tous les adultes ayant des dents
naturelles combinées à des prothèses amovibles en
Angleterre et au pays de Galles (avec l'aimable autorisation
de Todd et Lader, 1991 ) .
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17 .
Tendances actuelles et futures
en prothèse
G .E. Carlsson, A. Kayser et B . wall

INTRODUCTION

La prothèse a considérablement évolué en moins d'un
demi-siècle, passant de la fabrication de dents aux
formes plutôt standard et fondée sur un certain empi-
risme, à tine discipline clinique sophistiquée avec un
déploiement considérable dc techniques et dc matériaux .

40

20

~-~ 1975
w- 1981
~~ 1989
I,--- pronostic-2000

hommes

20- 30- 40- 50- 60- 70- 80-
âge

femmes

17.1 Pourcentage d'édentement chez les hommes et les
femmes en Suède en 1975, 1980-81 et 1988-89, et
pronostic sur l'édentement en l'an 2000 (avec l'aimable
autorisation de Osterberg et toll ., 1995) .

Avant le xx' siècle, les dents artiliciclles étaient si
incertaines qu'elles devaient souvent être retirées avant
le repas . Depuis, la maîtrise dans la réalisation des pro-
thèses amovibles complètes s'est considérablement
améliorée, et la plupart des gens semblent à présent
capables de s'adapter à leurs prothèses . I .cs dentistes
pourraient dire avec fierté qu'ils ont maîtrisé la réhahili-
tation de la population édentée, puisque la plupart des
patients expriment une certaine satisfaction avec leurs
prothèses, cri ce qui concerne la Fonction masticatrice,
l'esthétique et l'acceptabilité sociale . Cependant, la qua-
lité (le vie s'étant améliorée et les demandes cri matière
(le confort social avant augmenté, il devenait clair
qu'une partie importante d'édentés totaux et partiels
demeuraient insatisfaits . Au cours (les années, on a pro-
posé une grande diversité (le techniques chirurgicales et
prothétiques pour améliorer l'efficacité (les prothèses .
Aucune d'entre elles ne s'est révélée particulièrement
avantageuse et le traitement de l'édentemcnt était un
véritable désastre jusqu'à l'apparition (les principes
d'implants ostéo-intégrés (Zarh et coil ., 1990) .

Au cours (le ces dernières décennies . un autre effort
de développement s'est fait ressentir considérablement
cm dentisterie préventive . Ceci a conduit à une plus
grande probabilité (le conservation (les dents à un âge
avancé et d'utilisation des dents naturelles comme
piliers (le prothèse amovible ou fixée . Parallèlement aux
améliorations cri matière de carie et de maladie paro-
dontale, les indications et l'exercice clinique cri prothèse
fixée de grande étendue se sont largement répandus .
Pendant ces dernières années, nous avons assisté à une
croissance rapide de l'intérêt pour les nouveaux maté-
riaux et les nouvelles méthodes avec une attention toute
particulière portée à l'esthétique .

Les gigantesques changements qui sont apparus en
prothèse au cours de ces dernières décennies ne sont
certainement pas arrivés à leur • ternie . Bien au contraire,
on s'attend à ce que cela continue . Le but de cc chapitre
est (le décrire et d'aborder les quelques tendances
actuelles et Futures .

TENDANCES ACTUELLES

SANTÉ DENTAIRE ET PROTHÈSE
La santé dentaire change rapidement dans beaucoup de
parties du monde (17 .1) . Le stéréotype (les patients âgés
édentés est encore d'actualité dans de nombreuses par-
ties du monde, mais dans certains pays . ceci n'est plus
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vrai (Meskin et coil . . 1988 : Ainanio et Osterhere, 1992 :
Heath, 1992 ; Ettingcr. 1993). Il existe des diIi rcnces
considérables entre les pays (17 .2) . et également à l'in-
térieur d'un pays, par exemple entre les grandes villes et
la campagne, et en fonction du sexe. d e l'âge, des fac-
teurs, socio-économiques et autres qui se sont révélés
être d'une grande importance pour la santé den laire
(17 .3) . On a découvert avec intérêt la relation relative-
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ment étroite entre I'édcntement et le «vieillissement
fonctionnel » (Ôsterherg et coil ., 1990) . Cette étude lon-
gitudinale sur les personnes âgées a montré également
que le taux de survie à partir de 70-79 ans était plus
élevé chez les hommes avant un état dentaire bien
conservé à l'âge de 70 ans que chez les hommes éden-
tés. Une des interprétations de ces observations est que
la perte (les (lents et l'altération croissante de la fonction

17.2 Différences nationales dans l'édentement dans des
groupes d'âges différents dans les années 1980 (d'après
Heath, 1992, et Meskin et coil ., 1988) .

17.3 Prévalence d'édentement dans
deux groupes d'âges différents dans
une population d'hommes suédois avec
différentes caractéristiques, examinés
en 1988-89 (avec l'aimable
autorisation de Ôsterberg et coll .,
1995) .



dentaire peuvent faire partie élu processus de vieillisse-
ment et tic pas seulement être régis par une santé locale
dentaire ni par des facteurs socio-économiques, qui sont
largement reconnus aujourd'hui comme jouant des rôles
prédominants dans le développement (le l'édentes hent .

Dans de nombreux endroits, la prothèse domine
encore en pratique dentaire générale, compte tenu du
facteur temps et économique, alors que dans d'autres
régions, son rôle diminue pour améliorer la santé den-
laire . De ce fait, aujourd'hui, beaucoup de jeunes den-
tistes n'ont qu'une petite expérience du traitement par
des prothèses amovibles complètes, contrairement aux
praticiens généralistes d'il y a une dizaine d'années pour
lesquels c'était un traitement quotidien (Ericksson et
coil ., 1992 ; Klineherg, 1992). Conjointement, alors
qu'il y avait une diminution de la fréquence (les traite-
ments par des prothèses arnovihles, on assistait à une
augmentation (le la prothèse fixée en pratique générale .

