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1 

Introduction 

Malgré le progrès considérable accompli dans le traitement de la maladie carieuse et de la 

maladie parodontale, la perte des dents  reste une infirmité répandue autant que préoccupante 

qui ne peut être qu’aggravée par l’augmentation de la durée de vie(1).  

La réussite d’une restauration prothétique dans un milieu buccal présentant un déficit  

fonctionnel et esthétique par absence des dents est le résultat de l’intégrité de la compétence 

du praticien sur tous les niveaux d’une part et d’un milieu favorable anatomiquement ( les 

tissus osseux et structures muqueuses) et physiologiquement (l’écosystème buccal y compris 

la salive et son pH )(2). 

Cette dernière joue un rôle majeur dans la défense locale et systémique de la muqueuse  

buccale, de la région oro-pharyngé et du tube digestif supérieur(3), C'est une composante 

essentielle nécessaire au maintien de l'équilibre écologique de la cavité buccale(4). 

Elle contribue au maintien de l'intégrité oro-œsophagienne et muqueuse par la lubrification, 

l’hydratation, tamponnage, minéralisation, facilitation du goût, l'enrobage des tissus et 

 l'activité antimicrobienne(3, 5).  

Chez les patients porteurs de prothèse, la présence d’une mince couche du film salivaire entre 

la muqueuse buccale et la prothèse est essentielle pour la protection de la muqueuse contre les 

forces exercées par la base prothétique et pour l'hydratation de ces tissus afin que la prothèse 

puisse reposer sur cette couche plutôt que directement sur les tissus buccaux en favorisant sa 

rétention (3, 6).  

La pose d’une nouvelle prothèse peut augmenter les forces masticatoires et le débit  

salivaire(7)provoquant une altération (qualitative ou quantitative) de l’écosystème salivaire.  

 Cette modification peut être influencée par l’état de surface et la composition des matériaux 

prothétiques(8). 

Chez les anciens porteurs de prothèse ; l’existence d’une prothèse amovible dans 

l’écosystème buccal altère l’équilibre salivaire en provoquant une diminution concomitante 
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du flux salivaire et du pH. Dans ce cas, le pH moyen tend à devenir acide, au point qu’on peut 

introduire le terme « d’acidose prothétique »(9) 

Ceci nous a motivé à réaliser une étude sur l’impact de la prothèse adjointe amovible sur le 

pH salivaire. 

Notre travail comportera deux volets : 

Dans le volet théorique : 

Des rappels anatomiques et des définitions concernant l’édenté total, la prothèse totale  

Amovible ainsi que la salive et les glandes salivaires. 

Dans le volet pratique :  

Des analyses et discussion des résultats obtenus en comparant les variations du débit et du pH 

salivaire avant et après insertion de la prothèse totale amovible. 

Objectif principal : 

- Etudier l’influence du port de la PTA sur le pH salivaire chez les patients édentés      

totaux   jamais appareillés et anciens porteurs de PTA. 

Objectifs secondaires : 

- Décrire le profil épidémiologique de la population d’étude. 

- Comparer le pH salivaire entre les anciens et les nouveaux porteurs de PTA. 
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Revue de la littérature 

I. L’environnement prothétique 

I.1. Les éléments ostéo-muqueux 

Certains sont communs au maxillaire et à la mandibule, d’autres sont spécifiques(10). 

I.I.1. Les éléments communs aux deux maxillaires 

A. Les crêtes : 

Elles interviennent par leurs formes, la morphologie des versants vestibulaires et buccaux 

(lingual ou palatin), leurs textures, et leurs mensurations. 

- La forme : 

La résorption qui suit la perte des dents, ainsi que l’appareillage éventuel aboutit à certaines 

formes de crêtes édentées. 

La forme en U, elle est favorable à la réalisation d’une prothèse totale amovible, plus        

fréquente au maxillaire. 

La forme en lame de couteau, ou en V est plus fréquente à la mandibule et constitue un indice 

négatif, car la muqueuse se trouve comprimée entre la PTA (prothèse total amovible) et une 

lame osseuse saillante qui peut être le siège d’ulcération.  

B. Les tubérosités et les trigones : 

Ils sont situés à l’aplomb des dents de sagesses supérieures et inférieures. Ils sont constitués 

de tissus fibreux ou osseux. Ils sont  flottants surtout au niveau mandibulaire, par contre très 

souvent il existe au niveau vestibulaire des contres dépouilles qui empêchent de les 

exploiter(11). 

C. Les freins : 

Ce sont des brides muqueuses et fibreuses qui traversent les zones de réflexion muqueuse. Ils 

ne contiennent aucune fibre musculaire. Les freins se situent au niveau prémolaire et incisif. 

Le rebord de la prothèse doit leur laisser leur  liberté afin d’éviter toute interférence lors de la 

fonction(12). 

D. Le ligament ptérygo-maxillaire : 

C’est une dépression muqueuse s’insérant sur le bord inférieur de l’apophyse ptérygoïde et se 

termine sur l’extrémité postérieure de la ligne oblique interne de la mandibule(13). Il marque la 

frontière entre la tubérosité et le trigone avec l’attache du muscle ptérygoïdien(12).Lors de 

l’ouverture buccale ce ligament est sollicité et peut interférer avec la zone postérieure de la 

PTA(10). 
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I.1.2. Les éléments spécifiques au maxillaire supérieur  

A. La voûte palatine : 

C’est le palais dur qui est un indice très positif pour la stabilisation et la sustentation sauf dans 

les cas suivants : Palais plat et palais très profond ( ogival )(11). 

B. Le torus palatin : 

C’est une excroissance osseuse parfois observée au centre du palais. Cette structure est                       

souvent recouverte d’une muqueuse peu compressible. Une prothèse à appui muqueux devra 

être déchargée à ce niveau afin d’éviter tout mouvement de bascule(12). 

C. Le raphé médian : 

C’est une zone muqueuse située sagittalement sur la ligne médiane du palais(12).  

D. Zones de Schroeder : 

Ce sont des zones de tissus adipeux, non pathologiques, qui se diagnostiquent à la palpation. 

Ces zones se trouvent sur le palais dur en regard des premières et deuxièmes molaires 

jusqu’au voile(10), la variation d’épaisseur de la muqueuse à ce niveau influence le degré de 

compressibilité tissulaire et donc l’importance de l’appui muqueux utile à la prothèse 

adjointe(12). 

E. La papille rétro-incisive : 

Cette zone muqueuse recouvre le canal rétro-incisif par lequel passent les nerfs et les  

vaisseaux de cette région antérieure de la muqueuse palatine. La face palatine de l’incisive 

centrale se trouve généralement située à environ 1 cm du centre de la papille, situation qui ne 

devra pas être ignorée lors de la mise en place d’éléments prothétiques(12). 

F. La jonction vélo-palatine : 

Correspond à la jonction entre le palais dur et le palais mou, c’est une région intéressante dans 

la mesure où elle améliore par le joint qu’elle permet, la tenue des prothèses totales. 

 Trois cas de figure sont à envisager et visualiser par la prononciation du phonème « A » : 

o Forme de la jonction horizontale  

o Forme de la jonction oblique 

o Forme de la jonction verticale 

Seule la forme horizontale est favorable pour une bonne rétention(11). 
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G. Les papilles bunoïdes : 

Ce sont des bourrelets muqueux irréguliers(12), de forme plus ou moins sinueuses(11) situés 

transversalement dans la région antérieure du palais dur. C’est une zone tactile très sensible, 

que les prothèses adjointes devront, dans la mesure du possible, éviter de les recouvrir ou de  

les comprimer(12). 

H. Les fossettes palatines : 

Ce sont les orifices de petits canaux excréteurs de glandes salivaires situées souvent à  

proximité de la ligne de vibration(12). 

 

 

Source :(14) 

Figure 1: Les éléments anatomiques du maxillaire supérieur. 
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I.1.3. Les éléments spécifiques à la mandibule  

A. Les tori mandibulaires : 

Ce sont des exostoses siégeant au niveau de la table interne, en regard de l’apex des         

prémolaires(10). 

B. La ligne mylo-hyoïdienne : 

C’est le rebord osseux sur lequel vient s’insérer le muscle mylo-hyoïdien.  

C. La zone sous mylo-hyoïdienne : 

C’est la zone muqueuse située sous la ligne oblique interne(12). 

D. Les apophyses géni : 

Elles représentent l’insertion des muscles génio-glosses, elles sont matérialisées par un relief 

de quelques millimètres. Si ces apophyses sont très marquées, elles empêcheront de           

dimensionner normalement la partie rétro incisive de la PTA et donc être la cause soit de frac-

ture de la prothèse soit de blessure(10). 

E. Frein médian de la langue : 

Il s’insère dans la  région  antérieure,  et peut lors des différents mouvements de la langue 

interférer avec la PTA(10). 

 

Source :(14) 

Figure 2 : Les éléments anatomiques du maxillaire inferieur. 
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I.2. Structures musculaires  

Les muscles sont des moyens d'unions actifs, étroitement liés à l'ATM (articulation temporo-

mandibulaire) et issus embryologiquement d'une même masse musculaire. (Figure 3) 

- Le temporal est un muscle aplati qui s'étend de la fosse temporale à la face médiale du 

processus coronoïde de la mandibule. Quelques fibres s'insèrent sur le bord ventral du 

disque articulaire. Il est élévateur de la mandibule par ses fibres ventrales et moyennes 

et rétropulsion par ses fibres dorsales. 

- Le masséter lie activement l'angle mandibulaire à l'arcade zygomatique, très épais, il 

est l'un des muscles les plus puissants de l'organisme. Il se divise en trois faisceaux, 

superficiel, profond, zygomatico-coronoïde, ce dernier est lié au disque articulaire par 

quelques fibres. Il est élévateur de la mandibule. 

- Le ptérygoïdien médial est l'équivalent interne du masséter sur beaucoup d'aspects. Il 

se fixe sur l'angle mandibulaire à la fosse ptérygoïdienne. Il participe à la fermeture 

buccale et à la propulsion de la mandibule. 

- Le ptérygoïdien latéral est formé de deux chefs qui s'insèrent sur le condyle           

mandibulaire. Le chef sphénoïdal se fixe sur la grande aile du sphénoïde et sur le 

disque articulaire. Le chef ptérygoïdien nait de la face latérale de la lame latérale du 

processus ptérygoïde pour se terminer dans la fossette ptérygoïdienne du condyle 

mandibulaire(15). 

