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|- INTRODUCTION

A- Préambule

L’édentement total est une mutilation qui peut étre aussi insupportable que
I’amputation d’un membre. D’aprés LOUIS, DABADIE et BICHET cités par
AMANI [1], le besoin esthétique bien ancré en chacun de nous, se trouve
exacerbé lorsqu’il s’agit d’une partie normalement visible de notre corps.

Pour POMPIGNOLI [2], I’édenté total est un handicapé physique,
psychologique et social. L’édentement total est un handicap qui touche en
majorité dans notre population des personnes agées, déja souvent confrontées
a de nombreuses pathologies. Heureusement, |a prothése totale pallie a ces
inconveénients en rendant a I’édenté, I’aspect esthétique et en restaurant plus ou
moins parfaitement les fonctions orales.

Tout au long du traitement de son édentement, |e patient va accorder un grand
intérét au rétablissement de son esthétique, intérét avive par son entourage, par
la préoccupation de plus en plus genéralisee de conservation d’une jeunesse
apparente, par enfin tous les problemes psychol ogiques et sociaux consécutifs
a I’édentement.

De nos jours, grace aux progres techniques et notamment aux nouveaux
matériaux, nous disposons d’un arsenal thérapeutique permettant de répondre
a cette demande. La difficulté n’est pas de créer une prothése parfaite mais de
réaliser une prothése qui paraisse naturelle, qui passe inapercue. Les patients
édentés totaux souhaitent avoir une prothése que 1’on ne voit pas.

Le but va donc étre, pour nous praticiens, de réhabiliter la cavité buccale ala
fois fonctionnellement et esthétiquement.

C’est la raison pour laquelle, dans notre travail, nous aborderons dans un
premier temps les différents moyens et techniques dont nous disposons pour
améliorer et personnaliser les deux grands ééments qui composent une
prothése amovible compléte, les dents prothétiques et la fausse gencive.
La deuxieme partie de cette thése consiste en une enquéte épidémiol ogique
sur I’évaluation de I’attente esthétique des patients en prothése adjointe
complete au CHU-CNOS de Bamako.
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B- Intérét et justifications

L esthétique en prothése compléte est un sujet qui, il y’a encore 20 ans, ne
suscitait pas I’intérét de la profession, seulement 3% des publications
concernaient ce théme [3]. Aujourd’hui sous I’influence des medias, la
demande ne cesse d’augmenter et la pression des patients se fait grandissante.
Nous sommes actuellement dans une société ou le désir de plaire, de séduire et
le regard des autres ont une réelle importance.

Au sein du visage, cela se confirme par le fait que, de plus en plus de patients
souhaitent avoir des dents blanches et parfaitement alignées. Les gens
n'hésitant plus a exhiber leur plus beau sourire, les dents et la denture devenant
un caractére sexuel secondaire [3].

Il est alors justifié et normal que cela concerne également les patients
totalement édentés, d’autant que la perte des dents reste une épreuve difficile
avivre pour la plupart de nos patients.

A la lumiere de toutes ces préoccupations, il nous a paru intéressant de
rechercher des appreéciations que se font |es sujets compl étements édentés sur
leur esthétique. A quoi s’attendent-ils lorsqu’ils sont completement édentés ?
Quelle signification ont-ils de leur sourire ? Quelle appréhension esthétique
ont-ils de leur future prothese vis-a-vis des dents prothétiques et de la « fausse
gencive »? L’échec du traitement n’est pas forcément di a une mauvaise
intervention, on peut penser que les attentes du patient ont été décues [4].

C’est la raison pour laquelle nous avons entrepris cette étude pour contribuer
a I’évaluation :

de I’attente esthétique que le patient complétement édenté se fait de sa
future prothese ;

de la faculté d’appréciation critique de I’esthétique dentaire des patients au
CHU-CNOS;

du degré de satisfaction de nos patients en ce qui concerne la forme des
dents et la couleur de « lafausse gencive ».
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C. Généralités
1. L’édentement

1.1. Définition de I’édentement total [5]

Dans la littérature, on trouve le terme « édentation » qui implique I’action
d’édenter une personne et le terme « édentement » qui traduit la perte d’'une ou de
plusieurs dents de |la cavité buccale.

Nous utiliserons le terme d’édentement total, considéré souvent comme |’état
terminal de la sphere oro-faciale.

1.2. Qui est la personne édentée[3]

La perte des dents est, pour la mgjorité des patients, un trouble physique et
psychologique fort. Cela signifie, pour beaucoup d’entre eux, une perte de
I’estime de soi, un rappel que le corps vieillit et que personne n’est immortel.
Dans son inconscient, le patient méme &gé, se voit toujours jeune et le reflet dans
le miroir d’une arcade édentée le ramene a la réalité, ce qui peut avoir pour
conséquence un isolement volontaire. Hormis cela, le patient édenté a le
sentiment de perdre sa vraie personnalité et éprouve souvent des difficultés a
s’intégrer socialement. C’est pour ces raisons qu’il faut bien prendre en compte
la personnalité du patient et ses souffrances et ne pas les nier pour répondre ainsi
a I’ensemble de ses attentes.

L a personne édentée est, le plus souvent, une personne agée et poly-pathol ogique.
D’apreés la classification de House et celle d’Anderson [3], on peut distinguer 5
types de personnalités différentes :

> lephilosophe : patient idéal, coopératif et calme;

> lesuspicieux : patient exigeant qui veut avoir des détails en permanence;
> |’agressif : patient impatient et demandant souvent I’'impossible ;

> I’indifférent : patient se sentant trés peu concerné ;

> |’anxieux : patient trés inquiet qu’il faut rassurer en permanence.

Quel gque soit le patient, il faut toujours I’accompagner psychologiquement afin
d’obtenir son entiére coopération, ce qui est d’autant plus compliqué a obtenir
lorsque I’on est le praticien ayant préconisé I’avulsion des derniéres dents et donc
laréhabilitation par prothese compléte.
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Notre travail serade réaliser une prothese bien congue qui redonne au visage son
aspect naturel, et aux patientstouslesbénéficesliésal’esthétique et a I’apparence.
Un autre enjeu sera de rétablir la fonction perdue qui est indissociable de
I’esthétique.

