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INTRODUCTION

A. Préambule :
Le mot prothése vient du grec << prothesis>> qui veut dire addition artificielle
qui a pour but de remplacer un organe enlevé en partie ou en totalité.

La prothese dentaire est un appareil destiné a remplacer artificiellement la ou
les dent(s) manquante(s).

Quant a la prothese conjointe, elle consiste a restaurer (ou remplacer) une ou
plusieurs dents dont le nombre est inferieur au nombre de dents présentes en
bouche en prenant pour support les dents naturelles tout en les conservant.[1]

C’est une forme particuliere de D’appareillage prothétique dentaire qui se
caractérise par la conjonction des artifices prothétiques sur des organes dentaires
préparés. L’objectif est de :

- restaurer les dents délabrees

- remplacer les dents absentes

- restaurer les fonctions

« restaurer I’esthétique et d’assurer éventuellement la contention.
Elle est un moyen thérapeutique, ses indications sont tres étendues depuis la
reconstruction d’une dent jusqu’a la réhabilitation de 1’ensemble des deux

arcades dentaire.
Les indications de la prothése fixée sont :

- caries étendues.

- anomalies morphologiques

« traumatisme coronaire

 colorations dentaires

- malpositions dentaires

- abrasions, érosions

- édentement de petite et moyenne portée.

Les contre-indications de la prothése fixée :

- maladie parodontale

- hygiéne individuelle est primordiale.
- rapport C/R >=1

- nombre insuffisant de piliers

- occlusion trop basse. [2]

L’¢édentement correspond a I’absence d’une ou plusieurs dents sur I’arcade. [3]

La denture représente 1’ensemble des dents ayant évolué au maxillaire et a la
mandibule dans le cadre de leur environnement osseux et gingival et dans leurs



rapports respectifs d’alignement, de contiguité et d’antagonisme. Elle joue un
role important dans la beauté du visage et pour ’intégration du sujet dans le
milieu socio-culturel environnant.

De nos jours les patients sont beaucoup plus inquiets de la perte de leurs dents
qu’en début du siécle dernier. Ils per¢oivent 1’édentement comme un événement
négatif dans leur vie. Cette déficience représente souvent un abaissement du
niveau de la qualité¢ de vie, en particulier les limitations fonctionnelles,
esthétiques et I’incapacité sociale, a savoir :

- une insuffisance masticatrice ;

- une perturbation de la phonation ;

- 1’apparition d’un dysfonctionnement temporo-mandibulaire ;

« la perte de la dimension verticale d’occlusion ;

« un effet désastreux de la perte globale de 1’esthétique ;

- la perte osseuse.
La destruction osseuse est la conséquence la plus grave de 1’édentement. Elle est
in¢luctable. Dans un premier temps, il y’a une perte de 1’os alvéolaire. Si
I’édentement n’est pas compensé rapidement, I’os basal est affecté dans un
deuxieme temps. Cet affaissement entraine des difficultés supplémentaires lors
de la realisation des protheses. [4]

B. Intérét et justification

La prothese fixée demeure un moyen de réhabilitation tres utilisé pour remplacer
les dents, restaurer les fonctions, rétablir et/ ou améliorer I’esthétique. Son
succes dépend des impératifs biologiques, mécaniques et esthétiques. Sa
réalisation doit étre précédeée par un examen clinique rigoureux prenant en
compte ces éléments biologiques, en particulier le parodonte. Nous ne devons
entreprendre aucune restauration prothétique fixée que sur un parodonte sain ou
assaini. [5]

Elle a une relative facilit¢ d’adaptation qui assure sa rapide intégration par les
patients.

L’impossibilité par eux de déposer la prothése, donc de découvrir leur
édentement de facon intempestive est source de guerison du handicap
fonctionnel et esthétique, surtout lorsque 1’édentement concerne le secteur
anterieur. [6]

L’évolution des techniques et ’apparition de nouveaux matériaux ont entrainé
une modification de la préparation de 1’organe dentaire en vue de recevoir un
artifice prothétique. [7]

La longévité des protheses fixées prend en compte les éléments prothétiques, la

présence d’une extension et les matériaux utilisés (métaux précieux ou non,
ceramiques). Différents criteres parmi lesquels la vitalité des dents piliers, leur
position sur 1’arcade (antérieure, postérieure, maxillaire ou mandibulaire).



Les matériaux utilises peuvent induire des effets toxicologiques, entre autres, un
probléme galvanique lié a la salive qui provoque une électrolyse entre la dent et
la prothése dentaire, mais aussi une corrosion électro-galvanique qui engendre
une intoxication ou une allergie.

Selon Pjetursson et al [8] 15,7% des patients ayant des prothéses dento-portees
conventionnelles ont des complications aprés 5 ans. Plusieurs auteurs décrivent
ces complications d’ordre biologique : sous forme de carie dentaire, de perte de
vitalité¢ pulpaire, d’évolution de la parodontite ainsi que de la fracture des dents
piliers. Ces échecs peuvent étre dus a des manguements survenus au cours des
différentes étapes de la chaine de conception et de réalisation prothétique et
pourront avoir des répercussions négatives sur la longévité des restaurations.

IIs ont défini que le taux de survie associ¢é a celui du taux d’échec des
restaurations en conformité avec les travaux de Pjetursson et Lang [8]. Pour ces
auteurs, la survie est le fait que la prothése soit en place avec ou sans
modification durant la période d’observation et 1’échec est la perte de la
prothéese. [8]

Une meéta-analyse a permis d’apprécier les taux de survie de bridge
conventionnels a 10 et 15 ans, les criteres d’échecs étaient la perte de bridge ou
bridge a refaire pour quelque raison que ce soit le taux de survie était estimé a
90% a 10 ans, et74% plus ou moins 2,1% a 15 ans. [9]

Les résultats d’une autre méta-analyse [10] a 10 et 15ans de 92 et 75% avec
définition plus large de 1’échec incluant 3 catégories :

- la perte du bridge,
- bridge a refaire pour raison technique,
« perte d’un ou de plusieurs piliers,
Les taux de survie étaient respectivement de 87% et 69% a 10 et15 ans.

Les résultats des deux méta-analyses mettaient donc en évidence qu’environ
15% des bridges sont perdus ou nécessitent d’étre retirés a 10 ans et environ 1/3
a 15 ans. Sur un suivi plus court limité a 5 ans, les taux de survie étaient
toutefois estimés entre 95% et 98,5%. [10]

La prothese conjointe est certainement 1’un des domaines de I’odontologie, dans
lequel I’¢élaboration clinique et de laboratoire est la plus délicate.

Les erreurs peuvent occasionner des conséquences irréversibles et entrainer la
perte des dents supports. Le praticien doit donc avoir une connaissance parfaite
des principes de base tant biologiques que mécaniques, une dextérité nécessaire
a ’exécution de ce type de traitement et une bonne maitrise des techniques
devaient étre mises en ceuvre pour son succes. [6]

Notre étude est la seule étude faite au Mali sur le sujet (Bamako).



. OBJECTIFS:

A. Objectif général :

Evaluer les échecs en prothése fixée dento-portée, et proposer des solutions.

B. Objectifs spécifiques :

1. Déterminer la prévalence des échecs en fonction des parametres
sociodémographiques ;
Déterminer les motifs de consultation des patients en cas d’échec.
Décrire 1’état bucco-dentaire des patients portant la prothése conjointe ;
Décrire les différents types d’échecs;

Déterminer la durée des prothéses ;

o oA woN

proposer des solutions aux différents types d’échecs.



I[I. GENERALITES :

A. Rappels anatomiques :

La bouche est la partie de I’appareil digestif dont 1’orifice se situe au niveau de
I’étage inférieur de la face. On décrit habituellement dans la cavité buccale six
parois :

v" la paroi supérieure qui est formée par la voite du palais ;

v" la paroi inférieure qui est formée par le muscle mylo-hyoidien ;

v la paroi antérieure qui n’existe que quand les lIévres sont en contact, ¢’est
en fait une ouverture ;

v' la paroi postérieure qui est également une ouverture, n’existe que quand
le voile du palais est abaisseé ;

v" les deux parois latérales qui sont constituées par les faces internes des
joues, constituées essentiellement par les muscles buccinateurs.

La cavité buccale est divisée par les arcades gingivo-dentaires en deux parties :
I’une périphérique ou vestibule de la bouche, I’autre centrale ou cavité buccale
proprement dite. Les deux parties communiquent entre elles par les espaces
inter-dentaires d’une part et d’autre part par I’espace rétro dentaire situé en
arriére des molaires.

Elle est essentiellement occupée par la langue et les arcades dentaires, et
constamment humidifiée par la salive.
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Figure 1 : vue endo-buccale des éléements de la cavite buccale. [11]




1. L’organe dentaire

L’organe dentaire est constitué de la dent et du parodonte
a. Ladent:

La dent est formée de trois parties distinctes :

» la couronne, partie visible de la dent,

» la ou les racine(s) implantée(s) dans I’os,

> le collet qui relie la racine a la couronne. [12]
L’organe dentaire est formé de plusieurs structures :

X L’émail

Il recouvre la couronne dentaire, ¢’est le tissu le plus minéralisé de 1’organisme
(96 %), il est calcifie, acellulaire et se compose :

v’ d’une phase minérale essenticllement constituée des cristaux
d’hydroxyapatite et d’eau ;

v d’une phase organique qui est composée de protéines, de lipides et de
complexes protéines-polysaccharides.

% La dentine

La dentine est le tissu calcifié qui occupe, quantitativement, le volume le plus
important de la dent. La dentine est recouverte au niveau coronaire par 1’émail
qui la protege du milieu extérieur, et au niveau radiculaire par le cément.

C’est un tissu moins minéralisé que I’émail, composé :

v’ d’une partie minérale essentiellement constituée des cristaux
d’hydroxyapatite ;

v d’une partie organique qui est constituée de collagéne, de protéines non
colla géniques, de complexes proteines polysaccharides, de citrates et de
phospholipides. L’eau représente 12% du poids de la dentine.



* Le cément
C’est un tissu minéralisé. Il est composé :

v’ d’une phase minérale, constituée en majeure partie de I’hydroxyapatite ;

v’ d’une phase organique, composée de collagéne, de complexes
glycoprotéiques et mucopolysaccharides, des cémentoblastes et des
cémentocytes.

v Il recouvre la racine dentaire et sert de zone d’insertion des fibres
ligamentaires du desmodonte (gingivodentaires et alvéolo-dentaires).

X La pulpe

C’est un tissu conjonctif possédant des fonctions nutritives, neurosensorielles et
réparatrices. Elle se divise en deux zones :

v" une zone périphérique constituée des odontoblastes;
v" une zone centrale contenant le tissu pulpaire proprement dit :

- un réseau vasculaire dense,

- les fibres nerveuses sensitives et les fibres vasomotrices,

- les éléments cellulaires (fibroblastes, fibrocytes, cellule
indifférenciées, cellule endothéliales et péricytes, cellules de
defense).
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Figure 2 : Schéma des structures dentaires [13]



b. Le parodonte
Le parodonte est un ensemble fonctionnel de tissus qui entourent et soutiennent
la dent.

Il regroupe tous les €léments de fixation de la dent : la gencive (libre, attachée,
interdentaire), le ligament alvéolo-dentaire (desmodonte), le cément et 1’os
alvéolaire.

La muqueuse recouvre 1’os alvéolaire et entoure le collet des dents. Elle est
divisée en gencive libre (ou marginale), gencive attachée et muqueuse
alvéolaire,

La ligne muco-gingivale sépare la gencive de la muqueuse alveolaire.
La ligne marginale sépare les deux types de gencive, libre et attachée.

v La gencive libre ou marginale

Elle épouse le contour de chaque dent. C’est la partie la plus coronaire de la
gencive.