 

 
Source :(16) 

Figure 3 : Structure musculaire. 
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Source :(17). 

Figure 4: Les Eléments musculaires en rapport avec La PTA à la mandibule. 

 

 

 

Source :(17) 

Figure 5 : Les éléments musculaires en rapport avec la PTA au maxillaire. 
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I.3. Innervation de la cavité buccale  

L’innervation de la cavité buccale est assurée par quatre paires des nerfs craniens : le nerf 

trijumeau(V), le nerf facial(VII), le nerf glossopharagien(IX),et le nerf grand hypoglosse(XII). 

A. Innervation motrice : 

Les muscles masticateurs et le muscle mylo-hyoidien sont innervés par les branches du nerf 

maxillaire inférieur(V3): branche du tronc antérieur pour les muscles masticateurs,  le nerf 

dentaire inférieur pour  le muscle mylo-hyoidien. 

Les muscles de la langue sont innervés par le nerf grand hypoglosse(XII). 

B. Innervation sensitive: 

Elle dépend des branches terminales du nerf trijumeau(18). 
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II. Généralités sur la prothèse totale amovible 

II.1. Définitions 

Le mot prothèse est d’origine grec ancien « prosthesis, = placer devant, l’addition ». 

Selon Larousse, signifie "l'addition artificielle", un dispositif artificiel qui a pour but de  

remplacer un organe enlevé en partie ou en totalité(19). 

Dans la sixième édition de L’Glossaire des termes de prothèse (Académie de prothèses, 

1994). 

- La prothèse est définie de la façon suivante : « Le domaine de la dentisterie consistant 

en la restauration et en la préservation de la fonction orale, du confort, de l'apparence et 

de la santé du patient par la restauration des dents naturelles et/ou le remplacement des 

dents absentes, ainsi que des tissus périphériques et maxillo-faciaux, par des éléments 

artificiels. »  

- Une définition moderne et dynamique de la prothèse pourrait être : 

« La discipline dentaire qui concerne le diagnostic, prévention, et le traitement des problèmes 

causés par la perte des dents, avec l'objectif de maintenir une dentition fonctionnelle à vie. 

Dans les cas où une dentition naturelle suffisante ne pourrait être conservée, des artifices    

prothétiques pourraient être utilisés pour restaurer les fonctions essentielles» (20) 

 

Source : Service de prothèse CHU Tlemcen 

Figure 5 : Prothèse totale amovible (Iconographie personnelle). 
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II.2. Les étapes de réalisation 

II.2.1. Examen clinique  

En prothèse adjointe complète, l'examen clinique est complexe, car il doit englober tous les 

éléments qui concourent à l'élaboration et à la réussite du traitement de l'édentement total, 

éléments à la fois psychologiques, physiques et prothétiques. Les composantes de l'examen 

clinique permettent d'établir le bilan physiopathologique du patient puis d'élaborer le plan de 

traitement. (Figure6) 

 

Source : Service de prothèse CHU Tlemcen 

Figure 6: Examen clinique (Iconographie personnelle). 

II.2.2. Empreinte primaire  

a- Définition  

L'empreinte primaire représente l'enregistrement initial de tous les éléments anatomiques 

remarquables sur une arcade édentée maxillaire ou mandibulaire.  

b- Objectifs  

- Enregistrer un maximum de surface d'appui primaire de la future prothèse et reproduire 

tous les organes para-prothétiques dans une position d'équilibre (empreinte muco-statique). 

- Evaluer correctement le volume de l'espace devant être occupé par les bords du  

porte empreinte individuel (PEI).  

- Obtenir un modèle positif en plâtre permettant la réalisation d'un porte empreinte         

individuel qui servira à l'enregistrement d'une empreinte secondaire plus précise(21).  
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II.2.3. Empreinte secondaire 

a- Définition : 

L’empreinte secondaire permet l’enregistrement de la surface d’appui alors que celle-ci est 

soumise à des contraintes fonctionnelles.  

b- Objectifs : 

L’empreinte secondaire a donc pour objectif de mettre en évidence et de transférer les        

disparités de changements de volume que le patient peut exercer par une contrainte naturelle 

non forcée dans sa cavité buccale. Ces informations fonctionnelles serviront à la conception de 

la future base prothétique et permettront d’assurer les bases de rétention, sustentation et         

stabilisation de celle-ci(22). 

II.2.4. Enregistrement de l’occlusion  

En prothèse amovible complète, l’occlusion répond à des critères spécifiques en statique et en 

dynamique. Elle est définie en statique par le plan d’occlusion, sa position ainsi que son    

orientation, à une dimension verticale d’occlusion (DVO) correcte et en position mandibulaire 

de relation centrée (RC). 

L’occlusion dynamique est liée à la morphologie des dents artificielles, leur agencement lors 

du montage au laboratoire, définissant le schéma occlusal(23). 

II.2.5. Essayage esthétique et fonctionnel  

L’essai fonctionnel a pour objectif d'évaluer une dernière fois avant la polymérisation, les 

différentes caractéristiques biomécaniques, fonctionnelles, occlusales, esthétiques de la future 

prothèse. 

II.2.6. Livraison 

Dernière et ultime étape du traitement de l'édentement total, et l’essai fonctionnel, au cours de 

la livraison doit être méthodique et systématique : 

- Contrôle de la valeur mécanique de chaque prothèse. 

- Contrôle de la relation inter arcade. 

- Contrôle de l'esthétique. 

- Contrôle de la valeur phonétique. 

- Elimination des causes de doléances immédiates(24). 

Conseils : 
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Il faut faire comprendre au patient que la prothèse est un corps étranger qui nécessite une  

période d’adaptation. Le patient est avisé de certains désagréments comme « une hyper     

salivation, la douleur, blessure, phonation un peu perturbée ». il faut une alimentation molle 

au début et  surtout lui demander d’avoir une hygiène correcte (25). 

II.2.7. Contrôle et équilibration occlusale 

Il s’agit de revoir le patient 48 heures après livraison de la prothèse. Elle correspond à 

l’ensemble des moyens techniques et thérapeutiques concernant les faces occlusales des dents 

prothétiques destinés à favoriser l’intégration bio-organique de la prothèse, à restaurer les 

différentes fonctions physiologiques, mais aussi préserve l’intégrité des tissus restants,     

aboutissant à l’équilibre fonctionnel statique et dynamique des arcades dentaires(25). 

Les doléances sont habituellement exprimées spontanément. Le praticien doit se montrer         

à l’écoute tout en rassurant sur le fait qu’elles sont toujours présentes les premiers jours, la 

rétention va encore s’améliorer, l’équilibration occlusale secondaire n’a pas encore été      

réalisée, les nouvelles habitudes ne sont pas encore prises. Les éventuelles blessures dues aux 

bords sont notées, reportées sur les prothèses et la zone est déchargée puis repolie              

parfaitement(26). 

 

Source : service de prothèse dentaire CHU Tlemcen 

Figure 7 : Livraison d’une PTA (Iconographie personnelle). 
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II.3. Les matériaux de bases 

La résine acrylique est le matériau le plus utilisé pour la confection des prothèses amovibles. 

Ce sont des polymères thermoplastiques transparents dont le monomère est le méthacrylate de 

méthyle ; il s’obtient par polymérisation de plusieurs corps chimiques dérivés de l’acide   

acrylique. Leur formule moléculaire est (C5O2H8)
(27). 

- Toxicité 

A la fin de la réaction de polymérisation, il peut persister un composé toxique, le méthacrylate 

de méthyle qui en s’évacuant du matériau, peut provoquer des réactions tissulaires. 

D’après DOGAN et Coll. (1995), le taux de monomère résiduel tolérable par les tissus est 

variable d’un individu à l’autre mais on considère qu’il doit être inférieur à 0,45%(28). 

D'une manière générale, le PMMA (Poly méthyle méthacrylate) est biocompatible. Toutefois, 

nous pouvons constater chez certains patients des réactions toxiques et des réponses          

allergiques liées à la présence de monomère de méthyl méthacrylate chez des individus déjà 

sensibilisés, spécialement avec les prothèses n'ayant pas subi une polymérisation suffisante. 

Plus le taux de résidus de monomère est élevé, plus le risque de réactions allergiques est     

important. Ces réactions ont tendance à apparaître rapidement après la pose de la prothèse. 

Les résines thermo polymérisées sont bien tolérées par le système gingival, alors que les   

résines auto polymérisables, provoquent plus souvent de réactions gingivales du fait de la 

concentration en monomère résiduel plus élevée. Toutefois, les réactions d'intolérance restent 

exceptionnelles et doivent être prouvées par des tests cutanés(29). 
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III. La salive 

III.1. Définition  

C’est un liquide biologique filant, insipide, d'odeur fade, incolore, plus ou moins visqueux qui 

baigne dans la cavité buccale, qui est essentiel pour la préservation et la maintenance de la 

santé bucco-dentaire. 

C’est une sécrétion exocrine muccoséreuse  claire et légèrement  acide (30),sécrétée par les 

trois paires des glandes salivaires (parotide, sous-mandibulaire et sublinguale) et de         

nombreuses glandes mineures (labiale, buccale, linguale et glosso –palatine)(31). 

III.2. Rappel anatomique des glandes salivaires  

Les glandes salivaires sont des glandes exocrines, qui excrètent la salive. Elle sont au nombre 

de trois paires de glandes principales (parotides, sous mandibulaires et sublinguales) et par un 

grand nombre de glandes salivaires accessoires réparties dans diverses zones de la muqueuse 

oro-pharyngée(32). Les glandes principales sont paires, volumineuses enveloppées d’une    

capsule conjonctive(33).(Figure8) 

 

Source :(34) 

Figure 8 : Anatomie des glandes salivaires principales. 
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III.2.1. La glande parotide  

La glande parotide est la plus volumineuse des glandes salivaires(35), c’est  une glande séreuse 

pure sécrétant une salive plus riche en amylase(36). elle pèse environ 25 à 30g(35). 

Elle est située en arrière de la branche montante de la mandibule, en dessous du conduit     

auditif externe, en avant des apophyses mastoïdes et styloïdes(35), Elle émet un prolongement 

 latéro-massétérien d’où sort le conduit excréteur principal. 

Le conduit parotidien (canal de sténon) nait du bord antérieur de la glande par une ou deux 

racines d’abord ; horizontal sur la face latérale du muscle masséter, il se réfléchit au bord   

antérieur et du corps adipeux de la joue, perforant le muscle buccinateur. IL s’ouvre dans le 

vestibule supérieur de la cavité orale en regard du collet de la première ou troisième 

molaire supérieure par un ostium biseauté qui peut être cathétérisé(33).(Figure9) 

 

Source : (37) 

Figure 9 : Ostium de canal de Sténon droit. 