1.3. Lesdonnées épidémiologiques
Lasanté bucco-dentaire s’est améliorée du fait des progrés médicaux et de I’acces
aux soins dentaires dans les pays industrialisés. De plus en plus de personnes
conservent leurs dents naturelles méme a un age avance [6].
L’édentement est plus fréguent chez les femmes que chez les hommes et parmi
les classes sociales les plus défavorisées [7].
En France, chez les 35-44 ans, 28% portent une prothése totale unimaxillaire
supérieure et 16,5% bimaxillaire (18,6% chez les femmes contre 12,9% chez les
hommes) [8].

Le nombre de personnes totalement édentées augmente avec I’age. En effet,
vieillesse et édentement sont étroitement liés. La prévalence augmente aussi avec
la dépendance [9].

En Suisse, le taux d’édentement est actuellement de 50% chez les sujets de plus
de 65 ans, alors gqu’il est inexistant chez les moins de 20 ans. Par contre, dans les
pays scandinaves, en Grande Bretagne et dans les Pays Bas, 50 a 70% des
personnes de plus de 65 ans éaient édentées en 1988 et 60 a 85% d’entre elles
portaient une prothese totale [9].

La frequence de I’édentement devrait diminuer dans les années a venir, grace aux
progres de la prophylaxie dentaire. Cependant I’édentement total ne disparaitra
pas du fait du vieillissement de la population, de I’augmentation de I’espérance
de vie, de la dépendance des personnes agées, du suivi et du renouvellement des
protheses.

Ainsi, selon I’INSEE, en France, en 2035 les personnes agées de plus de 60 ans
représenteront un tiers de la population alors qu’en 2000, elles n’en représentaient
qu’un cinquiéme. Il en est de méme pour I’espérance de vie qui devrait
respectivement passer entre 2000 et 2035 de 75,2 ans a 81,9 ans pour les hommes
et de 82,7 ansa 89 ans pour les femmes [8].

Aux vues de la population touchee par I’édentement, I’approche sera concentrée,
focalisée sur |es personnes agées édentees.

L’édentement total affecte encore une forte proportion de la population mondiale.
Actuellement, plus de 5 millions de patients sont concernées en France [10]. Un
tiers des patients de plus de 65 ans sont édentés totaux. Des éudes prospectives
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montrent une augmentation du nombre de patients édentés uni- ou bi maxillaires.
|| passerait de 55 millions en 2000 a plus de 61 millions en 2020 aux Etats- Unis
[10]. En 2050, le nombre de personnes de plus de 65 ans devrait étre d’environ 50
millions aux Etats-Unis. En France, les personnes de plus de 60 ans devraient
constituer un tiers de la population. A cette date, le nombre de personnes de plus
de 75 ans devrait étre multiplié par 3 et le nombre de personnes de plus de 85 ans
par 4. Cette situation s’explique par I’allongement continuel de I’espérance de vie
(1,5 a 3 mois par an) et I’augmentation proportionnelle de patients édentés avec
I’age. Cela s’explique aussi par un acces aux soins dentaires encore trop limite
pour certaines catégories de la population en situation de précarité ou dont la
couverture sociale est inadaptée.

1.4. Etiologieset facteursderisque

L’édentement est la conséquence de lésions carieuses, de traumatismes ou de
mal adies parodontales [11].

Cependant, il est souvent di a I’imbrication de plusieurs causes sociales ou
physiopathol ogiques.

Du point de vue social, I’accessibilité aux soins, les standards de prise en
charge(en fonction du systeme de santé et des procédés plus ou moins
conservateurs) ainsi qu’un faible revenu annuel et un faible niveau d’éducation
sont des facteurs de risque d’étre édenté total [12].

Du point de vue physiopathologique, la baisse des cestrogenes chez la femme
entrainant une déminéralisation osseuse larend plus vulnérable face alaperte des
dents.

Certaines pathologies comme les troubles du comportement, et les maladies
systémiques et la dépendance, rendent difficile voire impossible les soins et
I’hygiene avec comme finalité thérapeutique I’extraction, favorisant le bénéfice
par rapport aux risgues pour le patient concerné.

1.5. Les conséquences de I’édentement (non compense)

L’edentement a des effets indéniables sur I’individu au niveau biologique,
physiologique, fonctionnel, esthétique, social et psychologique.
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15.1. Lesconséquences mécaniques, anatomiques

La perte des dents conduit & une résorption alvéolaire inexorable. Le tissu 0sseux
est en renouvellement constant, c’est un tissu qui subit des phases d’apposition et
de résorption [13].
Ce sont deux procédés antagonistes : I’ostéogénese et I’ostéolyse. Ils sont sous la
dépendance respectivement des ostéoblastes et des ostéoclastes pour I’ostéolyse.
Lors d’une édentation totale, I’os alvéolaire subit de profonds remaniements.
Ainsi, larésorption alvéolaire se traduit par une perte de hauteur et une réduction
du volume des proces aveéolaires.
Il se produit alors une résorption qui suit I’axe des dents apres les extractions qui
entraine une inversion des rapports habituels intermaxillaires.
On note en effet, que la résorption est centripete au maxillaire du fait de
I’implantation oblique des dents dans les régions anterieures latérales.
La région tubérositaire est le plus souvent épargnée. Les muscles ptérygoidiens
latéral et médial s’y inserent et limitent par leur stimulation la résorption.
Pour le secteur incisivo-canin la résorption est limitée par les muscles peauciers
de la face notamment le myrtiforme.
A la mandibule, la résorption est différentielle, centrifuge au niveau du secteur
molaire, centripéte dans |es secteurs prémolaires et incisivo-canins.
On observe souvent des crétes en lame de couteaux et I’émergence du foramen
mentonnier sur lacréte. Ainsi chez I’édenté total, on note :
une diminution de lahauteur du corps de lamandibule de par ladisparition des
proces aveolaires;
un allongement de la branche montante du fait de la diminution en hauteur du
corps delamandibule;
une réduction de I’apophyse coronoide ;
une orientation du col du condyle vers I’arriere.
L’0os n’est pas stable aprés une édentation totale. Il existe une peériode de
stabilisation qui intervient aprés 7 ans a la mandibule et au bout de deux ans au
maxillaire. La résorption mandibulaire est quatre fois plus importante qu’au
maxillaire et met plus de temps pour se stabiliser [14].

Cette notion de résorption post extractionnelle est a prendre en compte. Elle ne
facilite pas la réalisation des protheses complétes, surtout mandibulaires. La
rétention, la sustentation et |a stabilisation sont des exigences prothétiques qu’il
faut atteindre.
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15.2. Lesconséquences physiques et esthétiques

L’édentement total est une véritable mutilation physique et psychologique. Les
répercussions sur laface sont nombreuses et non des moindres. Elles sont sources
de décheances et de complexes dans notre société qui prone I’éternelle jeunesse
[15].