Elle est de couleur rose péale, de consistance ferme et présente une surface lisse.
Lorsque la gencive est saine, la gencive libre s’applique finement contre la dent
avec laquelle elle délimite un espace appelé le sillon gingivodentaire.

v’ La gencive attachée
Elle est située a la suite de la gencive libre. La ligne marginale separe la gencive
libre de la gencive attachée.

Cette gencive est fermement attachée au cément et a 1’os alvéolaire sous-jacents
par des fibres du tissu conjonctif. La hauteur moyenne est de 1 a 9 mm et varie
en fonction de la situation anatomique et/ou de 1’age.

Elle se termine apicalement au niveau de la ligne mucogingivale qui marque le
début de la muqueuse alvéolaire.

v Ligne muco-gingivale et la muqueuse alvéolaire
La ligne muco-gingivale marque la jonction entre la gencive attachée et la
muqueuse alvéolaire.

On peut voir le contraste entre la gencive attachée, rose et la muqueuse
alvéolaire, de teinte plus foncée.

La muqueuse alvéolaire est un tissu mobile attaché de maniére lache a I’os sous-
jacent. Elle possede une surface lisse et luisante recouverte d’un mince
épithélium a travers lequel on peut voir les vaisseaux sous-jacents.

v' La gencive papillaire ou interdentaire
La papille interdentaire (qui fait partie de la gencive libre) occupe 1’espace
interproximal compris entre deux dents adjacentes.

Sa forme varie en fonction de 1’espacement ou du chevauchement des dents.
Entre les dents antérieures, elle est en pointe, de forme pyramidale.



Entre les dents postérieures, elle est de forme plus plate en raison des points de
contacts plus larges et de 1’os interdentaire aplati.
v Le desmodonte ou ligament alvéolo-dentaire

Le desmodonte est un ensemble de fibres conjonctives (ou une attache
conjonctive, fibres de collagene, cellules, vaisseaux sanguins et lymphatiques,
nerf et la substance fondamentale ou baignent tous les composants) qui
entourent la racine et unissent la dent a 1’0os. On appelle fibres de Sharpey les
fibres qui s’implantent dans la dent d’un c6té et dans I’os de 1’autre.

Le role de ces fibres est de maintenir la dent dans son alvéole, de résister aux
mouvements de latéralité et de mastication.

v Le cément

C’est un tissu calcifié qui recouvre la racine. Il ne contient ni vaisseaux
sanguins, ni vaisseaux lymphatiques et n’est pas innervé.

Le cément permet ’attache de la racine par les fibres du ligament alvéolo-
dentaire.

v L'os alvéolaire ou proces alvéolaire
Partie osseuse des deux maxillaires qui entoure les racines des dents pour les
soutenir et ou les fibres desmodontales s’attachent.
Les remaniements et les remodelages que subit 1’os alvéolaire sont directement
liés aux dents qu’il supporte et aux sollicitations physiologiques ou
pathologiques supportées par 1’organe dentaire. La résorption du proces
alvéolaire concerné advient lors de la perte d’une ou de plusieurs dents.
On appelle septum (les septa) 1’os spongieux (trabéculé) situé entre deux dents.
La créte alveolaire représente le sommet du septum. En dessous du septum et
autour des alvéoles dentaires 1’0s est compact, on 1’appelle os basal.

2. La muqueuse buccale
Il existe 3 types de muqueuse buccale selon SCHROEDER :

« les muqueuses bordantes: elles sont formées d’un épithélium non
kératinisé faiblement attaché au tissu conjonctif sous-jacent. Ce type de
muqgueuse se retrouve au niveau du palais mou, de la face ventrale de la
langue, du plancher de la bouche, de la face interne des lévres et des
joues, de la muqueuse alvéolaire ;

- les muqueuses masticatoires : elles sont formées d’un épithélium
kératinisé avec un tissu conjonctif invaginé. Ces muqueuses adherent
fortement au peérioste grace a un réseau de fibres. La gencive et le
revétement du palais appartiennent a cette classe ;

- les muqueuses spécialisées : cette classe de muqueuses comporte
essentiellement le revétement dorsal de la langue qui est formé d’un
épithélium kératinisé avec des structures spécialisées qui sont les papilles
linguales (Caliciformes, fongiformes, foliées, filiformes). Dans ce type de
mugueuse, le tissu conjonctif est rattaché aux muscles linguaux. [13]



B. Classification des appareils de prothése dentaire
Il existe deux grandes variétés de prothese dentaire, en fonction du moyen
technique utilisé, le but restant le méme.

La prothése adjointe (amovible, mobile) et la prothése conjointe (inamovible,
fixée), ce dernier comprend la prothése implantaire et la prothése conjointe
dento-portée.

1. La prothése implantaire :
Un implant dentaire est une racine artificielle que I’on fixe dans I’os et qui est
destinée a accueillir une prothése dentaire ou une couronne. L’ensemble est
appelé une prothése implantaire.

Dans notre étude nous allons nous intéresser a la prothése conjointe dento-portée
composée de deux parties : la prothése unitaire et la prothese plurale (pont ou
bridge). [14]

2. La prothese unitaire :
C’est une prothese qui ne remplace qu’une dent ou une partie de la dent. Sa
réalisation peut apparaitre comme aisée et dénuée d’intéréts. Au contraire, il
s’agit d’un acte technique qui se doit d’étre précis afin de s’assurer d’un résultat
optimal, tant du point de vie mécanique que visuel. Afin d’obtenir un résultat
satisfaisant, il est impeératif de suivre un protocole précis et rigoureux permettant
de travailler en harmonie avec le prothésiste.

Le premier temps, que représente la réalisation d’un projet prothétique, est un
élément commun aux thérapeutiques dentaires et implantaires. Il permet de
valider différents éléments tels que la fonction, 1’esthétique, et c’est avec
différents supports (réels ou virtuels). Ces méthodes diverses sont explicitées
dans une premiere partie, tout en mettant en avant les spécificités de chaque
support possible de cette restauration unitaire (dent naturelle ou implant).

Une fois ce projet prothétique validé, un protocole strict doit étre suivi afin de
conserver les éléments preparés et transmis au technicien de laboratoire. Les
différentes étapes (préparation, dent provisoire, empreinte, assemblage, etc.)
sont abordées pour le traitement prothétique dentaire. Pour la problématique
implantaire, le type de piliers, d’empreinte et 1’assemblage sont également
explicités dans 1’objectif d’un protocole fiable et reproductible. [15]

Quel que soit le type de prothese fixée unitaire a réaliser, la premiere étape
consiste toujours en une analyse de faisabilité. Celle-ci passe par la définition
d’un projet prothétique en fonction de criteres esthétiques, occlusaux,
parodontaux, en tenant compte ¢videmment d’impératifs mécaniques. [16] La
réalisation d’une prévisualisation du traitement ou projet morphologique sur
simulateur (pré montage, wax-up) est nécessaire, quelle que soit la
thérapeutique. Le projet prothétique doit étre en harmonie avec des objectifs
partagés entre le patient et le praticien. [17]

Cette phase est I’unique moyen de concevoir intellectuellement le traitement
appropri¢ et de matérialiser d’éventuels problemes fonctionnels, d’esthétique



(forme) ou d’occlusion. Le temps consacré au projet est compensé par la
réduction des risques d’une mauvaise conception qui générent une perte de
qualité, une augmentation du temps de travail et, potentiellement, une déception
du patient et du praticien. Le projet thérapeutique constitue le fil conducteur du
traitement. [18]

3. La prothese plurale :
Prothése dentaire fixée, visant au remplacement de dents absentes par agrégation
a certaines dents restantes. [19]

A. Les principes biomécaniques :
La prothése conjointe doit résister a toutes les énergies de la mastication, chacun
de ses ¢éléments doit rester dans son état premier. La résistance qu’elle doit
monter a I’épreuve de la mastication, a I’épreuve du temps lui impose de
rigoureuses contingences mécaniques,

b. Principes d’équilibre naturel des dents :
Au cours de la mastication, les dents subissent des forces qui tendent a les
déplacer de leurs alvéoles, ces forces sont dites forces fonctionnelles. D’autres
forces tendent a maintenir les dents en place, on les appelle forces de
résistances.

Les forces fonctionnelles proviennent des muscles masticateurs. Elles sont
d’intensité trés variable, varient avec 1’age, varient en fonction de la nature des
aliments triturés et de leur préparation, ces forces sont variables chez un méme
sujet et a plus forte raison d’individu a I’autre. Les forces de résistances sont
bio-réactionnelles et elles sont le résultat de I’association de deux facteurs
différents :

« les forces réactionnelles qui correspondent a 1’éruption passive des dents.

- les forces passives représentées par la résistance radiculo-alveolaire, pour
chaque dent : le bras de levier radiculaire a une longueur bien supérieure a
celui de la couronne. A cette longueur de la racine s’ajoute 1’effet de
dissymétrie morphologique des racines qui s’oppose a la rotation des
dents.

c. Lois biomécaniques :
SADRIN a été le premier a s’intéresser a 1’équilibre des protheses conjointes. I
a surtout parlé des principes de neutralisation des forces de rotation au niveau
d’un bridge curviligne. Il conclut: pour qu’un bridge soit en équilibre, son
mouvement de stabilité doit étre au moins égal ou supérieur a son mouvement
de renversement.

BELIARD en 1924 a émis sa théorie du polygone de base qui est basée sur une
notion fondamentale que 3 piliers non alignés en une ligne droite pouvaient
donner lieu a un systeme prothétique équilibré.

ANTE a fondu sa théorie de la résistance et 1’équilibre des bridges sur les
surfaces articulaires. Il conclut que la surface d’appui radiculaire des piliers doit
étre supérieure a celle des dents a remplacer.



DUCHANGE : on peut calculer la résistance du bridge qui est fonction

- de larigidité des travées
- de la solidité des ancrages
- de la résistance des piliers qui elle est fonction de la portion radiculaire
saine, de la position de la dent sur arcade.
Il a donné a chaque dent normale de structure et de position un coefficient
spécifique. Il pose ensuite 3 postulats :

« le coefficient spécifique de chaque dent s’applique autant a sa force
active qu’a sa réaction ou résistance dans une bouche normalement
saine et équilibrée.

« une dent de remplacement ou pontique fournit en prothése fixée le
méme travail qu’une dent naturelle.

- une dent pilier a une force de résistance au moins égale ou double des
forces masticatrices habituellement appliquées.

Il en déduit qu’un bridge est équilibré quand la somme des coefficients des dents
piliers appelée force de résistance est supérieur ou au moins égale a la somme
des coefficients des dents a remplacer appelée force de travail.

Pour DUCHANGE dans un bridge en extension, le bras de levier résistant doit
étre plus long que le bras de levier travaillant. [20]

C. Examen bucco-dentaire en chirurgie dentaire :
L’examen bucco-dentaire demeure D’étape initiale qui est essentielle dans
I’approche diagnostic de toute pathologie médicale.

Cet examen méthodique comprend I’interrogatoire et I’examen physique.

L’interrogatoire décrit les symptomes ou signes fonctionnels et les signes
généraux.

L’examen physique dépiste les signes physiques avec les différentes étapes :
I’inspection, la palpation et percussion. [21]

Si les deux étapes précédentes ne suffissent pas a 1’établissement du diagnostic,
alors parfois des examens medicaux complémentaires sont nécessaires. [22]

v Examens para-cliniques
lIs sont constitués par les examens anatomo-pathologiques et radiologiques,
auxquels peuvent s’ajouter des examens biologiques chez les malades a opérer.