On sait clue la santé dentaire est en relation étroite
avec les facteurs sociaux et économiques, et les systèmes
d'assurance dentaire ont été introduits dans de nombreux
pays pour essayer de donner une chance égale d'accès
aux soins dentaires . La mise cri place des systèmes d'as-
surance dentaire a cri sans aucun doute une influence très
positive sur l'attitude et la motivation face à un traite-
nient dentaire, et a (le ce tait contribué à augmenter l'uti-
lisation des services dentaires . Il existe beaucoup de dit'-
férences entre les divers systèmes d'assurance dentaire et
nos connaissances sont très limitées en ce qui concerne
leur effet direct . Selon des études récentes, (Osterherg et
coll ., 1991, 1995, Chapitre /6), l'utilisation des services
dentaires est encore fortement influencée par les facteurs
socio-économiques. Malheureusement, la plupart des
systèmes d'assurance ne peuvent probablement jouer
qu'un rôle mineur pour changer cela . Depuis la fin des
années 1980, il y a cri une tendance dans de nombreux
pays européens à réduire la part de subvention du sys-
tème national (le santé dentaire et à augmenter la contri-
bution dur patient . Ce développement a été évident, par
exemple, au Royaume-Uni, cri Belgique et en Suède,
alors qu'aux Pays-Bas, le gouvernement a récemment
décidé d'exclure presque complètement les soins den-
taires pour adulte élu système de sécurité sociale
(Whitehouse, 1995), Les facteurs socio-économiques
auront probahlenient un tel poids que le traitement pro-
thétique sera assuré cri pratique générale, surtout quand
se présentera le choix entre différentes options à un coût
plus élevé . Il y a (le ce l'ait le risque inévitable que les
types (le soins les plus onéreux deviennent inaccessibles
aux personnes qui ne peuvent pas se les offrir .

Dans de nombreux pays industrialisés, les conditions
dentaires ont changé clans le sens où les patients âgés
conservent de plus cri plus leurs dents et (fume l'on assiste
à une diminution des édentements . Les conséquences (le
ces changements pour le traitement prothétique sont bien
connues, sauf en ce qui concerne la diminution notable
de prothèses amovibles partielles . Si les conditions éco-
nomiques le permettent, cela aboutira à une augmenta-
lion (les prothèses fixées . On a souvent dit que les caries
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radiculaires et les abrasions dentaires seront un problème
majeur à cause de ce développement (Fejerskov et colt . .
1993) . Cependant, d'autres rapports n'ont pas trouvé que
cela représentait un problème important pour les popula-
tions âgées (Axelsson, 1993) . Ces opinions contradic-
toires peuvent s'expliquer par le l'ait que ces enquêtes
étaient basées sur des niveaux variables de mesurez pré-
ventives dans l'échantillon de la population .

Une des conséquences positives du nombre accru de
dents conservées est la possibilité grandissante des pro-
thèses fixées . Les reniplacenienls sous forme de pro-
thèse amovible deviennent de moins en moins popu-
laires, car les individus sont de plus cri plus demandeurs
et de plus cri plus habitués à un état denté .

BESOIN THÉRAPEUTIQUE

1 évaluation du besoin thérapeutique pour chaque
patient est un procédé de routine en dentisterie . On sait
Kien, cependant, que le besoin thérapeutique estimé
pour un patient cri particulier peut varier considérahle-
ment d'un dentiste à l'attire . Celte variabilité dans le
jugeaient professionnel implique qu'il y a un problème
dans les études sur le besoin . Une autre clit'ticulté est que
le « hcsoin » évalué prol'essionne1lcinentn ou encore
appelé besoin normatif , (Spencer, 1980) est souvent très
différent du «besoin» perçu par le patient (hcsoin sub-
jectif ou demande) . Pour dépasser ces difficultés, de
nombreuses méthodes ont été appliquées et des termes
ont été proposés, tels que le besoin thérapeutique lié à
l'individu, empirique et réaliste (Palmgvist et coil .,
1986 ; McGuire, 1992 : Vi zgild, 1993) .

Le besoin évalué professionnellement a changé consi-
dérablement au cours de ces dernières décennies, passant
de I'allirnrution que toutes les dents perdues doivent être
remplacées prothétiquement à la remise cri question d'un
tel dogme. Comme on l'a décrit précédemment clans ce
livre, un groupe d'experts de l'OMS a écrit cri 1992
«Quand il ne s'agit pas d'une nécessité fonctionnelle ou
esthétique . . . les dents ne doivent pas être remplacées » . . .
« Le concept de l'arcade dentaire raccourcie (prémolaire
à prémolaire) semble etc une approche réaliste lorsque le
niveau de caries est élevé et les ressources son[ limitées» .
Cependant, dans le même texte, on a également suggéré
que l'objectif de conserver au moins 20 dents fonction-
nelles, ne nécessitant pas ainsi le recours à la prothèse .
n'était pas un but absolu . niais plutôt une valeur (le rélé-
rence sur la voie de la conservation de toutes les dents
naturelles pour les générations 1lqures . Cet objectif a été
mentionné également dans l'ONIS/lnirrruriionul l)erriul
/èclcrcrliuu Goals (1982) pour Van 2000 et au lapon
( 1991) comme étant le programme «8020 , (à 80 ans, au
moins 20 dents restantes) .

