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Chapitre | : Introduction

a réalisation des protheses totale adjointe est tres fréquente dans la pratique

dentaire, due a I’augmentation du nombre des édentés.

Elle ne doit étre, ni pour le patient ni pour le praticien, considérée comme un
simple acte technique, mais au contraire étre reconnue, comprise comme un véritable
acte thérapeutique. Nous ne pouvons Que souscrire a ce qu’écrivait Raymond
Sanguilo : «s’il est important que le praticien se délivre de I’empirisme, il est non
moins important qu’il sache compléter les approches théoriques par la connaissance
de I’individuel, et c’est par cette double exigences que peut se préciser "l’art de
soigner" », 12
L’intérét majeur que porte actuellement la société a la beauté et ’esthétique a rendu
les patients édentés de plus en plus exigeants par rapport a leur apparence.

Nous sommes, actuellement, dans une société ou le désir de plaire, de séduire et le
regard des autres présentent une réelle importance. 4

La réussite d’une prothése reste souvent aléatoire et dépend essentiellement de son
acceptation par le patient. Malgré le fait que les solutions aux problémes fonctionnels
et de confort sont souvent disponibles, le succés d’une restauration de 1'apparition d'un
patient édenté reste un défi. 5

La réussite du défi esthétique fait intervenir de nombreux facteurs dont le praticien
doit tenir compte lors de la réhabilitation prothétique. L’obtention d’une prothése
personnalisée, satisfaisante et en harmonie avec le cadre facial du patient,

constitue I’objectif a atteindre



Chapitre | : Introduction Syntheése bibliographique — Généralités

ot Parie: Svathese biblioaraphique

1. Généralités :

1.1. Définition et Historique de I’Esthétique :
L’esthétique est une notion ancienne qui date de I’antiquité dont I’étymologie grecque
« Aisthetikos, de aisthanesthai» = sentir.
C’est a la fois la théorie du beau et la philosophie de I’art (métaphysique du beau),
en genéral, elle peut se subdiviser en poésie, en éloguence, en peinture, en sculpture,
en gravure, etc. [']
Bien que le mot esthétique ait une étymologie grecque, il était inconnu de I'antiquité,
car la science de l'esthétique n'est apparue qu'a I'époque moderne (XVIlle siécle), et
dans un contexte allemand. C'est le philosophe allemand Alexander Gottlieb
Baumgarten, qui introduit le néologisme « esthétique » et lui donna son acception
moderne avec la publication « la science de la connaissance et d'exposition sensible »
de ses ouvrages "Méditations philosophiques” en 1735, et "Aesthetica” en 1750.
Mais, si cette définition renvoie a des notions scientifiques, Hegel (1770-1831)
rappelle que le beau ne peut étre strictement codifié car « la beauté, comme fruit de
I'imagination et des sentiments, ne peut étre une science exacte ». [l
Cette double image scientifique et humaine répond a la problématique posée de
I'esthétique. Le terme esthétique prend plusieurs significations selon les langues,
n'ayant pas été adopté aux mémes périodes, et a la suite de l'influence des ceuvres
philosophiques.
Le mot « esthétique » transcription directe de l'allemand Asthetik, attesté en frangais
depuis 1753, fait son entrée dans le Dictionnaire de 1’Académie Francaise, en 1835
avec la définition suivante : « science qui a pour objet de rechercher et de déterminer
les caracteres du beau dans les productions de la nature ou de l'art ». Au cours du
temps 1’esthétique a eu plusieurs définitions. [ 10
De nos jours, selon Larousse Esthétique : « Qui a une certaine beauté, de la grace, de
1’élégance. Agréable a voir. Qui a un rapport avec le sentiment du beau. ». 1]
Actuellement, I’esthétique fait partie intégrante de nos vies et de notre quotidien, et

concerne toutes les couches de la société. L’estime de soi se fonde sur des facteurs
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socio-culturels et sur le regard d’autrui : étre beau et parfait sans défaut tend a devenir

un impératif, [

En domaine de dentisterie, Divers auteurs ont donné différentes définitions pour

l'esthétique, c’est 1’idéalisation ou I'harmonisation de I'artificiel avec le naturel.

Esthétique générale

Esthétique dento-labiale
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(Quintessence)

Source : Prothése compléte - tome 2 (J.Lejoyeux 1985 p 387)

Fig.1. schéma de P’esthétique

C’est cette harmonie cosmétique transcendante qui, a tout moment, régle la parure des

saisons, le rythme et I’apparence de chaque espeéce de régne animal ou végétal,

I’alternance des jours et des nuits, 1’équilibre permanent entre les couleurs de la

nature, jamais discordante jamais choquante, quel qu’en soit le point geometrique de

ses manifestations. L’esthétique des formes humaines est déja une concentration

mystérieuse de toutes les harmonies du nombre, de la couleur, des dimensions et de la

disposition de chaque partie du corps.

Le visage, et plus encore la sphére dento-labiale, se révélent comme la quintessence

exprimée des racines occultes de 1’esthétique. [']
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Esthétique : une part de subjectivité

L'esthétique est avant tout une émotion définissant quelque chose de plaisant ou de
déplaisant. C’est une partie de I’art, une grande part de subjectivité y tient alors

Pour Bacon « la quéte du beau est universelle, mais son jugement est entaché de
subjectivité (...) ». 12

Selon les cultures, 1’esthétique en dentisterie peut étre pergue différemment. Par
exemple la société occidentale met en avant un bon sourire avec des dents blanches et
éclatantes bien alignées comme le témoigne I'esthétique et la beauté dans la face. (1
En revanche dans certaines ethnies d’Asie (Vietnam, Laos, Thailande) les dents
laguées noires représentent un critere de beauté et possedent un réle social pour
exprimer 1’arrivée a 1’age adulte.

Un large diasteme inter-incisif, souvent évoqué comme critere négatif dans
I’esthétique (en sourire) chez les occidentaux, est un ¢élément recherché au Nigeria,
notamment par les dentistes. [*3 4]

Il existe des diktats de régles sociales, qui aménent les dentistes a tenter de définir des

critéres objectifs pour évaluer I’esthétique. [*°]

Une synthése, entre le beau absolue, le beau relatif, le vrai et le bien, dans leurs

différents aspects, subjectif, objectif et métaphysique, s’est lentement imposée.

Les racines occultes de 1’esthétique se situent dans un monde invisible. Il nous faudra

toujours tenter de les appréhender, de les rechercher et les apprendre. [']
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1.2. Généralité sur la Prothese :
Le mot prothése est d’origine grec ancien « prosthesis, = placer devant, 'addition »,
selon Larousse, signifie "l'addition artificielle”, un dispositif artificiel qui a pour but
de remplacer un organe enlevé en partie ou en totalité, ou de cacher une difformité. [*4
Habituellement, les protheses reprennent la forme et l'aspect de I'organe qu'elles
remplacent, permettant donc le remplacement de facon la plus convenable.
En dentisterie, Il existe plusieurs définitions du Prothése Dentaire, selon la
Fédération dentaire internationale (FDI) « le domaine de la dentisterie qui concerne la
réhabilitation fonctionnelle et esthétique du systeme mandicateur par le remplacement
artificielle des dents absentes et des tissus associés » 6]
La prothése dentaire représentée par des dispositifs de substitution qui consiste a
remplacer les dents manquantes, et la réhabilitation du systeme mandicateur.
La premiere prothése dentaire connue date de 2 600 ans avant notre ere ; c'est une
invention étrusque. Elle remplacait trois incisives supérieures par une dent de vache
retaillée et marquée de trait verticaux pour simuler les dents naturelles, fixée aux
dents avoisinantes (incisive restante, canines et prémolaires) par un fil d'or. 7 2l
Au Musée du Louvre, un dentier découvert dans la nécropole de Saida (Sidon,
Phénicie), qui remonterait au-dela de 400 ans avant J.-C. « C’est une portion de
machoire supérieure de femme, présentant les deux canines et les quatre incisives,
réunies par un fil d’or. Deux de ces incisives paraissent avoir appartenu a un autre

sujet et avoir été placées la pour remplacer celles qui manquaient ». (1%

Prothéses conjointes Prothése partielle adjointe coulée Prothése sur implant

Source : sites internet : www.madent.net.pl / www.protheses-dentaires.net / /www.laserdentiste.com/

Fig. 2. Quelques types du Prothése dentaire



http://sante-medecine.journaldesfemmes.com/faq/22357-prothese-definition
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1.3. Edentement totale :
L’édentement est une situation sans retour possible et la personne édentée se
considere alors comme un handicap majeur, cela lui cause des troubles physiques et
psychologiques et sociales, dont on retrouve les trois composantes du handicap telles
qu’elles sont définies par ’OMS :

- D'une incapacité masticatrice ; c'est un infirme parmi les convives (I’incapacité).

- D'une perturbation de la phonation ; c'est un infirme de la parole (la déficience).

- D'une diminution de I'étage inférieur de la face ; c'est un infirme physique (le
désavantage). (2%
Bien que les progres modernes de la prévention permettent de maintenir la denture en
bon état, la perte des dents reste une réalité clinique incontournable, I'édentement
total, infirmité généralement imputée a la vieillesse. 2% %]
Il y a peu d'études épidémiologiques sur 1I’édentement et la perte des dents dans bon
nombre de pays. Selon I’OMS [I'édentement concerne environ 158 millions de
personnes dans le monde en 2010 (2,6 % de la population mondiale), avec une
prévision de 30 % d’édentés totaux dans le monde en 2030. [> 2
Dans les années 2000, le taux d'édentement bimaxillaire était estimé a 16.3% de la
population francaise !,

Les modifications anatomiques et leurs conséquences esthétiques :

Elles se manifestent rapidement apres 1’avulsion des dents et intéressent tous les tissus
buccaux et péri-buccaux, on constate un effet désastreux de la perte globale de
l'esthétique : [-21.24]

- un signe distinctif, est la perte de dimension verticale, ce qui entraine une
modification des étages de la face ;

- un visage creux, le menton proéminent (en galoche) sont les résultats d’une forte
réduction du volume des muscles masseéter et ptérygoidien meédial ;

- un nez tombant, les lévres invaginées, 1’apparition des rides plus marquées ;

L’absence totale de dents renvoie a I’image typique décrite par Marc-Alain
Descamps: "Ce qui est aussi typique de I’ancien temps ou des pays sous-développés
est I’apparence des personnes agées aux joues rétractées et au menton proche du nez,

car elles sont complétement édentées". [2°]
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Aspect esthétique de la mise en condition :

La mise en condition est constituée par 1’ensemble des préparations et des
thérapeutiques (1I’exemple de la prothése provisoire) destinees a placer le patient dans
les conditions psychiques et physiques idéales pour recevoir une prothése et s’adapter
rapidement & elle. [%°]

La mise en condition esthétique doit étre conduite simultanément avec les autres
aspects de la mise en condition (psychique, tissulaire, neuromusculaire et phonétique).
Les documents pré-extractionnels, tels que les photos et les moulages constituent des

alliés précieux, ils doivent intervenir constamment dans la rééducation. 2224 251

Notre travail sera de restaurer la situation de 1’édentation totale et de réaliser une
prothése bien congue redonnant au visage son aspect originel, ses mouvements
naturels et aux patients tous les bénéfices liés a I’esthétique et a I’apparence. Un autre
enjeu sera de rétablir la fonction perdue qui est indissociable de ’esthétique, selon
Harold Lloyd Wright, « la fonction et I’esthétique sont une seule et méme chose. » ™
Les solutions thérapeutiques pour 1’édentation totale sont nombreuses et variées, et
donc la prothése totale peut prendre plusieurs formes :

- réalisation d’une nouvelle prothése adjointe conventionnelle

- renouvellement de la prothese

- prothese immédiate

- prothese a recouvrement radiculaire

- prothése a complément de rétention implantaire (implanto-portée).
Chacune de ces solutions thérapeutiques posséde des indications spécifiques, elle
requiert des séquences opératoires adaptées aux conditions physiologiques,
psychologiques et cliniques du patient ; dont le but majeur est de reconstituer la cavité

buccale de I’édenté total et restaurer son apparence dento-faciale. (24

Aujourd’hui la prothése totale adjointe conventionnelle reste la réhabilitation bucco-
dentaire la plus indiqués dans les situations d’édentement total ; malgré I’essor
incontestable de I’implantologie, les patients agés sont souvent en situation de
précarité, sans volume osseux implantable et pouvant présenter des contre-indications

a la chirurgie. 28]
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1.4.  Prothese totale adjointe :

La prothese compléte amovible, aussi appelée dentier, est une base en résine (ou sur
un chéassis meétallique) portant des dents préfabriquées remplacant les dents
manquantes. Elle s’applique directement sur les muqueuses et prend appui sur 1’os de
la machoire, 1’adhésion est assurée par un phénomene de succion adhésive grace au
film salivaire.

Le terme amovible signifie que la prothése peut étre retirée de la bouche pour son

entretien quotidien ou tout simplement pour dormir. 16271

Prothése totale adjointe en résine sur un chassis métallique

Source : sites internet (www.cabinet-rey.com)

Fig.3. Prothese totale adjointe

Les buts de la prothése totale adjointe :

A. Buts fonctionnels :
» La mastication : pour un patient qui manque des dents a une mastication perdue et
peut souffrir d’'une malnutrition, la prothése permet la restauration de la mastication.
» Phonation : la prothése joue un réle dans le rétablissement phonétique et permet la

reproduction de certains phonémes (dento-labiales).

B. But esthétique :
La perte des dents est inesthétique en elle-méme, une prothése peut non seulement
restaurer 1’esthétique, mais également I’améliorer.

C. But biologique prophylactique (préventif) :
La prothese contribue de fagon positive dans la préservation de la santé bucco-

dentaire et générale pour les édentés totaux. [23 25 271
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2. Esthétique en prothese :

Dans la restauration prothétique, I’esthétique est constituée de plusieurs parametres ;
c’est le retour de la dimension verticale normale, le retour du cadre naturel de I’étage

inférieure du visage et I’harmonie dento-faciale.

La prothése dentaire doit donc reproduire et simuler : une souhaitable beauté,
Iattractivité, le caractére et la dignité d'un individu. [ 6 28 29

Le schéma si joint illustre une simple fagon d’aborder 1’esthétique.

Parametres faciaux :
-Symétrie faciale
- Soutien labial
- Détermination du plan d’occlusion
- Dimension verticale d’occlusion

Le Sourire :
-Anatomie de sourire

-Personnalisation du sourire

Parametres de
I’esthétique en
Prothése

Les dents prothétiques : Bases prothétique :

- les criteres de choix -Fausse gencive

- le montage -Maquillage des bases

Fig. 4. Paramétres de ’esthétique en Prothese
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2.1. Parametres faciaux :

Le visage est la vitrine des expressions, le reflet de notre caractere et donne ainsi au
praticien des indices psychologiques et comportementaux utile pour la suite des
soins.l®
Plusieurs éléments constitutifs du visage sont a considérer pour évaluer 1’esthétique,
la réhabilitation prothétique s’articulera autour du recueil de ces ¢léments.

2.1.1. Symétrie faciale :
La symétrie est considérée comme un des criteres de I’esthétique, elle se définit
comme la distribution réguliere des parties, d’objets semblables de part et d’autre
d’un axe, ou autour d’un centre. 31

a) Lignes directrices du visage : le visage peut s’analyser au travers
» Le plan sagittal médian (ou la ligne médiane) du visage est rectiligne, il passe
entre les deux yeux, franchit la pointe du nez pour retomber au niveau de la gouttiere
philtrale et s’achever au milieu du menton, il sépare la face en deux parties égales et
définit ainsi un axe de symétrie axiale. [*- 2l
D’aprés Miller et al en 1967, la ligne médiane ne coincide avec la ligne inter incisive
que dans 70% des cas. Cependant il a ét¢ noté qu’un mince décalage entre ces deux
lignes était esthétiquement acceptable. 5% 321
D’autres repéres anatomiques sont été proposés pour définir le milieu : la papille
incisive, situé au niveau maxillaire entre les deux incisives centrales, reste un point
invariable qui peut étre utilisé. Par contre le frein médian, en raison de sa variabilité,

ne doit pas étre utilisé. 2

» Les lignes horizontales
Plusieurs lignes horizontales traversent le visage et lui conférent une stabilité visuelle,

on reléve : la ligne ophriaque (1) ; la ligne bipupillaire (2) et la ligne bicomissurale (3)

La ligne bi-pupillaire représente la ligne de référence horizontale majeure par rapport
aux autres lignes horizontales. 2 %

L’harmonie qui résulte de parallélismes entre les lignes horizontales est aussi accrue
par les intersections avec la ligne médiane (4), plus la ligne médiane verticale est
perpendiculaires aux lignes horizontales, plus le visage présentera une harmonie
globale (Fig 5).
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Source : www.conseildentaire.com (Florence Colgate)
Fig. 5. Harmonie globale des lignes directrices du visage

Surtout chez les édentées totaux, aucun visage ne témoigne d’une parfaite symétrie
faciale (Fig 6). Il faut cependant faire la différence entre un port de téte incliné qui est
une situation tres fréquente et une réelle asymétrie faciale.

- Dans le premier cas, il est évident que 1’agencement dentaire antérieur doit suivre
les axes du visage et non 1’horizon.

- Dans les situations cliniques de réelle asymétrie faciale (environ 10 % des cas) le
plan de référence horizontal retenu peut étre la moyenne des lignes bi-pupillaire, bi-

commissurale et le niveau de I’horizon. [223% 3]

Source : Prothése compléte_ Réalité clinique, solutions thérapeutiques (HUE O et BERTERETCHE MV ; p 125)

Fig. 6. Analyse du visage d’une personne édentée total

En
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b) Proportions de la face : [-3034

Les peintres, sculpteurs et artistes, se sont efforcés, depuis 1’antiquité, a déterminer
des repéres précis de I’anatomie du visage. B4
Un visage correctement proportionné peut étre divisé en trois parties (étages) égales :
- Détage supérieur compris entre la naissance des cheveux (Trichion) et la ligne
ophriaque (Ophrion).
- I’étage moyen compris entre la ligne ophriaque et le point Sous nasal.
- I’étage inférieur compris entre le point Sous nasal et la pointe du menton.
Il est évident que le tiers inférieur du visage représente pour nous le centre de notre
attention et le lieu de notre intervention. Cette partie peut-elle méme étre
proportionnée de la sorte :

- le tiers supérieur est représenté par la lévre supérieure.