Aingi, lefaciés de I’édenté total est trés caractéristique.

L’invagination des levres, le menton en galoche, le nez tombant, I’affaissement
des tissus mous péribuccaux, I’atrophie de la musculature, de I’os alvéolaire
laissent apparaitre un visage creux ou les rides sont plus marquées. Il faut auss
noter la perte de la butée occlusale, I’étalement de la langue et I’affaissement de
I’étage inférieur de la face.

Photo 1 : profil d’un édenté complet (réalisée au Cab 14 du CHU-CNOS)

Il 'y a une modification de I’image de soi, le reflet dans le miroir traduit un
sentiment de déchéance et renvoie au vieillissement prématuré, et selon Voltaire
« Je perds une dent, je meurs en détail... » [5].

Selon le professeur Tabet, « I’esthétique géneérale du visage de I’édenté total est
affecté dans sa forme, dans ses proportions et dans toutes ses expressions, il
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s’exprime en grimacant. On constate par ailleurs une dimension verticale réduite
par perte du tampon occlusal et par atonie ou atrophie des muscles masticateurs.
Cette perte de la dimension verticale, s’accompagne d’un proglissement
mandibulaire et une ouverture de I’angle goniaque. L’image caricaturale d’un
vieil édenté total nous montre la pointe du menton touchant presque la pointe du
nez ».

Par ailleurs, « les téguments de la face sont déformés, les replis commissuraux
sont multipliés et peuvent étre le siege de perléche, la stagnation salivaire
favorisant le développement d’une flore microbienne. Les sillons nasogéniens,
labio-mentonniers sont accentués, le visage est vieilli prématurément et I’on ose
a peine parler du sourire de I’edenté total : il est pauvre et affligeant. »

kT
i

Photo 2 (réalisée au Cab 14 du CHU-CNOS)
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P\ -
Photo 3 : faciés d’un édenté complet (réalisée au Cab 14 du CHU-CNOS)

L édenté total est diminué physiquement mais aussi psychiquement. La perte
esthétique liee a I’édentement le place en situation d’infériorité et peut déclencher
ou renforcer la dépression et un complexe dans les rapports affectifs et sociaux.

15.3. Lesconséquences psychiques et psychologiques [15]

Elles sont le miroir des conségquences physiques.

« L avulsion de chaque dent est systématiquement traduite par un choc émotif,
une frustration, une atteinte a I’équilibre psychique ». C’est une agression, un
drame pour celui ou celle qui lasubit. Une véritable mutilation qui place le patient
dans une souffrance physique et psychique. L’état de I’édentement, associé a la
vieillesse, participe a une perte d’estime de soi.

Labouche a depuis la nuit des temps une représentation symbolique tres forte.
Elle est I’organe de vie et de plaisir. Elle assure de nombreuses fonctions
(digestives, respiratoires, gustatives, communicatives).

Ce dernier, n’a pas une place anodine dans la vie de chacun. Il refléte le bonheur,
la joie de vivre. Sa disparition fait partie du triple handicap que provoque
I’édentement.

Labouche est aussi beauté et séduction, « Si on dépouille la plus belle femme de
ses dents elle ne pourra point plaire » [16].

La bouche est bien sur le lieu de significations, de fantasmes, d’images.

Ains |la dent est comme la griffe, le moyen de survie dans un milieu primitif et
sauvage : elle révéle la part d’animalité de I’Homme. Les dents sont symboles de
vie et deforcevitale.
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Pour les psychanalystes, elles représentent laféminité chez lafemme et lavirilité
chez I’lhomme. La perte des dents est donc une castration symbolique qui renvoie
le patient a I’émiettement de son schéma corporel.

La dent est un symbole d’immortalité, de jeunesse, de beauté, de voracite ; lachute
signe le temps qui s’écoule. Et le vieillissement prématureé lié a la perte des dents
traduit souvent pour le patient la disparition d’un style de vie actif par limitation
de ses activités quotidiennes, le contraignant a passer dans la catégorie des
«Vieux ».

On parle d’une invalidité physique, psychologique et sociale. En tant que
soignant, il sera donc nécessaire de prendre en charge de fagon bienveillante ces
patients, desarmés face a leur infirmité. Ceci, pour qu’ils puissent reprendre
confiance et intégrer leur nouvel outil.

15.4. Lesconséquences sociales

Labouche aun réle social par ses expressions (émotions, sentiments, souffrance),
sa morphologie, son sourire. Un appareil inesthétique va influencer les rapports
humains [17].

Aingl, le patient édenté se trouve handicapé dans ses rapports avec les autres.

Au niveau sentimental, affectif, labouche est un organe érotique et érogéne a part
entiere puisqu’elle sert au plaisir et non a la reproduction.

La déchéance liée a I’édentement ne favorise ni les rencontres ni les
rapprochements, qu’il ne faut pas négliger quel que soit I’age.

C’est un code social, il marque les liens d’amour et d’amitié. C’est une invitation
au partage. Le baiser sur lajoue devient une habitude, une coutume. C’est un rite
familial et socia [5].

Le patient édenté perd ces rituels par sa peur de choquer I’autre, d’étre désagréable
au toucher. Il s’exclue de ces codes sociaux par perte de spontanéité et
d’authenticité dans ses rapports aux autres.

Au niveau relationnel, le repas prend une part tres importante dans notre
existence.

« Manger est a la fois I’acte le plus banal et le plus important de notre vie » [18].
Il devient pour I’édenté total une corvée longue et périlleuse alors qu’il est
symbole de partage, de convivialité.

Les difficultés masticatoires rencontrées, associees a la douleur et a I’image de
soi, placent le patient dans une situation d’infériorité. Le repas en société est une
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épreuve qui lui rappelle son infirmité. L’édenté a tendance a s’exclure de cesrepas
et a éluder ceux qu’il prend en solitaire.

Toujours du point de vue relationnel, la peur du regard de I’autre conduit a
I’isolement social. Il est d’autant plus important si I’édentement est associé a I’age
delaretraite.

155. Lesconséquencesfonctionnelles

L’édentement compromet [I’efficacité masticatoire. L’activité et la masse
musculaire s’en trouvent réduites.