III.2.2. La glande submandibulaire 

La glande submandibulaire est une glande salivaire du plancher de la bouche qui occupe la 

région sus hyoïdienne. Elle pèse environ 5 à 10g(38)et se présente sous forme d’amande de 

coloration rosée. Sa consistance est ferme, d’aspect lobulé et encapsulé. Elle est située à la 

face latérale du plancher de la bouche et contre la base de la langue, c’est-à-dire à la partie 

latérale de la région sus-hyoïdienne. Elle n’adhère pas aux parois de la loge la contenant(39). 
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La glande submandibulaire a une sécrétion plus alcaline, plus visqueuse avec facteurs de stase 

plus importants, avec une plus grande longueur du conduit submandibulaire (canal de      

Wharton), 4 à 5 cm avec un diamètre de2 à 3 mm(36) qui rejoint le plancher de la bouche puis 

la base du frein de la langue(40). 

III.2.3. La glande sublinguale  

La glande sublinguale est la plus petite des glandes salivaires principales, elle pèse environ 3g 

et siège dans le plancher oral entre la face médiale du corps de la mandibule latéralement et le 

canal du Wharton, avec le nerf lingual médialement. Elle possède plusieurs conduits          

excréteurs : des conduits mineurs (quinze à trente) qui s’ouvrent directement dans la mu-

queuse du plancher oral, et le conduit sublingual majeur appelé canal de Rivinus ou canal de 

Bartholin qui se jette en dehors du canal submandibulaire à la caroncule sublinguale. Sa    

sécrétion est à prédominance muqueuse(33). 

III.2.4. Les glandes salivaires accessoires  

Les glandes salivaires accessoires (GSA) sont des glandes exocrines, de petite taille, très 

nombreuses (500 à 1000), dispersées dans la muqueuse buccale(41), elles ont un canal         

excréteur court(35), peu ou pas ramifié, et une portion sécrétrice séreuse ou séro-muqueuse 

selon les cas, et entourée de cellules myoépithéliales(42). 

III.3. Rappel histologique et physiologique des glandes salivaires  

Les glandes salivaires principales sont constituées de lobules contenant des acini et des     

canaux excréteurs(43) .Ces acini peuvent être  séreux, sécrétant les principales enzymes       

salivaires (amylases, lysozyme…), muqueux, sécrétant de la mucine salivaire, ou               

séro-muqueux regroupant alors les deux types cellulaires constituant les acini mixtes(44).    

(Figure10) 
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Source :(45) 

Figure 10 : Structure histologique des différents types d’acini et canaux glandulaires. 

 

1 : Cellules myoépithéliales 2. acinus séreux 3. Canal intercalaire 

4. canal strié 5. acinus muqueux 6. acinus mixte séromuqueux 

 

Les deux parotides produisent environs 60% du flux salivaire total, en période digestive. Il 

s’agit d’une salive séreuse, sans mucine, fluide, abondante, chargée d’enzymes, facilitant la 

digestion des aliments(35),sont plus actifs pendant les stimulations du flux salivaire(46). Les 

glandes sous maxillaires produisent 20% du flux salivaire total. Contrairement aux parotides, 

elles fonctionnent sans stimulation digestive et produisent une salive visqueuse, favorisant la 

déglutition. La production des autres glandes est relativement négligeable(35). 

III.4. Composition de la salive 

La salive est un mélange complexe de sécrétions produites par les glandes salivaires, de     

résidus alimentaires, de fluide gingival, de cellules épithéliales et de nombreux électrolytes 

d’origine plasmatique. Elle est composée à 99 % d’eau. Le 1% restant est représenté par des 

constituants organiques et inorganiques(47). 
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    III.4.1. Les constituants organiques  

a- Enzymes salivaires 

- L’amylase salivaire représente 30% des protéines salivaires totales. Elle est sécrétée en 

majorité par les parotides. Les glandes submandibulaires n’assurent que 20% de sa         

sécrétion, les glandes sublinguales et accessoires n’en produisent que très peu. 

- Le lysozyme présente environ 10% des protéines totales. Il inhibe l’agrégation des       

streptococcus mutans et la fermentation du glucose. 

- D’autres enzymes sont également présentes dans la salive : kallicréines, collagénases 

d’origine tissulaire, gélatinases, peroxydases, élastases, protéases, lipases, cholinestérases 

et ribonucléases. Toutes ces enzymes sont capables de dégrader les graisses, les hydrates 

de carbone ou les protéines et certaines d’entre elles possèdent un pouvoir antibactérien(45). 

b- Mucine 

C’est le principal composant organique de la salive sous-mandibulaire et sublinguale, sont des 

glycoprotéines. Leur degré élevé de glycosylation et le potentiel d'hydratation empêchent la 

dessiccation et assurent la lubrification grâce à leurs propriétés viscoélastiques. 

Les mucines salivaires contribuent dans une large mesure à l'effet protecteur de la pellicule 

acquise contre l'érosion de l'émail dentaire(48). 

c- Protéines riches en prolines 

Les protéines riches en prolines (PRP): sont des protéines caractérisées par une réplétion d’un 

acide aminé ; la proline (20 à 45 %), qui leur confère le caractère de revêtement protecteur(49). 

d- Les histatines 

Sont une famille de peptides riches en histidine, neutres ou basiques, sécrétés principalement 

par la parotide. On recense 12 variantes de cette protéine. Elles ont un grand rôle                

antimicrobien, grâce à leur capacité à neutraliser les lipopolysaccharides membranaires des 

bactéries Gram négatif et grâce à leur capacité à inhiber la croissance de Candida Albicans. 

Elles contribuent également à la pellicule exogène acquise(50). 
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e- Les stathérines 

La stathérine est une protéine acide de faible poids moléculaire contenant 43 acides aminés 

sécrétée par la parotide et la glande submandibulaire, et les glandes salivaires de Von Ebner.       

Il a été prouvé que la stathérine, avec les PRP, joue un rôle dans la formation de la couche de 

calcium et inhibent la précipitation spontanée des phosphates de calcium et de carbonate de 

calcium. 

En tant que composant des pellicules orales, la stathérine peut contribuer à la lubrification des 

limites de la surface, c'est-à-dire une lubrification qui est médiée par une macro couche     

moléculaire de protéines(51).  

f- Les cystatines 

Les cystatines appartiennent à la classe des cystéines protéinases inhibiteurs.                  

Comme les mucines, les cystatines constitue un groupe de protéines présentes dans toutes les 

sécrétions des muqueuses, elle jouent un rôle protecteur par leur action d'inhibiteur des      

protéinases(51). 

g- Les défensines 

Les défensines sont une famille de peptides antimicrobiens. Ces protéines interviennent dans la 

régulation du volume cellulaire et du chimiotactisme, elles ont aussi une action inhibitrice sur 

l’activité des cellules « natural killer ». Elles sont habituellement présentes dans le plasma,      

la moelle osseuse, les intestins et la peau. On retrouve néanmoins dans la salive humaine les 

défensines de types HNP(humanneutrophil peptide) 1-2-3 ainsi que les β-1 et β-2    

défensines(47). 

h- Glycoprotéines marqueurs du groupe sanguin 

Dans 80 % de la population, des glycoprotéines ayant un pouvoir antigénique proche de celui 

des glycoprotéines marqueurs du groupe sanguin sont retrouvés dans la salive(45). 

i- Les immunoglobulines sécrétoires 

Leur concentration, environ 20% des protéines totales, décroit lorsque le débit salivaire     

augmente. Elles sont représentées par des glycoprotéines acides ; de l'albumine sérique, des 

immunoglobulines (Ig) de type IgA, IgG et IgM, des béta lipoprotéines, des alphas et béta 

globulines et de la lactoferrine. 

L'IgA est la principale immunoglobuline de la salive jouant un rôle de protection contre les 

virus qui s’introduisent dans l’organisme. 
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Les IgG et IgM apparaissent dans la salive dans des conditions pathologiques comme le      

syndrome de Gougerot-Sjörgen. Leur haute concentration est retrouvée chez les personnes 

ayant un déficit en IgA et vient certainement du fluide gingival(51, 52). 

j- Autres composants organiques 

La salive contient des facteurs de croissance, principalement le facteur de croissance nerveuse 

(NGF) et le facteur de croissance épithéliale (EGF) dont la sécrétion augmente lors des     

maladies parodontales. 

De plus, la glande submandibulaire semble être le siège d’une synthèse hormonale concerne 

principalement les androgènes, l’insuline et les hormones thyroïdiennes. 

Des constituants tels que l’urée, l’acide urique et le cholestérol sont également présents dans 

la salive, ainsi que des cellules épithéliales desquamées et des leucocytes dits corpuscules 

salivaires(47). 

Tableau I: Composition organique de la salive. 

Source :(53) 

 Salive totale Salive parotidienne Salive sousmaxillaire 

Moyenne Marge Moyenne Marge Moyenne Marge 

Protéines 1750  2300  1100  

-Albumine 25  2  11  

-γ-globulines 50  80  60  

-Mucoprotéines 450  800  800  

-Amylase 420  1000  300  

-Lysozyme 140  200    

-Sialoperoxidase  5-6     

-Lactoferrine  1-2  1-2   

-PRP   2000    

-Histatines   100    

-Fibronectine  2-6  2-6  2-6 

Hydrates de carbone  270-400 450  300  

Glucose(mmol/l)  0.02-0.17 0.03  0.03  

Lipides 20  20  20  

Cortisol(mmol/l)  2-20     

Acidesamines 40  10  20  

Urée(mmol/l)  2.0-4.2  2.0-4.2  0.7-1.7 

Ammonium (mmol/l)  0.6-7.0  0.6-7.0  0.2-7.0 



Revue de la littérature 

 

 
23 

 

III.4.2. Les constituants inorganiques 

Les constituants inorganiques regroupent différents minéraux présents sous forme de sel.  

Leur teneur varie selon que la salive est une salive de repos ou stimulée et peut être inférieure  

( Na+) ou supérieure (K+) à celle du plasma et on retrouve également des gaz dissous(54). 

Ils sont représentés par les ions sodium, potassium, calcium, hydrogène (H+), chlorures, 

phosphates, bicarbonates, thiocyanates, des halogènes (l’iode, le fluor) et des métaux  

(le cuivre et le fer). 