- les deux tiers inférieurs sont représentés par la levre inférieure et le menton.

Source : www.conseildentaire.com (Florence Colgate)

Fig. 7. Les proportions de la face

2.1.2. Soutien labial :

a) Anatomie et physiologie des lévres :
Chaque levre est constituée de 2 parties, d’une partie cutanée (la leévre blanche) et une
partie muqueuse (lévre rouge), qui se rejoignent au niveau du bord vermillon.
Ce bord vermillon dessine a la levre supérieure un « M » aplati, important dans
I’esthétique du sourire et des lévres. La partie centrale de ce « M », appelé « arc de

cupidon », peut présenter de nombreuses formes.

12
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Au niveau de la lévre inférieure, le vermillon présente une forme en « W » qui vient
épouser de fagcon complémentaire le M de la lévre supérieure. La partie centrale du
«W» ancre la lévre inférieure au menton au niveau du sillon labio-mentonnier.
Lorsqu’elles sont closes, la ligne de jonction prend la forme d’un « M » paralléle a
celui de la levre supérieure.

Le point de convergence et de rencontre des 2 levres supérieure et inférieure est la
commissure labiale. La distance inter-commissurale différe selon les auteurs ; pour
Cretot, les commissures doivent se situer a 1’aplomb vertical des pupilles, alors que
pour Ricketts elles se trouvent a mi-distance entre les ailes du nez et les plans
verticaux pupillaires.

La levre supérieure prend naissance sous le nez et est séparée de la joue par le sillon
nasogénien. Elle est dominée par un sillon médian : le philtrum, limité latéralement
par les crétes philtrales et inférieurement par le tubercule de la lévre supérieure.

La lévre inférieure est limitée en bas et est séparée du menton par le sillon labio-

mentonnier, [10:13. 30,35, 36]

Créte

philtrale

Tubercule ~————_ Philtrum
Vermillon i

—— Commissure

Ligne

blanche

Lévre

cutanée

Source : www.conseildentaire.com

Fig. 8. Anatomie des lévres
b) Hauteur des lévres :

- La hauteur de la lévre supérieure se mesure entre point sous-nasal et le bord
inférieur de la lévre supérieure, il varie de 19 mm a 25 mm selon les auteurs.

- La hauteur de la lévre inférieure se mesure de son bord supérieur au gnathion. I
mesure entre 38 et 44 mm.

On a donc un ratio de 1/2 entre les 2 levres. On distingue des différences entre les
hommes et les femmes. Celles-ci auraient en moyenne une lévre supérieure plus

longue que les hommes. ]
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C) Soutien labiale chez I’édentée totale :

L’une des premiceres conséquences de 1’édentement est la rétraction et la disparition
de ’aspect normale des levres, associée a ’apparition de plicatures verticales autour
de la bouche. 521

La relation des lévres avec les saillies du visage, ainsi que la forme générale du profil
naso-labio-mentonnier sont des éléments importants dans 1’évaluation esthétique afin
de replacer la musculature paraprothétique de 1’étage inférieur de la face dans une
position physiologique et esthétique. 3281

En effet, un profil harmonieux doit répondre a certains critéres a savoir :

un équilibre front-nez-levres-menton ;

une levre inférieure légerement en avant de la lévre supérieure ;

un angle naso-labial respecté ;

un sillon labio-mentonnier peu marque ;

Un soutien labial et jugal adéquat est assuré par une morphologie correcte des
extrados prothétiques obtenus au moyen d’empreintes tertiaires. Ces derniéres, dans le
cas de forte résorption, permettent de rattraper les décalages inter-arcades et de
retrouver un profil harmonieux. 22

Le respect du philtrum permet de conserver le galbe de la lévre supérieure ; le soutien
des commissures labiales rétablit I’harmonie des Ievres et la ligne horizontale des
commissures.

Enfin la visibilité retrouvée de la levre humide est une référence chez les femmes avec

la possibilité retrouvée de mettre du rouge a lévre. 13361

B
s ¥
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En absence de prothése, les lévres apparaissent « Avec la prothese, les lévres retrouvent un profil
rentrer» dans la cavité buccale. harmonieux.

Source : Prothése compléte  Réalité clinique, solutionthérapeutiques (HUE O et BERTERETCHE MV ; p 125)

Fig. 9. Soutien labiale chez I’édentée totale

E



Chapitre | : Introduction Syntheése bibliographique— Esthétique en prothése— Parameétres faciaux

d) Conséquences d’un mauvais soutien labial :

En effet, des dents antérieures placées trop en arriére (lingualées) par rapport a la
créte provoquent un soutien labial insuffisant, donnant une apparence de sujet édenté,
caractérisée par une réduction du vermillon des Iévres, une diminution de I’avancée
du philtrum, une augmentation du sillon naso-labial et/ou des rides et une perte
salivaire au coin des lévres.

Si les dents antérieures sont trop vestibulées, les lévres sont distendues par la prothese
mal exécutée, entrainant un effacement de la gouttiere philtrale et les sillons naso-
géniens. L'évaluation de la dimension verticale va étre erronée (il y aura une sous-
évaluation de la DV qui se fait en général au détriment de la hauteur des dents
inférieures qui, a la fin de la restauration, seront nettement cachées par la levre
inférieure). [32429.371

Si les dents antérieures sont trop courtes, la lévre supérieure qui présente

normalement un profil concave devient convexe. 8

En fin de compte, on peut dire que la position et I'expression des lévres est le meilleur

procédé pour déterminer la situation antéro-postérieure des dents antérieures. 2%

2.1.3. Ajustage esthétique des maquettes d’occlusion :
Apres la réalisation des étapes de :
- Empreintes primaires et réalisation des portes d’empreintes individuelles ;
- Empreintes secondaires anatomo-fonctionnelles ;
- La confection des maquettes d’occlusion maxillaire et mandibulaire d’une maniere
classique,
La maquette d’occlusion est un artifice prothétique composée de :

» D’une base stable et rigide, indéformable a la tempeérature buccale et avec une
teinte agréable afin de ne pas choquer le patient, réalisée en résine acrylique ou en
plaque base thermoplastique.

P Les bourrelets reconstituent 1’arcade et le rempart alvéolo-dentaire dans sa forme,
son volume et sa position, ils sont réalisés en cire dure, ou en Stent’s (préférable
d’étre blanc en maxillaire pour bien imiter les dents). 40
Au maxillaire : le bourrelet a un réle esthétique et phoneétique. Sa forme doit
respecter le contour de 1’arcade (carré, ovoide ou triangulaire) ; il doit situer & 6 mm

du centre de la papille rétro-incisive.
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A la mandibule : le bourrelet est parallele a la créte inferieure, dans le segment
antérieure doit respecter 1’air de sustentation d’Ackerman situe entre le sommet de la

créte et la partie antérieure la plus déclive de la zone de réflexion muqueuse
vestibulaire, (42431

Maquettes d’occlusion, plaque base thermoplastique Magquette d’occlusion maxillaire, plague en

avec bourrelets en Stent’s blanc (supérieure) et résine base qvec bourrelet en cire

Source : EMC médecine buccale : Dimensions verticales en prothése compléte (C. Millet et coll, 2010)

Fig. 10. Les maquettes d’occlusion

Les maquettes d’occlusion sont destinée a : 25 40. 4l

- Porientation et 1’établissement d’un meilleur soutien des lévres chez les édentés
totaux,

- le parallélisme et I’orientation du plan d’occlusion

- enregistrement des rapports intermaxillaires (dimension verticale, relation centrée)
- le transférer des modéles sur articulateur

- permet ’enregistrement et le transfert des informations et les données cliniques
(milieu inter-incisif, ligne haute de sourire et la position des canines maxillaire)

- le bourrelet inferieure est utilisé comme une surface de montage des dents maxillaire

15
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Réglages des maquettes d’occlusion en bouche :

- Toutes les modifications nécessaires sont apportées pour assurer le soutien labial
optimal de I’étage inférieur du visage, de face comme de profil, en accord avec le
patient, de facon a obtenir un soutien naturel et harmonieux de la lévre supérieure. Il

faut toujours régler le soutien labial avant 1’enregistrement des relations intermaxillaire.
[L,3,41]

Q
/o \
Erar e me=

[

.

=

.................................................................................................................

Source : Prothése compléte  Réalité clinique, solutions thérapeutiques (HUE O et BERTERETCHE MV ; p 97)
Fig. 11. Réglage du soutien labial

- On procede a une adaptation de la courbure antérieure de la levre supérieure, la hauteur
antérieure du bourrelet est réglée principalement selon un critére esthétique, appréciée
par rapport au bord de la lévre supérieure au repos, en effet : [ 5 4143

» Chez un patient jeune, avec une lévre de longueur moyenne, le bourrelet doit au

repos dépasser la levre de 2 mm ;

» Alors que chez un patient plus 4gé, un légere dépassement de 1 a 1,5 mm est une

moyenne ;

A Abrasion des bords incisifs, Bord incisif
Sujet age — > >
relachement de I'orbiculaire, disparais sous la

PR || [PV R D D .

Femme - Bord incisif Homme - Bord incisif caché

apparent par la levre

Source : Prothese compleéte clinique et laboratoire tome 2 (POMPIGNOLI M et col, p 14)
Fig. 12. Réglage de la hauteur antérieure
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2.1.4. Détermination du plan d’occlusion :

a) Déefinitions : on appel plan d’occlusion prothétique ; le plan idéal selon lequel
les 2 arcades artificielles doivent se rencontrer [44]

Les définitions du plan d'occlusion sont a la fois nombreuses et relativement
divergentes. En effet, elles font appel a : [*' 71

- des références maxillaires : Le plan d'occlusion passe par le bord libre des incisives
centrales maxillaires et le sommet de la cuspide disto-palatine des chaque premiére
molaires supérieure. (selon Lejoyeux[™)

- des références mandibulaires: le plan d'occlusion passe par le bord libre des
incisives inférieures et par la cuspide disto-vestibulaire des deuxiemes molaires
mandibulaires. (selon Gysi)

- des références inter-arcades : le plan d'occlusion est un plan virtuel passant par le
milieu du recouvrement inter- incisif et le milieu du recouvrement des molaires et

prémolaires. (selon Dawson 1977)

Pour Hie et Berteretche (2004), a ces diversités de conception, s'ajoutent deux autres
¢léments qui font partie intégrante du plan d’occlusion : la courbe frontale ou courbe de
Wilson, la courbe sagittale ou courbe de Spee. Ces courbes participent de maniére
majeure a I'équilibre dynamique des relations inter-arcades. [l

b) Réles du plan d’occlusion :
Le plan d’occlusion «PO» est la surface idéale selon laquelle les faces occlusales des
dents doivent se rencontrer. La détermination de son orientation et de sa situation est
une étape essentielle a la réussite de toute thérapeutique prothétique, car elle permet :
- le réglage du niveau et de I'orientation des secteurs antérieurs et postérieurs.
- le rétablissement de 1’esthétique (niveau antérieure) ;
- la restauration des différentes fonctions en harmonie avec le complexe
neuromusculaire (phonation, déglutition et mastication) ;
- le respect de I’intégrité des surfaces osteo-muqueuses ;
- la stabilité de la prothese adjointe totale par une occlusion généralement équilibrée et

une répartition uniforme des forces masticatoires, [27 43 44]
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c) Enregistrement du plan d’occlusion :
Apres le réglage de la situation antérieure du bourrelet en bouche :
- selon les références esthétiques décrites au par avant pour obtenir un meilleur soutien
labial,
- selon les références phonétiques aussi (prononciation de fricatives "f" et "v",

prononciation des sibilante "S™)

Ce dernier est classiquement ajusté en fonction du parallélisme : 143 44.45]

- dans le sens frontal : le plan d’occlusion doit étre paralléle a la ligne bi-pupillaire, en
cas d’asymétrie faciale il est possible d’utiliser la ligne bi-commissurale en association
avec la ligne bi-pupillaire.

- dans le sens sagittal : le plan d’occlusion doit étre parallele au plan de Camper : un axe

osseux objectivé au niveau cutané par le tiers inférieur du tragus et I’aile du nez.

Plan bi~pupillaire

Source : Prothése compléte — guide de travaux pratiques (Ahmed ABDEDINE ; p23)

Fig. 13. Orientation du plan d’occlusion au macxillaire

Ces différents parallélismes sont réglés grace a une plaque de Fox introduite en bouche,
au contact de la face occlusale du bourrelet supérieure ; et a une regle métallique. Par

des corrections successives du bourrelet, le praticien obtient le parallélisme recherché.
[44, 45]

Source : L’enregistrement physiologique du plan d’occlusion en prothése adjointe totale : a propos de la technique de

Paterson (2012, p30)

Fig. 14. Enregistrement du plan d’occlusion en clinique

(19 )
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Dans un visage harmonieux, le plan d’occlusion au niveau incisif est parall¢le a la
ligne bi-pupillaire et le milieu inter-incisif est perpendiculaire a cette ligne. L’erreur la
plus fréquemment rencontrée est le non-alignement du plan incisif par rapport aux
références horizontales et verticales, cela est en partie di a la difficulté de

communiquer au laboratoire les références esthétiques du visage. %!

Il faut donc un repérage, a l'aide de la pointe du couteau a cire, sur la face vestibulaire

de la région antérieure du bourrelet supérieure [*41]

- de la ligne inter-incisive : correspondant a I’axe de symétrie du visage, passe par
le centre du philtrum. Elle est généralement perpendiculaire aux lignes bipupillaire et
bicommissurale et sert au repositionnement des incisives centrales.

- les tangentes aux ailes du nez: correspondent aux pointes des deux canines
maxillaires (indice de Lee), et donc détermination de largeur bloc incisivo-canin.

- la ligne haute du sourire : déterminant la hauteur des dents antérieures, est choisie
par rapport a la fausse gencive visible. La hauteur est a modeler en fonction de 1’age,
de D’ethnie, des exigences particulicres du patient ou en présence d’une lévre
supérieure courte et concave.

La ligne basse du sourire pour guider 1’alignement des bords libres incisivo-canins

maxillaires.

(1) ligne inter-incisive
(2) ligne haute du sourire
(3) la position des pointes canines

Source : Prothése compléte - Réalité clinique, solutions thérapeutiques (O.HUE, M-V.BERTERETCHE, p136)

Fig. 15. Repérages des données esthétiques sur le bourrelet supérieur

N
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2.1.5. La Dimension verticale :
L'évaluation de la dimension verticale est une étape capitale du traitement de I’édenté
total. En effet elle conditionne I'esthétique et les différentes fonctions orales, et elle
influence également le psychisme du patient et peut favoriser une meilleure
intégration prothétique. Elle est donc la cause directe d'un équilibre
neurophysiologique et tissulaire indispensable, aussi sur 1’apparence faciale en
particulier 1’étage inférieure ; Ou au contraire, de perturbations a I'intérieur du systeme

stomatognathique et échec du traitement par un une évaluation incorrecte. [ 33 461

a) Définitions :
Le terme « Dimension verticale » désigne la hauteur de 1’étage inféricur de la face,
c'est-a-dire la distance entre le point sous-nasale et le Gnathion (Selon Lejoyeux), ou

le point sous-mentonnier, selon autres auteurs. [t 7:40.41.47]

- Dimension verticale d’occlusion : c'est la hauteur de I'étage inférieur de la face
quand le sujet est en situation d'intercuspidation maximale entre les deux acrades
antagonistes (le maximum de contacte dento-dentaire) ; une situation qui ne peut pas
exister chez un patient édenté total non apparié.

C’est cette dimension qui sera évaluée et transférée sur articulateur pour permettre la

construction prothétique

- Dimension verticale de repos : c'est la hauteur de I'étage inférieur de la face lorsque
tous les muscles sont au repos.
Dans cet état on a: absence de contacte inter-dentaire, une détente maximum des

traits du visage et la mandibule est en "situation posturale”.

- Espace libre d'inocclusion : selon différents auteures, est un espace de 1 & 3 mm en
moyenne qui peut étre objectivé entre les dents quand le sujet est en posture de repos.
Il est égal a la différence entre la dimension verticale de repos et la dimension
verticale d'occlusion. Cet espace est une necessité physiologique, et au maintien
biologique de I’appareille.

La méme définition s’applique a I’édentée totale appareillé ou porteur de bases

d’occlusion bien réglées.
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a gauche : DVR
a droite : DVO
ELI= DVO-DVR

Source : Prothése compléte TOME 2 (LEJOYEUX J ; 1986 ; p 237)
Fig.16. Dimension verticale (DVO, DVR et ELI)

b) Détermination de la dimension verticale d'occlusion :
Il existe des nombreuses méthodes pour déterminer et évaluer la dimension verticale.
Ces méthodes font appel a ’utilisation de la position physiologique de repos, de la

déglutition, de la phonétique, de critéres esthétiques et de mesures faciales. [ 4%

» Approche directe de la DVO : elle fait appel aux techniques suivantes :
e Bourrelets d’occlusion : La dimension verticale d'occlusion est déterminée par

’intermédiaire des bourrelets d’occlusion. [

Source : Dimensions verticales en prothése compléte (Millet C et coll, 2010)
Fig. 17. Bourrelets d’occlusion
- Selon Lejoyeux « il est en général étonnant de constater que lorsque 1’esthétique a
été restaurée par une maquette maxillaire correcte, dont le bord libre du bourrelet
superieure autorise 1’émission des labio-dentales (f-v), et que le plan d’occlusion
mandibulaire est a son niveau le plus physiologiques; la dimension verticale
d’occlusion est prédéterminée d’une fagon presque automatique. Il en est de méme

pour I’espace libre d’inocclusion ». [']

2



Chapitre | : Introduction Syntheése bibliographique— Esthétique en prothése— Parameétres faciaux

e La déglutition : méthode fonctionnelle, différentes techniques ont été proposées a
la recherche de la dimension verticale d'occlusion chez le patient édenté total, et les

arcades entre en contact proche de la relation centrée, on cite : [1: 40 41,46, 47]

- La technique d'Ismaél : consiste a placer et collés quatre cdnes en cire molle sur la
maquette d'occlusion mandibulaire. Au début, la hauteur de ces cbnes est excessive ;
puis lors de la déglutition, les contacts qui s'établissent entre le sommet des cones et le
bourrelet antagoniste réduisent leur hauteur initiale, jusqu'a la hauteur définie par la

déglutition.