L "altération de la fonction masticatoire peut entrainer un déséquilibre et a termes
des carences alimentaires pouvant aller jusqu’a la malnutrition voire la dénutrition
des personnes agees. A terme I’état de santé générale s’en trouve compromis. Les
facteurs meédicaux, socioéconomiques ains que les habitudes alimentaires
influencent aussi lerégime aimentaire[19]. L’édentement entraine également des
problémes de phonation.

En effet la perte des dents entraine une modification dans la possibilité de
I’élaboration des phonemes. Ils résultent des actions entre les ééments
dynamiques (le voile du palais, lalangue, les |evres) et les é éments statiques (la
voute palatine, les dents et les proces alveolaires) [20].

Il va de soi que I’édentement, |a perte de calage, entrainant une diminution de la
dimension verticale et I’incoordination musculaire liée a I’age écarte le patient
d’une vie sociale tant qu’il n’est pas appareillé, la communication étant tres
difficile et les projections salivaires génantes [5].

Lavoix est faible et la prononciation humide. Des chuintements, des zézaiements
sont courants et celaméme lorsque le patient est appareillé. Il faudraalorsveiller
lors de I’élaboration prothétique a I’épaisseur de la plague palatine et a
I’orientation des dents antérieures maxillaires [21].

2. L’esthétique

2.1. Définition
Pour Legoyeux [22] :

- "L'esthétique est alafoislathéorie du beau et |a philosophie del'art. L'esthétique
apparait commelerésultat detout ce qui peut concourir aun équilibre harmonieux
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entre tous les vecteurs capables d'évelller en nous une émotion particuliere
appel ée sentiment de beau”.

Le mot esthétique a été créé par un philosophe allemand KEINT, vers 1750, a
partir du mot grec « aisthesis » qui veut dire la faculté de percevoir, de sentir :
sensibilité avec la double signification de connaissance sensorielle au niveau de
la perception et d’aspect sensible au niveau de I’affectivité [23].

L’esthétique est une discipline qui se concentre sur les perceptions, les senset le
beau. Etymologiquement, ce terme vient du grec « aisthetike » qui signifie
sensation.

Le sens de I’esthétique varie d’un individu a un autre, d’un pays a I’autre. Il en va
de méme pour « I’esthétique dentaire ».

On peut définir I’esthétique comme <« la Science qui traite du beau en général et
du sentiment qu’il fait naitre en nous > (Larousse).

2.2. Généralités sur I’esthétique

Des que I’on prononce le mot « esthétique », on sous-entend le mot « beauté ».
En odontologie, lors de la restauration des dents, on ne recherche pas la beauté
idéale, car on a affaire a des personnes dont |a beauté est souvent éoignée des
canons.

L’élément esthétique est facilement accessible a tous, chaque étre y est sensible a
des degrés variables. Toute personne méme dépourvue d’éducation esthétique est
capable de dire s tel objet, telle forme, telle couleur lui plait ou non. Le plaisir
esthetique est oui ou non ressenti. Il s’agit d’une relation émotionnelle [24].
Aujourd’hui I’esthétique fait partie intégrante de nosvies et de notre quotidien, et
concerne toutes les couches sociaes. Les images relayées par les médias
présentent en permanence le reflet de ce que d’autres appellent la perfection. La
demande esthétique dépend de I’idée qu’on se fait de soi au travers de I’opinion
des autres, c’est pourquoi les exigences que nos patients peuvent avoir ne sont pas
toujours trés objectives.

Actuellement, I’estime de soi se fonde sur des facteurs socio-culturels et sur le
regard d’autrui : étre beau et parfait sans défaut tend a devenir un impératif.
D’une maniére générale, quand les termes d’esthétique ou d’inesthétique sont
employés, ils veulent décrire quelque chose de plaisant ou de déplaisant. L’ image
percue par |e systéme oculaire gagne le cerveau qui lajuge comme étant agréable
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ou désagréable. En matiere de jugement esthétique, les opinions varient
considérablement, ceci tenant tant a la personnalité qu’a I’éducation esthétique.
L’évaluation esthétique subit des influences sociaes et raciales. Les canons de
beauté varient d’une sociéeté a I’autre ; ce qui est beau pour une société donnée
peut ne pas I’étre pour une autre.

Ainsi les critéres de beauté varient avec le temps, |es types sociaux et les classes
[25].

Malgré des évolutions dans les pensées, il est toujours admis que les dents
participent a I’esthétique d’un visage. Il existe donc bien une certaine notion de
beauté par les dents.

Elles ont méme été décrites comme « le plus bel ornement de la figure humaine
», elles «flattent nos regards et goutent de nouveaux agréments a la beauté des
traits du visage » [26], véritables « parures naturelles », prédominantes « sur tous
les autres attraits de lafigure » [27].

Le sentiment du beau procure une satisfaction désintéressée, car
contrairement al'agréable et au bien, le beau ne contraint, ni n'oblige.

2.3. Particularités africaines de la perception de I’esthétique

La perception de I’esthétique est le plus souvent subjective laissée a I’appréciation
des peuples, des cultures, des civilisations. Le sourire éant sans conteste le mode
expressif du visage le plus rattaché a I’esthétique.

L'Homme a cherché areprésenter lestraits de son espéce par desimages, les plus
harmoni euses possibles.

Dans bien des sociétés, le corps humain se présente telle une matiere premiére,
travaillée, faconnée au méme titre que le bois, la pierre ou le cuir et s’impose
comme support privilégié d’une recherche esthétique. L artiste érige I’Homme en
veritable objet d’art devenant ainsi le siege d’adjonctions et de mutilations par le
biais de vétures, coiffures, peintures, parures, tatouages, scarifications,
perforations, amputations, déformations, etc. [26]

D'une maniere générale, le corps humain est I'objet de modifications ou
mutilations, scarifications ou tatouages : soins relevant de la cosmétique.

Ce travail d’ « embellissement », marqueur de seduction et de convoitise,
s’observe également au niveau de la sphere oro-faciale. En effet, a travers le
monde et les civilisations, les dents ont été ou sont encore taillées, limeées,
incrustées, teintées, recouvertes, avulsées ou déplacées. Leslevres et les gencives
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sont également sollicitées. Certaines ethnies les tatouent, les perforent ou les
étirent.