Parmi ces constituants, le sodium, les chlorures et les bicarbonates ont une concentration  

salivaire inférieure à la concentration plasmatique, à l’inverse du potassium, du calcium, des 

phosphates, de l’iode et des thiocyanates. Le cuivre, le fer et les fluorures sont à l’état de 

traces. 

Les ions H+ sont responsables du pH salivaire, tamponnés par les ions bicarbonates(47). 

- Les gaz dissout 

Comme tous les fluides biologiques, la salive contient de l'oxygène, de l'azote et de 

l’anhydride carbonique. Il existe des variations de la concentration d'oxygène selon l'endroit 

de la cavité buccale ; ceci explique la prédominance des bactéries anaérobies au niveau de la 

plaque et des sillons gingivo-dentaires plutôt que sur la langue(55). 

Tableau II: Composition inorganique de la salive (concentration en mmol/L). 

Source :(55) 
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III.5. Caractéristiques physico-chimiques de la salive  

III.5.1. La densité 

La densité est définie par le rapport de la masse volumique de la salive / la masse volumique 

de l’eau. Ce rapport est de l’ordre de [1,004 - 1, 012](56)une densité  proche de celle de l’eau 

1,005. La salive mixte a une densité de 1,004, la parotidienne 1,007, et la sous-mandibulaire 

1,003(57). 

III.5.2. La pression osmotique 

La pression osmotique de la salive est inférieure à celle du sérum, et varie quand le débit salivaire 

et l’hydratation du sujet varient(57). 

La salive est hypotonique, c’est un liquide ayant une concentration inférieure en solutés par 

rapport à l’organisme(56). 

III.5.3. L’abaissement cryoscopique 

Un point cryoscopique moyen sous 0 °C : il va de - 0,2 °C jusqu'à - 0,4 °C (57). 

L’abaissement cryoscopique permet de déterminer la masse molaire d’un soluté dans une so-

lution connue grâce à l’abaissement de la température de fusion d’un solvant, c'est-à-dire la 

température ou coexiste l’état solide et liquide d’un corps. Pour la salive cette température est 

de 0,2 à 0,4°C(56). 

III.5.4. La viscosité 

La viscosité peut être définie comme la résistance à l'écoulement uniforme et sans turbulence 

se produisant dans la masse d'une matière. 

La viscosité est en fonction de la proportion de cellules acineuses muqueuses par rapport aux 

cellules séreuses(58), son unité est le Poise. 

Elle varie suivant la glande: 1,5cP (centipoise) pour les parotides, 3,4cP pour les              

sous-mandibulaires et 13,4cP pour les sublinguales(57). 

La viscosité de la salive totale non stimulée n’est pas homogène, car le mélange des salives 

parotidiennes, submandibulaires et sublinguales ne l’est pas. Cette différence de viscosité est 

principalement attribuée au taux et au type de mucines présentes dans les différentes          

sécrétions, la salive sublinguale est plus élastique que la salive submandibulaire, qui est elle-

même plus élastique que la salive parotidienne. Ainsi, la salive totale stimulée est beaucoup 

plus homogène en terme de viscoélasticité, de par la plus grande importance en volume de la  

sécrétion parotidienne plutôt fluide(59). 
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III.5.5. Le pH 

Le potentiel hydrogène (pH) mesure l'activité chimique des ions hydrogènes (H+) en         

solution. Plus couramment, le pH mesure l’acidité ou la basicité d’une solution. 

Le pH salivaire varie en fonction de la glande considérée : chez un sujet éveillé à distance des 

repas, ayant peu parler et n’ayant pas fumer(58) ,le pH global  est compris entre 6,2 et 7,6 avec 

une valeur moyenne de 6,7 au repos. 

La salive contribue donc à maintenir la cavité orale à un pH presque neutre. Le maintien de 

cette neutralité repose sur deux mécanismes principaux : le premier consiste à éliminer les 

glucides fermentescibles qui pourraient servir de substrat aux bactéries ainsi que les acides 

qu’elles produisent. Le second, consiste à la capacité de tamponner et de neutraliser les acides 

ingérés (notamment présents dans les boissons))57(.  

Tableau III : pH Salivaire des différentes glandes. 

Source :(58) 

 A l’ostium de Sténon A l’ostium de Wharton Sur le dos de la langue 

pH 5,5 6 6,5-7 

Pour les spécialistes, le pH d’une solution est le cologarithme décimal de sa concentration en 

ions H+ : pH=-log10 [h+](2). 

 

Source : (2) 

Figure 11 : L’échelle des pH de 0 à 14. 
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  III.5.6. Le Pouvoir Tampon 

Il assure la régulation du pH buccal, essentiellement grâce aux systèmes 

carbonates/bicarbonates. 

Il contribue en outre à élever le pH de la plaque dentaire en neutralisant son acidité produite 

par les bactéries, il est plus élevé le matin au réveil, puis diminue rapidement dans la matinée. 

Il s’élève après les repas puis diminue le soir. Le pouvoir tampon diminue également lorsque 

le volume de la salive est inadéquat, rendant ainsi la neutralisation des acides inefficace(57). 

III.5.7. La tension superficielle 

La  tension superficielle se situe entre 15 et 226 dynes par cm, elle est inférieure à celle de 

l’eau(52). 

  III.5.8. Le potentiel d’oxydoréduction 

Il est de 24,5 millivolts bouche ouverte et de 20,8 millivolts bouche fermée(52). 

Le potentiel d'oxydo-réduction varie considérablement d'une personne à l'autre, mais il est 

relativement stable chez un même individu. Il augmente quand le pH diminue et 

inversement(60). 

III.6. Mécanisme de formation de la salive  

La sécrétion salivaire commence dès le huitième mois intra-utérin. En 1954, Thaysen émet 

l’hypothèse d’une formation de la salive en deux étapes permettant d’expliquer la variation de 

concentration des principaux électrolytes salivaires par rapport à leur taux plasmatique et son 

évolution en fonction du débit salivaire. 

III.6.1. Synthèse de la salive primaire  

La première étape se déroule au niveau de l’acinus où le fluide plasmatique filtre à travers les 

cellules acineuses, sans modification ionique notable, il y a une excrétion des protéines et une 

ultrafiltration ionique qui aboutit à la formation d’une salive dont la concentration en         

électrolytes est proche de celle du plasma, sauf pour le potassium, cette salive est dite « salive 

primaire »(59). 
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III.6.1. Synthèse de la salive définitive  

La seconde phase s’effectue lors du passage de la salive primaire dans le canal strié où elle est 

modifiée par une sécrétion et une réabsorption d’électrolytes, conduisant à la formation de la 

salive finale, hypotonique au plasma(59). 

 

 

Source : (18) 

Figure 12 : Représentation schématique de la formation de la salive D’après SILBER-

NAGL S et DESPOPOULOS 

 

III.7. Contrôle de la sécrétion salivaire  

III.7.1. Contrôle nerveux  

La sécrétion salivaire est exclusivement contrôlée par les systèmes nerveux sympathique et 

parasympathique, Le système parasympathique est principalement responsable de la sécrétion 

d’eau et d’électrolytes, tandis que le système sympathique est principalement responsable de 

la sécrétion des protéines par exocytose des cellules acineuses(59). 
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III.7.2. Contrôle endocrinien  

De nombreuses études ont révélé la présence d’hormones actives et d’autres substances  

Chimiques, dites hormone-like, dans des extraits des glandes salivaires, principalement    

submandibulaires. L’origine des hormones salivaires reste discutée. À ce jour, il n’existe pas 

d’hypothèse expliquant pourquoi certaines hormones sont retrouvées dans la salive et quel est 

leur rôle physiologique (comme la testostérone, la déhydroépiandrostérone [DHEA] ou la 

mélatonine). On admet en général qu’elles proviennent de la circulation sanguine(45). 

III.8. Rôle de la salive  

La salive remplit un certain nombre de fonctions importantes qui sont essentielles pour le 

maintien de la santé bucco-dentaire. La plupart de ces fonctions dépendent de l'interaction 

salivaire avec les surfaces buccales de texture et de polarité variables. 

 

Source: (61) 

Figure 13 : schématique des principales fonctions de la salive  

par rapport à ses constituants. 
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  III.8.1. Le maintien de l'intégrité des dents 

La salive inhibe  les phénomènes de déminéralisation de l'émail grâce aux ions phosphates et 

bicarbonates qui contrôlent la neutralité du pH salivaire(55), protégeant les dents contre 

l‘abrasion, l’attrition, l’érosion et les caries dentaires(62). 

 Le système IGF (Insulin-like Growth Factor) joue un rôle important dans la croissance et le 

développement des dents, de la mâchoire supérieure et inférieure(54). 

III.8.2. Protection et lubrification  

La salive forme une couverture séromuqueuse qui lubrifie et protège les tissus buccaux contre 

les agents irritants. Cela se produit en raison des mucines (protéines à forte teneur en         

glucides) qui sont responsables de la lubrification, de la protection contre la déshydratation, et 

le maintien de la visco- élasticité salivaire. 

Elle module également de manière sélective l’adhésion des micro-organismes aux tissus    

buccaux, ce qui contribue au contrôle de la colonisation bactérienne et fongique. En outre, elle 

protège ces tissus contre les attaques protéolytiques par des micro-organismes ainsi qu’elle 

facilite la parole et les effets lubrifiants de la déglutition sont favorisés par  ces protéines(63) et 

permet un nettoyage mécanique des surfaces dentaires et espaces inter dentaires en chassant 

les particules alimentaires et renforce le potentiel de cicatrisation des tissus muqueux grâce à 

la présence de facteur d’accélération de la croissance qui est le facteur de croissance          

épithéliale l’EGF salivaire(55). 

III.8.3. Le pouvoir tampon  

Le tamponnement est la deuxième fonction de la salive à travers les éléments suivants : 

Bicarbonate, phosphate, urée et protéines amphotères et les enzymes. Le bicarbonate est le 

plus important système de mise en mémoire tampon. Il se diffuse en plaque et agit comme un 

neutralisant des acides. De plus, il génère l'ammoniac pour former des amines, qui servent 

également de tampon en neutralisant les acides(64).  

III.8.4. Rôle anti microbien  

La salive contient différents agents anti microbiens, anti viraux et antimycosiques, ces agents 

équilibrent et stabilisent  la flore orale et inhibent la colonisation bactérienne des tissus     

bucco-dentaires, l’action mécanique de la salive participe également à cette fonction, ainsi 
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que la présence de protéines, d’IgA, des cytokines, d’hormones et de mucines permet à la 

salive de jouer un rôle au sein du système immunitaire(32). 