- Le test de Shanahan : les bourrelets des maquettes d’occlusion sont bien réglés,
deux petites boules de cire molle (Periphery-Wax®), sont placées sur le bourrelet au
niveau de la premiere molaire. Le patient est invité a déglutir plusieurs fois. La
maquette mandibulaire est retirée, la cire examinée et trois éventualités sont
possibles :

- La cire est écrasée, éliminée : la dimension verticale d'occlusion est excessive.

- La cire est aplatie : la dimension verticale d'occlusion est correcte.

- La cire n'est pas aplatie : la dimension verticale d'occlusion est insuffisante.

- Technique de Malson : Elle consiste a contrdler le mouvement du cartilage
thyroide au cours de la déglutition ; la dimension verticale d’occlusion est correcte, si
le cartilage s’¢éleéve d’une facon ininterrompue puis revient a’ sa position d’origine.

Cette technique demande une grande habitude du praticien et ne peut pas étre utilisée

lors de déglutitions atypiques.

e La dimension verticale préférée : Elle consiste a rechercher avec le patient sa
dimension verticale d'occlusion « préférée », celle pour laquelle il ressent un confort.
Cette approche ne donne pas une position stable et reproductible, mais une position
dont la zone d'imprécision varie entre 1 et 2 mm, position qui différe avec le temps, la

méthode utilisée, 1'age, la fatigue et la position du patient. (40
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e Détermination esthétique, repéeres anatomiques :

L'appréciation esthétique du visage est importante pour le rétablissement de la
dimension verticale, ce qui nous concerne beaucoup dans notre theme.

L’évaluation de la dimension verticale d’occlusion selon Lejoyeux, par I’ajustement
en bouche des maquettes d’occlusion doit faire appel au "sens clinique du praticien”.
Cela doit se traduire par une expression douce et détendue du visage. ™ %°!

- Selon Sandro Palla (1993) « En dépit de nos connaissances sur les mécanismes de
régulation de la dimension verticale, sa détermination reste un processus clinique basé
sur I'expérience personnelle du praticien. ». [4°]

L’évaluation esthétique est basée sur I’harmonie qui existe entre les différents traits de
visage respectant 1’age, le sexe, le type constitutionnelle du patient. Théoriquement
certains rapports faciaux seraient constants chez tous les individus.

Il existe plusieurs méthode anthropocéphalométriques qui utilisent des reperes

faciaux pour déterminée la dimension verticale. (4% 471

- Selon Leonardo De Vinci, Michel-Ange et bien d’autres ont couramment utilisée les
proportions de la face mises au point par les « canons de beauté grecque ». En fait, les
anciens distinguaient comme critére de beauté, 1’égalité¢ des 3 étages de la face :
frontal, nasal et buccal. Cette regle de beauté nous permet de controler
approximativement 1’évaluation de la DVO et de vérifi¢ la conservation de I’harmonie

du visage. [#7:50

Leonardo de Vinci estime que le
front, pointe du nez et le menton
doit toucher un arc de cercle dont

le centre est le milieu du conduit

Source : www.seret-medecine.org (La dimension verticale ; J.M LANDOUZY et coll)

Fig. 18. Conception de I'égalité entre les 3 étages de la face selon Leonardo da Vinci
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- Régle de Sigaud : Lejoyeux cite une classification de Sigaud (1910) et indique la
proportion idéale des étages de la face suivants le type constitutionnelle de I’individu.
- type musculaire : présente un étage inferieure égale aux deux autres ;

- type respiratoire : présente un étage inferieure égale a 1’étage supérieure, et moin
développé que I’étage moyen ;

- type digestif : a un étage inferieure prédominant aux deux autres ;

- type cérébral : a un étage inferieure égale a 1’étage moyen, 1’étage supérieure étant

plus développé. [747]

Source : www.seret-medecine.org (La dimension verticale ; .M LANDOUZY et cal)

Fig. 19. Types morphologiques de visage selon Sigaud

- Autre rapports pour la détermination de la dimension verticale :

Théoriquement certains rapports faciaux seraient constants chez tous les individus

Le plus souvent visuels, et peuvent étre confirmés par une évaluation numérique des
dimensions en utilisant des dispositifs tels que : la régle de Willis, le compas d’or...

A cela s’ajoutent des égalités qui s’installent entre la dimension de 1’étage inférieure
du visage et certaines dimensions du visage, voire des mains, motionnées dans le

tableau ; 1
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Tableau 1. Différents repéres utilisables pour évaluer la dimension verticale d'occlusion

Dimension verticale d’occlusion et I’esthétique

reperes

L’¢étage inférieure est égale a :

Yeux

(commissure

ou oreille)

Distance inter-pupillaire

Canthus externe - commissure labiale (chelion)
Centre de la pupille - commissure labiale
Distance Canthus interne des yeux (X 2)
Canthus externe — Oreille

Canthus externe - Canthus interne (ceil opposé)

Largeur des yeux (X 2)

Nez

Aile du nez — Sourcils

Mains

Distance séparant le pouce de 1’index

Source : Prothése compléte - Réalité clinique, solutions thérapeutiques (O.HUE, M-V.BERTERETCHE ; p102)

Cependant, ces techniques sont trés subjectives, des études démontrent le peu de

fiabilité de ces systemes de mesure, ils devront donc étre utilisés avec réserve, mais

surtout en les pondérant I’un par rapport a I’autre.

1, 50]

- La distance coin externe de 1’ceil — méat acoustique (Canthus externe — Oreille) est

facilement évalu¢ a 1’aide d’une regle adaptée "Craniometre®".

Distance Canthus externe — Oreille = Distance point sous-nasale — Gnathion (DVO)

Source : Prothése compléte - Réalité clinique, solutions thérapeutiques (O.HUE, M-V.BERTERETCHE ; p103)

Fig. 20. Utilisation du Craniométre®

N
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- Régle de Willis : cet auteur rapporte «la fréquence de 1’égalité entre la distance
séparant la fente labiale de I’angle externe de ’eeil (Canthus externe - commissure
labiale) et celle separant le point sous-nasal de gnathion ou DV recherché ».

Pour cela il utilise un campas a coulisse "campas de Willis" ou un campas a pointe

séche dans le cas du profile défavorable. [ 471

Source : Evaluation de la dimension-verticale en prothése totale (BOULABBAS .T et BEKHTI .M ; 2012 ; p65)
Fig.21. Technique de Willis

- Le nombre d’or : le nombre d’or est une régle universelle mathématique utilisée
depuis des siecles par les peintres, architectes, sculpteurs, pour donner a leurs ceuvres
une harmonie globale.

Le nombre d’or vaut 0,618 et fut découvert par grand publique grace a Luca Pacioli
qui le formule avec exactitude dans son traité «De divina proportione» illustré par
Léonard de Vinci (1498). B

Elle fut appliquée pour la premiére fois en dentisterie par Lombardi en 1973,
appliquée a la dentisterie pour I’établissement de I’esthétique en domaine de la

prothése. (1051

Source : Prothése compléte - Réalité clinique, solutions thérapeutiques (O.HUE, M-V.BERTERETCHE ; p 102)
Fig.22. Campas d’or

ks
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Appernodt utilise « campas d’or » pour affirmer un rapport relativement constant
dans I’étage inférieure de la face, lorseque la bouche est grande ouverte et a la

position physiologique de repos, permet également d’évaluer la dimension verticale.
[1,7,47]

Source : Prothése compléte TOME 2 (LEJOYEUX J ; 1986 ; p 233)

Fig.23. Technique d’Appernodt

» Approche indirecte de la DVO : il faut évaluer dans un premier temps la
dimension verticale de repos (DVR) ; la dimension verticale d’occlusion sera estimée
dans un second temps par soustraction de l’espace libre d’inocclusion suivant la
formule classique : DVO = DVR - ELI. 140,41

Il existe plusieurs méthodes pour évaluer de la dimension verticale de repos, aucune
entre eux ne permet de déterminer avec exactitude la dimension verticale de repos.

e Critére esthétique de la dimension verticale de repos:

Turner et Fox écrivent que 1’apparence esthétique du visage reste 1’unique guide pour
fixer la position de la mandibule. Le praticien doit redonner a son patient édenté son
apparence physique antérieure et donc rechercher la DVR en fonction de son aspect
esthétique.

Pour arriver a la dimension verticale de 1’occlusion Saizar préconise 1’application
pratique d’une telle méthode pour : a 1’aide des maquettes d’occlusion le praticien
cherche a redonner au visage une apparence douce, traduisant le sentiment de confort

et donnant au patient ’expression du sujet distrait. [/ 4%
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c) Conséquences esthétiques d’une erreur d’évaluation de la DVO :
Toutes les méthodes anatomiques, physiologiques et fonctionnelles d’évaluation de la
DVO (& partir de la dimension verticale de repos, contr6lée par la méthode
phonétique, de déglutition et I’aspect esthétique) doivent étre mises a contribution afin

d’éviter les conséquences néfastes sur I’esthétique de la prothése.

- Une DVO sous-évaluée (diminuée) entraine : [3: 15 40.41,47]
- un tassement de 1’étage inférieur, préjudice esthétique dii a une altération des
proportions de la face ;
- un aspect vieilli du visage par accentuation des rides, des plis et des sillons, ainsi que
’altération des proportions de la face :
- altération des fonctions, géne a la déglutition par impossibilité d’établir des contacts
postérieurs et interposition linguale fréquente ;

- apparition des parafonctions.

- Une DVO surévaluée (augmentée) entraine :
- un visage figé perdant toute expression ;
- téguments étirés, aspect de « bouche pleine » ;
- inocclusion labiale et une denture trop visible et disgracieuse a 1’ouverture buccale ;
- instabilité des bases difficile & maitriser ;
- perturbation des fonctions, difficultés a la déglutition ;

- géne phonétique, maladroite, un choc audible entre les dents au cours de 1’élocution
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2.2. Les Dents prothétiques :

2.2.1. Le choix des dents prothétiques :
Parmi les objectifs esthétiques en prothése, créer des dents aux proportions agréables
et un agencement dentaire en harmonie avec le visage et les lévres du patient.
Les dents constituent le premier élément visible et jugeable par le patient et son
entourage, c’est pourquoi elle reste une étape délicate a franchir et a maitriser. (%]
Dans la mesure ou des documents existent tels que des anciens photographies,

modeles d’études, dents extraites conservées le choix est relativement facile ; mais en

leur absence le choix est plus délicat. (%52

A. Choix du matériau :
Les matériaux des dents prothétiques doivent présenter les qualités suivantes :
- étre biocompatibles et résistant a l'usure, aux colorations, en étant non irritants pour
les tissus muqueux, en favorisant I'efficacité masticatrice et en assurant une bonne
jonction avec la résine de la base prothétique;
- étre adaptables en permettant des corrections occlusales, des meulages éventuels lors
du montage.
Actuellement, trois matériaux sont a notre disposition : la porcelaine, les résines et
leurs dérivés les composites 4151
La porcelaine : c'est un matériau idéal, employé en raison de sa résistance a l'usure, a
I'abrasion, assurant ainsi la pérennité des montages. Son inconvénient réside dans son
manque de résistance aux chocs. On reproche aussi a ce matériau de faire du bruit lors
de la mastication ou de la phonation. Mais cela est d0 plus a I'instabilité de la prothése
ou a des erreurs d'occlusion gu'au matériau lui-méme.
Les résines : depuis leur apparition, les fabricants ont pallié leur défaut essentiel,
I'usure, par l'inclusion de charges au sein du réseau de polymeérisation ou par une
modification des procédés de polymeérisation.
Les dents en résine présentent comme propriété, une transmission des sollicitations
moindre aux surfaces d’appui, du fait de leur capacité a absorber une partie de 1’onde
de choc issue des contacts occlusaux.
Les résines composites : un matériau constitué d’une matrice organique résineuse et

d’un renfort constitué de charges (composite).
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Une nouvelle génération des dents apparaisse, des dents en composite nano-hybride
associeé a une résine PMMA (Poly-méthacrylate de méthyle) ; elles offrent une

résistance et une dureté accrue.

B. Choix des dents antérieures :
Vu que le patient est désireux de préserver son esthétique, le choix des dents
antérieures est effectué en sa présence. Le praticien a a sa disposition de nombreuses
lois, régles et connaissances lui servant de base qu’il va devoir intégrer et moduler a
son propre sens de I’esthétique.
An niveau antérieure, le choix porte sur des parameétres : la couleur (teinte), la forme
et les dimensions.

a) La couleur (teinte) : [310.48,52,53]
Cet acte banal est en réalité complexe car il nécessite de la part de 1’observateur un
protocole précis, un bon sens de 1’observation et un ceil entrainé et averti afin de
déterminer les différents paramétres de la couleur d’une dent.

Le choix de la couleur consiste a déterminer visuellement la luminosité, la saturation
et la translucidité. Afin de bien comprendre et posséder tous les moyens pour
déterminer correctement la couleur d’une dent, il est utile de rappeler la définition de
chacun de ces termes.

- La teinte de base : Elle est représentée par I’amplitude de la longueur d’onde au
centre de gravité du spectre pergue, c’est-a-dire qu’elle va du violet (380 nm) au
rouge (760 nm). Pour Munsell «la qualité¢ qui désigne une famille de couleur d’une
autre, par exemple le blanc du jaune » 291,

- La saturation : C’est la quantité de pigments contenue dans une teinte. Elle décrit la
pureté d’un ton de couleur. Cela nous permet de différencier les nuances par addition
de blanc et ainsi de définir une couleur faible ou forte.

- La luminosité : C’est la quantité de lumiére réfléchie par une dent, elle représente
le degré de clarté ou d’obscurité d’une couleur. Donc un objet blanc qui réfléchit
complément la lumiére a une luminosité maximale.

- La translucidité : C’est la propriété d’un corps a laisser passer la lumiére. On dit
qu’un objet est translucide quand une partie de la lumiére peut le traverser.

Au niveau de la dent, I’émail a une translucidité de 70 % et la dentine de 40 %. C’est
pour cela que le bord incisif parait plus translucide car il est dénué de dentine,

I’inverse se produit au niveau du collet.
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» Facteurs de choix de la couleur des dents prothétiques :

La couleur de la peau, les yeux et les ethnies : De fagcon logique, plus la peau est
sombre, plus les dents sont jaunes-orangées.

- Klein P. suggere qu’il est préférable, pour de raisons de contraste, de placer des
dents claires (peu saturées) sur une peau claire. (%

Ce choix sera validé par la couleur des yeux et des cheveux ; la translucidité est plus

marquée chez les patients aux yeux clairs. (41
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Source : Approche esthétique en prothése amovible complete (Leila FAJRI ; 2013 ; p21)
Fig.24. Choix de la teinte en utilisant un teintier.

L’dge : Plus I’age augmente, plus la dent fonce. Chez la personne agée, on observe
une tendance a I’uniformisation de couleurs de toutes les dents, la dent est plus jaune,
plus saturée et usée au niveau des bords libres. De plus la luminosité diminue.
Le sexe et La personnalité : Les dents de femme sont plus claires, plus lumineuses,
moins pigmentées et plus saturées que chez 1’homme (d’ap Mariani). [0 521
De plus, une personne extravertie a tendance a avoir des dents brillantes et claires. !
La situation de la dent : En fonction de sa position en bouche, plus on s’éloigne du
milieu interincisif, plus la saturation augmente, la luminosité diminue. La canine

apparait plus jaune car elle est plus saturée comme les dents mandibulaires.

» Outils de choix : nous avons, a notre disposition, différents outils pour choisir la
teinte des dents ; hormis les documents pré-extractionnels nous disposons de teintiers

adaptés a la marque des dents utilisées et de chromatoscope.

Il est recommandé d’utiliser la lumiere du jour dans le choix de la teinte des dents

prothétiques. (8 5

ER
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b) La forme de la dent prothétique :
De nombreux principes empiriques existent pour choisir la forme des dents
prothétiques et tout particuliérement celle de I’incisive centrale maxillaire.
Le choix de la forme concerne essentiellement le contour de la face vestibulaire (plan

frontal), le profil sagittal et vertical des dents antérieures. [28 48.54]

® Choix selon le plan frontal :
La premiere théorie date de la fin du XIXe siecle avec W.R Hall qui établit une
classification des dents en fonction de la forme geométrique du visage. Cela fut repris
par Williams en 1914 qui énonga les lois de I’harmonie dento-faciale. Cet auteur fit la
corrélation entre la forme des dents et la forme du visage dans le plan frontal a partir
de I’étude anthropométrique de cranes secs. Par la suite, les études de Williams furent
confirmées par Wright (1936) qui détermina que dans 64 % des cas, il existait une
similitude entre la forme du visage et celle de I’incisive centrale maxillaire, ¢’est-a-
dire que le contour du visage représente le contour inversé de l’incisive centrale
maxillaire, - 10-54]
Aujourd’hui encore, les cartes de forme se basent sur les regles de Williams, il en tira
une classification de 4 formes :

- Carre (1)

- Carré-triangulaire (2)

- Triangulaire (3)

- Ovoide (4)
= A - 18 =i ‘ :)/L\,f:: !ix
| | |
L l | l d | |
(1) (2) (3) 4)

Source : Prothése compléte_ Réalité clinique, solutions thérapeutiques (HUE O et BERTERETCHE MV ; p 134)
Fig.25. Formes du visage selon WILLIAM

Une étude récente (2004) réalisée par Lindemann montre une bonne correspondance

entre la forme de ’incisive centrale et celle de la face. 1%

ER
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® Choix selon la forme du nez :
I1 existe une similitude de forme entre I’incisive centrale maxillaire et le nez, qui s’est
expliqué embryologiquement (relation embryologique entre le front, le nez, la face et
les 4 incisives maxillaires), Cette théorie fut mise a jour par Gerber et il en conclut
que : 1% - Un nez large correspond & une dent large et carrée
- Un nez épaté correspond a une dent triangulaire

- Un nez étroit correspond a une dent ovoide

® Choix selon le plan sagittal (profil) :
De profil, en tracant une ligne allant du front au menton en passant par le nez, on
obtient la forme du profil d’un visage. Cela va nous permettre de déterminer le profil
de la future dent prothétique : (41

- Pour un profil curviligne correspond des dents bombées,

- Pour un profil droit correspond des dents plates.