Savoir si, comment et quand les dents ahserites doi-
vent être remplacées . demeurent des questions impor-
tantes en attente de réponses . D'autres recherches sont
nécessaires en matière d'évaluation thérapeutique .
puisque c'est une part importante • entre autres, élu pro-
gramme d'éducation dentaire et de système de soins
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dentaires . Il est déjà évident qu'à l'avenir, lors d'une
discussion sur le besoin thérapeutique, on portera beau-
coup plus d'attention à la demande et aux désirs du
patient qu'on ne le faisait quelques années auparavant .

IMPLANTS DENTAIRES

il n'est pas exagéré (le dire que les implants dentaires ont
révolutionné l'odontologie prothétique, et tout particu-
lièrement la prothèse amovible . Per-lngvar Branemark,
un docteur en médecine suédois, a apporté sa contribu-
tion . appréciée universellement, en dentisterie et en
odontologie prothétique. Le docteur Branemark a
employé le premier le terme «ostéo-intégration» et a
traité son premier patient édenté en 1965 après plusieurs
années de recherches fondamentales et expérimentales
sur des animaux (Brancniark . 1983). Gn 1982. (les chi-
rurgiens et (les praticiens prothésistes sélectionnés cri
Amérique du Nord ont été présentés avec les méthodes
et les principes de Branemark à la conférence (le
Toronto (Zarh, 1983) . Depuis cette époque, le dévelop-
pement (les modalités (le l' ostéo-intégration a été consi-
dérable . La thérapie implantaire est à présent un procédé
de routine pour les spécialistes en prothèse, en chirurgie
orale, et cri parodontologie, niais aussi pour beaucoup
(le praticiens généralistes en dentisterie . Ce développe-
ment rapide a été très bien senti lors (le la conférence du
10' anniversaire, qui se tenait à Toronto, au Canada, cil
1992. La recherche présentée à ce congrès a été publiée
dans l'International Journal of Proslhnclonlks et fait le
point sur l'art de la dentisterie implantaire (le nos jours
(Preston et colt ., 1993) . Il y a actuellement plus (le
50 systèmes commerciaux sur le marché, la plupart
d'entre eux utilisent (les analogues de racine en titane,
qui sont similaires au système présenté à l'origine par
Branemark et ses collègues ( 1977) .

Le développement rapide (le l'intérêt en implants
dentaires est mis cil évidence par les recherche qui exis-
tent sur les diliétents aspects des implants . Beaucoup de
nouvelles revues, de livres et d'articles présentant (les
informations sur les implants dentaires sont apparus ces
dix dernières années . Au dernier congrès de l'IADR en
1994, à Seattle, plus de 100 rapports scientifiques
avaient trait à la thérapie implantaire . Cependant, même
si le développement en matière (le recherche et d'expé-
rience clinique a été rapide, relativement peu de per-
sonnes ont été traitées par (les implants . Jusqu'en 1993,
environ 300000 patients avaient été traités par le sys-
tème Branemark. Ceci est impressionnant mais le
nonihre (le patients édentés totaux et partiels traités par
les différents systèmes implantaires est faible compte
tenu du nombre important d'édentés totaux et partiels
dans le monde . Même si les implants dentaires occupent
aujourd'hui une place stable et indiscutable en dentiste-
rie, les traitements prothétiques conventionnels sont
encore la «solution de tous les jours» pour la grande
majorité de nos patients	et le resteront dans un avenir
prévisible . Dans un futur proche, il faudra comparer les
mérites (le la prothèse implantaire avec celles des théra-
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pies traditionnelles, pour déterminer les critères (lui
comprennent clos restaurations fonctionnelles et esthé-
tiques optimales avec des risques mini nies . La question
du coût doit également être évaluée . De ce fait, les
implants dentaires doivent être pris en compte lors de la
prise (le décision en prothèse (Zarh et Lewis, 1992).

Le développement courant cil dentisterie implantaire
s'oriente dans diverses directions, à la tais en recherche
fondamentale et clinique et cri recherche clinique appli-
quée, telles que les recherches ultrastructurales stir les
caractéristiques de surface des implants, la microhiolo-
gie des tissus péri-implantaires, les complications avec
les différents matériaux des superstructures, les pro-
thèses amovibles versus fixées, les restaurations par-
tielles avec extension distale ou mixtes dento-implan-
taires, ainsi que les néthodes pour améliorer
l'esthétique lors de la restauration d'un élément unitaire .

Les résultats biologiques du traitement avec des
implants ostéo-intégrés ont été très favorables et très
prédictihles . niais il existe encore un certain nombre (le
problèmes cliniques, d'autant plus que les indications se
sont élargies aux «cas compliqués» en plus des «cas de
routine Dans un éditorial, Laskin (1993) a énoncé
qu'il existe toujours plus de questions que (le réponses
dans le domaine (le la dentisterie implantaire . Ceci a été
confirmé dans une publication récente, qui présente les
travaux (le la conférence du 10 1 anniversaire (le l'intro-
duction du concept de l'ostéo-intégration en Amérique
(lu Nord (Laney, 1994) . La diversité des problèmes cli-
niques est évidente, compte tenu des neuf principaux
sujets abordés à la conférence

•

	

expérience avec plusieurs systèmes d'implants endo-
osseux :
•

	

solutions pour des conditions osseuses spécifiques ;

•

	

solutions pour des conditions tissulaires spécifiques ;
•

	

échec implantaire ;
•

	

rôle des vis dans le système implantaire ;
•

	

problèmes esthétiques dans la région antérieure maxil-
laire ;
•

	

problèmes d'entretien et protocole :
•

	

élévation du plancher du sinus ;
•

	

point sur les tnenihrancs .