III.8.5. Rôle digestif et gustatif 

La salive permet d'améliorer le goût et commencer le processus de digestion. L’hypotonicité 

de la salive améliore le goût des aliments salés et les sources de nutriments. Cette capacité de 

dégustation améliorée dépend de la présence de protéines et de gustines(64). 

La salive est responsable de la digestion initiale de l'amidon, favorisant la formation du bol 

alimentaire, cette action se produit principalement par la présence de l'enzyme digestive 

α-amylase dans la composition de la salive. Cette enzyme est considérée comme un bon     

indicateur du bon fonctionnement des glandes salivaires, la salive sert également à la            

lubrification du bol alimentaire facilitant la déglutition(63, 64). 

III.8.6. Maintien de l’équilibre hydrique 

Les glandes salivaires font partie du système de contrôle permettant de maintenir l'hydratation 

de l'organisme à un bon niveau(55). 

III.8.7. Rétention des prothèses 

La salive joue un rôle primordial dans l’obtention de la rétention des prothèses ; il faut faire 

extrêmement attention à tout ce qui peut la modifier tant en quantité qu’en qualité. 

En prothèse complète, on parle d’adhérence de la plaque base à la muqueuse, par analogie à la 

théorie des plaques de verres maintenues ensemble par une goutte d’eau. 

Deux phases caractérisent cette adhérence : une phase primaire et une phase secondaire : 

 Phase primaire 

C’est une phase statique où la rétention se crée par l’adhérence de la plaque prothétique à la 

muqueuse, du fait de la capillarité et de la mouillabilité. Elle dépend de la tension              

superficielle de la salive et du rapport entre le bord périphérique de la prothèse et la muqueuse 

libre, où se forme un ménisque salivaire, plus celui-ci est fin, le contact entre la muqueuse et 

la plaque est intime, meilleure sera la rétention. 
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Source :(22) 

Figure 14 : Schématisation de la rétention prothétique 

Il existe une formule mathématique reliant tous ces paramètres et décrivant la force de        

décollement de la prothèse. 

 

Fd : force de décollement 

A : tension superficielle salivaire 

S : somme des surfaces d’appui exploitables 

h : rayon du ménisque 

K : coefficient de mouillabilité de la plaque 

 Phase secondaire 

C’est une phase dynamique conduisant à la perte irréversible d’adhérence et qui dépend 

essentiellement de la viscosité de la salive. La séparation plaque muqueuse n’est jamais     

brutale, elle survient après un rassemblement de liquide sous la plaque qui augmente le rayon 

du ménisque et aboutit au décollement de la plaque. 

Deux paramètres jouent sur une meilleure rétention : la viscosité de la salive (plus elle est 

importante, moins le liquide se rassemble vite) et l’intimité de contact entre l’intrados       

prothétique et la muqueuse (plus le contact est intime, plus le liquide mettra longtemps à se 

rassembler)(22). 
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III.8.8. Rôle hormonal 

Des études récentes ont révélé la présence d’hormones actives et d’autres médiateurs  

chimiques, dits hormone-likedans des extraits de glandes salivaires, principalement 

submandibulaires. Le NGF, l’EGF, l’insuline, la kallicréines et la rénine ont été plus           

précisément isolés au niveau des cellules canalaires des canaux striés(47) . 

IV. Acidose prothétique 

Chez les édentés, il y a une acidose prothétique associée à une diminution du flux salivaire 

surtout chez les patients qui gardent leur prothèse la nuit. 

Chez les édentés appareillés, le pH buccal est de 6,3. Il est plus acide que chez les édentés non 

appareillés, qui ont un pH aux environs de 6,5, et encore plus acide que chez les non édentés 

(pH de 6,9). Cette acidose prothétique serait la conséquence de 2 phénomènes : 

IV.1. L’édentement 

Il aurait une action directe en bouleversant l’extéroception, l’intéroception et  

la proprioception buccale qui interviennent dans la physiologie salivaire. L’édentement aurait 

aussi une action indirecte lors de la cicatrisation, après extraction, en modifiant les tissus    

environnants par l’absence de stimulation car la stimulation dento-alvéolaire va disparaître et 

il va y avoir des troubles réflexogènes au niveau des ATM. 

IV.2. Le recouvrement prothétique 

Le recouvrement prothétique diminue l’action stimulante des forces masticatrices au niveau 

de la sécrétion salivaire, surtout si l’on tient compte des troubles psychophysiologiques qui 

s’associent à la perte des dents. 

Cette acidose prothétique est associée chez les patients âgés appareillés d’une baisse 

physiologique du flux salivaire, surtout après vingt ans de port de la prothèse. 

Les conséquences de cette chute de pH et de la diminution du flux salivaire sont la  

déshydratation du gel de mucine et sa transformation en fibres de structure granuleuse. Or, 

c’était la salive riche en mucine qui était propice à la rétention prothétique. L’altération du gel 

muqueux  diminue la capacité cohésive de la mucine, affaiblira  la rétention de la prothèse et 

contribue à rendre celle-ci de plus en plus irritante pour la cavité buccale(65). 

La diminution des mucines salivaires serait due également à une dégénérescence graisseuse 

des alvéoles glandulaires, très proches de la surface de la muqueuse, dont les canalicules  

seraient obstrués à cause de la pression transmise par la prothèse(66) 
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Matériels et méthodes 

I. Problématique 

La salive joue un rôle majeur dans la défense locale et systémique de la cavité buccale, de la 

région oropharyngée et du tube digestif supérieur. Elle participe au maintien de la santé 

buccodentaire en présentant de multiples fonctions de défense de l'hôte. Elle favorise et 

protège l'intégrité des tissus buccaux mous et durs et soutient d'importantes fonctions  

buccales. 

Les propriétés de défense salivaire résident principalement dans le débit de salive, le pH et la 

capacité tampon. Une bonne circulation de la salive est jugée essentielle au maintien des  

facteurs de santé buccodentaire et générale qui influent sur le développement, la fonction et 

l'état de différenciation des cellules des glandes salivaires, ce qui aurait un effet sur la santé et 

le bien-être de l'organisme dans son ensemble. 

La pose d’une nouvelle prothèse peut augmenter les forces masticatoires et le débit salivaire 

provoquant une altération (qualitative ou quantitative) de l’écosystème salivaire.  

La prothèse, est un corps étranger qui possède donc un effet iatrogène vis-à-vis du système de 

protection que constitue la salive. Cette prothèse, surtout quand elle est à recouvrement  

maxillaire totale, crée une sectorisation de la cavité buccale. En effet, elle isole une partie de 

la muqueuse et génère ainsi un milieu clos, réagi par de nouvelles règles  

biochimiques (création d’un milieu acide, anaérobie, évaporation du CO2 diminué) échappant 

à l’action détersive de la langue ainsi qu’à la libre circulation du flux salivaire.  

L’hypothèse de notre recherche est que le port d’une prothèse totale amovible engendre des 

modifications du pH salivaire. 
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II. Objectifs de l’étude 

II.1. Objectif principal  

Etudier l’influence du port de la prothèse totale amovible sur le pH salivaire chez les patients 

édentés totaux jamais appareillés et anciens porteurs de PTA. 

II.2. Objectifs secondaires  

- Décrire le profil épidémiologique de la population d’étude. 

- Comparer le pH salivaire entre les anciens et les nouveaux porteurs de prothèse totale 

amovible. 

III. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude analytique avant-après étudiant l’impact du port de la prothèse sur le pH 

salivaire. 

IV. Population de l’étude  

Dans notre étude on a pris 40 patients se présentant au niveau du service de prothèse dentaire 

afin de bénéficier d’une PTA, après nous les avons divisé en deux groupes : 20 édentés totaux 

anciens porteurs de prothèse totale amovible et 20 patients édenté totaux jamais appareillés. 

IV.1. Les critères d’inclusion 

- Patients en bon état général. 

- Les deux Sexes. 

- Des patients édentés totaux avec ancienne prothèse à moins de 5ans et patients édentés 

totaux jamais appareillés. 

IV.2. Les critères de non inclusion 

- Patients atteints d’une maladie présentant des répercussions sur la salive et son pH  

(diabète …….). 

- Patients souffrants d’une pathologie au niveau des glandes salivaires. 

- Les patients souffrant de toutes maladies systémiques, subissant une radiothérapie, une 

chimiothérapie ou utilisant tout médicament systémique ou topique, aussi les patients 

consommant du tabac, de l’alcool ou d’autre drogue. 

- Sujets sous traitement à base de neuroleptiques. 

- Sujets présentant une sècheresse buccale. 

- Patients appareillés de plus de 5ans. 
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V. Recrutement des patients 

Le recrutement des patients a été réalisé lors des travaux pratiques au service de                 

prothèse dentaire du Centre Hospitalier Universitaire de Tlemcen. 

Nous avons recruté 40 patients dont on a partagé deux groupes, un groupe comporte  

20 patients édentés totaux anciens porteurs de PTA et l’autre groupe contient 20 patients  

édentés totaux jamais appareillés, après pour les prélèvements salivaires nous avons travaillé 

uniquement avec 7 patients entre 3 anciens porteurs de PTA et 4 nouveaux patients édentés 

totaux. 

VI. Lieu d’étude 

L’étude s’est déroulée au niveau du service de prothèse dentaire clinique dentaire B–CHU 

Tlemcen en collaboration avec le laboratoire de biochimie-département de pharmacie. 

VII. Durée de réalisation 

Notre étude s’est déroulée durant six mois allant d’Octobre 2019 jusqu’au Mars 2020. 

VIII. Ethique 

Le consentement verbal des patients pour les prélèvements salivaires a été demandé. 

IX. Matériels 

IX.1. Examen clinique 

 Plateau de consultation. 

 Fiche clinique/questionnaire. 



Matériels et méthodes 

 

 
37 

 

Source : service de prothèse CHU Tlemcen 

Figure 15 : Plateau de consultation simple (Iconographie personnelle). 

 

 

IX.2. Prélèvement salivaire 

Nous avons utilisé 

 Goblet contenant de l’eau distillée 

 Des boites hermétiques 

 Chronomètre 

 

Source : Service de prothèse CHU Tlemcen 

Figure 16 : Boite hermétique (Iconographie personnelle). 
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   IX.3. Mesure du pH et débit salivaire 

Nous avons utilisé : 

 Des seringues graduées. 