® Le Truebyte Tooth Indicateur :

En pratique courante, I’usage du Truebyte Tooth Indicateur® permet la détermination
directe de la forme et des dimensions de I’incisive centrale maxillaire. C’est un
instrument commercialisé basé sur la théorie de Williams. Il y a une interdépendance
entre la forme et largeur de I'arcade dentaire et celle de la face. [*]

Cependant, les valeurs établies par cet instrument doivent étre pondérées en fonction
de la place disponible, mesurée sur le bourrelet.de plus, cet instrument est congu pour
et en fonction de certains marques des dents prothétique, ce qui peut limiter leur

utilisation. (44

Trubyte® : détermination de la forme du visage ; Evaluation des profils vestibulaires de I'incisive
Permet aussi I’évaluation de la largeur (1) et de la centrale : (1) profil curviligne, face vestibulaire
hauteur (2) de l'incisive centrale a I'aide du cadre bombée ; (2) profil plat, face vestibulaire plate.

Source : Prothése compléte  Réalité clinique, solutions thérapeutiques (HUE O et BERTERETCHE MV ; p 134)
Fig.26. Utilisation de Truebyte Tooth Indicateur®
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Enfin, selon Devan (1955) et Krajicek (1969), ce n’est pas la forme de la dent qui a
une influence majeure sur 1’esthétique mais le montage et 1’agencement des dents. De
plus, pour Devan I’utilisation de formes combinées apporte plus de satisfaction dans

la majorité des cas. [*°

c) Ladimension de la dent prothétique :
Apres avoir choisi la forme de la dent, nous devons choisir ses dimensions.
Les régles encore utilisées aujourd’hui sont issues de travaux et d’études
anthropométriques qui essaient de déterminer une corrélation entre des indices faciaux
et la dimension des dents du bloc incisivo-canin maxillaire. Bien que chaque patient
soit unique, le praticien doit rechercher avec précision ces données a 1’aide de

différents moyens. [3 10371

® La longueur (ou hauteur) :

La longueur de la centrale maxillaire est une mesure délicate a déterminer. Elle est en
proportion avec la face mais peut aussi étre déterminée par la phonétique ou
I’esthétique. On la détermine en utilisant :
- Le bourrelet d’occlusion : lors du réglage du bourrelet, le praticien fait des tests
phonétiques au patient afin de déterminer la bonne hauteur des dents. Lors de la
prononciation de certaines phonémes, telles que « fe » ou « ve », il ne doit pas y avoir
de fuite d’air ou de chuintement. [0 44
- La ligne du sourire : le bord libre de I’incisive centrale et la ligne du sourire sont en
rapport direct. Lorsque le patient sourit, il se créé une distance sur le bourrelet, C’est
cette distance avec la ligne du sourire que le praticien va mesurer. [
- Le Papillameter : cliniquement, le Papillameter® nous permet d’évaluer le jeu de
la lévre supérieure. Le but est de mesurer la longueur de la lévre au repos et lors du
sourire ; ainsi on calcul la différence et cela nous permet de déterminer la visibilité
des dents et s’il faut choisir des dents plus longues sachant que seul les 2/3 de la
couronne dentaire doivent étre visibles lors du sourire.
La visibilité du bord libre de I’incisive centrale est variable selon le sexe, 1’age du
patient, la morphologie et I’activité de la lévre ;

- la femme présente souvent plus de visibilité des dents antérieures que les hommes,

- avec I’age, la visibilité des dents diminue par I’abrasion des bords libres. [+ 10521
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Longueur de la lévre au repos Longueur de la lévre lors du sourire.|

La différence de longueur entre les deux mesures objective le jeu de la levre, donc
I'importance de la visibilité des dents antérieures.

Source : Prothése compléte_ Réalité clinique, solutions thérapeutiques (HUE O et BERTERETCHE MV ; p 134)
Fig.27. Utilisation du Papillameter

® La largeur :

Tout comme pour la hauteur, il existe diverses méthodes pour déterminer la largeur de
la dent prothétique :

- L’indice de Lee : si on se référe a cet indice, on peut directement mesurer la distance
de pointe canine & canine . Pour cela, il suffit de noter sur le bourrelet la position

des ailes du nez. A partir de 13, Lee détermine :

- La largeur de I’incisive centrale maxillaire est égale a la distance inter-alaire
divisée par 4 ;

- La largeur (diametre mésio-distal) du bloc incisivo-canin se situe a I’aplomb des
tangentes abaissées depuis les ailes du nez.

L’Alameter®, permet de déterminer la distance inter-alaire et ainsi de déterminer de

fagon exacte la largeur du bloc incisivo-canin et de I’incisive centrale. [ 1%

Alameter®

7B\

Source : Prothése compléte  Réalité clinique, solutions thérapeutiques (HUE O et BERTERETCHE MV ; p 133)
Fig.28. Utilisation du L’Alameter (distance inter-alaire)

R
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- La grille de Levin : Levin fut 1’un des premiers a faire le rapprochement entre la
dentisterie et le nombre d’or. 11 démontra que les proportions sont heureuses
lorsqu’elles suivent ce rapport dans le sens horizontal.

Levin démontre qu’a partir de 1’hémi-sourire, on peut déterminer la largeur idéale du
bloc incisivo-canin et par déduction celle de I’incisive centrale maxillaire. A partir de
I’hémi-sourire (noter X), on calcul la largeur du hémi-bloc incisivo-canin qui doit
faire 61,8 % de I’hémi-sourire.

Puis, on peut en déduire la largeur de chaque dent du bloc antérieur. Sachant que
I’incisive centrale maxillaire représente 31 % de 1I’hémi-sourire et qu’il existe un

rapport de la valeur du nombre d’or entre I'incisive centrale et la latérale, ainsi

qu’entre la latérale et la canine (61.8%). [10-30.51.5]

Source : L’esthétique en prothése compléte (DELAPLANCHE .C A; 2013 ; p 70)
Fig.29. La grille de Levin

- Le rapport arithmétique de Wright: Le but est de déterminer un coefficient
d’agrandissement entre la photo (pré-extractionnel) et le réel.

Sur la photo, on place les repéres suivants : distance inter-pupillaire (1), distance
inter-cantus interne (2) et distance inter-alaire (3). On fait de méme sur le patient et

cela nous permet d’obtenir le coefficient. [0

Dimension dents photo x Dimension repére patient

Dimension des dents naturelles =
Dimension repére photo

Source : Prothése compléte  Réalité clinique, solutions thérapeutiques (HUE O et BERTERETCHE MV ; p 133)
Fig.30. Technique de Wright

s
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C. Choix des dents postérieures :
» La couleur : elle doit &tre en harmonie avec celle préalablement choisie pour les

dents antérieures, en particulier, avec la teinte des canines maxillaires. ™

» Selon la dimension : le choix de la taille des dents postérieures est dicté par des
impératifs de place disponible. La mesure est réalisée au laboratoire, aprés montage
des dents antérieures. 1]

Esthétiquement, la face vestibulaire des prémolaires maxillaires et éventuellement des
molaires doit étre en totale harmonie avec celle des canines maxillaires de maniére a
assurer la continuité de la ligne du sourire et de la ligne des collets.

Le choix de la taille des dents postérieures est peut donc étre du ressort du

laboratoire ; sa validité sera simplement avalisée en clinique. [ 52

Source : Prothése compléte_ Réalité clinique, solutions thérapeutiques (HUE O et BERTERETCHE MV ; p 146)

Fig.31. choix des dents postérieures selon I’espace disponible

D. Choix des dents mandibulaires :
Le choix des dents mandibulaires antérieures répond a des criteres esthétiques et
fonctionnels par apport a la lévre inférieure et la concordance et I’harmonie avec leurs
antagonistes en fonction de teinte, dimension et matériaux.
Le choix des dents mandibulaires postérieures est un choix purement fonctionnel,
assurent une concordance de proportion entre les dents maxillaires et mandibulaires.
Ces derniéres doivent permettre des contacts généralisés harmonieux lors des
mouvements excursifs.
Ce choix est réalisé au laboratoire de prothése, en fonction des dents maxillaires et par
référence aux correspondances fournies par les fabricants. (4152 5l
Des dents mandibulaires trop courtes signifient :
- Soit que le plan de référence occlusale est trop bas.
- Soit que la DV de l'occlusion est sous-évaluée avec toutes les conséquences qui en

découlent (accentuation des sillons naso-géniens, propulsion de la mandibule, etc.).[*]
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2.2.2. La dentogénique :
11 est nécessaire de rappeler au cours de I’étape de choix et avant le montage les dents
quelques notions de la dentogénique ainsi que la triade sexe-personnalité-age (SPA).
L’objectif est que 1’observateur soit capable de déterminer le sexe de la personne juste
en observant ses dents ainsi que son age et son caractére, (4 101
Le terme « dentogénique » fut défini par Frush et Fischer en 1956 par analogie a
photogénique et décrit par Lombardi en 1973. Pour Frush et Fisher, ¢’est une synthése
de I’esthétique qui qualifie I’art, la pratique et les techniques utilisés pour atteindre le
but esthétique. (56
De cela, ils définissent 3 critéres prépondérants : le facteur SPA (sexe-personnalité-

age), a la réalisation de la restauration prothétique :

PERSONNALITE

D'aprés Frush and Fisher

Source : L’esthétique en prothése compléte (DELAPLANCHE .C A ; 2013 ; p 50)
Fig.32. Facteurs SPA de la dentogénique

a) Le facteur « sexe » : détermine la différence entre les dents d’une femme et d’un
homme ;

Les caractéristiques masculines sont a base de droites, d’aspects carrés, d’angle vif
alors que celles de la femme se retrouvent dans la douceur, la rondeur des courbes.

Le degré de masculinité ou de féminité va donc dépendre de I’importance du meulage.

b) Le facteur « personnalité » : la personnalité d’un individu est difficile a transcrire
par la création prothétique. La classification que nous utilisons au quotidien est assez
sommaire. Le patient est soit doux, soit agressif ; entre les 2 il y a toutes les
graduations possibles. C’est pour cette raison que ce facteur est le plus compliqué a

créer, c’est par le sourire que 1’on peut évaluer la personnalité de I’individu.

ER
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Il apparait delicat de faire un sourire agressif avec des canines proéminentes a une
femme au contour du visage doux et agréable a I’ceil. C’est pour cela que le facteur
«personnalité» est important pour une restauration prothétique dentogénique et en
adéquation avec la personne.

Pour pouvoir affirmer et affiner une personnalité, il faut faire des modifications au

niveau de la dimension des dents et de leurs positions sur 1’arcade.

c) Le facteur « age »: Il existe entre les patients et les dents prothétiques un
décalage. Les dents du commerce sont des dents jeunes sans colorations, sans
abrasions. Alors que les conséquences de 1’age sur les dents vont apporter des
diastemes, rotations et pigmentations diverses et variées notamment dues a
I’alimentation ou au tabac. Il parait alors logique que le praticien retouche les dents
afin de faire coincider I’age dentaire et 1’age civil.

Avec le temps, les dents ont tendance a se « rallonger » et leurs points de contacts
deviennent des surfaces de contacts.

- Forme de dent prothétique simulant la jeunesse (1): non abrasé, bord libre et
courbure vestibulaire prononcée.

- Forme de dent prothétique simulant 1’4ge moyen (2) : légérement abrasé, bord libre
irrégulier en accord avec les dents antagonistes.

- Forme de dent prothétique simulant 1’dge avancé (3) : fortement abrasé, bord libre

BYAY

droit et face vestibulaire plate.

o))
Source : L’esthétique en protheése complete (DELAPLANCHE .C A; 2013 ; p 62)

Fig.33. Les formes des dents selon le facteur « age »

La dentogénique reléve donc de I’aptitude a rendre esthétique par les dents. Cela
constitue une avancée majeure pour 1’esthétique dentaire. [4 1051

Le plus important dans D’esthétique dentaire semble étre donné non pas par
I’agencement des dents prothétiques mais par I’harmonie globale au sein du visage. Il
est judicieux de choisir plusieurs formes et tailles et d’apprendre a les modifier pour

s’adapter aux caractéristiques somatiques et psychologiques de chaque patient. 5]
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2.2.3. Montage des dents :
Le montage des dents doit répondre aux exigences esthétiques et en accord avec les
impératifs fonctionnels, notamment phonétiques. !
Chaque dent doit avoir une position et une inclinaison particuliere qui obéissent a des

régles en fonction d’impératifs fonctionnelles et esthétiques.

A. Montage antérieure :

Au laboratoire, le montage découle de la position antérieure du bourrelet sur lequel les
données esthetiques (milieu inter-incisif, la ligne de sourire et la position des pointes
canine) sont marquées. La maquette maxillaire est placée sur model, les données sont
transformées et conservées sur la base mandibulaire par I’adjonction de matériau (clef
en silicone, pate de Kerr, Stent’s) et la surface du bourrelet inférieure devient le plan

de montage dans la partie antérieure (plan d’occlusion). 52

Source : Prothése compléte  Réalité clinique, solutions thérapeutiques (HUE O et BERTERETCHE MV ; p 136)
Fig.34. Transmission des données sur la base mandibulaire.

De méme, l'utilisation d'un gabarit adapté, placé sur le plateau de montage de
l'articulateur, permet d'organiser le montage en fonction du nombre d'or, et ainsi de

créer une harmonie parfaite. [

Source : Prothése compléte_ Réalité clinique, solutions thérapeutiques (HUE O et BERTERETCHE MV ; p 137)
Fig.35. Montage antérieur organisé selon les séquences du nombre d’or.

E
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Le montage des dents est effectué sur une cire coulée, pour faire de la maquette une

réplique la plus exacte possible de la future prothése.

a) Dents antéro-supérieures: La description du positionnement des dents

artificielles intéresse les trois plans de I’espace (tableau 2) :

Tableau 2. Tableau récapitulatif de la position des dents antéro-supérieures

o Plan frontal Plan sagittal Plan horizontal
Arcade maxillaire : 2
1 ¢
o placée de part et d’autre Faces vestibulaires Bords libres horizontaux au
Incisives centrales du point inter-incisif perpendiculaires au contact du bourrelet 6 a 8
plan d’occlusion *? mm en avant de la papille

Bords libres au contact
du bourrelet

.. ; Bords libres Iégérement Faces vestibulaires Bords libres en continuité
Incisives latérales i lindac EO ;
au-dessus du plan inclinées 5° en avec les bords libres des
d’occlusion *? direction palatine incisives centrales
. Pointes canines au Face vestibulaire ) ) )
o ) ) orientés de 65° vers
Pas de visibilité de la la partie cervicale plus Parrie
. . . . . arriere
face disto-vestibulaire vestibulaire que le
bord libre

Source : Prothése compléte_ Réalité clinique, solutions thérapeutiques (HUE O et BERTERETCHE MV ; p 137)

b o

Vue frontale du montage Vue sagittal du montage Vue occlusale du montage

Source : compleéte clinique et laboratoire tome 2 (POMPIGNOLI M et coll, p 71 et 72)

Fig.36. les trois vue d’un montage conventionnel.

Dans le plan horizontal, les bords libres des dents antérieures reproduisent le
pourtour externe du bourrelet maxillaire déterminé en clinique (image en vue

occlusale). (44
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Ce montage conventionnel est un guide qui peut étre appliqué aveuglement.
Cependant. La réalité montre que, le plus souvent on est amené a caractériser dés ce
moment le montage en fonction de critéres simples, élémentaire transmis de la
clinique : rapport des lévres, régles la dentogénie (sexe-personnalité-age). [ 4 56l

1. Par rapport au vertical, les incisives centrales peuvent avoir une inclinaison de 3 a
5 degrés, selon la position de levre supérieure pour obtenir un meilleur soutien labiale.
[41, 52]

*2- les incisives latérales sont aux mémes niveaux des incisives centrales (au contact
du plan d’occlusion) lorsqu’il s’agit d’un patient agée, ou en cas des dents de forme
carrée. Légerement au-dessus (Imm du plan d’occlusion) en cas d’un patient jeun, ou

en cas des dents de forme ovalaire. [°¢!

b) Animation du montage antéro-supérieure :
Les montages offrent toujours un aspect stéréotypé. Il convient « danimer », de
« personnaliser », « d'adapter » ceux-ci au patient. ™
On peut créer, illustrer "I’illusion du naturel" et individualiser par des modifications

de forme, de position des dents en montage. [ 44

- Modification de forme: consiste a modifier la proportion des dents par des
meulages [* 4!

- des bords libres, ce qui élargit les dents, leur donnant ainsi un aspect plus agé ;

- des angles mésiaux et distaux, qui, arrondis, rendent la dent plus douce ou au
contraire plus masculine si ces angles sont rendus plus rectilignes ;

- des faces proximales, qui déplacent les zones de contacts inter-proximales plus ou

moins cervicalement, rendant la dent plus épaisse, plus profonde.

- Modification de position : elle se base essentiellement sur trois mouvements ou
déplacements des dents :

* Rotations : elles modifient la répartition des zones brillantes et sombres des faces
vestibulaires. [ 41
La rotation disto-vestibulaire de l'incisive centrale oriente la face vestibulaire
directement vers le regard, la réflexion est maximale, ce qui rend la dent visible,
estompant la présence de I'incisive latérale.
Au contraire, une rotation disto-linguale de I'incisive centrale réduit la réflexion

lumineuse, ce qui réduit sa présence, sa largeur, créant I'illusion d'une arcade fuyante.
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Rotation de l'incisive centrale gauche Rotations disto-vestibulaire des 2 centrales

Source : compleéte clinique et laboratoire tome 2 (POMPIGNOLI M et coll, p 71 et 80)
Fig.37. Conception des rotations dans le montage antérieure.