2.3.1. Tatouagegingival chez lesfemmes africaines

L e tatouage gingiva est une pratique traditionnelle répandue chez la femme en
Afrique occidentale, notamment au Sénégal (Wolof et Sérére) mais des cas sont
égaement observés au Mali (Peuls), au Niger, en Somalie et en Ethiopie [28].
Ce tatouage consiste en une pigmentation artificielle noir bleuté des gencives,
principalement de la gencive maxillaire et se fait aussi bien sur une gencive rose
que sur une gencive naturellement pigmentée (pigmentation ethnique). Le
procédé est obtenu par I’introduction d’une matiére colorante dans la gencive au
moyen de pigures par des épines végétales ou des aiguilles a coudre attachées en
fagots.
Trois grandes variétés de colorants sont utilisées pour tatouer les gencives. Ils ont
la couleur bleue outremer et sont le résultat de la carbonisation :

de I’huile ;

de la coque d’arachide ;

du pétrole de lampe.
En effet, le contraste de la gencive pigmentée artificiellement en bleu ou noir par
rapport a la teinte des dents, fait apparaitre ces dernieres plus blanches (un des
canons de beauté de la société africaine).
Ces femmes se tatouent trés jeunes et renouvellent I’opération pour conserver la
coloration.

Figure1: gencive marginale maxillaire tatouée de 13 & 25 [25]
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2.3.2. Letatouagelabial

La procédure consiste a saupoudrer les lévres d’une poudre obtenue a partir des
feuilles de baobab que I’on mélange a du beurre obtenue a partir du lait de vache.
Au Mali, les femmes peules pratiquent |e tatouage des levres (le « tani ») et du
contour de la bouche (le « samasuma ») en plus du tatouage gingival (le « dakudi
») (GUILHEM 2009) [29]. Ces parures épidermiques noires permettent de créer
un contraste avec la blancheur de I’émail dentaire.

Outre la recherche esthétique, ce tatouage est une véritable initiation (puberté,
mariage) (MILET 2007) [30]. En effet, il est pratiqué des la puberté chez les
jeunes filles se limitant alors a la levre inférieure puis une fois la jeune femme
mariee, il s’étend a la lévre supérieure et au pourtour labial.

Jadis, celles qui n’avaient pas subi cette pratique avaient peu de chances de
trouver un €poux.

Figure 2 : A droite jeune fille peuhl (Mali) a la lévre tatouée ; a gauche il
s’agit d’une femme mariée car son tatouage est étendu a I’ensemble des levres
et dela zone cutanée péri-labiale [31].
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2.3.3. Lediastemeinter-incisif

C’est un espace exagéré entre les incisives centrales supérieures ou inférieures.
Trés recherché et prisé, notamment par certaines tribus africaines qui le
reproduisent artificiellement tels les Bamanan du Mali, les Dzems du Cameroun,
les Mossis de Cote D’lvoire, les Massais du Kenya et bien d’autres encore [31].
|| fait partie des canons de beauté aussi bien chez I'nomme que chez lafemme.
Les Wolofs du Sénégal assimilent cet espace inter dentaire a un « don de Dieu ».
Ce dernier représente un critere esthétique et sensuel pour 44% d’un échantillon
de population urbaine[32]. Il n’est donc pas étonnant que des patientes demandent
sacréation artificielle en denture naturelle ou en denture prothétique.

Figure 3: Diastemeinter incisif supérieur chez un homme malien [31].
2.34. Lesmutilationsdentaires

Ces dernieres concernent majoritairement les incisives et en particulier les
incisives maxillaires (rarement les canines et les prémolaires) car bien
évidemment ce sont celles qui sont directement exposées lors du sourire et de la
parole.

La modification de forme et de la surface dentaire répond également a un critére
de mode et a une norme esthétique fort appreéciée en Afrique. Il sagit plutét d'un
biseautage du tiers incisal des incisives supérieures et rarement les incisives
inférieures, pour leur donner une forme en pointe. Le nombre des dents taillées
équivaut au degré de courage de I'initiée chez les bambaras (mandingues), les
mandingues (Casamance) et les Bassaris (Sénégal Oriental) [31].
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L’étude de MOLLOUMBA (2008) [33], réalisée chez les peuples Bantou et
Pygmée (Congo) pratiquant la taille en pointe, révéle que I’esthétique dentaire est
évoquée comme étant la principale raison de ce type de mutilation notamment
chez lesfilles.

Ces modifications de forme et de surface se font suivant deux procédés : soit par
limage ou par affilage.

L affilage et le limage dentaires sont des techniques trés anciennes. La distinction
entre le limage et I’affilage se fait plus dans les modalités que dans les résultats.
L affilage est obtenu par entaillage de la dent a I’aide d’un objet tranchant tandis
gue le limage est réalisé par frottements de la couronne dentaire avec un outil dur
et abrasif. Les finitions de I’affilage s’obtiennent cependant par un limage.

Les pratiques d’affilage et de limage dentaires en Afrique sont cependant en
régression [33] de nos jours en raison de |’occidentalisation des jeunes par
I’éducation et I’urbanisation.

Figure 4 : Dents taillées chez un jeune pygmée du Nord-Ouest du Congo-
Brazzaville en 2007 [28].
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D. Lesdents prothétiques
1. Visage et dentition
1.1. Relation entrelesdentset |laformedu visage

Entre la forme des dents et celle du visage, il existe une corrélation qui s’observe
dans les 3 plans de I’espace.

1.1.1. Plan frontal

Ce rapport dans le plan frontal va nous permettre de déterminer la forme de
I”incisive centrale maxillaire [34,35].
White (1884) introduit le premier concept esthétique lié au choix des dents
prothétiques en s’inspirant de la « théorie des humeurs » d’Hippocrate. Les
facteurs considéres étaient le tempérament, le sexe et I’age.
Williams (1914) énonca les lois de I’harmonie dento-faciale ou il mit en évidence
la relation existant entre la forme des dents et le visage a partir de I’étude
anthropomeétrique de cranes secs.
Celaapermis alors d’introduire 3 nouvelles notions : carré (classe 1), triangulaire
(classe 2) et ovoide (classe 3).
La dentogénique est un terme défini par Frush et Fisher par anaogie a
photogénique. Elle reléve donc de I’aptitude a rendre esthétique par les dents.
Pour eux il existe 3 facteurs importants dans la realisation d’une prothése : les
facteurs SPA ;

le sexe;

la personnalité;

I’age.

1.1.2. Plan sagittal et transversal

Nous devons prendre en compte 3 éléments anatomiques : le front, le nez et les
joues. Celava nous permettre de déterminer le degré de convexité du profil dela
personne édentée.