 Bécher. 

 Un pH mètre numérique. 

 

Source : Service de prothèse CHU Tlemcen 

Figure 17 : Seringue graduée. 

 

Source : laboratoire de biochimie département de pharmacie Tlemcen 

Figure 18 : pH mètre numérique. 

Le pH-mètre est généralement constitué d'un boîtier électronique permettant l'affichage de la 

valeur numérique du pH et d'une sonde de pH constituée d'une électrode de verre permettant 

la mesure et d'une électrode de référence. Son fonctionnement est basé sur le rapport qui 
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existe entre la concentration en ions (définition du pH) et la différence de potentiel            

électrochimique qui s'établit dans le pH mètre une fois plongé dans la solution étudiée. 

X. Méthodes 

 Schéma du déroulement de l’étude 

Examen clinique  

+ 1er prélèvement + mesure 

du pH 

2ème prélèvement 

+ mesure du pH 

3ème prélèvement 

+ mesure du pH 

1h avant insertion de la 

PTA 

48H après insertion Une semaine après  

insertion 

 Examen clinique 

Nous avons fait un examen clinique utilisant un plateau de consultation simple et une fiche 

clinique associée à un questionnaire. (Voir l’annexe) 

 Technique du prélèvement salivaire  

Le prélèvement salivaire a été réalisé en trois temps. 

 1er temps : 

Doit se faire 1h avant l’insertion de la nouvelle prothèse. 

La procédure choisie pour cette étude était la méthode de crachat pour recueillir la salive au 

repos (non stimulée) appliquée pour tous les patients de notre échantillon. 

Les participants ont reçu des consignes de ne pas manger ni boire pendant les 2h précédant 

l'expérience. Ils étaient assis confortablement sur le fauteuil dentaire, et la tête inclinée vers 

l'avant pour faciliter l’écoulement salivaire en demandant aux participants de se rincer la 

bouche pendant 5s avec 10 ml d'eau distillée. Après le crachat de l’eau et la déglutition ini-

tiale la salive entière a été recueillie en crachant dans une boite hermétique toutes les 30 se-

condes pendant 10 minutes jusqu’à ce que 5 ml voir plus de salive était prélevée 

 2èmetemps : 

Les patients ont été convoqué pour effectués un second prélèvement après 48hdu port de la 

nouvelle prothèse en suivant la même procédure du prélèvement. 
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 3èmetemps : 

Les patients ont été convoqués pour un dernier prélèvement après une semaine du port de la 

nouvelle prothèse. 

 

Source :(3) 

Figure 19 : Procédure de crachat pour le prélèvement de salive 

 Technique de mesure du débit salivaire et du pH salivaire 

Le prélèvement sera tout de suite transporté au laboratoire de biochimie au niveau du         

département de pharmacie pour la mesure du débit à l’aide d’une seringue graduée en        

déplaçant la salive recueillie de la boite hermétique vers le bécher pour la mesure du pH à 

l’aide d’un pH mètre.  

XI. Collecte des données 

La collecte des données est effectuée à l’aide d’une fiche clinique détaillée sur l’état bucco-

dentaire et prothétique de la population étudiée. 

XII. Exploitation des données 

La gestion des donnés est informatisée. Les réponses au questionnaire ont été reportées à 

l’aide du logiciel Microsoft Excel le logiciel IBM SPSS 23 (Statistical package for the social 

sciences) a été utilisé pour l’analyse des données et la réalisation des tests statistiques.  
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Résultats 

Description de la population d’étude  

Le nombre total des patients recrutés dans notre étude était de 7 patients (3 patients anciens 

porteurs de PTA et 4 patients jamais appareillés). 

I. Le profil épidémiologique de la population d’étude  

I.1. Répartition de la population selon le sexe  

Dans notre échantillon 71,4% (5 hommes) étaient des hommes et 28,6% (2 femmes) des 

femmes, avec un sexe ratio de 2,5 représenté par le ratio Homme /Femme. (Figure20) 

 

Figure 20 : Répartition de la population selon le sexe (N=7) 
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I.2. Répartition de la population selon l’âge  

La tranche d’âge la plus représentée était celle de 50 à 60 ans (57,1%) suivi par celle de 60 à 

70 ans (28,6%). (Figure21) 

 

Figure 21 : Répartition des patients selon la tranche d’âge (N=7). 

 

I.3. Répartition des patients selon la commune de résidence  

La majorité de nos patients habitent à Tlemcen avec une fréquence de 71,4%. (Figure22) 

 

 

Figure 22 : Répartition des patients selon leur commune de résidence (N=7). 

 



Résultats 

 
44 

 

Tableau IV  : Le profil épidémiologique de la population d’étude (Sexe, Age, 

Commune). 

 

Patient Sexe Age Commune 

1 F 40 ans Tlemcen 

2 H 55 ans Ain youcef 

3 H 52 ans Tlemcen 

4 F 56 ans Tlemcen 

5 H 54 ans Beni mestar 

6 H 65 ans Tlemcen 

7 H 71 ans Tlemcen 

 

1.4. Répartition de la population selon le motif de consultation  

Tous les patients de notre échantillon consultent pour un motif esthétique et fonctionnel. 

 

Tableau V: Répartition de la population selon le motif de consultation. 

 

Motif de consultation Effectif 

Esthétique 7 

Fonctionnel 7 
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1.5. Répartition des patients selon le port d’une ancienne prothèse totale  

amovible 

Notre échantillon d’étude représente 57,1% nouveaux patients jamais appareillés et 42,9% 

anciens porteurs de prothèse dentaire. (Figure23) 

 

 

Figure 23 : Répartition des patients selon le port d’une ancienne PTA (N=7). 

 

1.6. Répartition des patients selon l’origine de la perte des dents 

La majorité des patients ont perdu leurs dents pour des causes carieuses et parodontales. 

 

Tableau VI: La perte des dents d’origine carieuse (N=7). 

 Effectifs Pourcentage 

 Oui 4 57,1 

Non 
3 42,9 

Total 
7 100,0 
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Tableau VII: La perte des dents d’origine parodontale (N=7). 

 Effectifs Pourcentage 

 Oui 
5 71,4 

Non 
2 28,6 

Total 
7 100,0 

 

II.  Examen de l’ancienne prothèse  

II.1. Répartition des patients selon l’ancienneté de la prothèse  

Dans notre échantillon d’étude on a pris des patients porteurs d’une ancienne prothèse 

totale qui date de 5ans et moins.  

Parmi les anciens porteurs on note que 66,7% des patients portent une prothèse entre 

4 ans-5ans et 33, 3% sont porteurs sa fait 3ans- 4ans. (Figure24) 

 

 

Figure 24 : Répartition des patients selon l’ancienneté de la prothèse (N2=3). 
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II.2. Répartition des patients selon la stabilité de la prothèse  

66,6%des prothèses étaient instables. (Figure25). 

 

 

Figure 25 : Répartition des patients selon la stabilité de la prothèse (N2=3). 

 

II.3. Répartition des patients selon la rétention de la prothèse  

La même observation que pour la stabilité, 66,7% des patients présentent une ancienne   

prothèse non rétentive. (Figure26). 

 

Figure 26 : Répartition des patients selon la rétention de la prothèse (N2=3). 
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II.4. Répartition des patients selon l’hygiène de la prothèse  

66,7% anciens porteurs de prothèse pris dans notre échantillon d’étude présentent 

une hygiène prothétique insuffisante. (Figure27). 

 

 

Figure 27  : Répartition des patients selon l’hygiène de la prothèse (N2=3). 

 

II.5. Répartition des patients selon l’entretien de la prothèse  

La figure 28 montre que : 1/3 brossaient leurs prothèses avec l’eau et le dentifrice et 

1/3utilisent l’eau avec une brosse à dent et 1/3 rincent leurs prothèses uniquement avec 

l’eau. 

 

 

Figure 28 : Répartition des patients selon de l’entretien de l’ancienne prothèse (N2=3). 
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II.6. Répartition de la population selon la fréquence du lavage de la prothèse 

33% de la population rince leur prothèse une fois par semaine et 33% deux fois par jour et 

34% après chaque repas.  

 

 

Figure 29 : Répartition de la population selon la fréquence du lavage de la                 

prothèse (N2=3). 

 

II.7. La répartition de la population selon le port nocturne de la prothèse  

Tous les patients portaient leurs prothèses pendant la nuit. 
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III. Variations du débit salivaire avant et après insertion de la PTA 

III.1. Chez les nouveaux patients appareillés (N1=4) 

Tableau VIII: Débit salivaire 1 (ml). 

Débit salivaire 1h avant 

l’insertion de la PTA 
Effectif Pourcentage 

 5,00 1 25,0 

5,50 1 25,0 

6,00 1 25,0 

7,00 1 25,0 

Total 4 100,0 

 Débit moyen = 5,87                          Ecart type=0,85 

Tableau IX: Débit salivaire 2 (ml). 

Débit salivaire 48h après livraison 

de la PTA 
Effectif Pourcentage 

 

 

 

4,50 1 25,0 

6,00 2 50,0 

6,50 1 25,0 

Total 4 100,0 

Débit moyen = 5,75                            Ecart type=0,86 

Tableau X: Débit salivaire 3 (ml). 

Débit salivaire une semaine après 

livraison de la PTA 
Effectif Pourcentage 

 5,00 
1 25,0 

6,00 
2 50,0 

6,50 
1 25,0 

Total 
4 100,0 

Débit moyen= 5,87                             Ecart type=0,85 
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Figure 30 : Variation du débit salivaire en fonction du temps. 

 

Les tableaux précédents VIII, IX, X et la figure 30 au-dessus montrent les variations du  

débit salivaire avant et après la livraison de la nouvelle prothèse. 

Selon les résultats il y a des variations minimes dans le débit salivaire non stimulé prélevé 

avant et après l’insertion de la nouvelle PTA. 

En comparant les trois tableaux précédents on distingue une diminution minime du débit 

salivaire après 48h du port de la prothèse qui reste pratiquement stable même après une   

semaine du port. 
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III.2. Chez les anciens porteurs de la prothèse (N2=3) 

Tableau XI: Débit salivaire 1. 

Débit salivaire 1h avant l’insertion 

de la PTA 
Effectif Pourcentage 

  

5,00 
3 100,0 

Débit moyen = 5 

Tableau XII : Débit salivaire 2. 

Débit salivaire 48h après livraison de la 

PTA 
Effectif Pourcentage 

 5,50 1 33,3 

6,00 2 66,7 

Total 3 100,0 

Débit moyen = 5,83                    Ecart type=0,28 

Tableau XIII : Débit salivaire 3. 