* Inclinaisons : la modification de l'inclinaison du grand axe des dents doit toujours
étre réalisée avec prudence car cela doit rester « naturel ». En particulier, on doit
éviter de donner l'illusion de proximités radiculaires qui seraient anatomiquement
impossibles. De plus l'anatomie gingivale devra s'harmoniser avec ces modifications
d'orientation radiculaire. [ 4
*Diastemes : c'est un moyen efficace pour individualiser les dents antérieures.
Cependant ces diastemes ne doivent pas favoriser ou créer de rétentions alimentaires.
Alors il convient de noter que la présence d'un diasteme entre les incisives centrales
peut étre l'origine de fractures. (44

Source : compléte clinique et laboratoire tome 2 (POMPIGNOLI M et coll, p 71 et 80)
Fig.38. Conception d’un diastéme inter-incisif.

- Le feston gingival : la forme du feston gingival et son niveau accentuent la
visibilité des dents, changent la « forme » de la dent.

Un collet dénudé allonge la dent, un collet fortement effilé donne un aspect
longiligne. Le collet des dents en position vestibulaire est plus cervical que celui des
dents en position linguale, dont le collet est plus proche du bord libre. ]

Des récessions gingivales peuvent étre reproduites pour simuler le parodonte d'un
patient agé. [°!

E
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a : dent en linguo-position,

limite gingivale basse.
b : dent en vestibulo- position,

limite gingivale plus apicale.

Source : Prothése compléte_ Réalité clinique, solutions thérapeutiques (HUE O et BERTERETCHE MV ; p140)
Fig.39. Modification de la limite gingivale selon la position de la dent.

c) Dents antéro-inférieures :

En prothése totale adjointe, l'effort esthétique a toujours été axé sur les dents

maxillaires alors que les dents mandibulaires sont aussi importantes pour le résultat

final. Le montage des antéro-inférieure doit respecter l'aire de sustentation

d'Ackermann. 143

Au repos, les dents mandibulaires doivent étre placées au méme niveau que la levre

inférieure. Le tiers incisif des dents antérieures mandibulaires est visible chez la

plupart des patients, d’autant plus que I’Age augmente. [°!

Tableau 3. Tableau récapitulatif de la position des dents antéro-inférieures

Arcade
mandibulaire

Plan frontal

I [ FT

Plan sagittal

Plan horizontal

\

Incisives centrales

Bords libres
horizontaux

Vestibulo-version de
10°

Bords libres a I’aplomb de
la partie vestibulaire de
I’aire d’ Ackermann

Incisives latérales

Bords libres
horizontaux

Vestibulo-version de
50

Bords libres en retrait de
la partie vestibulaire de
I’aire d’ Ackermann

Canines

Pointes canines aux
mémes niveaux que les
bords libres des
incisives

Linguo-version de
10°

Bords libres distaux
orientés vers les trigones

Source : Prothése compléte_ Réalité clinique, solutions thérapeutiques (HUE O et BERTERETCHE MV ; p 138)

E
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B. Montages des dents postérieures :

Faisant suite au montage des dents antérieures et 1’essai du projet esthétique, le
montage des dents postérieures obéit a des objectifs esthétiques mais surtout
biomécaniques, il contribue au rétablissement des différentes praxis (déglutition,
mastication, phonation), a la préservation de l'intégrité des tissus de soutien
ostéeomuqueux. De plus, le montage doit confirmer la stabilité, la rétention
prothétique, sans pour autant hypothéquer la sustentation.

Le schéma occlusal correspond a l'organisation et a la répartition des contacts
occlusaux qui s'établissent entre les dents antagonistes a la fois en occlusion
d'intercuspidie maximale et lors des mouvements excentrés. En prothése adjointe
complete l'occlusion bilatéralement équilibrée représente la référence du montage

postérieure 17 41.52,53]

a) Les dents postéro-supérieures : les prémolaires et molaires maxillaires sont mises
en place soit sur le plateau de montage, soit sur le bourrelet d'occlusion mandibulaire.
Le mentagre des dents maxillaires suit les régles :

- Les deux Prémolaires (1 et 2¢M¢) sont perpendiculaires au plan d'occlusion dans le
plan sagittale, les cuspides vestibulaires et linguales en contact avec celui-ci.

Pour des raisons esthétique, lorsque la canine est située au-dessus du plan du montage
ou lorsque ce dernier est abaiss€, pour éviter I’effet disgracieux d’une dénivellation
entre ces deux dents, la 1ére Prémolaire peut-étre élevée un peu au-dessus du plan de

montage.

- La premiére molaire supérieure est mise en place, seule la cuspide mésio-palatine
entre en contact avec le bourrelet, les deux cuspides vestibulaires s'‘élévent au-dessus
du bourrelet avec un angle de 6° environ, pour la création de la courbe de

composation.

- La deuxiéme molaire poursuit I'orientation de la premiére molaire, aucune de ses
cuspides n'entre en contact avec le bourrelet. Elle augmante 1’oriontation de la courbe

de composation.
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plan d'occluzion -/ \

Source : compléte clinique et laboratoire tome 2 (POMPIGNOLI M et coll, p 113)
Fig.40. Regle de montage des dents postéro-supérieures.

Les quatre dents ont leur grand axe convergent vers le haut, il convient de controler la
rectitude du sillon inter-cuspidien ainsi que la symétrie des crétes marginales des

dents collatérales. (41

ANecielle

Source : compléte clinique et laboratoire tome 2 (POMPIGNOLI M et coll, p 113)
Fig.41. Alignement des sillons maxillaires.

b) Les dents postéro-inferieures: sont mises en place selon les séquences
suivantes : premiére molaire, deuxieme prémolaire, deuxiéme molaire, premiere
prémolaire.

Les relations occlusales établies au niveau des molaires sont du type cuspide-fosse. La
cuspide centro-vestibulaire entre en contact avec la fosse centrale de la premiére
molaire maxillaire et simultanément la cuspide mésiopalatine de la molaire maxillaire

entre en contact avec la fosse antagoniste. [ 4% 521

E
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2.3. Les bases prothétiques

Tout comme les dents prothétiques, la base prothétique particulierement la fausse
gencive joue un rble prépondérant dans le succes de la réhabilitation prothétique
compléte, afin d’obtenir une bonne intégration esthétique et psychologique de la

prothése pour le patient. [3 58

2.3.1. Anatomie de la gencive naturelle et des bases prothétiques :

A. Rappel sur I’anatomie de la gencive naturelle :
Afin de reproduire au mieux la gencive naturelle, nous devons impérativement en
connaitre I’anatomie Elle est composée de : [ 310, 58,59
a) La gencive libre : C’est la partie de la gencive qui sertie les dents, qui entoure le
collet, on parle de rebord gingival.
- au niveau des embrasures interdentaires on I’appelle gencive papillaire
- au niveau des faces vestibulaire et palatine on parle de gencive marginale.
Elle forme une bande convexe et lisse d’environ 1 millimetre de large. Elle ne
présente aucun support osseux, sa dimension verticale ne dépend donc que des
dimensions et orientations des dents qu’elle sertie.
La gencive libre est relativement péle et translucide car elle est peu vascularisée ; et
contient moins de tissu conjonctif et de fibres de collagenes.
b) La gencive attachée : elle parte de la gencive libre pour se terminer au niveau de la
ligne muco-gingivale et de la muqueuse buccale.
C’est un tissu ferme et kératinisé qui est €pais et de couleur claire. Selon sa situation,
elle présente des variations en fonction de situation, au niveau maxillaire ou
mandibulaire. Idéalement sa hauteur est de 3-4 millimétres, elle est formée par une
alternance de surface concave et convexe correspondant aux bombés de 1’os
alvéolaire marquant les racines dentaires sous-jacentes. Deux reliefs seront important
a reproduire pour garantir un esthétique proche du naturel, il s’agit de la bosse canine
et de la concavité de I’orbiculaire des lévres.
C’est a ce niveau que ’on retrouve le piqueté en peau d’orange ainsi que certaines
pigmentations mélaniques et colorations ethniques.
c) La ligne muco-gingivale : elle fait la limite entre la gencive attachée et la
muqueuse buccale. C’est une ligne droite qui s’étend sur toute la longueur de 1’arcade

dentaire.
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Une gencive en bonne santé promet un témoin esthétique et est un élément essentiel
du sourire. Les criteres de bonne santé de la gencive sont :

 La texture : appelée en « peau d’orange ». Le rebord gingival doit étre mince et
bien appliqué sur la dent. Cette texture variant avec 1’age

« La couleur : elle est généralement « rose saumon », et varie selon la topographie de
la gencive. Selon ’ethnie et la dentogénique, elle sera plus ou moins pigmentée

* Le contour : varie en fonction de la forme et de 1’alignement des dents ; ainsi qu’en
fonction de la position et la forme des points de contacts en rapport avec les espaces

interdentaires.

B. Anatomie des bases prothétiques :
La base prothétique qui s’étend du bord périphérique au collet des dents comporte 2
parties, une visible esthétique "la fausse gencive" et une non-visible qui a plus un réle

mécanique et fonctionnel, la surface "polie stabilisatrice". [t 10 59611

a) La fausse gencive : est la partie vestibulaire de la base prothétique qui correspond
en denture naturelle a la muqueuse et a la gencive keératinisée ; elle comprend la
gencive marginale, papillaire et adhérente. (61
Le volume de la fausse gencive restaure 1’esthétique labiale, sans provoquer un
bombé disgracieux sous-nasal. (%]
Cette fausse gencive peut, elle-méme, étre divisée en 2 parties : une visible lors du
sourire et une qui ne 1’est pas. (]

- La ligne gingivale est irréguliére, festonnée et constituée des collets dentaires ainsi
que de la partie marginale de la papille inter-dentaires des dents prothétique. C’est
cette partie qui sera la plus concernée par la personnalisation et la caractérisation

puisqu’elle est la plus visible lors du sourire.

b) La surface polie stabilisatrice : Elle fait suite a la fausse gencive et s’étend
jusqu’au rebord prothétique. Elle a pour rdle de participer a la rétention et a la
stabilisation des prothéses ainsi qu’a 1’évacuation du bol alimentaire.

La surface polie stabilisatrice est généralement sculptée de fagon a permettre le
positionnement dynamique des muscles participant a la stabilisation, rétention de la
prothese (bien que certain utilise une méthode de modelage fonctionnel, la
piezographie). Cette sculpture présente plusieurs caractéristiques et impératifs :



Chapitre | : Introduction Synthese bibliographique— Esthétique en prothese— Bases prothétiques

- En vestibulaire : la zone incisive doit ménager une concavité pour le muscle
orbiculaire des lévres, et la zone prémolaire pour simuler la bosse canine. Ceci est
primordial car c’est dans cette zone que se situe le carrefour de la dynamique du
sourire %891 Ay niveau postérieur, en regard des poches de Fish et paratubérositiares
d’Eisering, une convexité doit étre présente pour faciliter 1’hygiéne prothétique et
augmenter la stabilité de la prothése.

- En palatin : il est nécessaire de respecter une certaine épaisseur afin de laisser
I’espace libre pour la langue et de reproduire le plus fidélement possible 1’anatomie
des papilles palatines.

- En lingual : la zone sub-linguale doit présenter une double concavité horizontale et
sagittale permettant ainsi un positionnement stabilisateur de la langue ; on parle de
berceau lingual. Le reste de la région linguale ne doit présenter aucune contre-

dépouille.

2.3.2. Roles des bases prothétiques :
- Compensation de la résorption osseuse des crétes ;
- Restaure 1’esthétique en reproduisant I’environnement parodontal sain ;
- Restauration du soutien tégumentaire esthétique en assurant un soutien harmonieux
aux tissus labiaux et jugaux ;
- Permet d’effacer les rides et de participer au comblement des sillons nasogéniens, de
restaurer I’harmonie des Iévres, de la gouttiere philtrale et des sillons nasogénien ;
- constitue une surface de contact avec les tissus buccaux.

- Facilite I’intégration physiologique et psychologique. [+ 58 59 611
2.3.3. Individualisation et personnalisation des bases prothétiques :

A. Caractérisations sur les modéles en cire :
Cette étape, importante sur le plan fonctionnel et mécanique, permet de modeler la
morphologie et 1’épaisseur de la fausse gencive. Le but étant d’obtenir :
- une stabilisation, et une rétention de la prothése
- d’un point de vue esthétique, un pouvoir de reproduire les caractéristiques cliniques

et anatomiques de la gencive naturelle.
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a) Epaisseur des cires : est préconisée d’étre de 1.5 a 2 millimétres.

Le volume de ce parodonte prothétique doit compenser la perte de soutien dd a la
résorption alvéolo-basale. En cas de perte osseuse importante, 1’épaisseur du joint
périphérique peut étre important, cela est indispensable pour obtenir un résultat
esthétique suffisant et un bon soutien. X3 59

b) Sculpture et finition des cires : une fois 1’épaisseur de cire est correcte, on peut
commencer a reproduire la morphologie de la gencive et structures sous-jacentes
comme le bombé des proces alvéolaires des canines notamment, ou encore la
reproduction de quelques déhiscences.

- Les collets dentaires : correspond pour la gencive naturelle a la gencive marginale.
C’est une bande convexe et lisse d’un millimetre environ, qui présente une limite tres
nette avec la couronne dentaire. Son réle est de masquer la limite cervicale de la dent
prothétique en étant suffisamment épaisse.

Sa sculpture se réalise I’aide d’une spatule de Zahle (1), et la mise en forme se fait a
partir des incisives centrales vers les autres dents, suivant un angle de 45° a 60° puis

I’angle externe est adouci avec une spatule de Lecron (2).

Source : L’esthétique en prothése compléte (DELAPLANCHE .C A ; 2013 ; p 124) / Prothése compléte Tome 3
(LEJOYEUX J ; 1984 ; p92)

Fig.42. La sculpture des collets dentaires

La hauteur des collets varie d’une dent a 1’autre, au maxillaire, le collet de la canine se
situe au méme niveau (ou apicalement) que celui de I’incisive centrale. Celui de
I’incisive latérale se situe a environ 1 millimeétre coronairement par rapport au collet
de la canine.

D’un point de vue générale, I’ensemble des collets maxillaires suit la forme de la

lévre supérieur et les bords libres celle de la lévre inférieure. [ 3 41,10, 59

-

s
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- Papilles dentaires et embrasures gingivales: sa morphologie sur la base
prothétique va avoir une influence directe sur la fagcon dont le patient va étre percu.
Selon Frush et Fisher (1956), il est primordial de faire coincider la relation existante
entre «age du patient/forme des dents» avec celle «forme des dents/forme papillaire »,
ceci afin d’obtenir une harmonie globale au sein du visage. [5¢ 5%

La papille doit obligatoirement s’étendre jusqu’au point de contact sinon cela simule
des trous noirs, inesthétiques, favorisant le dépdt de plaque et marquant fortement

I’embrasure. !

Source : Approche esthétique en prothése amovible complete (Leila FAJRI ; 2013 ; p22 et 23)
Fig.43. Sculpture et finition des papilles inter-dentaires

- S’1l est décidé de reproduire un diastéme, pour reproduire une situation antérieure,
certaines regles sont a respecter : la papille doit étre décapitée et arrondie afin de
faciliter le nettoyage.

- La gencive adhérente : Selon I’importance verticale de la résorption, elle peut
mesurer de 2 a 8§ mm. C’est a ce niveau que sont sculptés les reliefs radiculaires du
secteur antérieur. 110

- Texture et état de surface : Cette derniére étape sur cire consiste a lisser la fausse
gencive et a obtenir 1’effet piqueté en peau d’orange. L’un des roles de cet effet en
peau d’orange est de produire un jeu de réflexion de la lumiére évitant la monotonie
du montage. Cet aspect est fait seulement sur la gencive attachée et au centre de la
papille, et absent au niveau des bombés radiculaires.

On lisse la cire en passant rapidement et brievement une flamme sur I’ensemble de la
base prothétique en prenant soin de ne pas éliminer les reliefs créés auparavant. Puis
on simule I’effet piqueté a 1’aide d’une brosse a dent que I’on tapote sur la fausse

gencive, [ 358, 5]

s
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Source : Source: photos prises au service de prothése (Tlemcen le

Fig.44. Finition et lissage de la cire

B. Maquillage et personnalisation des bases prothétiques :
Malgreé une teinte de base établie et en harmonie avec les muqueuses, la partie visible
du collet manque souvent de naturel et I’objectif esthétique de sourire naturel ne peut
étre atteint. De nombreux éléments sont a mettre en cause.
Afin de parfaire I’illusion du vrai, le maquillage de la fausse gencive s’impose comme
un impératif, surtout chez les patients découvrant les gencives. Aprés avoir déterminé
la teinte générale, sculpté et caractérisé les cires, nous allons reproduire sa grande

richesse de couleur, [+ 10 59.61,62]

a) Magquillage avant la polymérisation, dit coloration intrinseque :
On parle également de coloration dans la masse ou de coloration en profondeur.
Cette technique présente comme avantage d’apporter une esthétique optimale, une
grande stabilité dans le temps et une faible porosité ; par contre, I’inconvénient majeur
est le travail a ’envers qui nécessite une grande habilité de la part du praticien. la
mise en oeuvre ne peut se faire qu’au laboratoire et le risque de déplacement des
masses colorées n’et pas négligeable. [0 611
Une fois que la caractérisation sur cire est jugée satisfaisante, la maquette prothétique
est mise en moufle. On utilise de préférence un silicone de laboratoire pour recouvrir,
en fine couche, I’extrados prothétique et les arcades prothétiques. Ceci sert a éviter
I’absorption du monomere par le platre lors du bourrage, a conserver la précision
morphologique de la sculpture sur cire et a éviter la fracture des dents lors du
démoulage. Puis la cire est eliminée par ébouillantage et il est mis en place un isolant
(vernis ou separateur), le maquillage peut alors débuter.
Cela se fait dans le contre partie du moufle refroidie, alors que la résine est au début
de sa phase plastique et en partant des couches les plus externes vers les plus internes.