Il est facile (le voir, d'après ce rapport et d'autres,
que clans (le nombreux centres, des efforts considérables
sont déployés pour un plus grand développement en
dentisterie implantaire . Le domaine (les implants a pro-
gressé au-delà de toute attente au cours de ces I0-IS
dernières années . mais il faut se rappeler que de noin-
hreuses questions restent sans réponse .

«PROTHÈSE COLLÉE »

Piliers collés
Comme la prévalence des caries a diminué dans de nom-
breux pays industrialisés, la dent pilier potentielle passe
d'une situation de délabrement important à celle cl'tnie
dent plus saine . S'il y a une indication de reconstruction
prothétique dans ces dentitions mieux entretenues, il est



souvent nécessaire d'avoir recours à Line méthode qui ne
délabre pas les dents saines, comme le font les COLI-
tonnes et les bridges prothétiques conventionnels .
Supprimer,lusqu' t 50 1 f de structure dentaire saine n'est

pas Line approche Niolo ique . Les implants dentaires
sont Line solution pour éviter de préparer les dents adja-

17.4 Restauration d'un élément unitaire par un implant . a incisive centrale droite
I 1 perdue à la suite d'un occident . b Implant mis en place . c Couronne
céramique pour la 1 1 et couronne céramo-métallique pour la 21 . d Après
réhabilitation .

a

17.5 Restauration collée remplaçant l'incisive latérale droite (22) .

Tendances actuelles et futures en prothèse

dentes aux dents absentes t 17.4. Une autre méthode est
l'utilisation de « prothèse collée», pour laquelle la pré-
paration des dents est nettement moindre (17.5) . Les
reconstructions collées étaient au début considérées uni-
quement comme des Iraitcments provisoires, niais des
études récentes .1t long terme ont montré qu'elles peu-
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vent avoir (le très bons résultats (Creug=ers . 1991 ;
Creugers et col I . . 1992 ; Gendusa, 1994) .

On peut distinguer deux tendances diflcrentes pour
les piliers collés . La première approche est basée sur la
combinaison de couronne et bridges prothétiques
conventionnels, conçus avec des préparations parallèles
ayant des puits et des rainures pour augmenter la réten-
tion et diminuer les déformations et contraintes au
niveau (le la colle (Marinello, 1991 ) . La deuxième
approche est basée sur une préparation minimale de la
dent et sur l'agent de liaison adhésif (Crcugers et coil .,
1992) . On s'attend à ce que la qualité des agents de liai-
son adhésifs s'améliore encore, rendant la prothèse col-
lée encore plus populaire . De ce fait, il faut s'attendre à
ce que le développement probable (le ce type (le recons-
truction prothétique nous permette de le considérer
Comme une option prothétique conventionnelle pernra-
nente, alors qu'il était considéré comme une solution
temporaire, et qu'il l'est à présent iomnie une solution
semi-permanente (Gcndusa . 1994) .

RESTAURATIONS COSMÉTIQUES

Inlays et onlays
Les progrès en dentisterie adhésive ont ouvert des pos-
sibilités sur le collage de la céramique et de la résine à
l'émail et à la dentine, réduisant de ce fait l'utilisation
conventionnelle des restaurations à l'amalgame et
métalliques . (_)n a prouvé que l'adhésion à l'émail avait
une résistance très élevée, alors que le collage à la den-
tine ne semble pas encore avoir la même prédictibilité .
Cependant, on améliore très rapidement les matériaux et
les méthodes de collage demi laite (Leinfelder, 1993 ;
Kanka. 1994) . L'intérêt public grandissant en matière de
santé, de sécurité et d'esthétique, a conduit à un intérêt
extême dans les restaurations «esthétiques» ayant la
même couleur que les dents ( 17 .6) . Dans quelques pays .
les ;rutonlé,, err irratierc du sang ont rrrcnuueni fail des

17.6 a, b Restauration cosmétique remplaçant une obturation à l'amalgame au niveau
de la première prémolaire gauche (14) (avec l'aimable autorisation du Dr P. Milleding) .
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recommandations pour diminuer l'utilisation d'anal-

game, essentiellement à cause d'un risque éventuel pour
la santé et/ou l'environnement avec le mercure . Cette
situation aura sans aucun doute un impact important sur
le choir des restaurations pour les dents postérieures,
non seulement dans les quclqucs pays connaissant ces
restrictions . niais à l'avenir dans la plupart (les pays .
Malheureusement, il n'existe pas encore (le matériau
idéal pour remplacer l'amalgame . Tous les matériaux
alternatifs sont beaucoup plus onéreux 1992) .

De nombreux matériaux et techniques pour les
inlays et onlays « esthétiques» ont été développés ces
dernières années . Les différents systèmes peuvent être
classés (le dillérentes façons, par exemple (Jackson,
1994)

• les restaurations qui peuvent être réalisées en une seule
séance au cabinet, telles que les composites directs, les
composites directs-indirects, les céramiques assistées
par ordinateur ;
• les restaurations construites au laboratoire nécessitant
deux séances ati cabinet, telles que les composites indi-
rects, les céramiques indirectes .
Les inlays céramiques ont été divisés en fonction (les
techniques des fabricants, par exemple (Malin et
Karlsson . 1993)

•

	

conception et fabrication assistées par ordinateur
(CAD/CAM à partir d'un bloc de céramique ;
•

	

technique (le montage conventionnel de la céramique :
•

	

technique de coulée élu verre céramique à haute pression .
Le joint cervical, le manque d'étanchéité et les pro-

priétés physiques sont des considérations importantes,
essentielles pour la sélection (les matériaux et des tech-
niques, et la longévité de ces restaurations . Il n'existe
pas d'études cliniques à long terme qui soient
concluantes pour répondre aux importantes questions
star la durabilité et stir la supériorité d'un système par
rapport à un autre . On peut trouver quelques travaux sur
leur utilité avec plusieurs bons résultats à court terme et



dans (le noiiihrcuscs etudes de. laboratoire ( Kre,lci et
coil . . It)t)3 : Molli ci Karlssun . 1993 ; ()'Neal et coil . .
19)3) . \lalcie le manque d'études cliniques syslénri-
tiques à hone tome. l a large utilisation et la popularité
des inlays et onlays •esthétiques» pour les dents posté-
rieures ont conduit à les considérer comme une option
pernianente cil dentisterie restauratrice IChrislensen .
1992 : ~lillcdine . 1993) .