Le rapport qui existe entre les courbures de laface et les dents doit étre maintenu
le plus possible ; ceci dans I’objectif de conserver le caractere du visage et les
différentes expressions de la personne.
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1.1. Dentset support destéguments|3].

Les joues et les levres sont maintenues en place grace a la présence de 1’0s
alvéolaire et des dents sous-jacentes. Un patient édenté présente souvent un
effondrement des tissus péribuccaux, des commissures labiaes tombantes ains
que des lévres et des joues qui parai ssent aspirées par la bouche.

L’os alvéolaire est le principal soutien de la lévre supérieure complétée
activement par la face vestibulaire des incisives et canines. Une restauration
exacte de cet ensemble incisivo-canin ainsi qu’une fausse gencive prothétique
bien congue permet de restaurer le volume perdu a la suite de I’avulsion des dents.

2. Généralités

Comme chaque étape de la réalisation d’une prothése adjointe compléte, le choix
et le montage des dents prothétiques doivent étre faits avec une grande minutie,
car une erreur aleur niveau pourrait compromettre le résultat final, tant au niveau
fonctionnel qu’esthétique.
Les dents prothétiques sont d’une importance capitale car, étant souvent les seuls
éléments visibles dans la plupart des cas, €lles seront la « vitrine » de I’ensemble
prothétique [36]. Elles entrent également en jeu, bien entendu, dans I’intégration
psychologique de la prothése par le patient. Celui-ci acceptera mieux certains
petits inconvénients fonctionnels, comme le fait de ne pas pouvoir croquer une
pomme avec les dents antérieures ou de ne manger qu’en petits morceaux, Si
I’aspect de son visage avec sa prothese lui plait lorsqu’il se regarde dans un miroir
ou lorsqu’il sourit.
L es dents prothétiques ont pour réle de remplacer les dents naturelles absentes des
arcades afin de restituer I’intégrité esthétique du visage et du sourire. Elles sont
donc primordiales.
Donc aujourd’hui les dents prothétiques sont de deux natures:

Celles de nature organique, dérivés de matériaux polymeériques

Celles de nature minérale, les dents en porcelaine

2.1. Lesdentsdenatureorganique

Utilisées des 1935, dlles représentent 90% des dents commercialisées. Elles sont
composées de 3 éléments principaux a savoir :
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Un mélange de monomeére liquide (acide acrylique ou méthacrylique) avec un
polymeére, le poly méthacrylate de méthyle (PMMA)
Un agent de réticulation
Des oxydes métalliques
Au début de leur commercialisation, ces résines composées de chaines linéaires
d’acide acrylique étaient de mauvaise qualité. Le méthacrylate avait un retrait de
polymérisation d’environ 21% ce qui était beaucoup trop important pour un
matériau adesfins dentaires et prothétiques. Ceretrait de polymérisation apu étre
considérablement réduit grace a I’ajout de pré-polymérisateur sous forme de
poudre ou de perle.
De plus, I’addition d’un agent de réticulation au monomere a permis d’obtenir un
polymeére réticul € organisé en réseau tridimensionnel. Cette organisation spatiale
permet d’améliorer la résistance mécanique des réesines acryliques. Ces agents de
réticulation sont le diméthacrylate éthylene glycol ou le 1,4 butylene glycol
diméthacrylate.
Les oxydes métalliques sont des pigments destinés a caractériser les différentes
teintes commerciales, ils sont responsables de la coloration des dents en résine
acrylique.
On retrouve par exemple:
I”oxyde de fer qui donne une coloration brune ou rouge ;
le graphite qui donne une coloration grise;
I”oxyde de cobalt qui donne une coloration bleue.
Les dents a base de PMMA ne sont pas les seules dents en résine, on retrouve
également les dents en résine composite.

2.1.1. L es dents en résine composite [37].

Il'y en a2 types, cesont:
les dents UDMA contenant des charges minérales : Isolait
les dents en NHC (composite nano-hybrides) contenant des charges minérales

2111 Lesdentsen UDMA
Cetype de matériaux ne contient pasde PMMA mais est congu a partir d’un agent

de réticulation, le diméthacrylate d’uréthane, renforcé par des micro-charges
Inorganiques.
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Cela augmente de maniéere importante la dureté et larigidité des dents par rapport
a celles concues a base de PMMA

21.12. Lesdentsen NHC

Elles sont composées de :
une matrice en diméthacrylate d’uréthane ;
des charges minérales;
du PMMA en petite quantité.

2.1.2. Avantages des dentsen résine

IIs sont nombreux, ce qui explique le succes de ce type de dents [38].
la liaison chimique qui s’effectue avec la base prothétique ;
leurs modifications aisées par meulage ou agout de résine
chémopolymérisable ;
leurs équilibrations et polissages aisés du a leur fable résistance
meécanique ;
I’esthétique immediatement satisfaisante ;
maquillage facile ;
accentuation de la stabilité de la prothése en cas de crétes flottantes ;
dents non sonores;;
leur prix de revient est raisonnable.

2.1.3. | nconvénients desdentsen résine

I1s sont en rapport avec leurs avantages [38].

Il s’agit de :
une abrasion dans le temps (d’ou le non-maintien de la dimension verticale
et des rapports intermaxillaires initialement fixés) ;
un manque relatif de tranducidité ;
une efficacité masticatoire faible, par un manque de tranchant, qui diminue
de plus avec le temps (elle est inférieure de 25 a 30% par rapport a celle de
laporcelaine) ;
une difficulté a démonter les dents si nécessaire ;
une perte des qualités esthétiques avec le vieillissement du matériau dans
les fluides buccaux : on ades colorations alimentaires ou dues au tabac.
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Actuellement, les recherches tentent surtout d’améliorer la résistance mécanique
de la résine, principal défaut : dans ce but, de nouvelles résines contenant
davantage de charges minérales ou dont le degré de polymérisation est supérieur
ont éte testées.

2.1.4. I ndication des dentsen résine

Cesont :
la présence de crétes flottantes ou trés résorbées ;
I’existence d’un espace intercréte tres réduit necessitant un meulage tres
important des dents ;
la personne &gée ;
la présence d’une musculature périphérigue tres puissante.
De facon générale, elles sont systématiquement utilisées sauf contre-indication.

2.2. Lesdentsdenatureminérale

Quoique largement moins utilisées que leurs homologues en résine, les dents de
nature minérale, appelées communément dents en porcelaine ont pourtant des
propriétés mécaniques supérieures. Ces qualités leur permettent d’assurer a long
terme la pérennité de laréalisation prothétique [36].