ER
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Par la suite, chaque teinte, préalablement déterminée, est déposée a I’aide d’une
spatule dans la zone anatomique concernée.

Par la suite, chaque teinte, préalablement déterminée, est déposée a I’aide d’une
spatule dans la zone anatomique concernée. En raison de leur puissance, les intensifs
doivent étre utilises avec parcimonie et toujours mélangeés a la résine de base. On peut
également utiliser un pinceau pour étaler la résine de facon a éviter toute partie
franche entre les couches successives de résine

Le coffret de colorants intensifs est constitué de 8 teintes différentes : blanc, bleu,
rose, rouge, orange, brun, noir et jaune ; mais on utilise principalement le blanc, le

rose, le rouge, 1’orage et le marron. [1, 10, 61]

Source : Prothése compléte  Réalité clinique, solutions thérapeutiques (HUE O et BERTERETCHE MV ; p265)
Fig.45. les intensifs de colorations (marque Candulor®)

La chronologie du maquillage de la fausse gencive se fait de la maniere suivante :

- Dépot de résine de base non veinée avec un intensif blanc dans I’axe radiculaire
pour simuler la tension tissulaire due a la présence sous-jacente des proces
alvéolaires(1)

- Dépdt de résine de base non veinée au niveau de la gencive libre et de la papille
interdentaires(2)

- Dép6t de résine rouge au niveau de la muqueuse attachée et du joint périphérique(3)
- Dépdt de résine de base non veinée avec un intensif violet ou bleu au niveau des
espaces interdentaires et surtout pour simuler les taches pigmentaires ou ethniques

- Dépo6t de résine de base veinée (micro-fibres de nylon rouge) pour reproduire la

gencive attachée et simule les petits capillaires sanguins(4)

E
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Enfin, la résine de base a la teinte prédéfinie est placée en dessus(5), et le tout peut
alors étre polymérisé aprés avoir fermé du moufle, et le mettre sous pression en

utilisant une presse hydraulique(6).

Source : L’esthétique en prothese compléte (DELAPLANCHE .C A ;2013 ; p 133)

Fig.46. Chronologie des différentes étapes du maquillage avant la polymérisation

L | :

Source : Prothése compléte  Réalité clinique, solutions thérapeutiques (HUE O et BERTERETCHE MV ; p265)
Fig.47. Résultat final de la coloration intrinséque

ER
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b) Maquillage aprés la polymérisation, dit coloration extrinseque :
On parle également de coloration de surface qui consiste en un maquillage de
I’extrados prothétique. Dans cette technique, la mise en moufle se fait de fagon

traditionnelle, en n’intégrant que la résine de base selon la teinte choisie. [0 62

Ce n’est qu’apres le démouflage et la finition de la prothése que I’on peut commencer
le maquillage. Ce maquillage peut se faire selon 2 méthodes :
- Coloration extrinséque a 1’aide de colorants de surface :
Cette technique consiste a appliquer, au pinceau, des maquillants & la surface des
dents et de la base prothétique. 11 s’agit donc d’un maquillage superficiel et de faible
épaisseur qui, malgré un mimétisme remarquable dans des mains expertes, donne des

résultats relativement éphémeres. (10 5

- Coloration extrinséque a I’aide de composites :

Le but de cette technique est de maquiller I’extrados prothétique par élimination d’une
partie de la résine de base pour la remplacer par des composites de teintes différentes
(Composites GC Gradia® sous forme de seringue) pour simuler la gencive naturelle
et ses différents reliefs et textures.

Cette technique a comme principal avantage de se réaliser de la profondeur vers la
surface, ce qui est plus facile a faire. De plus elle ne nécessite que peu de matériel et

reste rapide (environ 45 minutes pour un prothésiste expérimenté). [621

Source : L’esthétique en prothese complete (DELAPLANCHE .C A ; 2013 ; p 140)
Fig.48. Resultat final apres coloration extrinséque
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2.4. Le sourire :
2.4.1. Définitions :
Le mot « sourire » vient du latin "subridere", signifie littéralement « rire atténué ».
Selon Larousse 2013, le sourire « est une expression rieuse, marquée par de légers
mouvements du visage, et en particulier par un élément de la bouche, qui indique le
plaisir, la sympathie, I'affection et de nombreux autres sentiments » 11,

- Selon Lejoyeux, le sourire peut étre défini comme une voie privilégiée de
communication non verbale permettant, de facon consciente ou non, de projeter ou de
masquer toutes les pensées, les sentiments et les sensations qui habitent I’étre humain.

- Selon M-V Berteretche, le sourire est I’expression faciale par excellence et est un
langage universel dont la présence est un sens d’harmonie et d’équilibre. C’est aussi
I’expression de la joie, du bonheur ou du plaisir dans 1’étalement du visage et le
rayonnement du regard.

Toutes ces définitions qui s’échelonnent sur plusieurs siécles montrent que le sourire
n’est pas seulement un mouvement physique mettant en scene 1’action de nombreux

muscles, mais aussi une facon de s’ouvrir aux autres et d’exprimer des sentiments.1%

13, 30, 36, 60]

2.4.2. Anatomie du sourire :
Le sourire est propre a chacun et subjectivement, il apparait toujours beau, également
représente un moyen de communication et de séduction. Cependant, des marqueurs
communs nous permettent de 1’évaluer et le décrire, on recherche des critéres

objectifs. Trois éléments batissent un sourire : Les lévres, Les dents et Les gencives.

* Les levres : ils délimitent ce que 1’on appelle « le cadre buccal ».
La hauteur et I’épaisseur des lévres, ainsi que courbure de la lévre supérieure
représentent des éléments clés du sourire.
Pour la plupart d’entre nous, de belles levres sont des levres charnues, ourlées et
évoquant une certaine sensualité et sensibilité, ils apportent une certaine jeunesse au
visage tout en laissant moins apparaitre les dents antérieures, les couvrant d’ombre.
Alors que des levres fines et pincés, par exemple, définissent plus un caractére sévere,

un visage fermé. 3. 36 60]
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* Les dents et les gencives : ce sont les composantes du sourire auxquelles nous
faisons le plus attention. Selon les différents types de sourire, les dents ainsi que la
gencive sont plus ou moins exposees :

- Une position antéro-postérieure des dents antérieures influence directement la
position des lévres et a alors un retentissement sur le profil. Dans la majorité des cas
(70 %), ce sont les 2/3 coronaires de 1’incisive qui soutiennent la lévre supérieure. [*]
Lors de la reconstitution prothétique, le montage est tres souvent observé uniquement
dans les 2 plans de ’espace (longueur - largeur); la profondeur étant ainsi écartée.
Cela mene a un certain esthétique de face mais de profil, le patient peut avoir une
lévre pro ou rétrusive trop marquée. 67

- Le contraste de couleurs entre le rouge des lévres, le bord vermillon et le rose des
gencives. 3]

L’esthétique du sourire va donc dépendre de la relation dans I’espace de ces 3
constituants. Sa valeur esthétique nait de la présence de facteurs déterminants de la

beauté. [13]

2.4.3. Les facteurs du sourire :
a) Laligne du sourire :

La ligne du sourire peut se définir comme étant la relation existante entre les dents et
les tissus gingivaux par rapport aux lévres durant le sourire.
Le bord libre de I’incisive centrale maxillaire est en étroite relation avec la levre
supérieure. Selon les personnes, la surface dentaire dévoilée sera différente en
fonction de : La longueur de la lévre supérieure, 1’age, sexe et la position du plan
esthétique. A partir de cela, on distingue 3 types de lignes du sourire [20:30. 36. 60 -
- Ligne de sourire basse : La gencive n’est pas visible durant le sourire. On apergoit
que partiellement les incisives maxillaires et mandibulaires. Ce type n’est retrouveé
que dans 20 % des cas.
- La ligne de sourire moyenne : Cela représente la position idéale des dents par
rapport aux levres. Dans cette situation, on apercoit les surfaces dentaires et les
embrasures gingivales. C’est le cas le plus retrouvé dans la population, 70 %.
- La ligne du sourire haute : Plus communément appelé sourire gingival, on observe
une levre supérieure courte et donc une gencive qui se retrouve dévoilée lors du
sourire. Ce type de sourire est plus rencontré chez la femme et représente 10% de la

population. Notons que ce type de sourire n’est pas forcément inesthétique.
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Liébart et al en 2004 ont déterminés quatre classes de lignes de sourire en fonction
de la visibilité de la gencive [1030. 361 ;
- Classe 1 : ligne trés haute ; sourire qui découvre un bandeau continu de gencive de
3mm ou plus de hauteur. C’est le sourire gingival.
- Classe 2 : ligne haute ; sourire qui découvre un bandeau continu de gencive de
moins de 2mm de hauteur.
- Classe 3 : ligne moyenne ; ne représente que les espaces inter dentaires, remplies ou
non par les papilles.

- Classe 4 : ligne basse ; sourire qui ne découvre pas la gencive

Ligne de sourire classe 3 Ligne de sourire classe 4

Source: Smile line and periodontium visibility (LIEBART MF et coll ; 2004 ; p18).
Fig.49. Les 4 types de lignes de sourire selon Liébart et al

b) 3.2. Le plan esthétique frontal du sourire :
Ou courbe incisive, il est représenté par 1’ensemble des bords libres des incisives, les
pointes canines et les pointes cuspidiennes des prémolaires et molaires. 1l reproduit la
courbure de la levre inférieure
En moyenne, il est entre 2 a 5 mm sous la lévre supérieure, il reproduit la courbure de

la 1evre inférieure et croise les commissures labiales au niveau des prémolaires. E%
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Source : La gestion du sourire gingival en parodontologie et prothése (C. RINEAU ; 2013 ; p 23)
Fig.50. Le plan esthétique frontal suit parfaitement la courbure de la lévre inférieure

On distingue 4 types de plan esthetique :

* Plan esthétique bas ; d0 a un probléme osseux ou a des dents trop longues.

» Plan esthétique haut : engendre une impression de vieillesse

* Plan esthétique oblique : dysharmonieux car il n’est pas paralléle au plan
bipupillaire

* Plan esthétique inversé : le plus disgracieux de tous car les secteurs postérieurs

sont situés plus bas que les bords libres incisifs.

c) Espace négatif :

Egalement appelé corridor buccal, il correspond a I’espace sombre compris entre les
commissures labiales ainsi que la face interne des joues et les faces vestibulaires des
dents maxillaires. (1035 601
Il résulte de la différence de largeur de ’arcade maxillaire et de ’amplitude du
sourire. Ce corridor buccal permet de donner un coté mystérieux au sourire ainsi que
de la profondeur et de la perspective. Cela donne 1’impression a 1’observateur que les
dents postérieures s’estompent a mesure qu’il s’¢loigne. Il a souvent la préférence des
patients et donne I’impression d’un sourire chargé, plein de dents.

- Les sourires dépourvus de corridors labiaux, encore nommes « sourires remplis »,
les dents maxillaires postérieures sont trop vestibulées et obstruent cette zone, ce qui
confére au sourire un aspect non naturel, sans perspective.

L’oeil est stoppé, il n’y a pas de point de fuite, le sourire est disgracieux.

oo |



Chapitre | : Introduction Synthese bibliographique — Esthétique en prothése — Le Sourire

Source : La gestion du sourire gingival en parodontologie et prothese (C. RINEAU ; 2013 ; p 24).
Fig.51. Un sourire rempli, sans corridor buccal

d) La courbure de la léevre: est en rapport avec la concavité de la lévre
inférieure. Plus cette concavité sera dirigée vers le bas, plus le sourire nous apparaitra
beau. C’est-a dire que plus les commissures ne seront tirées vers le haut, plus le
sourire nous sera agréable.

En partant de cette courbure, HUSLEY fut le premier a tenter une classification. Cette
derniére s’¢labore a partir de la convexité de la lévre supérieure par rapport a la
position du stomion et des commissures. Il créa une classification simple en 3 classes
[10, 30, 36] :

e Type 1 : cas ideal. Les commissures sont plus hautes que le stomion. Le bord
supérieur de la levre inférieure est paralléle au bord inférieur de la levre supérieure.

» Type 2 : les commissures et le stomion sont situés sur le méme plan ; la levre
supérieure étant parfaitement horizontale. C’est le sourire le plus représenté dans la
population.

» Type 3 : ce type se caractérise par un stomion plus haut que les commissures. Ce

sourire donne 1I’impression visuelle de dents longues et de sourire gingivale.

Sourire type 1 selon HUSLEY Sourire type 2 selon HUSLEY Sourire type 3 selon HUSLEY

Source : La gestion du sourire gingival en parodontologie et prothése (C. RINEAU ; 2013 ; p 21).
Fig.52. Classification de HUSLEY
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2.4.4. Personnalisation du sourire :
Le sourire représente I'expression faciale par excellence, et les qualités esthétiques
d'une restauration prothétique transparaissent totalement lors de cette manifestation.
L’analyse des photographies faciale et buccale lors du sourire et du rire permet
d’orienter le traitement prothétique. La photographie pré-éxtractionnelle est une aide
importante, elle renseigne en effet sur la personnalité du patient (age, sexe, type
facial, ...), afin de ne pas tromper la perception optique du sourire.
Pour restaurer un sourire : il est indispensable de reproduire et respecter les éléments
et les facteurs constitutionnels décrites, les illustrer de facon naturel, ainsi avoir un
certain parallélisme et une harmonie avec les lignes (bi pupillaire et bi- commissural),
et traits du visage.
Il faut noter que I’association d’un sourire gingivale et des lévres fines est un cas
difficile a traiter. Dans cette situation, les dents seront au premier rang et devront donc

étre parfaite et le montage irréprochable.

Exemple d’une apparition artificielle d’'une prothése Exemple d’une apparition naturelle d’'une prothése

Source: Restoring dentate appearance: A literature review for modern complete denture esthetics (Waliszewski M,
2005

Fig.53. Personnalisation et restauration du sourire chez un jeune patient
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tne Partie: Prolematique, Objecl

1. Problématique :

A I’heure ou I’esthétique occupe une place importante dans notre société, certaines
études concernant les prédictions de succes de prothese compléte a échoué de montrer
I’importance de l'esthétique par rapport a la fonction. !

Des études spécialisées ont avancé différents criteres aussi bien objectifs que
subjectifs pour décrire I’esthétique. [ %]

Notre objectif consiste a étudier la réussite esthétique en prothése totale prenant en
considération le point de vue du : patient, praticien et observateur, qui chacun d’entre
eux évalue le résultat esthétique de la prothése réalisée.

On est donc a c6té de la problématique : est-ce qu’on est arrivé a réussir le résultat
esthétique en prothese totale au sein du service de prothése dentaire du CHU de

Tlemcen durant la prise en charge des patients ?

2. Objectifs de I’étude :
» Obijectif principal :

Evaluer la qualité esthétique des prothéses.

» Obijectifs secondaires :
- décrire le profil épidémiologique des édentés totaux.
- connaitre les préférences et les exigences des patients.

- évaluer la qualité fonctionnelle de la prothése.
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1. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude qualitative descriptive prospective, étudiant le sucés et la réussite
de I’esthétique en prothése totale pour les patients édentés pris en charge au niveau de

I’établissement allant du mois de novembre 2015 au mois de avril 2016.

2. Le cadre de I’étude :

L’enquéte a été réalisée au sein du service de prothése dentaire - CHU Tlemcen.

3. Population étudié :

3.1.Criteres d’inclusion .
Les personnes édentées totales bi-maxillaires, ages et sexes confondus, anciens ou

nouveaux porteurs de prothéses.

3.2.Criteres d’exclusions
Patients nécessitants une prise en charge particuliere (prothése piézographique et

protheése provisoire).

3.3.Caractéristiques générales de la population d’étude :
Dans le cadre de notre étude, on a pris un échantillon de 100 patients qui ont été
interrogés, ainsi que leurs praticiens et une tierce personne considérée comme

observateur.

4. Recueil des données :
Les informations relatives aux variables étudiés ont été collectées aupres des malades
lors d’une interview approfondie par un questionnaire (voir Annexes) compos¢ de
plusieurs parties :
- une partie concerne les coordonnées du patient
- des questions lors de la prise en charge
- des questions lors du contréle (une semaine apres la livraison)

- une partie concerne les praticiens et les observateurs

E
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5. Aspects éthiques :
Conformément a ’article 21, chapitre 3 de 1’arrété N° 387 du 31 juillet 2006 relatif
aux essais cliniques du consentement de la personne. Les patients sont informés de
facon compléte et loyale, en des termes compréhensibles des objectifs de I’étude et de

leur droit de refuser de participer a 1’étude.

6. Exploitation des données :
La saisie et I’analyse des données sont faites sur IBM SPSS statistics 23.

Les graphes sont faits a I’aide de Microsoft Excel.

Nous avons subdivisé nos analyses en deux parties : la premicre concerne 1’étude des
caractéristiques de 1’échantillon. La deuxiéme, concerne 1’étude des facteurs
influencant la qualité de la prothése.

Des pourcentages ont été générés a partir des variables qualitatives et des moyennes a
partir des variables quantitatives.
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1. Répartition selon le grade des praticiens :

Tableau 4. Répartition selon le grade des praticiens

Grade Fréquence
4°™ année 30
5°M¢ année 30
6™ année 30
specialistes 10

Total 100

L’échantillon des patients est réparti de fagon équitable de méme nombre pour chaque
promotion des étudiants de 4° ,5°, 6° année médecine dentaire.

Durant cette étude on a remarqué que la plupart des patients sont traités par les
étudiants

Grades des praticiens

spécialistes
10%

———

Etudiants 90%

Fig.54 .Répartition selon le grade des praticiens
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2. Répartition de la population d’étude selon les cordonnées des patients:

2.1. répartition de la population d’étude par sexe :

Fig.55 .Répartition de la population d’étude selon le sexe

Les hommes représentaient le plus grand nombre des patients retenus au sein du

service de prothese dentaire CHU Tlemcen (63%), avec un sexe ratio de 1,70.