Les facettes
Au uiilicti des années 1930, on utilisait des t'ectuvirittents
cil résine et en porcelaine pour améliorer l'apparence des
dents antérieures clic/ les acteurs hollywoodiens pendant
le tourna_c d'un Iiltii . Avec le de'eloppenlent des nrtté-
riau.x et des méthodes, surtout des meilleures techniques
de collage . ce traitement qui était temporaire à l'origine est
des enu une thérapie phis permanente pour le recouvre-
ment des dents :nnérirures I 17 .71 .

Bien que l'on ne dispusc pas de résultats cliniques à
long ternie puni consdérer les dillércuts sVsténtes et

17.7 a, b Deux exemples de facettes . Facette céramique restaurant la face vestibulaire des
incisives colorées . c Incisives centrales avec de larges obturations colorées et un diastéme .
d Après traitement orthodontique et facettes céramique sur les dents 1 1 et 21 . Les autres dents
ont simplement été légèrement abrasées et polies (avec l'aimable autorisation du Dr P Milleding) .
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hour cvaluer la longévité (le" Iacelles, l'utilisation (le ces
techniques a été lai,genient acceptée connue méthode
conservatrice pour aniéliorer l'esthétique des dents anié-
rietires IKarlsson et coil . . It)t)2 : Plume et Millar. 1993 :

liirnhaum . 1994 : ('halilon\ . I994) .

d

Les meilleurs matériaux de collage . les cerantiques
plus resist :unes et les bons résultats obtenus avec les
lacet les ont incité beaucoup de deitisles à étendre les
principes des laceltes aux restaurations céramiques par-
tielles ou totales non métalli(iues . mente pour les dents
posléricures I l'oreskog ci Itrhnhcr,, 1993 : I3aird .
I99-1) . I ne approche prudente lace à ces tentations
audai ieuses sciait d'attendre et de voir si la durabilité de
telles resta nations est prouvée. Les couronnes céranto-
nlétalliques avec leur efficacité bien piousée continue-
ront tl'éirc le choix de preference pour restaurer les
ents pustcricumes . Le potentiel tics restau r at uns collées

céramiques partielles ou totales semble étire très i mpor-
tant . a u fur et à iilesure que se dessinent les progrès dans
ce domaine .
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ESTHÉTIQUE

En dentisterie restauratrice, on lait beaucoup d'ellort pour
améliorer l'apparence. On peut même changer la couleur,
la formic/position des dent, saines pour améliorer le sou-
rire . Le visage, et surtout le sourire, peuvent avoir une
grande influence sur les réactions interpersonnelles .
Considérons l'effet du « pouvoir du sourire » dans la publi-
cité. On a également prouvé que dans la société occiden-
tale, les gens beaux sont mieux traités, peuvent accéder
plus facilement à des emplois bien rémunérés, et sont
moins pénalisés lorsqu'ils commettent un délit, etc . Les
dentistes ont la capacité de rendre un sourire beaucoup plus
beau, ce qui peut changer la vie d'une personne car sa
confiance en elle est améliorée . On trouve souvent ce genre
d'observations dans les livres, les articles et les revues
publiées ces dernières années sur la dentisterie esthétique
ou cosmétique (Goldstein et COIL 1994 : Lloyd. 1994) .

On s'est demandé si lit dentisterie esthétique était un
service de santé . La documentation scientifique dans ce
domaine de la dentisterie est peu abondante . car la
recherche est essentiellement axée sur les matériaux et
les techniques, et on a souvent négligé la psychologic et
les autres aspects (le l'esthétique (Gol(lstein, 1993) .
Dans ce contexte, on peut aussi se poser la question sui-
vante : Qui est le juge en matière d'esthétique . le den-
tiste ou le patient? Bien trop souvent, leurs points (le
vue peuvent diverger (Qualtrougli et Burke, 1994) .

Les influences culturelles dictent souvent l'appa-
rence dentaire . Par exemple, montrer (les surfaces et (les
bords en or était avant associé cil général à un niveau
social élevé, et l'est encore dans certaines cultures
(Amérique du Sud et Amérique latine) . Dans les pays
industrialisés, tels que l'Amérique du Nord et l'Europe,
la demande esthétique courante est une dentisterie « invi-
sible ou naturelle» . Les restaurations (les (lents colorées
sont d'actualité, et on ne doit même pas détecter (le fines
limites métalliques . Il en résulte que les composites ont
remplacé l'amalgame et que les systèmes céramique ont
remplacé les couronnes métalliques. ('cite vague d'inté-
rêt dans l'utilisation (les restaurations (les (lents colorées
ces dernières années a été attribuée à la Ibis aux déve-
loppements rapides des matériaux dentaires et à la
demande du patient et l'intérêt (lu praticien .