Débit salivaire une semaine après 

livraison de la PTA Effectif Pourcentage 
 5,00 1 33,3 

5,50 1 33,3 

6,00 1 33,3 

Total 3 100,0 

Débit moyen = 5,5                     Ecart type=0,5 

 

Figure 31 : Variation du débit salivaire en fonction du temps. 

Les tableaux précédents XI, XII, XIII et la courbe récapitulative montrent une augmentation 

minime du débit salivaire en fonction du temps après 48h du port de la prothèse. 
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IV. Variation du pH salivaire avant et après insertion de la PTA 

IV.1. Chez les nouveaux patients appareillés (N1=4) 

Tableau XIV : pH salivaire 1. 

pH salivaire 1h avant insertion de la PTA Effectif Pourcentage 

 6,66 1 25,0 

6,76 
1 25,0 

6,84 
1 25,0 

7,65 
1 25,0 

Total 
4 100,0 

pH moyen = 6,97                                 Ecart type=0,45 

 

Tableau XV : pH salivaire 2. 

pH salivaire après 48H livraison de la PAT Effectif Pourcentage 

 6,35 
1 25,0 

6,70 
2 50,0 

7,65 
1 25,0 

Total 
4 100,0 

pH moyen = 6,85                                Ecart type=0,55 

Tableau XVI : pH salivaire 3. 

pH salivaire une semaine après livraison de la 

PTA Effectif Pourcentage 

 
 

6,60 1 25,0 

6,73 1 25,0 

6,93 1 25,0 

7,42 1 25,0 

Total 
4 100,0 

pH moyen = 6,92                                Ecart type=0,35 
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Figure32 : Variation du pH en fonction du temps. 

 

Selon les tableaux précédents XIV, XV, XVI et la courbe (figure 32) on observe une        

diminution du pH après l’insertion de la PTA. 
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IV.2. Chez les anciens porteurs de prothèse (N2=3) 

Tableau XVII : pH salivaire 1. 

pH salivaire 1h avant insertion de la PTA Effectif Pourcentage 

 7,00 1 33,3 

7,01 1 33,3 

7,42 1 33,3 

Total 3 100,0 

pH moyen = 7,14                               Ecart type=0,24 

 

Tableau XVIII : pH salivaire 2. 

pH salivaire 48h après livraison de la PTA Effectif Pourcentage 

 6,80 1 33,3 

6,82 1 33,3 

7,43 1 33,3 

Total 3 100,0 

pH moyen = 7,01                               Ecart type=0,35 

Tableau XIX : Ph salivaire 3. 

pH Salivaire une semaine après Effectif Pourcentage 

 6,81 1 33,3 

6,83 1 33,3 

7,52 1 33,3 

Total 3 100,0 

pH moyen = 7,05                         Ecart type=0,4 
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Figure 33 : Variation du pH en fonction de temps. 

 

Dans les tableaux précédents XVII, XVIII, XIX et la courbe (figure 33) on observe une    

légère diminution du pH après l’insertion de la nouvelle PTA. 

 Remarque : 

Dans notre étude nous avons opté pour une étude analytique.  

Pour faire cette comparaison entre les différentes mesures du pH et du débit salivaire il   

faillait le calcul du p value, mais vue le nombre réduit des patients de notre échantillon    

aucun test de signification statistique n’est possible, pour cela les résultats ont été obtenus à 

partir de l’observation et l’interprétation des courbes. 
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V. La relation entre le débit salivaire et le pH salivaire 

V.1. Chez les nouveaux patients appareillés 

 

Figure 34 : Relation entre le débit et le pH. 

La figure 34 montre qu’il y a une corrélation directe entre le débit salivaire et le pH salivaire 

chez les nouveaux porteurs de la PTA. 

V.2. Chez les anciens porteurs de la Prothèse 

 

Figure 35 : Relation entre le débit et le pH. 

 

Il y a une relation inversée entre le débit salivaire et le pH salivaire dans les premières 48h 

du port de la PTA.
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Discussion 

Nous avons conduit à une étude analytique avant-après concernant l’influence du port de la 

prothèse totale amovible sur le pH salivaire. 

Cette étude a été réalisée sur un échantillon de 10 patients entre femme et homme dont on 

avait deux patients qui ont refusés le prélèvement et un diabétique. 

Le recrutement des patients a été fait au niveau du service de prothèse dentaire CHU-Tlemcen 

sur une durée de 6mois allant du 1 Octobre jusqu’au 12 Mars afin d’étudier l’influence du 

port de la PTA sur le pH salivaire. 

I. Les limites du travail 

- La non disponibilité d’un pH mètre au début de l’étude ce qui a conduit à la diminution de 

la taille de l’échantillon. 

- Le non-respect des rendez-vous et les consignes d’alimentation de la part des patients. 

- Des patients qui ne reviennent plus. 

- La durée de notre étude était courte à cause de la situation sanitaire que notre pays a    

vécu ainsi que le monde entier (Corona virus covid-19) et l’arrêt de notre stage qui nous a 

empêché de terminer l’étude pratique sur l’ensemble de l’échantillon. 

- Manque de temps consacrer à notre étude, vu qu’en parallèle nous devions attendre 

jusqu’à la livraison de la prothèse pour effectuer notre travail. 

- Peu de références publiées concernant le sujet de l’étude. 
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II. Discussion des résultats  

II.1. Le profil épidémiologique  

II.1.1. Le sexe  

Les hommes représentent le plus grand nombre des patients retenus avec un sexe ratio de 2,5, 

nos résultats sont conformes avec l’étude de GHORZI M. et HASNAOUI Y. en 2016 au 

CHU-Tlemcen qui ont trouvé 1,7 prédominance masculine(67). 

Ils sont aussi similaires à l’étude de Belaid L. Mohamedi A. et Benaissa A. en 2017 qui a 

trouvé un sexe ratio de 1,22(68) et l’étude faite en Turquie avec un sexe ratio de 1,2(69). 

Contrairement à d’autres études : une étude en Arabie Saoudite en 2014, les femmes          

représentaient 53,1%(70) aussi une autre étude à Montréal en 2011 dont les femmes             

représentent 55,3%(71)et l’étude en Finlande en 1996 dont les femmes représentent 65% de la 

population étudiée(72). 

Cette prédominance masculine peut être expliqué par :  

 La négligence de la santé buccodentaire par les hommes engendrant la perte des dents par 

la suite. 

 Le non disponibilité des femmes et leurs caractères conservateurs de notre société           

qui   limite ses déplacements qui peut être un facteur influençant. 

II.1.2. L’âge  

Dans notre étude nous avons répartis les patients selon des tranche d’âge allant de 40 ans à 

75ans dont la tranche la plus fréquente est de 50-60 ans, c’est presque similaire à l’étude faite  

par BOUDOUAIA Nacira KAGORO Florence K.G. SHUUMBWA Peace-Ombili au niveau 

du service de prothèse CHU-Tlemcen(73)qui ont travaillé sur un échantillon dont la tranche la 

plus fréquente s’étale entre 46ans et 56ans. Et elle est similaire aux résultats obtenus par 

ZEKRI F., DAHEUR A.et BERRIAH S. en 2016 au CHU-Tlemcen qui ont trouvé l’âge des 

patients s’étendu entre 33-78 dont la tranche la plus fréquente est de 50-60ans.Elle concorde 

aussi avec l’étude faite par Mokhtar Oussama Et Djemai Wahid qui ont présenté une         

population d’étude plus fréquente entre 51ans et 60ans(74). 
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Contrairement à l’étude :  

faite par MAMMAR N RAMDANE N AYAD  H qui ont trouvé une tranche d’âge allant de 

60 à 70ans(75).et l’étude de MOHAMEDI A, BELAID L, BENAISSA A en 2017 au CHU-

Tlemcen,90% des patients avaient entre 51ans et 80ans(68). 

Cette fréquence des édentements totaux dans cette tranche d’âge pourrait s’expliquer par : 

 La négligence de l’hygiène bucco-dentaire et du profil esthétique. 

 La limite les soins dentaires conservateurs. 

 Un régime alimentaire non sain qui est fréquent. 

II.1.3. Commune de résidence  

Plus de 70%des patient résident à Tlemcen cela peut être expliqué par la proximité du service 

de prothèse dentaire CHU de Tlemcen.  

II.1.4. Motif de consultation  

Tous les patients de notre étude consultent pour un motif esthétique et fonctionnel. 

Ce résultat concorde avec l’étude de MOHAMEDI A, BELAID L, BENAISSA qui ont trouvé 

plus de 60% des patients avaient un motif de consultation à la fois esthétique et fonctionnel 

(68).   

Ceci explique que de nos jour l’exigence de nos patients est devenue à la fois esthétique et 

fonctionnelle. Alors qu’auparavant l’exigence était seulement fonctionnelle. 

II.1.5. La cause de la perte des dents  

La majorité des patients ont perdu leurs dents pour des causes carieuses et parodontales 

La plupart des études concorde sur le fait que la carie dentaire représente la raison principale 

des extractions dentaire suivi de la maladie parodontale. Ce résultat est semblable à l’étude de 

F-RE (2003) munis sur un échantillon de la population suédoise en 1997 qui a relevé que 

60%des dents étaient extraite pour cause de la carie, ainsi à l’étude faite par  BOUDOUAIA 

KAGORO Florence K.G. SHUUMBWA Peace-Ombili qui ont trouvé La place prépondérante 

de l’étiologie carieuse chez 91 ,7% de patients retenus(73). 
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Cela peut s’expliquer par : 

 Le régime alimentaire qui est devenu non sain. 

 La négligence de l’hygiène bucco-dentaire. 

 La méconnaissance des méthodes d’hygiène. 

II.1.6. Port d’une ancienne prothèse  

Notre échantillon d’étude présente 57,1% nouveaux patients qui ont jamais porté de prothèse 

et 47,9% anciens porteurs de prothèse dentaire. 

Contrairement à l’étude BOUDOUAIA N KAGORO Florence K.G. SHUUMBWA Peace-

Ombili  qui ont trouvé 63,33% des patients avaient une ancienne prothèse dentaire contre 

36,66% des patients qui n’avaient jamais porté de prothèse(73)ainsi que l’étude de GHORZI et 

HASNAOUI en 2016 qui ont trouvé 75% des patients étaient déjà porteurs de différents types 

de prothèses dont la plus fréquente est la prothèse totale adjointe (59%)(67)et L’étude faite par 

ZEKRI, DAHEUR et BERRIAH en 2016 qui ont trouvé 73% des porteurs d’ancienne        

prothèse. 