- Examen anatomo-pathologique :
Il est essentiel au diagnostic. [23]

- Examen radiologique :
La radiographie est nécessaire, lorsqu’elle est réalisée (notamment Ila
radiographie panoramique ou la radiographie retro-alvéolaire), elle permet de
voir la base de I’os d’observer une zone d’analyse. [24]



D. Les principes de préparation en prothese fixée :

1. Conservation tissulaire :
La biomécanique et la conservation tissulaire doivent faire partie intégrante de
nos traitements afin de restaurer I’intégrité biomecanique, structurelle et
esthétique des dents. Elles constituent un facteur primordial pour la pérennité
des restaurations prothétique.

La conservation maximale de la structure dentaire est un facteur primordial pour
la pérennité des restaurations prothétiques. [25]

La réalisation de congés tres fins est possible. Ces mini congés sont des limites
trés faibles convenant parfaitement a des couronnes coulées sans délabrement
excessif.

Le congé ovale peu profond, plus économe en tissus dentaires, peut aboutir a la
réalisation d’un réel frettage par la picce prothétique sur la dent support de par
son profil ovalaire. [26]

2. La santé parodontale :
Le succes d’une prothese conjointe ne dépend pas seulement des impératifs
mécaniques et esthétiques mais aussi parodontaux.

L’intégrité parodontale de la prothese se traduit par une stabilité du parodonte.
Cette stabilité dépend a la fois des traumatismes en rapport avec les actes
prothétiques et des structures parodontales existantes. Une évaluation
parodontale préalable et une mise en ceuvre clinique rigoureuse lors de chaque
étape sont incontournables.

Prothese fixée et santé parodontale doivent donc étre associées lors de toute
démarche, notamment pendant [’élaboration du diagnostic et du plan de
traitement, lors des différents temps prothétiques (préparation, acces aux limites
cervicales, empreinte, essayage, scellement) et a long terme. [27]

3. La rétention :
La rétention est la capacité a s’opposer aux forces de désinsertion de la prothése
selon I’axe d’insertion et les axes de préparation. [28]

Ces dernieres, qui sollicitent la prothése en permanence et tendent a la
déstabiliser, sont au nombre de trois :

- le cisaillement : il consiste en un glissement de la prothese dans un plan
adjacent paralléle a la contrainte.
- la traction : elle correspond en une élongation de 1’élément prothétique
qui entraine sa désinsertion.
- la compression : ¢’est un enfouissement, par opposition a la traction.
Le scellement ou le collage seuls ne permettent pas de lutter de facon
satisfaisante contre ces contraintes [29]. Ainsi, pour contre-carrer ces derniéres



tendre vers I’immobilité la plus totale de 1’élément prothétique sur 1’organe
dentaire, garante de la pérennité de la prothese, il convient de suivre
rigoureusement certains principes de préparation et de faire appel a des
configurations géométriques spécifiques qui sont :

- le degré de convergence des parois préparées,

« le nombre de degrés de liberté,

- le respect et la conservation de la hauteur de la dent préparée,

- 1’augmentation de la surface de scellement,

+ la conservation d’un état de surface rugueux,

« les artifices de rétention. [30]

3.1Degré de convergence :

Afin qu’une couronne puisse €tre insérée sur une dent préparée, il faut avant tout
que les faces axiales soient de dépouille.

La mise de dépouille consiste a orienter deux parois externes convergentes vers
la face occlusale de la dent (pour les couronnes), ou deux parois internes
divergentes (pour les inlays, onlays).

Plus les parois sont quasi paralleles entre elles, plus la rétention sera forte et
inversement plus la mise de dépouille augmentera plus la rétention diminuera.

Selon les études, [31, 32, 33] on note une variation de 3° (19°au maxillaire
contre 22°a la mandibule).

Pour I’ensemble des dents préparées 1’objectif le plus plausible serait pour
certains auteurs une mise de dépouille de 14°car de réalisation clinique facile et
surtout répondant aux exigences fixées par les principes de rétention.

Il faut aussi prendre en compte D’intensité des contraintes s’exercant sur
I’interface de ciment situé entre la préparation et la restauration. Ces derniéres
sont minimes en ce qui concerne les CVIMAR qui ont une contraction de prise
faible qui limite les risques de hiatus.

Pour cela une dépouille de 2,5° a 6,5° a été conseillée, toutefois les contraintes
ne seront que faiblement augmentées si la dépouille ne dépasse pas les 15°. [34]
Mais la concentration de forces se verra augmenter de facon brutale si la
dépouille dépasse les 20°.

Toutefois la préparation peut étre compliquée par 1I’indice de Le Huche.

Ce dernier consiste a respecter le rapport de la dimension mesio-distale
occlusale sur celui de la dimension mésio-distale cervicale.

Aprés préparation, la dimension mésio-distale occlusale doit étre inférieure a
celle cervicale afin que la dent préparée ait une forme conique permettant
I’insertion de la prothése.

Si avant préparation la dent devait recevoir 1’¢lément prothétique est de forme
rectangulaire cela ne pose pas de difficultés particulieres mais dans certains cas
(notamment ceux des prémolaires mandibulaires) la dent a une forme
triangulaire et s’il faut respecter ce principe, la mise de dépouille sera



considérable entrainant une perte de substance dentaire importante .1l est
nécessaire de bien évaluer chaque dent et sa forme avant d’effectuer une
préparation pour couronne. [35]

3.2.Hauteur et surface développée:
La hauteur résiduelle de la dent préparée constitue également un facteur
prépondérant car il existe une corrélation positive entre cette derniere et la force
nécessaire au retrait de la restauration. [36]

La reduction de la face occlusale doit donc étre la plus légére possible dans le
but de maintenir une hauteur suffisante et ainsi obtenir une surface de rétention
plus éleveée. [37]

Elle doit aussi étre en adéquation avec le matériau constitutif de la future
prothése, une épaisseur moindre sera nécessaire pour du métal tandis qu’une
couronne en céramique nécessitera un espace plus important. Par ailleurs cette
réduction doit étre faite en respectant la morphologie occlusale, on parle
d’homothétie relative.

Afin de controler ’espace ménagé entre la préparation et la dent antagoniste
plusieurs dispositifs sont a disposition des praticiens (papier articulé, passage
d’une sonde 17, voire compas d’€paisseur).

L’appréciation de la hauteur doit également étre pondérée en fonction du
diameétre de la dent. En effet une rétention acceptable peut étre obtenue sur une
dent courte si son diametre est faible car le bras de levier est plus court, rendant
la désinsertion plus difficile. En revanche, sur une dent de plus gros diamétre, il
sera parfois nécessaire d’incorporer des rainures axiales pour lutter contre la
désinsertion. Ces dernieres influent sur la rétention mais surtout sur la
stabilisation de 1’élément prothétique. [38]

3.3.Etat de surface :
La force de rétention dépend aussi des coefficients de frottement des surfaces en
contact. Si la surface est rugueuse, meilleure sera la rétention. Ceci a été
demontré par les expériences de Jorgensen [39] sur des M.P.U expérimentaux :
ces derniéres avaient été réalisées avec une dépouille de 10°. Ceux dont les
irrégularités de surface avaient une profondeur de 40 um] ont eu une rétention
deux fois supérieure a ceux ayant une profondeur de 10 um.

Les différents ciments pouvant étre utilisés (comme ceux poly carboxylates, les
ciments verre ionomeres, les oxyphosphates de zinc) assurent 13 a 15% de la
rétention seulement. Cette moyenne peut étre augmentée si des digitations ou
macro anfractuosités sont créés dans 1’intrados de la prothése d’une part et sur la
surface préparée d’autre part cela crée des micros rétentions entre les deux
surfaces. De ce fait, il ne faudrait pas polir de fagcon intempestive la preparation,
et éviter de polir I’intrados de la couronne. [40]

Toutefois, les surfaces de preparations doivent étre polies aprés la préparation
afin de faciliter les empreintes (cela évite que le matériau ne se déforme créant
freinage et tirage, rendant ainsi 1’empreinte non exploitable pour le laboratoire)



et le travail du laboratoire (meilleure visibilités des limites). Mais lors de la
livraison, le praticien doit passer une fraise afin de rendre la surface rugueuse
pour créer un micro clavetage dans les irrégularités de surface. [41]

4. La sustentation :

La sustentation est la force qui s’oppose a 1’enfoncement de la prothése. En
prothese fixée, cette force est exercée par la dent elle-méme. C’est I’appui sur la
dent préparée qui empéche I’enfoncement de 1’¢1ément prothétique.

5. L’axe d’insertion :
L’axe d’insertion la direction selon laquelle une prothése est mise en place et
déposeée sans difficulte. [42]

C’est une ligne imaginaire le long de laquelle la restauration sera placée sur ou
retirée de la préparation et qui suit I’axe de la dent. Elle est pré visualisée
mentalement par le dentiste avant de commencer la préparation. C’est une
importance majeure lors de la préparation de dents piliers de bridge car tous les
axes d’insertion des préparations doivent étre paralléles entre eux. [43]

E. Les impératifs :

1. Les impératifs mécaniques :

» Evaluation des dents support :
Lors de la réalisation d’une préparation pour couronne qu’elle soit pour une
reconstitution unitaire ou plurale, la dent servant de pilier (pour les bridges) ou
devant recevoir la couronne doit étre évaluée, dépend du rapport corono-
radiculaire, de la configuration radiculaire et de la surface radiculaire efficace.

En effet des contre-indications formelles interdisent a certaines dents de recevoir
des reconstitutions prothétiques (risques de félures, de fractures, de
descellements repétitifs).

Pour les dents servant de piliers de bridges il faudra prendre en compte que ces
dents vont étre amenées a supporter des forces occlusales supérieures a la
normale (les dents manquantes remplacées par les intermédiaires de bridges vont
transmettre aux piliers via les connections leur force a supporter).

Toutes les dents sont évaluées cliniqguement et radiologiquement :

- les dents porteuses de traitement endodontique ne sont pas exclues a
condition que le traitement soit hermétique et a la bonne longueur (soit a
1mm de I’apex).

En cas de doute, il sera préférable de revoir le traitement (risque lors de la
reprise, de fracturer un instrument). Les dents dépulpées présenteront une
faiblesse biomécanique ainsi que des modifications mécaniques et biologiques
(perte de substance).

« La préparation sur dent vivante nécessite plus d’attention car il ne faudra
pas léser la pulpe : spray, diminution de la vitesse de rotation. Il sera
préférable d’utiliser la turbine plutdt que contre angle a grande vitesse
[43], il faudra associer, le spray et le fraisage intermittent. [39]



- Les dents reconstituées par composite tenon ou amalgame screw post
peuvent servir de dents piliers (la reconstitution devant étre revue avant la
préparation : longueur du tenon, herméticité de a reconstitution, solidité).

- Evaluation du support parodontal: parodonte sain, mobilité
physiologique. En cas de malposition un traitement orthodontique devra
étre envisagé plutdt qu’une dépulpation abusive afin de pouvoir réaliser
une suppression de tissu dentaire.

v Le rapport corono-radiculaire :
Ce rapport dit aussi valeur intrinséque de la dent ramene la longueur supra
osseuse a la longueur intra osseuse (idéalement de 2/3, il est souvent ramené a
).