2.2. Répartition de la population d’étude selon I’age :

a) Répartition de la population d'étude par tranches d’age :

L'adge moyen de nos patients est de 56,43 ans, s'étalant entre 32 ans et 80 ans.

pourcentage

40% -
35%
30%
25%
20%
15%

10%

5%

0%

32340 41a50 51a60 61a70 712380
Tranche d'age

Fig.56 .Répartition de la population d’étude par tranche d’age
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La tranche d’age 51 a 60ans est la plus fréquente par un pourcentage de 35%, la

présence des patients jeunes (<40) avec un pourcentage de 10%

b) Répartition des deux sexes de population par tranches d’age :

24.32%

&
.149
£ 51360 35.14%
S 34.92%
&
41350
32340
9.52%
0% 5%  10%  15%  20%  25%  30%  35%  40%

Hfemme ©homme

Fig.57. Répartition des 2 sexes de population par tranches d’age

Pour la tranche d’age [32-40] on a remarqué un léger écart de 1% en plus pour les

femmes, aussi dans la tranche d’age [61-70].

Alor que dans la tranche d’age [71-80], écart de 4% en plus pour les hommes par
apport aux femmes.
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2.3.Répartition de la population d*étude selon la demeure :

60%

50%

40%

30%

20%

10% A

0%

commune de autres communes hors wilaya de
Tlemcen (wilaya de Tlemcen
Tlemcen)
B Pourcentage 55% 43% 2%

Fig.58. Répartition de la population d’étude selon la demeure

La fréquence des patients habitant a la commune Tlemcen était plus que la moitié de

I’ensemble des patients prise en charge dans le service.

2.4. Répartition de la population d'étude selon le niveau socio-économique :

niveau socio-économique

Helevé HWmoyen M bas

Fig.59. Répartition de la population d’étude selon le niveau socio-économique

Plus que 50% des patients avait un niveau socio-économique bas.

oo |




Chapitre 111 : Résultats

2.5. Répartition de la population d'étude selon le niveau intellectuel :

niveau intellectuel

M supérieure

E moyen M bas

Fig.60. Répartition de la population d’étude selon le niveau intellectuel

Le pourcentage des patients présentant un niveau intellectuel faible est plus important.

2.6. Le motif de consultation au niveau du service

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

20%

raisons
économiques

proximité du
service

estimation d’une
meilleure prise en
charge

orientation

Fig.61. Le motif de consultation au service

L’estimation d’une meilleure prise en charge était le motif de consultation principal

(39%), secondairement était pour des raisons économiques.
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2.7. Antécédent dentaire :

Est-ce que vous étiez satisfait de I’apparence de vos dents naturelles ?

a) Répartition globale :

Fig.62. Satisfaction de ’apparence en dentition naturelle

La majorité des patients étaient satisfaits de leurs anciennes apparences en denture

naturelle.

b) Répartition selon la tranche d’age :

30
25
20
15
10
5 I
0
32340 41350 51a60 61a70 71a80
M oui 3 7 25 15 9
Hnon 7 12 10 8 4

Fig.63. Satisfaction de I’apparence en dentition naturelle par tranche d’age
Pour les patients agés moins de 50 ans, la majorité n’était pas satisfaite de leurs
anciennes apparences en denture naturelle.

Alors que, pour les patients agés plus de 50 ans, la majorité était satisfaite de leurs

anciennes apparences en denture naturelle.
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2.8.Antécédent prothétique :

Aucun
~ Protheése totale adjointe

59%

Prothese partielle adjointe

Prothése conjointe

. Prothese implantaire
e
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Prothese Prothese Prothese Prothese totale

. . . partielle .. Aucun

implantaire conjointe .. adjointe

adjointe

M Seriesl 0% 3% 13% 59% 25%

Fig.64. Antécédent prothétique de la population étudiée

Trois quart (75%) des patients retenus portaient des protheses dentaires auparavant,
dont la majorité était une prothése totale adjointe.

2.9. Les anciens porteurs d’une prothése :

a. La durée de port de I’ancienne prothése :

50.0% - _A46.6%
40.0%
30.0%

20.0%

Pourcentage

10.0%

0.0%

Oa5ans 6310

ans 11a15 16 3 20

ans >20ans
ans

Fig.65. Longévité des anciennes prothéses

Pour les patients porteurs d’une ancienne prothese (75%), la période inférieure a 5 ans

de longévité de leurs prothéses est la plus représentée.
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b. Qualité esthétique de I’ancienne prothése :

Est-ce que vous étiez satisfait de 1’esthétique vos anciennes prothéses ?

esthétique de I'ancienne prothése

M satisfaite M Non satisfaite

Fig.66. La qualité de I’esthétique des anciennes protheses

55% des patients étaient satisfaite concernant [’esthétique de leurs anciennes

prothéses (qui répondaient a leurs exigeantes esthétiques).

2.10. L’adhésion psychique des patients au traitement :

Etes-vous optimiste concernant le traitement prothétique faite an niveaux de service ?

non

optimimist
3%

Fig.67. L’adhésion psychique des patients au traitement

La majorité des patients sont optimistes vis a vis du traitement.
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2.11. Répartition de la population d'étude selon les exigences :
Qu’exigez-vous le plus en prothése ?

a. Répartition globale :

éxigence

Fig.68. Répartition de la population d'étude selon les exigences

Nous constatons une presque égalité concernant les demandes des patients, la moitié

préférent le coté fonctionnelle plus et ’autre moitié¢ exigent la qualité 1’esthétique.

b. Répartition des exigences selon le sexe :

70.0%

60.0% -

50.0% -

40.0% -
 Esthétique
30.0% - B Fonctionnelle

20.0% -

10.0% -

0.0% -

homme femme

Fig.69. Exigences des patients selon le sexe

L’esthétique est plus demandée par les femmes que pour les hommes.
L’étude de I’association entre le genre des patients et 1’exigence esthétique a montré

une relation statistiquement non significative (P=0,10)
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c. Répartition des exigences selon ’age :

Tableau 5. Répartition des exigences selon I’age

Exigence
Esthétique Fonctionnelle Total
32440 9 1 10
Tranche
d’age 412450 12 7 19
51a60 17 18 35
612470 8 15 23
712380 3 10 13
Total 49 51 100
20%
18%
16% 17
14% 6
12%
12%
10% Esthétique
8% T 9% M Fonctionnelle
6% | 8%
4% +—
2% 1 3%
0% 4
32340 41350 51360 61370 71380

Fig.70. Exigences des patients selon leurs ages

Pour les patients &gés moins de 50 ans, la majorité exigent 1’esthétique en premier lieu

dans la restauration prothétique.

Pour la tranche d’age 51 a 60 ans, une presque €galité¢ entre les deux exigences des

patients.

Alors que les patients agés plus de 60 ans la majorité exigent les qualités

fonctionnelles et ne s’intéressassent que secondairement a 1’esthétique dans la

restauration prothétique.

L’étude de I’association entre les différentes tranches d’age et 1’exigence esthétique a

montré une relation statistiguement significative (P=0,000).
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d. Répartition des exigences selon le niveau intellectuel :

Tableau 6. Répartition des exigences selon le niveau intellectuel

Exigence
Esthétique Fonctionnelle
Total
Niveau Supérieur 8 0 8
intellectuel Moyen 22 10 32
Bas 19 41 60
Total 49 51 100
120.0%
100.0%
80.0% — Esthétique
H Fonctionnelle
60.0% (—
40.0% |—
20.0% —
0.0%
Superieure Moyen Bas
Niveau intellectuel

Fig.71. Exigences des patients selon leurs niveaux intellectuels

Les patients ayant un niveau intellectuel supérieur s’intéressent davantage a
I’esthétique,

Pour les patients ayant un niveau intellectuel moyen la majorité entre eux s’intéressent
plus a ’esthétique qu’a la fonction.

En revanche Les patients ayant un niveau intellectuel bas s’intéressent plus au coté
fonctionnel de la prothése.

L’étude de I’association entre le niveau intellectuel et I’exigence des patients a montré

une relation statistiguement significative (P=0,000).
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3. Les données per-opératoire (au cours de la prise en charge) :
3.1. La participation du patient :

a. communication praticien/patient et confortation de ce dernier :

Non, 3%

Fig.72. Répartition des patients que les praticiens étaient a I'écoute ou pas

Dans 97% il y avait une bonne communication praticien/patient.

b. Participation active ou passive du patient dans le choix des dents :

Fig.73. La participation des patients dans le choix des dents prothétique

Dans la plupart des cas les patients imposent leurs choix des dents prothétique de
leurs futures prothéses.
Contrairement au 31% qui laissent le choix aux praticiens.
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3.2. Laprésence d’un accompagnant avec le patient :

Fig.74. La présence d’un observateur accompagnant le patient

Dans la majorité, le patient se présent tous seul. On trouve la présence d’un

accompagnant observateur avec le patient dans seulement 5%.

3.3. L’acquisition des dents prothétiques :

Est-ce que les dents prothétiques ont été prises du magasin du Service ou bien ont été

ramenées d’ailleurs (comptoirs dentaires) ?

Fig.75. L’acquisition des dents prothétique

Dans la plupart des cas, les dents prothétiques utilisées sont de provenance du service,

dans 17% les dents sont ramenées d’ailleurs (comptoirs dentaires).
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3.4. La livraison de la protheése :

3.4.1. L’esthétique de nouvelles prothéses selon les patients :

Est-ce que cette nouvelle prothése dentaire a répondu a vos exigences esthétiques ?

esthétique des nouvelles prothéses (livraison)

Moui HMunPeu HNon

Fig.76. L’esthétique de nouvelles prothéses selon les patients au moment de la livraison

Au moment de la livraison, la plupart (85%) des patients voyaient que leurs protheses

nouvellement livrées avaient répondu a leurs exigences esthétiques

3.4.2. Larétention de nouvelles prothéses :

80%
60%
40%
20%

0%

Rétentive
inférieur Non
rétentive supérieure
Non rétentive

Fig.77. La rétention des nouvelles prothéses (livraison)

Dans 71% des patients étaient satisfaits de la rétention de leurs nouvelles prothéses
par rapport a 29% qui ne 1’étaient pas.
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4. Les données post-prothétiques (controle) :
4.1. La qualité esthétique de nouvelles protheses selon les patients :

a) Est-ce que cette nouvelle prothése est esthétique ?

ésthétique des nouvelles prothéses (controle)
k4 Oui Mun Peu HNon
2%

Fig.78. L’esthétique de nouvelles prothéses selon les patients au moment du controle

Au moment du controle, 79 % voyaient que leurs prothéses avaient répondu a leurs
exigences esthétiques.

21% voyait que les protheses ne sont pas tellement esthétique dont 2% déclare non
satisfaction totale

Une augmentation de 6% par rapport ce qui est retenus en période de la livraison.

b) Pourquoi elle n’est pas esthétique ?
On a pris les remarques des patients et on a essayé de les classer et les analyser
comme sulit :
- Dimension verticale non rétablie correctement : sous ou surévaluee
- Plan d’occlusion prothétique antérieure non adéquat : soit que les dents sont trop
visibles, ou bien sont inapercue et caché par la levre supérieures.
- Dents prothétiques inappropriées : vue leurs teintes, leurs tailles (trop petites ou trop
grandes) ou bien leurs formes.
- Position et alignement des dents : soit que les dents sont positionnees trop en avant,
avec un mauvais soutien labiale soit positionnées trop en arriere, ou bien que les dents
sont mal alignées.
- L’aspect de la fausse gencive : mauvaise ou manque de finition, teinte désagréable.

- I’altération du sourire : par création d’un sourire gingivale, non harmonieux.
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Tableau 7. Les défaillances esthétiques des prothéses selon les patients

Pourquoi elle n’est pas esthétique ? Fréquences Pourcentage
POP antérieure non adéquat 5 23,81%
Dimension verticale incorrecte 4 19,05%
Dents prothétiques inappropriées 3 14,29%
Position et alignement dentaire 4 19,05%
L’aspect de la fausse gencive 3 14,29%
L’altération du sourire 2 9,52%
Total 21 100,0%

25.00% -
20.00% 1 B8

15.00% ]
10.00% id
5.00% id

0.00%

Fig.79. Les défaillances esthétiques des prothéses selon les patients

Les raison de la défaillance esthétique racontées par les patients étaient
principalement liées au POP (apparence des dents par rapport aux levres)
Secondairement a la dimension verticale et I’agencement dentaire, tandis que ’aspect

des dents prothétique et la fausse gencive et 1’altération du sourire sont peu evoquées.
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c) Quelle prothése apparait esthétiguement mieux :

Est-ce que la nouvelle prothese est mieux ou moins esthétique que 1’ancienne ?

m nouvelle prothese plus esthétique que l'ancienne
m nouvelle prothese moins esthétique que l'ancienne

Fig.80. Quelle prothése apparait esthétiqguement mieux

70% des patients voyaient que les protheéses nouvellement confectionnées apparaissent

esthétiqguement mieux que leurs protheses anciennement portées.

4.2. La qualité fonctionnelle :

Est-ce que la nouvelle prothese dentaire est fonctionnelle ?

70% 65%

60%
Probléme fonctionnel 35%

AN

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Oui fontionelle probléeme de mastication probléeme de phonation

Fig.81. Qualité fonctionnelle des prothéses

30% des patients avaient des probléemes de mastication avec leurs nouvelles protheses,
et 5% avaient des problémes de phonation.
Alor que 65% avaient des prothéses fonctionnelles.
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4.3. Qualités des nouvelles protheses et satisfaction des patients :

a) Qualité des protheses esthétiquement et fonctionnellement

Tableau 8. Qualité esthétique et fonctionnelle des protheses

Quialité Fonctionnelle

fonctionnelle Peu
fonctionnelle Total
Qualité Esthétique 50 29 79
esthétique Peu esthétique 15 6 21
Total 65 35 100
50%
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Fig.82. Qualités esthétique et fonctionnelle des prothéses

La moitié des patients avaient des prothéses de bonnes qualités esthétiques et
fonctionnelles.

En revanche, 6% avaient eu des prothéses peu esthétiques et peu fonctionnelles.
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b) Satisfaction des patients :

les attentes des patients

Fig.83. Le taux Satisfaction des patients

La majorité (66%) des patients étaient satisfaits et voyaient qu’ils ont obtenu le

résultat souhaité, alors que 34%, voyaient qu’ils n’avaient pas recue leurs attentes.

c) Satisfaction des patients selon catégories ancien ou nouveau porteur :

M satisfait M non satisfait

80.00%

- /)
anciens porteurs noMaux

Fig.84. Satisfaction des patients selon catégories ancien ou nouveau porteur
Pour les patients anciens porteurs des prothéses, 61,3% sont satisfaites par les prothéses
nouvellement confectionnées y compris la qualité esthétique.

Pour les patients porteurs de prothéses pour la premiére fois, 80% sont satisfaits par les
prothéses confectionnées.
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5. les points de vue praticien et observateur :

5.1. Qualité esthétique selon les praticiens :

esthétique des prothéses selon les praticiens

4 Oui M un Peu HNon

Fig.85. Qualité esthétique selon les praticiens

83% des praticiens voyait que les prothéses confectionnées sont esthétiques.

5.2.Qualité esthétique selon les observateurs (encadreurs) :

esthétique des prothéses selon les observateurs

4 Oui HMunPeu HNon

Fig.86. Qualité esthétique selon les observateurs

Selon les observateurs (encadreurs) 62% des protheses faites en service étaient
esthétique, par rapport a 33% étaient moyennement esthétique et 5% étaient non

esthétiques.
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5.3. Les défaillances esthétiques des prothéses selon les observateurs

(encadreurs) :

Tableau 9. Les défaillances esthétiques des prothéses selon les observateurs (encadreurs)

Pourquoi elle n’est pas esthétique ?

Fréguences Pourcentage
POP antérieure non adéquat 7 18,42%
Dimension verticale incorrecte 7 18,42%
Dents prothétiques inappropriées 5 13,16%
Position et alignement dentaire 9 23,68%
L’aspect de la fausse gencive 6 15,79%
L’altération du sourire 4 10,53%
Total 38 100%
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Fig.87. Les défaillances esthétiques des protheses selon les observateurs (encadreurs)

Les raison de la défaillance esthétique racontées par 1’observateur (encadreur) étaient
principalement liées au montage des dents que les autres parametres.
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5.4. La réussite de ’esthétique par grade des praticiens :

Tableau 10. La réussite de ’esthétique par grade des praticiens

réussite de I’esthétique en

prothese
réussi peu réussi non réussi  Total
Grade 4% année 17 11 2 30
5¢ année 17 11 2 30
6° année 19 10 1 30
Praticiens spécialistes 9 1 10
Total 62 33 5 100
70.00%
63.34%
60.00% 56.67% 56.67%
50.00% -—
4 esthétique réussi
40_00% 4 | 36.66%. 36.66%
33.33% .
i peu réussi
30.00% -+ —
H non réussi
20.00% -+— E—_——
10.00% +— ﬁ—b 6.67%
3.33%
0.00% = : _l A
4e année 5e année 6e année

Fig.88. La réussite de I’esthétique par grade des praticiens

Le taux de la réussite dans la promotion de 6° année est Iégerement augmenté par
rapport a la promotion de 5° et de 4° années, vue leurs expérience relative.
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1. Discussion du choix de type d’étude :
L’étude descriptive qualitative a été choisie parce que 1’esthétique est une variable
qui ne se mesure pas objectivement par un examen complémentaire d’ou le jugement

est soumis en tempérament du malade, praticien et des observateurs.

2. Les limites de I’étude :
- Le critere de jugement est mesuré subjectivent, une prise en charge totale des
patients et une prothése livrée presque gratuitement n’exclue pas le biais de

prévarication (déclaration fausse).

- Difficulté de compréhension de certains questions, surtout lorsqu’on était confronté

a des personnes agés associé a un niveau intellectuel bas.