Les dents en porcelaine sont constituees d’un melange de feldspath, de silice sous
forme cristallisée et de kaolin.

La porcelaine utilisée pour la conception des dents est une porcelaine de type
haute fusion, cuite a une température de 11288° a 1371°, ce qui permet de
diminuer la solubilité de la céramique et d’augmenter sa résistance [37].

2.2.1. Avantages des dents en por celaine [38].

Cesont:
leur résistance a I’abrasion, qui pérennise la dimension verticale et les
rapports intermaxillaires déterminés ;
leurs qualités esthétiques (permettant notamment un aspect translucide
naturel et « jeune ») ;
leur bon comportement en milieu buccal d’ou une bonne stabilité
meécanique, esthétique et chimique ; insoluble dans les fluides buccaux
leur résistance aux solvants.
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2.2.2. I nconvénients des dents en porcelaine

Ils sont nombreux, entre autreson a:
leur absence de liaison chimique avec la base prothétique, ce qui cause la
coloration de la jonction entre les 2 éléments ou la perte de la dent
prothétique ;
les possibilités tres limitées de meulage et tres difficiles de polissage ;
le bruit créé par le contact des dents prothétiques entre elles qui peut
entrainer une géne pour le patient et, éventuellement, I’entourage ;
le risque d’usure prématuréee des dents antagonistes (naturelles ou non) ;
équilibration des protheses délicates ;
le prix qui reste relativement élevé.

2.2.3. I ndications et contre-indications

L es dents en porcel aine sont donc principalement destinées adesindividus jeunes,
soucieux de dents esthétiques qui le restent. Elles sont, par contre, formellement
contre-indiquées :

dans les cas de maladie de Parkinson (les tremblements généreraient trop

de bruits) ;

dansles cas ou le patient est trop maladroit ;

pour les dents antérieures si |es dents postérieures sont en résine.
Il faut bien sdr tenir compte de I’avis du patient si aucune contre-indication
technique ou anatomique n’oblige a I’utilisation d’un matériau précis.

3. Lesourire

3.1. Définitions[39] :
le mot « sourire » vient du latin « subridere ». Ce qui signifie littéralement
«rire atténué » ;
selon le Dictionnaire universel delalangue frangaise, souriresignifie «rire
sans éclater, et seulement par un léger mouvement de la bouche et des
yeux » ;
selon le Dictionnaire Larousse 2012, 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 ;
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selon Lejoyeux [22], il peut étre défini comme « une voie privilégiée de
communication non verbale permettant, consciemment ou non, de projeter
ou de masquer toutes les pensées, tous les sentiments et toutes les
sensations qui habitent I’étre humain ».

Laplupart des définitions données au sourire ne se contentent donc pas de décrire
celui-ci mais expriment plutdt ce qu’il représente et quels sont les enjeux.

Tous les auteurs s’accordent pour dire que le sourire est un élément majeur de
communication.

Certains, dont Tjan [4], posent méme la question de savoir Si un sourire
« défectueux » ne constitue pas un handicap physique.

C’est un signe expressif psychologique de ce qui n’est au départ qu’un simple
mouvement physiologique.

Ainsi au moment d’exprimer des émotions, les membres de cultures trés
différentes ont beaucoup de choses en commun. C’est donc pourquoi Darwin
disait : « Nous sourions tous dans la méme langue ».

3.2. Caractéristiques esthétiquesdu sourire

La sensibilité repose essentiellement sur la perception sensorielle de I’ceil.
L’esthétique a longtemps été classée parmi les sciences normatives.

Ses jugements sont des jugements de valeur reconnaissant le beau comme la
perfection saisie par lavoie des sens.

Les données prédominantes de I’esthétique sont les lignes, les volumes, les
couleurs, lalumiere et les mouvements. Cependant e beau doit étre I’unité dans
la diversité. Il serait malheureux de stéréotyper les critéres esthétiques pour
déterminer une norme esthétique.

3.2.1 Lagencive

L "architecture de la gencive de par sa forme et son contour, influe profondément
sur I’esthétique (Edouard) [40].
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32.1.1. Lignegingivale harmonieuse

Elle est déterminée par le niveau de la gencive marginale des dents maxillaires
[41]. Elle doit suivre laforme de lalévre supérieure.
Selon Caudill et Chiche (1995) uneligne gingivale est harmonieuse dans plusieurs
situations [42]:
les festons gingivaux des incisives centrales sont symétriques, et se situent
soit au méme niveau, soit a 1mm apicalement a ceux de I’incisive latérale
les festons gingivaux des incisives latérales ne sont jamais plus apicaux
gue ceux des canines;
les festons gingivaux des canines sont au méme niveau ou situés plus
apicalement que ceux desincisives centrales.

L exposition du contour gingival des incisives latérales et des canines n’est pas
obligatoire, et I’exposition unilatérale de la gencive libre d’une incisive laterale
ou d’une canine lors du sourire est esthetiquement acceptable.

3212 Ligneesthéiquegingivale

C’est la ligne joignant les tangentes des zéniths gingivaux marginaux (point le
plus déclive de la gencive marginale). Ahmad prend en considération I’angle
formé par I’insertion de cette ligne esthétique avec la ligne intermédiaire et
détermine 4 classes [43] :
classe I, angle compris entre 45 et 90°, et le collet de I’incisive latérale
touche ou avoisine (1 a2 mm) laligne esthétique gingivale ;
classe 1, angle compris entre 45 et 90°, mais le collet de I’incisive latérale
est au-dessus (1 a2 mm) de laligne esthétique gingivale ;
classe I11, angle de 90°, les collets des incisives centrales, latérales et des
canines sont alignés sur laligne esthétique gingivale
classe 1V, le contour gingival ne peut étre classé dans les précédentes
catégories, I’angle de laligne esthétique gingivale est trop aigu ou obtus.

32.13. Lapapilleinterdentaire

La présence de trous noirs interdentaires due a la perte papillaire est souvent un
motif de consultation pour certains patients soucieux de I’esthétique de leur
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sourire. En dehors du préjudice esthétique subi lorsque le sourire découvre les
embrasures cervicales dentaires, la perte du volume papillaire peut poser des
problémes de phonation et de rétention salivaire.