Toutefois ce rapport a été revu pour les dents prothétiques. Si ce dernier est
superieur a 1/1 pour un patient ayant pour antagoniste au bridge une PAP, les
forces occlusales seront moins fortes et le résultat pourra étre acceptable

= selon des études (SHILLINBURG HT et al) [35], les forces exercées par
la denture naturelle sont de 68kg, pour un bridge et de seulement 12 pour
une prothése amovible (soit 5 fois inférieure aux dents naturelles).
» de méme il faut prendre en compte 1’¢tat parodontal des dents
antagonistes :
Une dent mobile au parodonte affaibli exercera moins de contraintes occlusales
qu’une dent au parodonte sain.

Le rapport couronne racine clinique est donc un élément a ne pas prendre en
considération tout seul, I’environnement dentaire notamment des antagonistes
joue un role essentiel dans le choix ou non de prendre les dents adjacentes pour
support de bridge.

Figure 3: Rapport couronne racine [35]
2. Les impératifs biologiques :

> Les différentes positions de la limite cervicale : [44, 45, 46, 47, 48, 49,
50, 51, 52]
- La limite supra-gingivale :



Elle est située coronairement au sommet de la gencive libre marginale.

Elle est indiquée lors de restaurations postérieures lorsque 1’esthétique n’est pas
un facteur limitant, lors de restaurations sur piliers présentant un parodonte fin
lorsqu’une chirurgie mucogingivale est impossible, lors de restaurations céramo-
céramiques ou lorsque la rétention est suffisante.

Cette limite garantit le respect du parodonte. Les dommages gingivaux liés a la
préparation prothétique sont fortement diminués et I’exposition de la dentine est
plus faible. De plus, la mise en ceuvre est facilité et le brossage du joint dento-
prothétique plus aisé.

Néanmoins cette limite offre de mauvais résultats esthétiques et est contre-
indiquée en secteur antérieur. Si la rétention coronaire est insuffisante, la
position supra gingivale est déconseillée.

Figure 4: Préparation supra-gingivale. [45]

- La limite juxta-gingivale :
Elle correspond a une situation au niveau du rebord gingival, en regard du
sommet de la gencive libre. C’est une position intermediaire, un compromis
entre les limites supra gingivales et les limites intra-sulculaires.

Elle est indiquée lors de restaurations en secteurs postérieurs lorsque 1’esthétique
n’est pas un facteur limitant, lors de restaurations tout céramique ou lors de
pilier courts.



Figure 5 : Préparation juxta-gingivale [45]

Cette situation permet une mise en ceuvre relativement aisée, et 1’acces facilité
assure un meilleur contr6le des ajustages et du scellement de la prothese. La
rétention est meilleure comparée a une préparation supra gingivale et le
parodonte est respecté a condition que la prothese soit réalisee correctement
(absence de facteur irritant).

Cependant, en comparaison avec la situation intra-sulculaire, la préparation
juxta-gingivale dispose d’une rétention moindre et le résultat esthétique est
insuffisant en antérieur. De plus, la préparation peut endommager le tissu
gingival et nécessite une déflexion de la gencive.

- La limite intra-sulculaire :

La limite intra-sulculaire se situe dans le sillon gingivo-dentaire. Néanmoins,
cette limite ne doit pas empiéter sur I’espace biologique. Waerhaug [53]
affirmait que les bords prothétiques «sous-gingivaux» pouvaient étre tolérés
seulement si une distance de 0, 4 mm les séparait des premiéres cellules
épithéliales. Selon Maynard et Wilson [49], la zone entre la limite de préparation
et 1’épithélium jonctionnel doit mesurer 0,5 mm En effet, la limite intra-
sulculaire ne doit pas franchir 1’espace biologique au risque de mettre en danger
la santé parodontale et d’entrainer une inflammation qui aboutirait a des
récessions gingivales ou des poches parodontales.

Pour préserver I’intégrité des tissus parodontaux, la limite intra-sulculaire doit
respecter plusieurs regles :

- dans le plan vertical, la limite ne doit pas dépasser la zone de sécurité de
0,4 mm (voire 0,6 mm en antérieur dans des cas exceptionnels). Un
sondage doit étre réalis¢ afin d’évaluer la profondeur du sulcus et donc
d’adapter la situation de la limite (variation du sulcus de 0,5 a 1,5 mm en
antérieur) ;

« dans le plan horizontal, la mise en place d’une déflexion par cordonnet
protege la gencive libre et I’attache ;

- le parodonte doit étre sain ou assaini.



Cette situation est indiquée principalement lors d’impératifs esthétiques majeurs
(dans le secteur antérieur), lors de rétention insuffisante ou en présence de
1ésions carieuses ou d’anciennes restaurations cervicales.

Figure 6 : Préparation intra-sulculaire. [45]

Cette limite permet de camoufler le joint marginal dento-prothétique par la
gencive libre, assure la fermeture des espaces inter proximaux et ainsi satisfait
les demandes esthétiques. Elle développe la plus grande surface de frottement et
augmente la rétention pour la restauration. De plus, la profondeur de la limite ne
dépasse pas 0,5 / 0,6 mm (lors de sulcus supérieur 1,5 mm), ainsi I’acces au
brossage reste aiseé et la santé parodontale peut étre maintenue.

Cependant, cette mise en ceuvre est difficile et la nécessité de protection par
deflexion est chronophage et parfois insuffisante face aux instruments rotatifs
utilisés lors des préparations.

La maintenance est moins aisée par rapport aux autres situations et demande
une plus grande coopération du patient.

» L’espace biologique :
C’est D’espace physiologique constitu¢ coronairement par 1’épithélium de
jonction et apicalement par I’attache conjonctive supra-crestale, 1’espace

compris entre le fond du sillon gingivo dentaire et le sommet de la créte osseuse.
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Figure 7 : ’espace biologique [53]

D’apres plusieurs €tudes, dont celle de Maynard et Wilson [54], 1’espace
biologique est toujours présent. Cependant, ses dimensions varient d’une dent a
I’autre et d’une face a 1’autre. Elles ont été rapportées la premiere fois par
Garguilo et al. [53] Ces variations sont principalement dues aux modifications
de longueur de I’épithélium de jonction. En effet, la hauteur de 1’épithélium de
jonction est variable et diminue avec I’age. Elle oscille entre 0,71 mm et 1,35
mm avec une moyenne de 0,97 mm La hauteur de I’attache conjonctive est
stable, avec une moyenne de 1,07 mm On obtient alors une valeur moyenne
génerale pour I’espace biologique de 2,04 mm Il diminue avec 1’age en fonction
de I’épithélium de jonction. [55]

3. Les impératifs occluso-fonctionnel :
Le raffinement des réglages occluso-fonctionnel suppose la recherche des
différents equilibres occlusaux.

La coordination harmonieuse de la contraction musculaire est liée de facon
incontournable a une intercuspidie harmonieuse et stable.
Les rapports occlusaux constituent un élément clé dans la stabilité occlusale.

4. Les impératifs esthétiques :
La morphologie dentaire est essentielle dans la réussite esthétique en prothese
conjointe. Il faut toujours avoir D’esprit du succes ou de I’échec de la
reconstruction de la forme et de la taille d’une dent.

Ainsi pour aboutir au naturel, a ’harmonie et la beauté de la restauration fixée,
il faut essayer de reproduire les caracteristiques personnelles de la dent. [2]

F. Préparations pour couronnes :

1. Preéparation pour couronne coulée totale :
La couronne coulée doit étre envisagée dans différents cas : lorsque toutes les
faces axiales de la dent sont endommageées (soit par un processus carieux, soit
par une décalcification), et qu’aucun impératif esthétique n’est obligatoire ; sur



une dent méme peu délabrée qui est sortie de son plan d’occlusion afin de
respecter la courbe de spee ; sur une dent support de prothese adjointe partielle
dont un fraisage serait nécessaire pour aménager des éléments de rétention.

Le but de la couronne contrairement aux onlays est de permettre une
reconstruction massive de la dent avec une rétention et une stabilisation
excellentes. La couronne fixée renforce et maintien la partie résiduelle de la dent
[56].Elle permet de faire travailler la dent selon son axe, de rétablir la fonction
occlusale physiologique. Son but est aussi de maintenir un état parodontal sain
par le biais de points de contacts proximaux parfaits et d’embrasures permettant
la déflexion des aliments afin d’éviter les syndromes du septum. [57]

Figure 8 : couronne coulée totale [2]

a. Couronne a incrustation vestibulaire (CIV) :
La CIV est une couronne de recouvrement total dont la face vestibulaire pour
souci d’esthétique est masquée par de la résine ou de la céramique. [1]

Figure 9 : couronne a incrustation vestibulaire [2]

3. Couronnes céramo-métalliques :
Une armature en alliage est recouverte de céramique cosmetique feldspathique.
L’armature métallique assure la résistance et la céramique feldspathique permet
d’obtenir un rendu esthétique tres proche des dents naturelles.



Figure 10 : couronne ceramo-metallique [2]

4. Couronne jacket :
C’est une couronne de revétement total en général en résine ou céramique
utilisée comme restauration unitaire des dents antérieures surtout pour ses
qualités esthétiques. La limite cervicale est un épaulement périphérique (large
décortication)

5. Les couronnes céramo-céramiques :
L’armature est réalisée en céramique dite haute ténacité (alumine ; zircone,.....)
puis de la céramique cosmetique feldspathique est composée. Technique la plus
récente, I’absence de métal permet un rendu trés esthétique des couronnes et une
meilleure tolérance du parodonte marginal.

Figure 11 : Bridge ceramo-ceramique [2]

6. Les reconstitutions corono-radiculaires (RCR) :

La RCR est une reconstitution qui intéresse a la fois les portions coronaire et
radiculaire de la dent : elle concerne toujours une reconstitution complexe qui,
pour assurer sa rétention, s’adresse a des ancrages radiculaires et /ou dentinaires.
Il existe deux catégories de la RCR :

- reconstruction corono-radiculaire utilisant des matériaux inserés en phase
plastique (amalgame, ciment verre ionomere, composite) associés a un
tenon prefabrique (métallique, fibre de verre, quartz, carbone). Elle est
réalisée directement en bouche sans éetape de laboratoire.



- reconstruction corono-radiculaire coulé=inlay-core : piéce coulée réalisée
au laboratoire, un ou plusieurs tenons radiculaires. Sur les dents pluri
radiculées (molaire et prémolaire) a racine divergentes, un des tenons non
solidaires de la coulée, sert de verrou (clavette). On parle d’inlay-core a
clavette.
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Figure 12 : Reconstitution corono-radiculaire [2]

7. Les restaurations coronaires partielles indirectes
Ces coiffes respectent les faces vestibulaires des dents, elles contournent les
faces linguales, proximales et occlusales des dents.

- INLAY :
Obturation intra-coronaire peu étendue (sans reconstruction de cuspide).

- ONLAY :
Restauration comprenant une ou plusieurs cuspides. [58]

Couronne

Inlay-core

Figure 13 : Inlay-core (claveté) [2]



- OVERLAY :
Restauration de la totalité de la face occlusale.
Deux techniques : piéce réalisée en métal (précieux) et scellée ou piéce en
céramique ou composite et collées.

inlay onlay  overlay

Figure 14 : Inlay — Onlay — Overlay [2]

G. Classification des échecs :

1. Définition de I’échec :
En terme de littérature : 1’échec est le résultat négatif d’une tentative, d’une
entreprise, mangue de réussite, défaite, insucces, revers : subir un échec.