Un autre exemple d'intérêt récent sur l'esthétique est
le développement rapide en dentisterie implantaire .
Lorsque la première génération d'implants ostéo-inté-
grés a été présentée à la lin (les années 1960-1970 . l'es-
thétique n'était pas un problème majeur . l: aspect
impressionnant a été que les constructions implantaires
ont réellement fonctionné, aboutissant à un succès des
résultats biologiques et améliorant les fonctions orales
cherz les patients édentés qui n'étaient pas satisfaits (lee
leur prothèse amovible complète . La plupart (les patients
traités étaient également sat isl'aits de leur apparence,
bien qac la fonction, et non l'esthétique, était le centre
d'intérêt principal lors (le la fabrication de ces prothèses
implanto-portées de première génération (Ilaraldson et
Carlsson . 1977 ; 1 .undgvist et Carlsson . 1983) .
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],il plupart des Coli férences sur les implants dentaires
avaient (les sessions entières consacrées à l'esthétique . Il
reste à voir si cet intérêt, parfois exagéré . aurait été porté
au coût des autres demandes fonctionnelles . Par exemple .
le choix fréquent de la céramique au lieu (le l'or pour les
surfices occlusales a inquiété certains dentistes (Wiley,
1989). La céramique est esthétique, mais est considérée
comate top dure et « non biologique» . Dans les consume-
tions avec implant, ostéo-intégrés, on a recommandé (les
matériaux absorbant les chocs, tels que la résine sur les
surfaces occlusales pour permettre (le protéger la
connexion implant-us (les chocs (Skalak, 1983) .

Cliniquement, on a prouvé que l'or était le matériau
occlusal durable et «agréable» . II s'adapte aux change-
ments de situations et ne nécessite rigoureusement
aucun ajustage ou réparation . On peut . semblerait-il,
éviter un problème avec les surfaces occlusales en céra-
mique, si l'on réalise un guidage canin permettant une
disclusion (les surfaces occlusales postérieures . Face à
cette crainte avec la céramique en occlusal, il n'existe
rigoureusement aucune étude sur les graves complica-
tions, malgré leur longue et I'régtuenle utilisation .

L :n ce qui concerne les composites et l'esthétique,
McLean a énoncé cri 1986 : « Pour autant que les pro-
blèmes techniques soient concernés, on est en train, au
nom de la cosmétique, de faire une dentisterie «dépo-
loir » , et beaucoup de dents sont sacrifiées sur son
autel » . Il apparaît maintenant évident que les nouveaux
systèmes (le collage offrent des solutions moins inva-
sives que les préparations périphériques totales (comme
on l'a indiqué précédemment dans le paragraphe sur la
prothèse collée) .

NOUVEAUX MATÉRIAUX

La couronne céramo-métallique, introduite crans les
années 1960. est encore la première option en prothèse
fixée conventionnelle . Quand la céramique est fusionnée
avec urne infrastructure absolument rigide, elle devient
une restauration durable et esthétiquement acceptable .
L'infrastructure métallique peut être en alliage précieux,
semi-précieux, ou non précieux . Les aspects environne-
nmentaux et la crainte d'éventuels produits toxiques dans
les vieux matériaux ont augmenté l'intérêt pour les nou-
veaux matériaux, tels que le titane et les matériaux non
métalliques, comme les céramiques .

Les couronnes en titane . électro-érodées et coulées,
sont à présent utilisées en clinique, et leur précision
(l'adaptation semble osciller de bonne à excellente
(Karlsson, 1993 ; Nilsson et coll ., 1994) . La liaison entre
la céramique et le titane a présenté quelques problèmes
et il faudrait améliorer les systèmes actuels .

I l y a un besoin urgent en prothèse collée de système
adhésif collant aussi bien à l'émail qu'au métal, et il fau-
drait faire (les aniélioralions dans les systèmes de répa-
ration de la céramique . Jusqu'à présent, il ne semble pas
que les résultats cliniques se soient superposés aux
résultats (le laboratoire qui étaient relativement satisfai-
sants (Creugers et coil ., 1992) .



HAUTE TECHNOLOGIE
EN ODONTOLOGIE PROTHÉTIQUE

Avec l'intérêt croissant en technologie dentaire, beau-
coup (le portes se sont ouvertes pour le développement
en prothèse . Des recherches et des expérimentations sur
la conception et la t ihricalion assistées par ordinateur
sont Cil cours (('AD/('AM), pour la construction des
inlays et des restaurations unitaires 1Rekow, 1992) . Il
existe quelques études (le laboratoire et cliniques à court
terne sur certains systèmes, tels que ('clnv, C'erec,
C'icero, l'rocera I Miirmann et Kreici, 1992 ; Andcrsson
et ( )dén, 1993 ; Karlsson, 1993 ; van (Ici - Zel, 1993 ;
Eiclcnhenr et coil ., 1994) . Il est nécessaire de disposer
d'analyses à plus long ternie sur (les résultais cliniques
concernant les restaurations laites avec ces nouveaux
systèmes . La nouvelle technologie est prometteuse,
mais les système nécessitent plus (le précision dans les
détails avant qu'ils puissent remplacer les techniques
conventionnelles . f41cnte si la plupart des personnes sont
enthousiastes lorsqu'elles parlent ou écrivent sur les
possibilités de ce développement, elles ont tout (le
même exprimé (les réserves . La plupart (le ces nouvelles
technologies demandent un équipement complexe et
onéreux et sont «(le ce ./crit d'une valeur iocerlaine eo ce
qui concerne tor plus ,!;rand besoin de traitenrent» .
«!Voire profession doit accorder plus de valeur cuts ser-
vices techniques Bolll pourra profiter lu nxrjoritc des
patients ' (Preston, 1993) .