Ceci peut s’expliquer que nos patients sont des nouveaux édentés. 

II.2. Examen de l’ancienne prothèse   

II.2.1. Stabilité et rétention de la prothèse totale : 

Dans notre étude on a trouvé 66,7% de nos patients ont des prothèses non rétentives et      

instables. Ce résultat concorde avec l’étude de CHAIF M, AMARA A, BEDJAOUI Y qui ont 

trouvé 62%  des patients ont des prothèses non rétentives et instables(76). 

Selon le consensus international, la durée de vie d’une prothèse amovible est de 5 ans. 

Dans notre échantillon, on a pris des patients porteurs d’une ancienne prothèse totale. Dans la 

durée de vie ne dépasse pas les 5 ans alors on a constaté que les 2/3 de ces PTA étaient ins-

tables et non retentives. 

Cela peut s’expliquer par le fait que la majorité   de nos patients présentent des crêtes        

fortement résorbées de (class 3 ou class 4)   ce qui les ramène à renouveler leurs prothèses. 

La rétention de la prothèse joue un rôle décisif dans le succès de la thérapeutique prothétique 

puisqu’elle intervient dans tous les fonctions que ce soit la mastication, la phonation et même 

l’esthétique. 
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II.2.2. L’hygiène chez les anciens porteurs de prothèse PTA  

Chez les anciens porteurs de prothèse pris dans notre échantillon d’étude 66,7% présentent 

une hygiène prothétique insuffisante vue la présence de tartre et l’état de surface des bases 

prothétiques. 

II.2.3. Le port nocturne de la prothèse  

Tous nos patients portaient leurs prothèses pendant la nuit par contre les autres études comme 

l’étude de MAMMAR NEI, RAMDANE N, AYAD SH  qui ont trouvé de 60 % des patients 

portent la prothèse pendant la nuit(75) et L’étude de ABDELDJELIL R, BELBACHIR.O, 

BOUKLIKHA. N, GHOMRI .Y en 2017 CHU Tlemcen plus de 52% des patients portent 

leurs prothèse pendant la nuit(77). 

Cela peut être expliqué par l'habitude et le manque d’information chez nos patients. 

II.3. Le débit salivaire  

- Chez les nouveaux patients appareillés : 

On distingue un changement minime du débit salivaire avant et après le port de la prothèse et 

qui diminue légèrement dans le temps chez les nouveaux porteurs. 

Contrairement à l’étude de Muddugangadhar B, Rajashekar Sangur I, Nandeeshwar D, Kumar 

BDqui ont trouvé que  la mise  en bouche  d’ une  prothèse  a augmenté le flux salivaire    

stimulé et non stimulé(3). 

- Chez les anciens porteurs de PTA : 

On observe une légère augmentation du débit salivaire après le port d’une nouvelle PTA. 

Ce résultat concorde avec l’étude de Tango RN, Arata A, Borges ALS, Costa AKF, Pereira 

LJ, Kamina gakura E ce qui suggère l'importance de la stimulation, lorsque les prothèses 

elles-mêmes agissent comme des stimulants mécaniques(7). 
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II.4. pH salivaire 

- Chez les nouveaux patients appareillés : 

Chez les nouveaux porteurs de PTA on observe une différence du pH avant et après le port de 

la PTA. Notre étude concorde avec l’étude de Muddugangadhar B, Rajashekar Sangur I, 

Nandeeshwar D, Kumar BD (3)qui ont trouvés des différences significatives dans le pH dé-

terminé avant, immédiatement après et après 2 à 3 mois de mise en place complète de             

la prothèse. 

- Chez les anciens porteurs de PTA : 

On a distingué aussi une différence du pH avant et après le port d’une PTA mais                

malheureusement Il n’y a pas d’études pour faire des comparaisons. 
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Conclusion 

Au cours des dernières années, il est devenu évident que la salive est essentielle au maintien et 

au fonctionnement de tous les tissus de la cavité buccale. Par conséquent, toute situation qui 

perturbe la composition et les paramètres de la salive aura probablement de vastes séquelles 

dans la cavité buccale et pourrait entraîner des complications systémiques. 

Parmi les éléments influençant que nous avons étudiés c’est l’existence d’une prothèse     

amovible totale dans l’écosystème buccale et leur relation avec le pH salivaire.  

Dans notre travail nous avons noté une légère variation du pH salivaire vers l’acidité après 

insertions d’une nouvelle prothèse amovible totale chez les deux groupes ce qui signifie une 

relation entre le port d’une PTA et le pH salivaire. 

Cette acidose peut engendrer par la suite une accumulation bactérienne qui peut causer des 

altérations muqueuses tel que les stomatites sous prothétiques pour cela une hygiène          

rigoureuse et un nettoyage permanent de la PTA sont essentielles pour le maintien de la santé 

de la cavité buccale. 

Elle peut être aussi associée chez les patients âgés appareillés d’une baisse physiologique du 

flux salivaire, surtout après vingt ans de port de la prothèse provoquant une déshydratation du 

gel de mucine et sa transformation en fibres de structure granuleuse. Or, c’était la salive riche 

en mucine qui était propice à la rétention prothétique. L’altération du gel muqueux diminue la 

capacité cohésive de la mucine, affaiblira la rétention de la prothèse et contribue à rendre 

celle-ci de plus en plus irritante pour la cavité buccale. 

Les résultats de cette étude devraient être poursuivis sur un échantillon de taille plus 

importante pour pouvoir répondre à notre question ainsi sur la relation entre les composants 

de la PTA et le pH salivaire est souhaitable pour mieux expliquer le mécanisme de             

modifications de ces paramètres. 
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Recommandations  

L’hygiène est importante pour lutter contre l’acidose prothétique et les pathologies liées au 

port de prothèse. 

Par conséquent, le dentiste doit fournir quelques conseils pour le patient : 

- Des bains de bouche sans alcool.   

-  Nettoyage et une désinfection quotidienne de la P.A.C après chaque repas                   

mécaniquement par : brosse à dents ou brosse spéciale pour prothèse. Ou bien              

chimiquement par    différents produits commercialisés tels que : Chlorhexidine à 0,2% 

pendant 20 minutes  

- Le salicylate de sodium à 1%. 

- Rinçage la bouche avec une eau bicarbonatée, cela permet de réguler l’acidose             

prothétique. 

- Eviter le port nocturne de la prothèse, car il favorise la création d’un milieu confiné et le 

développement de micro-organismes pathogènes. 

- Conservation de la prothèse au sec durant la nuit sans la tremper dans de l’eau. 

- Faire un nettoyage prothèse aux ultrasons une fois par an par votre chirurgien-dentiste. 
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Annexes 

Définitions : 

 Tension superficielle : est un phénomène physico-chimique lié aux interactions     

moléculaires d'un fluide. Elle résulte de l'augmentation de l'énergie à l'interface entre 

deux fluides. Le système tend vers un équilibre qui correspond à la configuration de 

plus basse énergie, il modifie donc sa géométrie pour diminuer l'aire de cette           

interface. La force qui maintient le système dans cette configuration est la tension          

superficielle.  

 Mouillabilité : c’est la capacité d’un liquide à s’étaler sur la surface d’un solide. 

 Rayon du ménisque : c’est l’épaisseur du ménisque salivaire.  

 

FICHE CLINIQUE/QUESTIONNAIRE 

Praticien 

Nom : Grade : 

 

Patient N° 

Nom : Prénom : 

Sexe :       Homme                        Femme Age : 

Adresse : Num de tél : 

 Motif de consultation :  Esthétique            Fonctionnel            Douloureux 

 Etat général : 

 Antécédents stomatologiques : 

 Causes de l’edentement : 

 Port d’une ancienne prothèse totale amovible :      Oui               Non 

 

 La durée du port : 

 A-t-il été satisfait :                            Oui                      Non 

 Habitudes alimentaire :   Café               Thé                 Citron 
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Examen exo buccal 

 Examen des ATM : 

- Douleurs :  

- Bruit articulaire (Craquement) : 

- Ressaut condylien : 

 Examen des champs ganglionnaires :  

- Localisation : 

- Volume : 

- Douleur : 

- Mobilité : 

- Consistance : 

 Examen des Muscles Masticateurs : 

- Tonicité : 

- Douleur :  

- Insertion :  

- Ouverture buccale : 

- Chemin de fermeture : 

 

 

Examen endo buccal 

 

- Joue :  

- Lèvres :  

- Langue : 
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Examen du maxillaire sup 

- Forme de l’arcade : en U 

- Dimension de l’arcade : 

- Crête osseuse : 

- Voute palatine :  

- Suture inter-maxillaire : 

- Torus palatin :  

- Papille rétro-incisive : 

 Eléments périphériques : 

- Voile du palais : 

- Zone de Schroeder :  

- Zones para-tubérositaires :  

- Sillons Ptérygo-Maxillaires : 

- Frein médian :  

- Freins latéraux : 

- Fossettes palatines : 

 Fibro-muqueuse : 

- Coloration :  

- Consistance :  

- Adhérence :  

- Epaisseur : 
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Examen du maxillaire inf 

- Forme de l’arcade :  

- Dimension de l’arcade :  

- Crête osseuse : 

- Trigone rétro-molaire : 

- Trou mentonnier :  

- Torus mandibulaire :  

- Ligne oblique externe : 

- Ligne oblique interne :  

 Eléments périphériques : 

- Frein médian :  

- Freins latéraux :  

- Poche de Fiche :  

- Ligament Ptérygo-maxillaire :  

- Frein lingual :  

- Région sublinguale antérieure :  

- Niches Rétro-molaires : 

 Fibro-muqueuse : 

- Coloration :  

- Consistance : 

- Adhérence :  

- Epaisseur : 
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Examen de l’ancienne prothèse 

- l’état de la prothèse :  

- Stabilité :   Stable               Stabilité moyenne                  Instable  

- Rétention :  Rétentive           Rétention moyenne                  non rétentive 

- L’hygiène :   Suffisante          Insuffisante 

- L’entretien : 

 Fréquence de lavage : 

 Avec quoi : 

 Comment 

-Port nocturne :     Oui         Non          Parfois 

 

Examen salivaire 

- Débit salivaire : 

- Viscosité : 

- PH salivaire 1 : 

- PH salivaire 2 : 

- PH salivaire 3 : 
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