En prothese fixée, 1’échec se définit par le fait que la prothése n’est pas en place
ou qu’elle a besoin d’étre remplacée (Tan et coll ; Salinas et coll). [59, 60]

Il implique aussi la survenue de complications biologiques et techniques,
différentes selon le type de prothese (Lang et coll ; De Backer et coll). [61, 62]
La survie se définit par le fait que la prothese est en place avec ou sans
modification durant la période d’observation (Lang et coll. Tan et coll). [61, 59]

La plupart des études a long terme rapportent des taux de succes excellents pour
les prothéses fixées. Cependant, les critéres de succes ou d’échecs prothétiques



n’ont pas été standardisés, pour la majorité des études longitudinales, seuls les
cas ou le patient a di abandonner sa prothése fixée pour une prothése adjointe
conventionnelle sont considérés comme des échecs. [63]

8. Manifestations d’échecs :
les échecs des protheses partielles fixées sont bases sur :

a. les doléances des patients ;
b. la durée de la prothése fixée dento-portée en bouche.
Les doléances des patients peuvent étre :

- douleur;
- sensibilité ;
- perte de rétention (descellement) ;
- esthétique ;
- desinsertion ;
- maladies parodontales ;
- troubles de la fonction orale, phonation et mastication. [64]
La durée : les prothéses dento-portées présentent des taux de survie comparables

sur 52 10 ans (PHILIPPE VIARGUES, 2005). [63]

9. Les causes des échecs :
En 1920 les causes des échecs en prothese fixée ont été récapitulées sur les
points suivants :

« un mauvais diagnostic et pronostic.

- manque d’attention portée a la dent support et son parodonte.

« mauvaise hygiene bucco-dentaire.

- absence des embrasures appropriées.

- les espaces inter proximaux (le non-respect de point de contact)
- occlusion déséquilibree. [64]

10.Les différents types d’échecs :

4.1 a perte de rétention :
La retention s’oppose a la désinsertion de la reconstruction selon son axe
d’insertion ou celui de la préparation. [65]
A T’exception des couronnes sur pivot ou I’échec est habituellement dii & une
mauvaise conception du tenon ou a une mauvaise construction, la perte de
rétention n’est pas la cause ordinaire d’échecs pour les couronnes individuelles.
Par contre la force de levier exercée sur un bridge est la raison habituelle de
I’échec lorsqu’un ancrage se descelle de son pilier.
Lorsqu’un seul des ancrages lache, cela peut étre désastreux. Lorsque le ciment
dentaire a disparu, la plaque s’accumule dans 1’espace crée entre I’ancrage et la
dent, et la carie se développe rapidement sur toute la surface de la préparation.
Quelques fois le patient se rend compte de la mobilité du bridge ou percoit le
mauvais gout des débris aspirés et refoulés dans I’ancrage a cause des pressions
intermittentes sur le bridge.
Les échecs apparaissent en moyenne pour :



- la perte de rétention entre 6 et 9 ans ;

- les Iésions carieuses entre 11 et 12 ans ;

- les défauts esthétiques pour la résine au bout de 14 ans.
La perte de rétention est le type d’échec de prothéses fixée (parmi les
complications techniques) le plus fréquent, elle est causée principalement par :

4.1.1 La préparation inadéquate des moignons :

des systemes de verrouillage mécaniques sont créés entre la surface interne de la
restauration et la paroi axiale de la préparation lors du scellement des
couronnes ; ¢’est pourquoi, plus la surface du moignon est courte plus on a une
perte de rétention.

4.1.2 Echecs de scellement :

» Le choix du ciment :
Ce choix doit étre bien réfléchi. En effet la nature du ciment de scellement n’est
pas neutre du point de vue parodontal, ainsi :

- les ciments phosphates de zinc n’ont pas de potentiel d’adhésion, ce sont
les rugosités de surface qui génerent la friction responsable de la
rétention ; ils sont peu performants en terme de résistance mécanique et
d’adhésivité aux surfaces dentaires et prothétiques ; par ailleurs, ils sont
incompatibles avec les reconstitutions corono-radiculaires en composite ;

- les ciments aux polycarboxylates se caractérisent par leur
biocompatibilité, leur capacité d’adhésion et leur faible solubilité. On leur
reproche de faibles propriétés mécaniques précipitant — ainsi leur
détérioration ;

- les verres ionomeres présentent des propriétés mécaniques supérieures,
une meilleure étancheité, des propriétés d’adhésion importantes et une
bonne biocompatibilité, mais leur utilisation se heurte a une solubilité
importante en présence d’humidité. [50]

- temps de mélange prolongé ;
- rapport poudre liquide soit par amincissement du mélange soit par
mélange épais ;
- inclusion des fibres de coton ;
- pression insuffisante pendant le scellement ;
« un ciment ancien ayant perdu ses propriétés mécaniques.
4.1.3. Une mauvaise conception de la prothese :

Dans la conception de la prothése partielle fixe pontiques, si une attention
insuffisante est accordée a la mécanique principale, le pronostic sera compromis.
Les problemes mécaniques pourraient étre dus a :
« un mauvais choix des dents piliers ;
 Un mauvais choix des matériaux ;
« 0OU une mauvaise preparation de la dent pilier ou une mauvaise occlusion.
[66]



4. 2. Les échecs biologiques :
4. 2. 1. Les manifestations parodontales :

» La maladie parodontale :

La précision d’adaptation marginale, la qualité des états de surface et la qualité
de I’empreinte définissent la qualité du joint dento-prothétique. L’accent est
alors mis sur la rigueur des étapes prothétiques et notamment celles de I’acceés
aux limites cervicales. Il est donc nécessaire de réunir des conditions optimales
pour 1’obtention d’une adaptation la plus précise des bords des restaurations en
regard de la ligne de finition.

Differents facteurs (cliniques et de laboratoire) ont une influence sur la qualité
du joint dento-prothétique :

- laligne de finition (sa situation et sa forme)

- les séquences cliniques (préparation, accés aux limites cervicales,
technique et matériaux d’empreinte, décontamination des empreintes et
scellement).

Les étapes au laboratoire (realisation du modele de travail, préparation et
traitement des modeles positifs unitaires dont la pose du vernis est de 25 a 30um
qui de créer un espace tampon pour le ciment de scellement,..)

Tous ces facteurs vont ainsi contribuer a déterminer un hiatus dento-prothétique
plus ou moins important, inevitablement supérieur a 25um. Ce hiatus agresse
mécaniquement le parodonte en favorisant I’accumulation de plaque bactérienne
et en modifiant quantitativement et qualitativement la flore gingivale, entrainant
une inflammation sulculaire et parfois des récessions gingivales.

Selon ARMAND, le hiatus cervical doit se situer a moins de 100um d’épaisseur.
De plus, I’ensemble des auteurs (ARMAND, LANG, PADBURY...) [67]
s’accordent pour reconnaitre que plus le hiatus est grand, plus 1’inflammation
est importante.

L’accés des limites joue un role essentiel pour la confection de la prothése avec
un joint dento-prothétique minime. [63]

Sur un plan biologique, il existe un consensus sur le fait que la qualité de joint
dento-prothétique égal, plus une limite de préparation est éloignée du systéme
d’attache épithélio-conjonctivf meilleure sera la tolérance biologique.
Pratiqguement tous les travaux qui ont étudié la relation entre la position des
limites de préparation et I’inflammation gingivale sont d’accord pour admettre la
regle suivante : plus une limite est placée profondément dans le sillon alvéolo-
dentaire plus la réaction inflammatoire est importante.

Un échec a ce niveau peut étre a 1’origine des maladies parodontales qui peut
étre aggravé par une restauration mal faite ou maintenue en place et /ou des
exces de ciment dans le sulcus.

Si la perte d’attache desmodontale est diagnostiquée précocement et la cause
¢liminée, on n’aura pas besoin d’autre traitement. Mais si la maladie a progressé
de telle sorte que le pronostic de la dent s’en trouve réduit, on sera peut étre
obligé d’enlever la couronne, le bridge ou la dent.



S’il y avait un bridge, il faudrait remplacer les dents manquantes. On peut
confectionner un grand bridge ou une prothése de recouvrement adjointe.
Les dents qui ont perdu leur soutien et qui ne peuvent plus convenir a des piliers

de bridge ne sont pas non plus utilisables comme piliers pour des protheses
partielles.

» Mobilisation de la dent :
Un traumatisme occlusal, les parodontopathies, des récidives apres orthodontie
peuvent provoquer la mobilisation des piliers et leur migration.

> Les récessions gingivales :
Sont des pertes d’attache avec dénudation radiculaire mais sans formation de
poche. Elles surviennent quand le parodonte est fin.
La formation d’une poche survient lorsque le parodonte est épais.
Leurs origines sont nombreuses :

« les probléemes d’occlusion dus au stress, au bruxisme...

« un ajustage cervical déficient di a un sur-contour de la couronne. On
parle alors de couronne iatrogéne ;

+ un traumatisme répété, un brossage horizontal avec une brosse a dent
dure ;

- le tabagisme, la cocaine (effet / vasoconstricteur) ;

« le rebord prothétique inadapté favorise la rétention de, I’inflammation
puis la rétraction gingivale et enfin une mise a nue de la racine.

Figure 15 : Récession gingivale [2]

» Difficulté de I’hygiéne :
Le facteur pour une durée de vie la plus longue possible est une bonne hygiéne
bucco-dentaire. Il existe un lien direct entre la présence de plaque, le manque
d’hygiene, le développement et la sévérité des parodontopathies. Une
accumulation de plaque bactérienne entraine des complications allant de la
simple gingivite aux parodontopathies les plus séveres avec formation de
poches risquant, a long terme, la perte de 1’organe dentaire. [68]



4.2.2. Les complications de I’odonte :
La carie :
Malgré la précision de plus en plus grande des empreintes et donc de I’ajustage
des protheses obtenues par les techniques de coulés, une mauvaise herméticité
du joint est toujours possible et facilite trés souvent I’accumulation de la plaque
dentaire a l’origine de la récidive carieuse. La carie cervicale est aussi
provoquée par une récession gingivale entrainant une mise a nu de la racine.

L’infiltration bactérienne provoque alors une fragilisation du moignon dentaire,
ainsi que la décohésion du ciment dentaire, qui peut étre aggravée par une
hygiéne orale défectueuse.

Il est donc nécessaire de déposer la couronne pour réaliser les soins, refaire une

couronne et ainsi réussir a conserver la dent le plus longtemps possible.

» Lanécrose pulpaire :
La réalisation des couronnes sur dents vivantes est un acte technique nécessitant
une grande attention dans son élaboration.

L’utilisation de fraises sous irrigation, de fagon discontinue, pour une taille
effectuée en une séance unique permet d’éviter tout échauffement et préserver la
bonne santé du complexe dentino-pulpaire.

» Le traitement endodontique :
C’est un acte couramment pratiqué par les chirurgiens-dentistes que ce soit dans
le but de traiter une pulpopathie, de retraiter une dent ayant présenté un échec de
traitement endodontique.

Figure 16: Traitement canalaire défectueux au niveau de
la 37. [2]

Les traitements endodontiques peuvent étre aussi pratiqués dans le but de
réaliser une prothése conjointe sur des dents ne présentant pas de pathologie
pulpaire. Ces dé-pulpation pré prothétiques ont comme indications :

- les dents ayant subi de multiples agressions antérieures ;



- les dents des patients bruxomanes sur les-quels la para-fonction a mis a nu
de larges zones de dentine ;

« les dents de sujet atteints de parodontopathies et qui, du fait de ’alveolyse
présentent de larges zones exposeées ;

« la durée de certains actes prothétiques (la rapidité d’exécution est
I’élément déterminant pour la réussite de prothése conjointe sur dents
vivantes) ;

« I’aménagement du parallélisme entre des points d’appuis dentaire trop
divergents.