I : iniagerie par ordinateur est un autre domaine (le
développement rapide . Selon ceux qui ont commencé il
explorer ses possibilités, elle peut aider les dentistes à

% d'activité
en pratique
dentaire

basse modérée

	

haute

niveau de technologie

17.8 Besoin de procédés de haute, modérée et basse
technologie en dentisterie, actuellement (rouge), dans un
avenir proche (vert), et à long terme (bleu) en Europe
(« chapeau » de Barmes) (avec l'aimable autorisation de
Barmes) .

Tendances actuelles et futures en prothèse

affiner, par exemple, leurs informations sur l'état oral et
leurs communications avec les patients et les lahora-
toires. HIC pourra également fournir une documentation
visuelle importante et (les renseignements sur différents
sujets, peu• ex. dans le plan de traitement et en matière
d'assurance et (le légalité (Coleman et Davis, 1994 ;
Goldstein et Gather, 1994 : Petersen et coil ., 1994) . Il est
évident que la dentisterie ne pourra pas être exclue de
l'utilisation croissante (les ordinateurs dans notre société
moderne .

Une idée provocatrice a été présentée il y a quelques
années par 13armes ( 1984) . Il décrivait le travail du den-
tiste comme étant à un niveau technologique modéré.
niais il prévoyait des changements importants pour
l'avenir . Il pensait que la dentisterie clinique serait
constituée (le basse et haute technologie augtuentanl
proportionnelleneni . avec une diminution (le la techno-
logic moyenne . Il a illustré cela dans un diagramme qui
ressenthle à un chapeau, et ce concept a ainsi été appelé
le chapeau (le Barmes » (17 .8 ) . 'Même si 13armes a pré-

senté un travail qui n'était qu'une simple impression, il
est un fait que le travail du dentiste va dans cette direc-
tion . En coni parant les niveaux technologiques de la
dentisterie clinique entre 1977 et 1988, l'association
dentaire danoise a trouvé qu'un effort considérable avait
été réalisé (17 .9) .

En Suède, le système d'assurance national a été
introduit en 1974, ce qui a augnenlé considérablement

les possibilités des patients pour les traitements onéreux .
Cependant . une tendance similaire à celle qu'avait pré-
dite Barmes a été progressivement observée avec l'aug-
mentation des traitements préventifs (le technologie

1977

El basse

El modérée

E haute

1988

17.9 Traitement par catégories de technologie en exercice
dentaire au Danemark en 1977 et 1988 (avec l'aimable
autorisation de Faurbye, 1989) .
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basse, parallèlement à une augntcntation (le la prothèse
fixée, traitement (le haute (eehnuloe, ie tSun~lhere et
()wall, 1984 : 1989) . En Australie, le service mixte défi-
vré en pratique privée indique également un changement
similaire entre 1983 et 1988, avec le recours à davantage
(le procédés diagnostiques et préventil :s, ainsi qu'à beau-
coup plus (le procédés restaurateurs sophistiqués (cou-
ronnes et bridges), bien que le traitement restaurateur
prédomine encore (17.10 : Spencer et coil ., 1994) .

RECHERCHE
EN ODONTOLOGIE PROTHÉTIQUE

Les changements et la diversification (le la prothèse cri
clinique se font également ressentir dans le domaine (le
la recherche . Il semble, cependant . que les institutions
académiques éprouvent (les difficultés à maintenir la
paix avec le développement rapide (les nouveaux maté-
riaux et de la technologie . Il fallait s'y attendre, car les
recherches sérieuses demandent du temps . Elles néces-
sitent un protocole minutieux, et lorsqu'il faut évaluer
les facteurs cliniques, les recherches se font sur plu-
sieurs années .

La société académique comprend éalement une
1-

structure pour l'éducation et la recherche dans (les zones
spécifiques qui sont t •aditionnellentent difficiles à chan-

services par
consultation
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ger. Il est (le ce fait compréhensible que certaines zones
nouvelles à la périphérie ou en dehors (les secteurs tra-
ditionnels ne soient pas évaluées scicntitiquentent pen-
dant une certaine période . Beaucoup (le nouveaux maté-
riaux et méthodes sont souvent présentés aux cliniciens,
sans aucune autre information que celle des fabricants .
Il est (le ce l'ait tout à fait nécessaire que l'éducation den-
taire apporte aux étudiants une formation scientifique
les aidant à évaluer avec critique de telles informations .

La tendance actuelle en recherche prothétique a été
essentiellement orientée vers les procédés implantaires
et la technologie (les matériaux . alors que les efforts ont
considérablement diminué dans le domaine (le la pro-
thèse amovible . Smith ( 1989). dans une revue sur les
critères de la recherche cri prothèse, a maintenu que les
améliorations existant pour les implants dentaires ne
supprimeraient pas le besoin des prothèses amovibles, et
qu'il fallait encore consacrer beaucoup (l'efforts poux .
réscttaclre les problèmes majeurs qui existent encore cri
prothèse amovible . Jusqu'à présent, cette suggestion n'a
pas été prise cil compte .

Le comité sur la recherche scientifique de
]'Académie américaine de dentisterie restauratrice a
passé cri revue plus de 600 articles publiés en 1993 . et
en a choisi 348 pour faire son rapport . Parmi eux, seule-
ment cinq articles concernaient la prothèse anovihle, et
ils s'intéressaient aux matériaux dentaires (Jendresen et
coli.. 1994). Cependant. la recherche Medline pour. Ila

17.10 Principales régions de service
dentaire en 1983 et 1988 en Australie
en pratique privée. Moyenne + SE *
différence significative p - 0,05 (avec
l'aimable autorisation de Spencer et
coli., 1994) .



période allant de juillet 1993 à août 1994 niellait eu évi-
dence 100 références sur la « prothèse complète» . Ceci
montre qu'il existe encore beaucoup de publications sur
les prothèses complètes, même si la plupart d'entre elles
n'ont pas été passé en revue par l'Académie américaine
de dentisterie restauratrice .