- peu d’études décrivant le profil épidémiologique de I’édentement total dans notre

pays, et méme dans les publications mondiales.

3. Discussion des résultats :

3.1. Le grade des praticiens :

la prise en charge des patients au service de prothese CHU de Tlemcen est assuré par
des praticiens appartenant a des différents grades allant des étudiants de 4° année
entamant la premiére fois le cycle clinique dont leur programme porte en partie sur la
prothese totale adjointe ,les étudiants de 5° et 6° année avec une expérience relative
ainsi que les maitres assistants dont ils relévent de leur tache de prendre en charge les
patients du service .

Durant cette étude on a remarqué que la plupart des patients sont traités par les
étudiants

Le nombre de patients égale dans les 3 promotions ne refléte pas I’intensité de
I’activité globale ainsi que sa répartition.
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3.2. Lesexe:

Les hommes sont majoritaires par rapport aux femmes (sexe ratio de 1,7), la
répartition des 2 sexes dans notre population est relativement différente de celle d’une
étude faite I’année précédente dans notre service (sexe ratio de 2) (3. Autrement dans
une étude faite en Turquie il est de 1,27. [64

Contrairement a d’autres études : en Arabie Saoudite en 2014 dont le nombre de
femmes dominent relativement (53.1 %) par rapport aux nombre d’hommes [ 3
Montréal en 2011 dont les femmes représentent 55,3% [¢°1; en Finlande en 1996 dont
les femmes représentent 65% des populations étudiées. 7]

- Dans notre étude la prédominance masculine peut étre expliqué par : la négligence

de la santé buccodentaire beaucoup plus par les hommes.

- La non disponibilité des femmes suite a leurs préoccupations vis-a-vis de leur foyer
et le caractere conservateur de la société Algérienne qui limite ses déplacements, peut

constituer un autre facteur influencant.
3.3. L’age:

Nous avons réparti les patients de notre population par tranche d’age , avec un
minimum de 32 ans et un maximum de 80 ans et un age moyen de 56,4 ans, c’est
presque les mémes résultats obtenus dans une étude faite I’année précédente dans le
méme établissement % alors qu’ils différent d’une étude faite dans le méme service
en 2009 dont 1’dge moyen était de 60 ans. [¢7]

Concernant les résultats des autres études trouvées :

- En Arabie Saoudite a en 2014 : 4ge moyen est de 56,3ans

- En Finlande en 1996 : 4ge moyen est de 60 ans

- En Turquie 2011 : 4ge moyen 62,3ans (63,6 ans pour les hommes et 61,05ans pour
les femmes)

- En Canada (Montréal) en 2011 : &ge moyen est de 62,4 ans

La moyenne d’age des patients retenus est de 56 ans, le méme pour I’étude de Arabie
Saoudite, population jeune d’édentés totaux par rapport aux autres populations
¢tudiées dans des pays industrialisés dont la moyenne d’age était > 60 ans, cela peut

s’expliqué par :
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- L’espérance de vie qui est augmentée dans les pays industrialisés.

- Facilité a I’acces au soin dans les pays industrialisés.

3.4. Le niveau socio-économique :

Les patients ayant un niveau socio-économique bas représentant la partie dominante
dans notre population d’étude (54%).
Pour I’étude de I’année précédente dans le méme établissement 531 cette catégorie

représentait 62 %
- Notre service est toujours la destination de la classe basse par excellence

3.5. Le niveau intellectuel :

Dans notre population les personnes qui ont un niveau intellectuel bas représentent la
partie majoritaire (60%).

- Pour I’étude qui était faite 1’année passée (%, 75% des patients avaient un niveau
intellectuel bas ; une autre étude faite en Turquie en 2011 4 a révélé presque le
méme pourcentage 70%.

- Alors qu’au niveau de 1’étude faite en Arabie Saoudite % cette catégorie ne présente
que 31.3% ; ainsi que celle de la Finlande 7 qui représente seulement 12% et celle
du Montréal 81 pour ces études la plupart des patients ont un niveau intellectuel

moyen.
Ce niveau intellectuel influence directement sur les exigences des patients.

3.6. Motif de consultation :

L’estimation d’une meilleure prise en charge est le principal motif qui amene les
patients a consulter au service, par rapport a 1’étude faite 1’année précédente 3 dont
le motif principal était des raisons économiques qui reste aussi cette année un motif

essentiel en second lieu.
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3.7. Les antécédents dentaires :

La majorité des patients étaient satisfais par 1’apparence de leurs dents naturelles,
notamment les patients agés de plus de 50 ans (Fig 63), mais cela reste subjectif car
nous sommes confronté a des mensonges de la part des patients.

Pour les patients agés moins de 50 ans la plupart d’entre eux n’étaient pas satisfaits de
I’apparence de leurs dents naturelles.

- Selon une revue de la littérature faite en Etats-Unis I portant sur ’apparence des
dents naturelles et son influence sur les personnes, a montré le non satisfaction des
personnes de leurs dentitions naturelles (la teinte, la forme, ou 1’alignement des dents)

suite aux influences des médias [.

3.8. Les antécédents prothétiques :

Nous avons trouvé 75% des patients étaient déja porteurs de différents types de
protheses dont la plus fréguente est la prothese totale adjointe (59%).
La fréquence majeure de longévité de I’ancienne prothese était moins de 5 ans, cela

implique la motivation des patients a renouveler leurs prothéses.

Pour les patients qui ont déja porté des anciennes prothéses, 55% étaient satisfaits de

la qualité esthétique de celles-ci.

3.9. Les exigences des patients :

- On a trouvé une égalité relative des exigences des patients, les femmes sont plus
exigeantes pour la qualité esthétique par rapport aux hommes.

- On a constaté aussi que 1’esthétique est plus demandée pour les patients &gés de
moins de 50ans, alors que les patients agés de plus de 60ans exigent les qualités
fonctionnelles au dépit de I’esthétique.

- Selon la revue de littérature faite aux Etats-Unis [, plusieurs études ont constaté que
I’esthétique est le facteur le plus responsable du succés de la prothése compléte :
Carlsson et Coll (Suéde), Lefer et Coll (Irlande), RG Vig (Etats-Unis) qui ont indiqué
que « une bonne apparence est tellement liée psychiquement au confort que les deux

ne peuvent pas étre séparés » (41,
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3.10. La relation praticien-patient :

Une bonne relation praticien/patient a été constaté dans 97% des cas, et que les
patients participent dans le choix des dents de facon active dans 69% des cas,

Cela permet d’installer un climat de confiance et un esprit de professionnalisme
approuveé par les praticiens.

La présence d’une personne accompagnante (un observateur du résultat du traitement
prothétique) dans 5% des cas seulement, 1’observateur peut influencer par son avis et

son jugement sur le résultat esthétique.

Waliszewski M a motionné dans sa revue ™ que le succés du résultat esthétique de la

prothése dépend essentiellement des avis du patients et son entourage (observateurs).

3.11. Qualité des protheses confectionnées :

3.11.1. Qualité esthétique :

Evaluation des patients : a I’étape de controle (une semaine aprés livraison de la
prothese) 19% des patients voyaient que leurs nouvelles prothéses sont partiellement
esthétiques et 2% déclarent une non satisfaction totale,

Ce chiffre différe de celui retenue au moment de la livraison (la premiere fois qu’ils
recoivent leurs prothéses), seulement 15% voyaient que leurs prothéses étaient
partiellement esthétique, soit une augmentation de 6% aprés une semaine. (fig 74 et
76)

Evaluation des praticiens : 83% étaient satisfaits de leurs travails, alors que 17% des

protheses confectionnées étaient peu esthétique.

Evaluation des encadreurs : considérés comme observateurs, selon eux 62% des
prothéses faites étaient esthétique par rapport a 38% présentant des défaillances (dont

33% etaient peu esthétiques et le reste non esthétiques)

- Une différence d’évaluation de la réussite esthétique était constatée entre le praticien

(83%), le patient (79%).et I’encadreur (62%)
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- L’encadreur a un ceil expérimenté qui lui permet de distinguer des erreurs de

montage méme si elles sont minimes.

- Le patient combine entre sa propre expérience et la voie de son entourage en jugeant

la prothese.

- Les praticiens majoritairement étudiants avec peu d’expérience et d’exces

d’enthousiasme espérent toujours réussir ce qui rend leurs jugements imprécis.
b) Satisfaction des patients :

66% des patients sont satisfaits de leurs nouvelles prothéses (dont 61,33% parmi les
anciens porteurs de prothése valorisent la qualité esthétiques de leurs nouvelles

prothéses par rapport aux anciennement portées)

On observe une amélioration par rapport aux résultats obtenus dans 1’étude faite

1’année précédente dont 51,89% des patients ont affirmé leur satisfaction [631,
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Conclusion et recommandations

Conclusion et recommandations :

Savoir réussir 1’esthétique est devenu une priorité de la dentisterie contemporaine ; en
effet, son rétablissement signe en partie le succes de toute réhabilitation prothétique
afin d’obtenir une prothése bien intégrée a la personnalité du patient. De ce fait, le
traitement des édentés totaux est complexe car il requiert de nombreuses

connaissances techniques, mais aussi le sens de I’esthétique et de la psychologie.

Notre étude a porté sur un échantillon de 100 patients (édentés totaux) dont 75%
¢taient déja porteurs d’anciennes prothéses, ces patients sont de différentes tranches
d’age allant de 32 ans jusqu’a 80 ans avec un dge moyen de 56 ans, dont les hommes

représentent la grande partie avec un sexe ratio de 1,7.

Alors on a trouvé que les femmes sont plus exigeantes de la qualité esthétique des
prothéses par rapport aux hommes ; et que 55% des anciens porteurs de protheése
étaient satisfaits par leur qualité esthétique, ceci nous oblige de confronter une relative

difficulté afin de pouvoir atteindre leur satisfaction vis-a-vis de la nouvelle protheése.

Concernant la qualité esthétique des nouvelles protheses nous avons trouvé les

défaillances suivantes :

En premier lieu le plan d’occlusion prothétique inadéquat, puis la dimension verticale
et I’alignement des dents incorrectes donc on les incrimine parmi les fautes commises
par le praticien ; alors il faut que ces derniers (et surtout les étudiants qui représentent
la partie majoritaire) soient plus conscients et essayent de rectifier les erreurs
commises lors des étapes de réalisation des protheses et surtout celles précédemment

citées (ajustage des maquettes d’occlusion, montage des dents).

Ensuite vient I’aspect des dents prothétiques et la fausse gencive qui ne sont pas
convenables cela est di peut étre aux choix limités des dents fournies par le magasin
de la clinique et la qualité de la résine offerte par ce dernier ; donc on propose qu’il
est temps de mettre a disposition une multitude de choix des bouches de dents

prothétiques au niveau du magasin de la clinique.
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Malgré les défaillances rencontrées, on a constaté une réussite considérable de la
qualité esthétique des protheses totales adjointes livrées par le service de prothese
CHU de Tlemcen.

Cette étude réalisée au Service de prothése CHU de Tlemcen dans le but d’améliorer
la démarche de la qualité de prise en charge des patients, essentiellement ce qui

concerne 1’esthétique des prothéses.

Promouvoir la santé bucco-dentaire en particulier chez les sujets jeunes pour qu’ils

puissent préserver leurs dentitions naturelles.
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Annexes

Fiche d’enquéte
I. Grade du praticien :
4éme|:| ; 5éme|:| ; 6éme|:| ; Spécialiste |:|

I1. Les cordonnées du patient :

1-Etat civil :

@) NOM et PrénOM & . o

b) Sexe : Homme|:| ; Femme|:|

C) A
d) Adresse:
Commune de TlemceD ; autres communes{j ; hors wilaya de TlemceD

2- Niveau socio-économique :
Haut|:| ; moyen|:| ; bas|:|

3- Niveau intellectuel :

Haut|:| ;moyen|:| ;bas|:|

4- Motivations des patients :

Ce qui vous a poussez a venir consulter au niveau du service de prothése dentaire ?
I:I Pour des raisons économiques
I:I Pour la proximité et facilité d’acces
I:I Parce que vous estimez qu’au service ; ou est mieux pris en charge

I:I Parce qu’on vous a conseillé de venir chez notre service (orientation)
5- Antécédents dentaire/prothétique:

Est ce que vous étiez satisfait de ’apparence de tes dents naturelles ?
oui [ i Non[_]
Est-ce que vous avez porte une prothése dentaire, et de quelle type ?

I:I Aucunes

I:I Prothése adjointe total
I:I Prothése partielle adjointe

I:I Prothése conjointe ou / I:I implantaire
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Quielle est votre exigence ?
Esthétique (apparence)| | ; Fonctionnelle[ |

Etes-vous optimiste concernant le traitement prothétique faite an niveaux de
service ?

Oui [ ] ;Non[ ]

Questionnaire pour ancien porteurs des protheses totales
Elle date de combien votre prothése ?

Oabans[ |;6al0and | ;11a15and | ;16a20ans| | ;>20ans[ |

Est ce que vous étiez satisfait de I’esthétique vos anciennes protheses ?

Oui [ ] ;Non[ ]

I11. Questionnaire per prothétique (essayage)
1- Vis-a-vis de votre praticien :

- est ce qu’il a su vous écouter durant les étapes cliniques? Oui[ | ;Non[ ]

- est ce qu’il prend ton avis (choix des dents) ? Oui[ ] ;Non[ ]

2- Les dents prothétique sont appartient au : - Service |:|
- ailleurs (comptoirs dentaires) |:|

3- Est-ce que t’a ramené une personne (observateur pour donner son avis) ?
oui [ +Non[ ]
4- Livraison de la prothese :

Est-ce que cette nouvelle prothése a répondue a vos exigences esthétiques ?
Oui |:| ; un Peu |:| ; Non |:|
Si non, Pourquoi elle n’est pas esthétique ?

Est-ce que la nouvelle prothése dentaire est retentive?

Oui [ ] ;Supérieure Non retentive| | ; inférieure Non retentive [ |
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V. Questionnaire post-prothétique (contréle) :

Est-ce que cette nouvelle prothese dentaire a répondue a vos exigences
esthétiques ?  Oui |:| ; un Peu |:| ; Non |:|
Si non, Pourquoi elle n’est pas esthétique ?

Est-ce que la nouvelle prothése dentaire est fonctionnelle ?

Mastication : Oui[ ] ;Non[ ]
Phonation : Oui[ ] ;Non[ ]
Est-ce qu’on a répondu a vos attentes ?
Ooui[ | Non[ ]

Est-ce que la nouvelle prothése est mieux ou moins esthétique que I’ancienne ?

Mieux|:| - Moins |:|

V. Questionnaires visée aux praticiens et observateurs :

1. praticiens :

Est-ce que tu vois que t’a réussi ’esthétique dans cette prothése ?

Oui |:| ;un Peu|:| ; Non|:|

Si non, Pourquoi elle n’est pas esthétique ?

2. Observateurs :

Est-ce que vous voyez que I’esthétique est réussie dans cette prothese ?

Oui |:| ;un Peu|:| ; Non|:|

Si non, Pourquoi elle n’est pas esthétique ?
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Quelque photos durant les differentes étapes de réalisation de la prothése totale adjointe
dans le service du prothese dentaire (CHU Tlemcen)

Examen exo-buccale et analyse
faciale du patient.

Examen endo-buccale

Examen clinique, compris [’examen exo-buccale et I’examen endo-buccale

Prise d’empreintes primaires
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empreinte secondaire supérieure empreinte secondaire inférieure

Prise d’empreintes secondaires

Enregistrement du plan d’occlusion
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Mise en articulateur des modéles

Essayage du montage

Annexes
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La mise en moufle

La finition et lustrage des prothéses
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Vue de face Vue de profil
Livraison de la prothése

Un beau sourire lors du controle
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Résume :

Introduction : la réalisation des prothéses complétes est tres fréquente dans la pratique dentaire, en
raison de ’augmentation du nombre des édentés. Elle ne doit pas étre considérée comme un simple acte
technique, mais au contraire étre comprise comme un véritable acte thérapeutique.

A I’heure ou I’esthétique occupe une place importante dans notre société, a rendu les patients édentés
de plus en plus exigeants par rapport & leur apparence ; d’ou notre objectif est d’étudier la réussite
esthétique en prothése totale adjointe.

Matériels et méthodes : il s’agit d’une étude qualitative descriptive prospective, étudiant le sucés et la
réussite de I’esthétique en prothése totale pour les patients édentés pris en charge au niveau du service
du prothése dentaire (CHU Tlemcen) allant du mois de novembre 2015 au mois de avril 2016.
Résultats : 100 patients ont faits 1’échantillon de notre étude dont le moyen d’age est de 56ans +24, et
sexe ratio de 1,7 ; I’esthétique est réussi pour la plupart des prothéses avec différence d’évaluation
entre le praticien (83%), 1’encadreur (62%) et le patient (79%).

Conclusion : malgré les défaillances rencontrées, on a constaté une réussite considérable de la qualité
esthétique des prothéses totales adjointe au sein du service du Prothese (CHU Tlemcen)

Mots clés : esthétique, prothése totale adjointe, édenté total

Abstract :

Introduction: the realization of complete dentures is very frequent in the dental practice, due to the
increase of the number of edentulous persons. It should not be considered like a simple technical act,
on the contrary it must be understood such a veritable therapeutic procedure.

At present the esthetics holds an important place in our society, rendered toothless patients more
demanding from their appearance; hence our aim is studiying the aesthetic succes of total removable
prothesis

Materials and methods: it is a prospective descriptive qualitative study, which study the aesthetic
succes of complete denture of edentulous patients supported at the dental prosthesis Service (university
hospital center of Tlemcen) in the period between November 2015 and April 2016.

Results: This study included sample of 100 patients, whose average age is 56 years £24, and the sex
ratio of 1.7, aesthetics is successful for most dentures made, with valuation difference between the
practitioner (83%), the framer (62%) and patient (79%).

Conclusion: In spite of the encountered failures, there was a considerable achievement in aesthetic
quality of total removable prothesis madein the prosthesis service of Tlemcen.

Key words: aesthetics, complete denture, edentulous
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