L’¢échec du traitement endodontique a ¢été préalablement défini comme
I’apparition, la persistance ou 1’aggravation de la lesion inflammatoire
périapicale d’origine endodontique.

Les nombreux facteurs généraux et locaux, impliqués a différents degrés dans
I’échec du traitement endodontique ont été identifiés. La connaissance de ces
différents facteurs permet d’établir un pronostic du traitement relatif au rapport
de succes/échec. [64]

» Risques d’échecs liés a la position de la dent :

Il semble que la position de la dent sur I’arcade, a une influence sur le geste
iatrogéne et qu’ainsi les molaires, plus difficiles d’accés et pluri-radiculées,

semble cumuler les risques.

Risques d’échecs liés a I’anatomie dentaire :

De nombreuses variations anatomiques peuvent exister (racines ou canaux
supplémentaires, canaux accessoires, isthmes, ramifications) et sont autant
d’obstacles a la réalisation simple des thérapeutiques.

» Risque d’échecs liés a opérateur :
La compétence peut influencer ainsi indirectement le pronostic du traitement.

» Risque d’échecs liés a I’acte :
« en cas d’erreur de diagnostic, la thérapeutique endodontique engagée ne
traite pas 1’étiologie, ce qui induit un double préjudice par la dégradation
inutile d’une dent et la persistance de la pathologie non diagnostiquée.

« un instrument cassé présent dans une racine peut devenir un obstacle au
nettoyage et entraine un échec.

> Les risques secondaires :
Le non-respect des reégles endodontiques de base (manceuvres iatrogenes,

perforations, facteurs anatomiques, calcification, canal non traité).

» La fracture de I’odonte :
C’est un des principaux motifs de dépose en prothese fixée.
Ces fractures et félures peuvent étre consécutives a un traumatisme des dents,

causé par un choc, un stress mécanique répété (comme chez le patient
bruxomane) ou parfois dans les conditions normales de mastication suite a la



rupture de racines trop affaiblies par les traitements antérieurs, et ceci sans
rapport avec I’ancienneté de la prothese. [69]

Figure 17 : Racine fracturée de la 34, 35, 36 et 37 [2]

» Les fractures radiculaires :
Les fractures radiculaires sous la prothése sont plus fréquentes sur les dents
dépulpées. Les fractures surviennent sur les dents porteuses de reconstitution
corono-radiculaire. Elles mettent en jeu le pronostic de 1’élément dentaire et
parfois des reconstitutions plurales. [70]

Les signes cliniques de la fracture radiculaire :

- abceés parodontal récidivant avec fistule chronigue ;
- sondage ponctuel profond ;
- mobilite de la prothése, axiale et horizontale, mobilité 2 a 3.

» Etiologie :
non-respect de l’anatomie radiculaire et coronaire lors de la préparation
(affaiblissements des parois radiculaires),
La mauvaise reproduction de I’anatomie radiculaire lors de I’empreinte par :
présence de bulles autour des tenons : injection mal conduite.

déchirure du matériau : axe de désinsertion trop éloigné de celui de I’empreinte,

la divergence entre les différents tenons représente le risque d’erreur le plus
constant, par déformation du matériau d’empreinte lors de la désinsertion.

forme inadéquate de 1’élément intracanalaire. [2]

» Conséquences :
Les fractures radiculaires sous la prothése sont a 1’origine d’une perte de
substance et destruction de la table osseuse. [56]



5. Les échecs mécaniques
> Fracture des joints soudés :

Il arrive qu’une soudure de bonne apparence se fracture sous la charge
occlusale. Cela peut étre dd aux causes suivantes :

- une paille ou une inclusion dans la soudure ;

- échec de la liaison a la surface du métal ;

« le joint de la soudure n’est pas assez €tendu pour les conditions d’emplois.
Dans les bridges céramo-méttalique, on tache de ne pas faire des soudures
visibles de c6té vestibulaire, de laisser la zone gingivale libre pour le nettoyage
et de les restreindre du co6té incisif pour donner 1’impression des dents séparées.
Toutes ces restrictions peuvent conduire a une soudure inadéquate et a I’échec.

Il existe des matériaux pour réparer la porcelaine en bouche. Méme s’il ne dure
que quelques années avant de se colorer ou de s’user, ils sont remplagables et
assez satisfaisant cela colte moins cher que de refaire tout le travail.

I1 est préférable, lorsqu’il s’agit de souder des bridges a éléments multiples, de
le faire au milieu des pontics avant adjonction de la porcelaine. La surface de
soudure est plus grande et la soudure ratée représente un désastre dans un grand
bridge céramo-metallique et exige souvent le descellement de 1’entier et une
nouvelle construction.

» Fracture de la porcelaine :
Il fut un temps ou la chute de la porcelaine des couronnes ceramo-metalliques, la
perte de la facette toute entiere étaient fréquente et dues a la faiblesse de la
liaison céramo-meétal.
Avec les matériaux et les techniques actuels, ¢’est plus rare. Mais lorsque cela
arrive, on est bien décu méme si les dégats sont légers, il y a peu de choses a
faire si ce n’est refaire la couronne ou tout le bridge.
Afin d’éviter ces accidents sur les bridges céramo-métalliques, on doit bien
concevoir le squelette métallique, avec une épaisseur de métal suffisante pour
empécher la déformation, surtout s’il s’agit de bridge a longues travées.

Figure 18: Fracture de la porcelaine. [2]



> L’usure et la fracture de la piéce prothétique :
Elle oblige tres souvent a la dépose pour une réfection totale.
La déformation de 1’élément prothétique s’observe souvent avec des bridges de
grande étendue, parfois en situation normale mais le plus souvent lors de
traumatisme.
Cette déformation dépend de :

- Lanature et des propriétés mécaniques des matériaux utilisés.
- La conception de la prothese (nombre de piliers, longueur de la travée,
¢paisseur des connexions...)

» La perforation :
Ses causes :

- insuffisance de matériel occlusal ;
- contacts prématurés ;

- mauvaise temperature de fusion ;
- position du motif inapproprieé ;

- emplacement incorrect ;

- para-fonctions (habitudes nocives).

6. Echecs esthetiques :

L’esthétique présente une part de subjectivité propre a chacun, mais il existe tout
de méme un certain nombre de critéres objectifs qu’il faut respecter pour
favoriser une intégration réussie de la prothese dans la cavité buccale.

> Au niveau parodontal :
L’intégration esthétique d’une prothese fixée ne se congoit pas hors du contexte
parodontal.
La position du bord libre de la gencive marginale, son volume et sa couleur ont
une incidence esthétique d’autant plus marquée qu’ils apparaissent lors de
I’¢locution et du sourire.
Les récessions et les hyperplasies gingivales sont des facteurs inesthétiques

importants a I’origine de la dépose d’une prothése débordante, en particulier en
présence d’un sourire gingival.

» La morphologie inadaptée :
L’intégration harmonieuse de la prothése dépend de sa morphologie, de son état
de surface et de sa situation sur I’arcade.

La conception de la prothése doit étre en harmonie avec le sourire et doit
respecter 1’alignement des collets, le soutien de levres, les bords libres, le
corridor buccal...

La communication, par I’intermédiaire de photos ou de notes écrites, avec le
prothésiste est primordiale.

> Lateinte:
Les problemes de la teinte sont :

« coloration de I’élément prothétique s’il s’agit de la résine.



- coloration physiologique des dents naturelles au fil des années par
opposition a la non coloration des dents céramiques.
- racine colorée par un traitement endodontique (dent dépulpée).
Le choix de la teinte par le praticien et la reproduction fidele par le prothésiste
est un exercice délicat a réaliser.
On s’aide ainsi de teinter, photos ou carrément d’un maquillage des dents du
patient chez le prothésiste.
Mais, malgré tous ces efforts, le matériau cosmétique peut ne plus s’accorder en
teinte.
Les raisons pour déposer ces restaurations devenues inadéquates sont multiples :
- on remplace des couronnes a incrustation vestibulaire en résine mate par
des céramiques plus actuelles permettant de jouer grace a leur
translucidité avec la lumiére.
- on envisage aussi avec le changement d’une couronne céramo-métallique
par une couronne tout en céramique.
- lateinte initialement prise a pu étre erronée des le départ.
- des fissures ou des félures peuvent apparaitre dans le matériau

cosmétique au cours du temps entrainant 1’apparition de colorations.
7. Echec occlusal :
Le non-respect de la morphologie occlusale (sur-occlusion, sous-occlusion,
anatomie triturant erronée...) entraine un décalage dans les rapports
intermaxillaires avec un retentissement au niveau des structures articulaires et
musculaires.

C’est une des ¢étiologies principales des troubles dysfonctionnels.
Le traitement passe alors par une correction de I’anatomie occlusale : un
ajustage occlusal en rétorsion, en protrusion, en latéralité et aussi en mastication.
Les prématurités et les interférences ne pouvant étre éliminées par simple
coronoplastie seront corrigées en réalisant de nouvelles protheses.
Problemes immédiats :

- interférence occlusal ;

« prématurités ne pouvant étre amendées par une simple coronoplastie ;

- crétes marginales a différents niveaux ;

- éruption de la dent antagoniste ;

- para fonctions.
Problémes médiats :

- perte de contact occlusal ;

- perforation de la face occlusale due a la résine de Vs porcelaine or Vs
porcelaine ;

- dépbt de nourriture en raison de la cuspide de piston ;

- fracture de la piéce prothétique en raison de contacts occlusaux
défectueux ;

- face occlusale perforée, abrasée ;

« dent non située dans le plan d’occlusion correspondant a des dents
migrées, egressées ou trop réduites ;

- usure des éléments prothétiques réalisés en matériaux trop mous
(résine...). [65]



H. La prévention des échecs :
Les protheses fixées ont une espérance de vie limitée et finissent par avoir
besoin d’une modification ou d’un remplacement pour des raisons esthétiques,
fonctionnelles, mécaniques ou biologiques. [71]

Il convient de respecter certaines regles :

» Importance de I’examen clinique :
Il est indispensable de faire remplir a chaque patient un questionnaire médical et
de le réactualiser a chagque nouvelle séquence de soins.

Le pass¢ médical du patient doit €tre connu avant d’¢laborer un traitement
prothétique pour connaitre les précautions particulieres a mettre en place.
Ainsi il existe des contre-indications a la mise en place de la prothese fixée, qui

peuvent entrainer des complications.

> Enseignement de I’hygiéne bucco-dentaire :
Cette partie peut sembler évidente, mais il existe encore des patients qui la
négligent. L hygiene est la clé de la réussite de tout traitement prothétique. Il est
indispensable d’enseigner aux patients les techniques d’hygiene.

» Qualité du traitement canalaire initial :
L’objectif du traitement endodontique est dépendant du diagnostic pulpaire
initial : pour une dent infectée, 1’objectif est de réduire ou éliminer les bactéries
et les tissus organiques et minéraux contaminés, pour une dent non infectée,
I’objectif est d’éliminer 1’intégralité du tissu pulpaire. Dans les deux cas, une
mise en forme soignée du canal favorise le travail de l’irrigation et favorise
I’étanchéité et la pérennité de 1’obturation.

Le traitement canalaire est une étape clé du traitement endodontique, trop
souvent négligée par les praticiens, pourtant a 1’origine soit du succes soit de
I’échec du traitement prothétique.