Dans un éditorial publié en même temps dans
quatre revue prothétiques de référence, 7,arh (1994)
envisageait l'avenir de la prothèse et maintenait que le
développement futur devait se baser sur des évidences et
sur (les engagements scientifiques sérieux . Il est facile
d'accepter que nous pouvons apprendre beaucoup sur
les faiblesses et sur les possibilités (les nouveaux maté-
riaux et des méthodes . cri notant systématiquement les
observations cliniques . A long terme, cela pernnet'a de
faire bénéficier nos patients d'un traitement amélioré .
La prothèse nécessite davantage de recherches orientées
vers la clinique .

Des recherches cliniques bien programmées nnéri-
tent autant (le respect clue (les recherches fondamentales,
et ces deux domaines devraient hénéficier d'une plus
grande collaboration . Ceci est devenu particulièrement
évident en abordant le domaine controversé des
désordres (Cul poro-mandibulail'es pour lequel (les
efforts récents ont été réalisés pour mettre en relation les

résultats issus (les recherches fondamentales et (les
recherches cliniques : ces efforts ont abouti à une
meilleure compréhension (les problèmes cliniques
(Dworkin et Le Resche, 199'2 ; 7arh et coil ., 1994) .

ÉDUCATION EN ODONTOLOGIE PROTHÉTIQUE

Traditionnellement, I'éducation en odontologie prothé-
tique a été divisée en plusieurs sections, en prothèse
complète, en prothèse amovible partielle et en couronne

et bridge Ou prothèse fixée . Les domaines qui S'y' ratta-
chent, tels que la fonction masticau-ice, l'occlusion, la
dentisterie restauratrice et les désordres temporo-nnandi-
hulaires, ont été organisés et associés dans les différents
centres d'enseignement dentaire .

Lors (le la révision (les programmes, il y a eu (le
nombreuses discussions sur la part (le l'enseignement
ancien qu'il fallait supprimer pour laisser la place à l'en -
seignennent (les nouveaux sujets . Un des exemples . qui a
été sans doute le plus rencontré dans la plupart des
écoles dentaires ces dernières années, est le temps que
l'on doit attribuer à l'enseignement de la prothèse com-
plète, alors que dans la plupart (les pays occidentaux .
beaucoup de cabinets, surtout dans les régions urbaines,
n'ont que peu (le patients avec des prothèses complètes .
D'autre pari, quelle est la part d'enseignement que l'on
doit at tri huer à la prothèse implantaire (Klirnehe'g,
1992)

Une autre question importante est : Quelle est la part
d'enseignement (les techniques restauratrices conven-
tionnelles qui doit être remplacée pour que les étudiants

RÉSUMÉ

Tendances actuelles et futures en prothèse

puissent apprendre les nouveaux matériaux et méthodes .
qui apparaissent si vite sur le marché et qui stimulent
leur intérêt''

La prise de décision et la qualité de l'assurance sont
deux mots qui sont souvent utilisés aujourd'hui . Même
si la délinition (le ces ternies est encore confuse, il n'y a
aucun doute sur le fait que ces concepts soient d'une
importance nut ah le pour le développement futur de la
dentisterie_ et par conséquent pour celui (le l'éducation
dentaire. 'l'eut le monde peut certainement partager
l'idée d'une amélioration (le la qualité en prothèse, niais
atteindre ce but n'est pas si facile . i l est onéreux et
demande beaucoup (le temps .

Il faut reconnaître que la qualité peut cor vue sous
différents angles . par exemple du point de vue du pro-
essionrnel et de celui du patient, et selon un aspect à la
fois technique et humain . Les ressources physiques et
personnelles ainsi que les attitudes socioculturelles sont
également innporlantes, et il ne faut pas nun plus oublier
l'atmosphère pour la qualité de l'assurance en chirurgie .

Comme il y a une demande croissante pour harmo-
niser I'éducation dentaire avec l'ouverture des marchés
eu Europe (Banocr.y, 1993), et ceci d'une façon globale
également, il faudrait intensilier les discussions interna-
tionales dans ce domaine . Le contenu (le l'éducation
prothétique à un niveau secondaire . ainsi qu'en spéciali-
sation, devrait intéresser davantage les organisations
prothétiques internationales . Il faut une continuité dans
ces discussions et dans la collaboration avec le domaine
de l'éducation, à cause (les rapides changements en
cours concernant Ia tee Ii nulogie et les natériaux .

Les changements importants survenus au cours de ces
dernières années en dentisterie, basés sur la prévention
et l'amélioration de la santé dentaire entre attires, sont
évidents en prothèse. De nouveaux domaines sont appa-
rus, tels que les implants dentaires et les nouveaux maté-
riaux et méthodes, comme en prothèse collée . Ce déve-
loppement a conduit à des changements importants en
prothèse, alors que l'éducation dentaire et la recherche
semblent par de nombreux aspects être restées en
arrière . Il faut s'attendre à ce que les tendances actuelles
s'intensilient en prothèse, avec une concentration encore
plus importante sur la technologie sophistiquée . Compte
tenu (le cette perspectiv, la prothèse a un avenir très
excitant . Cependant, selon les grandes variations qui
existent dans le développement dans les différentes par-
lies du monde, le traitement prothétique conventionnel,
comprenant les prothèses amovibles, continuera à jouer
un rôle essentiel dans la dentisterie (le lotis les jouis . La
prise (le décision en prothèse deviendra de plus en plus
compliquée avec l'augmentation des possibilités théra-
peutiques.
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