Pendant I’étape d’empreinte :
Une empreinte déformée peut étre a 1’origine d’une réalisation médiocre qui
peut se desceller prématurément.
La déformation du matériau intervient si on ne respecte pas le temps de pose ou
de polymérisation. Elle se produit également si I’empreinte n’a pas été coulée
immédiatement apres sa prise. Des variations dimensionnelles apparaissent
inévitablement aprés désinsertion.
Pendant les étapes de laboratoire :
Le traitement des empreintes (modele en platre) : [72]
Lui aussi, sujet a des déformations inhérentes a la coulée du matériau de
réplication :
L’empreinte devrait étre coulée et validée au cabinet, car seul le praticien doit
juger la qualité de reproduction de ses préparations (controle de 1’absence de
contre depouilles parfois difficiles a mettre en évidence en bouche, repérage de
la limite cervicale, contrdle du parallélisme des piliers...)



Les empreintes de 1’arcade a restaurer et de 1’antagoniste doivent étre coulées
dans les mémes conditions avec un matériau identique.

» Essayage de I’armature

En admettant que le savoir-faire du couple praticien prothésiste et prothésiste de
laboratoire puisse étre exempte de tout reproche au cours de 1’élaboration d’une
prothése fixée, des erreurs inhérentes aux proceédés technologiques sont
présentes tout au long de la chaine de fabrication. En effet, le modele de travail
est non seulement une reproduction approchée de la situation clinique, mais
I’ensemble des matériaux mis en ceuvre subit des variations dimensionnelles,
facteurs d’imprécisions peuvent étre la cause potentielle d’échecs prothétiques a
court ou moyen terme. Si ces difficultés existent en prothese fixée 1’essayage en
bouche doit débuter par :

> Le contrdle des contacts proximaux
Ils conditionnent la complete insertion des bridges. Le maintien a long terme de
la santé du parodonte proximal des dents piliers dépend de la position et de
I’intensité des points de contacts des prothéses avec les dents adjacentes.

» L’adaptation cervicale
Elle conditionne I’herméticité de la restauration. Le joint dento-prothétique doit
théoriquement étre inférieur a S0um. L’adaptation cervicale de la prothese, qui
doit étre parfaite sur le modele de travail, doit se faire en bouche.

» La morphologie
Les morphologies axiales conditionnent 1’adaptation parodontale de la
restauration. Un profil d’émergence rectiligne permet aux poils de la brosse a
dents d’atteindre le sillon gingivo-dentaire et d’¢liminer la plaque dentaire au
niveau du joint dento-prothétique.

> Pendant I’étape de scellement
Le scellement est un acte quotidien, delicat a mener du fait de la synchronisation
et de la rapidité nécessaire a son exécution. Des erreurs peuvent étre commises
au cours des opeérations suivantes :

- le nettoyage des dents supports : il doit étre aussi parfait que possible ;

« I’asséchement des dents supports et de la cavité buccale : il présente de
nombreuses difficultés au niveau des molaires mandibulaires. La pose de
la digue demeure le moyen de choix pour isoler avant scellement des
éléments supra- gingivaux de type inlay permettant la pose du champ.
Quand son emploi est impossible, la pompe a salive peut étre utilisée.
L’utilisation de cotons salivaires améliore ’asséchement de la cavité
buccale.

» L’occlusion :
Les probléemes occlusaux peuvent entrainer une évolution morbide de la pulpe et
des conséquences desastreuses au niveau prothétique. Le choix du concept
occlusal est primordial.



L’examen occlusal fait partie intégrante de I’examen global. Il comprend :
« L’examen exo- buccal ;
+ un examen endo- buccal ;
« D’OIM (Occlusion d’Intercuspidation Maximale). [72]



METHODOLOGIE



[1l. METHODOLOGIE:

Lieu et cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée dans le service de prothése fixée du Centre
Hospitalier Universitaire-Centre National d’Odontostomatologiec de Bamako
(CHU-CNOS). Il est situé au quartier du fleuve, Rue Raymond Poincarré de
Bamako sur la rive gauche du fleuve Niger. C’est un centre hospitalier spécialisé
en odontostomatologie.

Centre de référence national, il a officiellement ouvert ses portes le 10 février
1986. Erigé en établissement public a caractere administratif (EPA) par la loi n°
92-026/AN-RM du 5 Octobre 1992, le CHU-CNOS est devenu un établissement
public hospitalier (EPA) par la loi n 03-23/AN-RM du 14 juillet 2003. Le CNOS
est devenu Centre Hospitalier Universitaire par convention avec I’Université de
Bamako le 12 Décembre 2006.

Type d’étude
Il s’agit d’une étude transversale prospective de type descriptive a visée
évolutive.

Période d’étude
L’enquéte s’est déroulée sur une période de 12 mois (du 20 Mars 2018 au 28
Feévrier 2019).

Population d’étude
Notre population d’étude était composée des patients recus en consultation dans
le service de prothése fixée, pour motif d’échec des prothéses conjointes.

Echantillonnage

a. Taille de I’échantillon
Notre échantillon était composé de 70 patients, soit 27 hommes et 43 femmes.
b. Méthode
Nous avons adopté une méthode non probabiliste.
c. Technique
La technique utilisée a été un choix raisonné.

d. Critéres d’inclusion
Tout patient présentant une complication biologique, mécanique ou
esthétique en prothese conjointe, et ayant accepté de participer a 1’étude.

e. Critéeres de non inclusion
Ne sont pas inclus dans I’étude :



v' les patients ayant consulté pour toute autre forme de prothéses ;
v’ les patients ne souhaitant pas faire partie de 1’étude.

Analyse et collecte des données

Le support des données a été une fiche d’enquéte portée a I’annexe, et le dossier
medical.

La saisie et analyse des données ont été fait, a partir du logiciel Word 2013 et
épi info version Francaise.

Considerations éthiques :

L’adhésion a I’étude a été libre et volontaire, apres explication des objectifs aux
enquétés.

Le principe de I’anonymat et de la confidentialité ont été observés par
’attribution de numéro individuel.

L’obtention du consentement éclairé verbal de chaque patient ou de ses parents a
été obtenu.

Retombeées scientifiques :

Cette étude devait permettre une organisation entre le prothésiste et le
technicien de laboratoire, a fin de respecter les différents plans de traitement en
prothése fixée pour améliorer la qualité de travail.



RESULTATS



V. RESULTATS:

Tableau | : Répartition des patients en fonction du sexe.

Sexe

Masculin

Total

Effectifs(N)
43

Féminin

27

70

Pourcentage (%)

61,43

38,57

100

Le sexe féminin a été le plus représenté avec 61,43% des cas, pour un sex-ratio

de 0,63.

Tableau Il : Répartition des patients en fonction de I’age.

Tranche d’age (ans) Effectifs(N) Pourcentages (%)
[18 24] 8 11,43

[25 34] 13 18,57

[35 44] 19 27,14

[45 54] 14 20

[55 64] 8 11,43

[65 74] 7 10

[75 84] 1 1.43

Total 70 100

La tranche d’age de 35-44 a été la plus représentée avec 27.14% des cas.

Les ages extrémes ont été 18 et 84 ans avec une moyenne d’age de 41,09 ans.



Tableau I11: Répartition des patients en fonction de la profession.

Professions

Fonctionnaires

Commercants

Ménagers

Eleves/Etudiants

Autres

Total

Effectifs(N)
30

20

11

70

Pourcentages (%)

42,86

28,57

15,71

10

2,86

100

Les fonctionnaires ont été les plus représentés avec 42.86% des cas.




Tableau 1V : Répartition des patients en fonction des motifs de

consultation.

Motifs de consultation Effectifs (N) Pourcentage (%)
Cellulite 0 0
Abces 1 1,43
Douleur 9 12,85
Fracture dentaire 3 4,29
Perte de rétention 45 64,29
Mobilité 0 0
Saignement 2 2,86
Esthétique 2 2,86
Autre 8 11,42
Total 70 100

La perte de rétention a été le motif de consultation le plus représenté avec

64,29% des cas.




Tableau V : Répartition des patients en fonction de I’état bucco-dentaire.

Etat bucco-dentaire Effectifs(N) Pourcentage (%)

Bonne 15 21,43

Satisfaisant

Mauvaise 8 11,43

Total 70 100

Les patients qui avaient un état bucco-dentaire satisfaisant ont été les plus
représentes avec 67,14% des cas.

Tableau VI : Répartition des patients en fonction des différents types
d’échecs réalisés au CHU-CNOS

Echecs au CHU-CNOS Effectifs(N) Pourcentage
Echecs Biologiques 5 7,14

Echecs Meécaniques 14,19
Echecs Esthétiques 0 0

Total 15 21,43

L’échec mécanique est le plus représente avec 14,29% des cas.



Tableau VII: Repartition des patients en fonction des différents types
d’échecs réalisés hors du CHU-CNOS.

Echecs hors du Effectifs (N) Pourcentage (%)
CHU-CNOS

Echecs 18 25,71
biologiques

Echecs mécanique 35 50

Echecs esthétiques 2 2,86

Total 55 78,57

L’¢échec mécanique est le plus représenté avec 50% des cas.

EFFECTIFST(N) POURCENTAGES (%)

Graphique | : Répartition des patients en fonction des difféerents types
d’échec, combinaison des deux cas d’échec (celle réalisée au CHU-CNQOS et
hors du CHU-CNOS).

L’¢échec mécanique est le plus représenté avec 64,29% des cas.




Tableau VIII: Répartition des patients en fonction de la durée des
protheses.

Durée de vie de la | Effectifs(N) Pourcentage (%)
prothese (année)

1 2 2,86
2 4 5,71
3 3 4,29
4 7 10

5 4 5,71
6 26 37,15
7 16 22,85
8 5 7,14
9 3 4,29
TOTAL 70 100

L’échec a 6 ans a été le plus représenté soit 37,15% des cas.



28,57%

5 ANS
10 ANS

71,43%

Graphique Il : Répartition de I’effectif en de la durée d’échec a 5 ans et 10
ans

71,43% des patients se présentaient avec un cas d’échec a partir de 10 ans.

Tableau IX: Répartition des patients en fonction des solutions réalisées aux
différents cas d’échec.

Solutions Effectifs (N) Pourcentage (%)
Retraitement 5 7,14
Rescellement 42 60

Extraction dentaire 2 2,86

Prothése mobile 1 1,43

Reprise de la prothese 17 24,28
Traitement 3 4,29

Total 70 100

Le rescellement était la solution la plus représentée avec 60% des cas.



Etude de prévalence globale du CAO/D :

Dans notre étude 70 patients ont été consultés et nous avons constatés ce qui
suit :

Le nombre des dents cariées était de 46,
Le nombre des dents absentes était de 57,
Le nombre des dents obturées était de 52.
Indice CAO/D :(46+57+52)/70=2,21



COMMENTAIRES
ET DISCUSSION



V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

Notre étude a porté sur les cas d’échec qui se sont présentés au service de
prothese fixée au CHU-CNOS a Bamakao.

1-Fréquence :

Sur 2100 consultations effectuées au Service de prothese fixée au CHU-CNOS a
Bamako, 70 étaient des cas d’échec qui se sont présentés, pour une fréquence de
service égal a 3,33%

2- Données sociodémographiques :
2-1 Le sexe

Sur 70 cas d’échec, la répartition selon le sexe a montré une prédominance des
femmes de 61,43% sur les hommes 38,57% avec un sexe ratio de o, 63.

Ce resultat est différent a ceux de THIOUNE et al [5] ont mené une étude sur 84
patients la majorité était constituée d’homme 51,55% et 48,45% de femmes,
avec un sexe ratio del, 06.

2-2 L’age

Dans notre étude la tranche d’age 35- 44 ans a été le plus représenté avec
27,14% des cas.

La moyenne d’age était de 41,09 ans.
2-3 Profession

Les fonctionnaires ont éte les plus représentés avec 42,86% des cas.
Ceci pourrait s’expliquer par leur niveau d’étude.

3. Motif de consultation

La perte de rétention a été le motif de consultation le plus représenté avec
64,29% des cas.

Ceci pourrait s’expliquer par la préparation inadéquate des moignons, échec de
scellement, ou une mauvaise conception de la prothese.

BENHAMOU WAFAA avait retrouve que la perte de rétention apparaisse entre
6 ans et 9 ans et que c’est I’échec le plus fréquent parmi les complications
techniques. [2]

4. L’état bucco-buccale
Les patients avec un état bucco-dentaire satisfaisant étaient les plus représentés
avec 67,14% des cas.

Ce résultat est en conformité avec celui trouvé par THIOUNE et al, 68,04% des
patients avaient un état bucco-dentaire satisfaisant. [5]



5. les différents types d’échecs
Dans notre étude 1’échec le plus représenté a ét€ I’échec mécanique dans
64,29% des cas, suivi des échecs biologiques et esthétiques avec respectivement
32,85 et 2,86%.
Ce constat pourrait s’expliquer par les complications techniques. Ces
complications techniques sont : la perte de rétention, la fracture ou déformation
des matériaux (armature, céramique et reconstitution corono-radiculaire),
fracture des dents piliers, la qualité des matériaux et la préparation inadéquate
des moignons.
Les performances thérapeutiques s’évaluent en termes de taux de survie, de
succes, d’échec mais aussi de complications biologiques et techniques. La
définition de ces notions est variable d’une étude a l’autre, en particulier la
notion d’échec. L’analyse d’une étude [73] nous donne quelques éléments de
réponse.
La survie se définit par le fait que la prothese est en place avec ou sans
modification durant la période d’observation. Le succes se caractérise par le fait
que la prothese est intacte, indemne de toutes complications et qu’elle ne
nécessite pas d’intervention durant la période d’observation. L’échec est
déterminé par le fait que la prothése n’est pas en place ou qu’elle a besoin d’étre
remplacée. [73]

6. La durée des protheses
La durée des protheses a 6 ans a été le plus représenté avec 37,15% des cas.

Notre étude ne concorde pas avec ceux de TANGUY et al [74], qui avait
retrouvé que la durée des prothéses a 5 ans était a 94,1% et que la probabilité
qu’une couronne soit présente en bouche au moins 5 ans était 92,7%.
PJETURSSON et al [75] rapportait que a 5 ans la durée des protheses était de
93,8% des cas.

7. Taux d’échec a 5 et 10 ans
Nous avons examiné 70 patients et la répartition selon les taux d’échec a 5 et 10
ans respectaient 28,57% a 71,43% des cas.

Des études [59, 60, 62] ont analysé 1’évolution du taux d’échec sur 10 ans
10,9% des cas, et des taux de survie sur 5 et sur 10 ans rapportait respectivement
95 et 90% des cas.

8. les différentes solutions

Le recélement a été la solution la plus représentée avec 60% des cas. Ceci
pourrait s’expliquer par la fréquence élevée de la perte de rétention au niveau
des motifs de consultation, car la plus part de ces pertes de rétention a éteé résolu
par le rescellement de la couronne.
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RECOMMANDATIONS



VI. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS:

A. Conclusion :

Les échecs se produisent le plus souvent par le non-respect des principes de
conceptions et de réalisation, par les manifestations mécaniques, biologiques et
esthétiques.

Les sources d’erreurs en prothése fixée se situent aussi bien au cabinet dentaire
qu’au laboratoire, il est capital de considérer I’importance de la communication
praticien-prothésiste. L’un et 1’autre doivent garder a I’esprit que les erreurs
inhérentes a la chaine technologique sont un fait indéniable, mais doivent
ensemble analyser les échecs, corriger les procédures et viser a améliorer la
qualité des résultats.



B. Recommandations :
e La réussite de toute restauration prothétique passe par le respect des
principes de préparation et de réalisation.

» Aux chirurgiens-dentistes/aux personnels socio-sanitaire

- Savoir communiquer avec le malade afin de bien comprendre ses attentes.
Le praticien doit connaitre les lois fondamentales de la restauration
prothétique conjointe, pour pouvoir éliminer les demandes irraisonnées. -
Il doit donc jouer le rdle de modérateur ;

- faire une concordance entre les attentes du patient et ses besoins ;

- sensibiliser la population sur ’importance du port de prothése conjointe
en cas d’édentement ;

- ¢valuer systématiquement a chaque consultation I’état de santé bucco-
dentaire de tout patient ;

- inclure la prothese provisoire dans le traitement prothétique car elle

constitue une arme thérapeutique pour le praticien et un moyen de
communication avec le patient.
> Aux autorites :

- renforcer la capacité des structures de prise en charge prothétique ;

- promouvoir des campagnes de sensibilisation sur la réhabilitation
prothétique ;

- former en grand nombre de prothésistes cliniciens et de prothésistes de
laboratoire pour faciliter 1’accés de la population aux restaurations
prothétiques de qualité ;

- faire de la formation continue une priorité pour que la population puisse -
béneficier des soins de meilleure qualité en accord avec les donnees
actuelles de la science ;

- mettre a la disposition des prothésistes cliniciens et des prothésistes de
laboratoire des moyens de travail adéquat afin qu’ils travaillent dans les -
meilleures conditions possibles ;

- faire une prise en charge au moins partielle des frais de soins de prothése
par la CANAM afin de faciliter ’accés a un grand nombre de patients.

> Aux patients :
suivre les conseils d’hygiénes bucco-dentaire ;
effectuer des visites de controle a chaque 6 mois chez les spécialistes de la sante
bucco-dentaire ;

» Aux étudiants :
renforcer les échanges d’information en maticre de recherche, de ressources
pédagogiques en prothese.



RESUME :

Il s’agit d’une étude transversale descriptive sur des échecs en prothese
conjointe, qui s’est déroulée dans le service de prothése fixée du CHU-CNOS
sur une période de 12 mois.

L’objectif de notre étude était d’évaluer les échecs en prothése fixée dento-
portée.

Le sexe féminin a été le plus représenté avec 61,43% contre 38,57% de sexe
masculin, pour un sex ratio de 0,63.

La tranche d’age 35-44 a été le plus représenté avec 27,14% des cas.

La perte de rétention (descellement) a été le plus représenté avec 64,29% des
cas.

Mots-clés : prothéses conjointes ; échecs; restaurations coronaires; CHU-
CNOS.
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viil. ANNEXES

Fiche d’enquéte :
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Examen parodontal :

Poche Récession gingivale Mobilité



Juxta gingivale

Types de limite cervicale

Supra gingivale Sous gingivale

Types d’échecs :

1. Echecs biologiques :

Endodontique Parodontale

2. Echecs esthétiques

Dent

Oui

Non

Echecs esthétiques

Teinte

Morphologie

Récession gingivale

Racine colorée

3. Echecs mécaniques

Oui Non

Echecs mécaniques

Fracture de la prothése

Déformation de la prothese

Fracture

Félure

Usure

Descellement partiel d’'une prothése plurale

Mauvais ajustement prothétique

Descellement complet

Solutions :
Retraitement : Endo
Ré-scellement
Extraction dentaire
Reprise de la prothése

Prothése mobile

Paro




IX. DESCRIPTION CLINIQUE :
e CASCLINIQUE N°1

Il s’agit de la patiente nommée KT agée de 45 ans qui s’est présentée au service
de prothése pour un souci d’esthétique.

Image 1 : état initial de la patiente [réalisee dans le service de prothese fixée a
Bko au CHU-CNOS]

Examen clinique :
Il révéle une couronne de 3 éléments avec fracture céramique au niveau

vestibulaire de la 11, les dents piliers sont 11, 21, 22.

Solutions :

Cette prothese a été enleve et envoyer au laboratoire pour refaire la céramique et
recélement de la prothese.

Ce probleme ne nécessitait pas une reprise totale de la prothese.



Image 2 : Etat poste opératoire [réalisée dans le service de prothese fixée a
BKO CHU-CNOS]

e CASCLINIQUE N°2
IL s’agit du patient nommé IS agée de 63 ans, se présente au service de

prothese, pour motif de consultation descellement de la prothése.

e Examen clinique : Il ne présente aucun antécédent sur le plan géneral

Image 1 : état initial [réalisée dans le service de prothése fixée a Bko CHU-
CNOS]



Image 2 : état initial [réalisée dans le service de prothese fixée a BKO CHU-
CNOS]

e Examen endo-buccal :
Il révele la présence d’une couronne de 5 ¢éléments réalisée depuis 6 ans,
descellée avec les dents piliers 2 jours avant de consulter.
Examen de la piéce prothétique :
C’était une couronne céramo-metallique, coloration des racines les dents piliers
sont dépulpées 12 et 23.

Solutions :
La solution a été une prothése mobile

Image 3 : état post opératoire [réalisee dans le service de prothése fixée a Bko
CHU-CNOSC]

e CAS CLINIQUE N°3
Il s’agit de la patiente nommée KM agée de 19 ans qui s’est présentée au service
de prothése fixée pour un motif de consultation douleur au niveau de la 21.



La patiente présente un abceés au niveau des incisives supérieures

Image 1 : Préopératoire [réalisée dans le service de prothése fixée a Bko au
CHU-CNOS]

e Examen clinique :
Elle ne présentait aucun antécédent sur le plan général, I’examen clinique révele
la présence d’un bridge de 4 ¢léments avec un abces en regard de la 21, les dents
piliers sont 12 (richmond) et 21.
Examen radiologique :

Image 2 : Rx retro-alveolaire a 1’état initial [réalisée dans le service de prothese
fixée a Bko au CHU-CNOS]

L’examen radiologique rétro-alvéolaire nous montre une infection apicale au
niveau de la 21 et un traitement endo-incomplet.

Solutions :

La prothése a été enlevée, drainage de 1’abceés et ouverture de la dent pendant
72 heures suivit d’un traitement endo a I’hydroxyde de calcium pendant 4
semaines, avec antibiothérapie et un bain de bouche aprés une obturation
définitive et rescellement de la prothése.



Image 3 : Résultat apres reconstition. [Réalisée dans le service de prothese fixée
a Bko au CHU-CNOS]



e Cas clinique N°4:
Il s’agit de la patiente nommée AS agée de 21 ans, qui s’est présentée au service
de prothése pour un souci d’esthétique.

Image 1 : Etat initial de la patiente. [Réalisée dans le service de prothése fixée a
Bko au CHU-CNOS]

Am 00,SI

Image 2 : RX panoramique a 1’état initial. [réalisée dans le service de prothése
fixée a Bko au CHU-CNOS]

Examen clinique : Bon état général
La patiente ne présente aucun antécédent.
Examen exo-buccal : RAS



Examen endo-buccal : L hygiéne buccale était satisfaisante.

L’examen clinique révele la présence d’une couronne de deux éléments CCM
avec une mauvaise adaptation cervicale, présence d’une amélogenese imparfaite
sur toutes les dents.

Image 3 : Apres la dépose de la prothese. [Réalisée dans le service de prothese
fixée a BKO au CHU-CNOS]

Solution : reprise de la prothése sur presque toutes les dents sauf les molaires
haut et bas.

Image 4 : Etat post opératoire. [Réalisée dans le service de prothése fixée Bko
au CHU-CNOS]
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