3.2.2. Levreset lignesdu sourire

Le sourire est dynamique et ne répond pas a des mesures précises [23, 44]. De
plus, les patients présentant des déficits esthétiques ont programmé leur sourire
de maniére a cacher le probléme esthétique. La position de la téte (penchée en
arriéere, en avant ou au méme niveau que I’observateur) peut auss affecter
I’évaluation des relations esthétiques.
Les lévres jouent un r6le éminent dans I’étude du visage. Sans harmonie des levres
avec les dents, I’expression du patient est perdue. La ligne des lévres sert a
déterminer la position du bord incisif par rapport alaligne médiane du visage, et
celle des canines par rapport aux commissures labiales.
L’important dans I’esthétique d’un sourire est le parallélisme des bords incisifs
avec lalevreinférieure [23, 45].
Les levres sont de différents types, normales, longues, courtes, lourdes et
protrusives. Le type protrusif est celui qui expose le plus souvent les incisives
maxillaires et mandibulaires.
Si lalevre supérieure est courte, les dents sont plus visibles que si elle est longue.
Le contour de lalévre supérieure sert a évaluer :

la longueur de I’incisive centrale visible au repos et durant le sourire ;

le niveau du contour gingival durant le sourire (ligne des collets).
Le contour delalévre inférieure sert a évaluer ;

la position dans le sens vestibulo-lingual, du bord incisif des incisives

maxillaires;

la courbe du plan incisif ;

laligne des bords libres des dents antérieures maxillaires.

Tjan et coll. [4] ont divisé les lignes du sourire en 3 catégories:
la ligne du sourire haute, correspond a une ligne labiale haute et
représente un sourire découvrant latotalité delahauteur coronaire desdents
maxillaires antérieures et une bande continue de gencive (photos 4) ;
la ligne du sourire moyenne, la ligne labiadle moyenne représente un
sourire découvrant 75 a 100% des dents maxillaires antérieures et
seulement la gencive interproximale (photo 5) ;
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laligne du sourire basse représente un sourire découvrant moins de 75 %
des dents maxillaires antérieures (photo 6).

Figure5: souriregingival (vue de profil) [4]

Figure 6 : Sourire moyen [4]
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Figure7: Sourire bas[4]

3.2.3. Lesdents

La forme des dents peut étre classée en trois types : rectangulaire, triangulaire et
ovoide. En principe, le dimorphisme sexuel humain repose sur des formes de
dents rondes aux lignes douces et délicates chez les femmes, et des dents carrées
chez I’homme [3]. Mais ce concept est amanipuler avec réserve car laplupart des
patients ne sont pas aussi catégoriques dans leur jugement de valeur.

Brisman a étudié la perception de I’esthétique dentaire chez les dentistes et les
patients. Les patients (hommes et femmes) et les dentistes préféraient tous les
dents de forme ovoide [43]. Par contre la dimension du rapport longueur/largeur
ne fait pas I’unanimité : les patients sont d’autant plus satisfaits d’un rapport de
5/4, alors qu’il serait de 3/2 pour les odontologistes.

3.23.1. Lesrdationsintraet inter-arcades

Laligne médiane est un point focal dans un sourire esthétique [46]. Laligneinter-
incisive maxillaire doit coincider exactement avec le frein labia et la ligne
sagittale médiane faciale.

Par contre la ligne inter-incisive mandibulaire ne doit pas servir de référence.
Dans le plan sagittal, lors de la prononciation des lettres V et F, les incisives
maxillaires doivent toucher lalisiere muqueuse de lalevre inférieure [47].
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3.23.11. Laslhouetteincisale

C’est la découpe des bords incisifs supérieurs sur I’espace sombre de I’arriére-
plan buccal. Les dents manquantes, les diastemes constituent autant de tensions
visuelles qui monopolisent I’attention de I’observateur en rompant I’harmonie des
lignes naturelles.

Haut

Gauche

Figure 8 : Silhouetteincisale [43]
3.23.1.2. Leplan occlusal

Il est localise a 2 & 3 mm en deca de la levre inférieure. Il rencontre les
commissures au niveau des premiéres prémolaires maxillaires.

Un positionnement correct et naturel des bordslibres entre lesincisives centrales,
les latérales et |es canines maxillaires est nécessaire pour créer un plan esthétique
harmonieux paraléele ala courbe de lalevre inférieure renforcant la jeunesse, le
dynamisme et |le naturel.

x’xﬁfi;:; _:h"———_‘ _EH““W.H Haut
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Figure9: Plan esthétique ou plan occlusal frontal [47]
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3.23.2. Position desdents et points de contact

L axe d’inclinaison des dents antérieures maxillaires est aligné de telle maniere
que lesbordsincisifs convergent mésialement. Laligne des bords libresrectiligne
est en général causee par I’usure des dents.
Laligne des bords libres est paralléle ala courbure de lalévre inférieure lors du
sourire.
En fonction des critéres dentaires, labiaux et gingivaux, le sourire idéal présente
les caractéristiques suivantes :
le niveau de la gencive marginal e des dents maxillaires doit suivre laforme
delalevre supérieure;
les bordsincisifs des dents maxillaires antérieures tendent asuivrelaforme
delalevreinférieure;
la ligne de la levre supérieure touche la gencive marginale des incisives
centrales et des canines.

3.3. Lesclassificationsdu sourire[3]

3.3.1 Les étapesdu sourire
Le sourire est une expression qui n’apparait pas brusquement, on ne passe pas
simplement des lévres closes au sourire. On peut le découper en trois phases
précedées d’une position de repos [3].
Ces 4 phases sont :

La phase de repos

Le pré-sourire

L e sourire franc ou sourire dento-labial

Le pré-rire ou sourire pousse

3311 Laphasederepos

Cette premiére phase est également appel ée « attitude », ¢’est I’expression neutre
de départ.

Pendant cette étape, les levres sont fermées ou entrouvertes selon leurs qualités
jointives

L’espace d’inocclusion que I’on peut observer a ce moment est celui de la position
physiologique de repos. Il est primordial de noter I’'importance de cet espace
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d’inocclusion si le patient est encore partiellement denté car il servira pour la
réalisation de la future prothése totale.

Photo 4 : I’attitude (photo réalisee au Cab 14 du CHU-CNOYS)

3312 Leprésourire

Il sedivise en 2 phases:
Le pré-sourire esquissé : comme pour la phase précédente, les levres sont
jointes ou entrouvertes mais elles s’amincissent toujours en s’étirant. Les dents
sont en occluson ou en légére désocclusion et les incisives supérieures

commencent a étre visibles chez la plupart des individus. Les commissures
s’étendent en arriére tres Iégérement.

Le pré-sourire avancé : leslévres gardent la méme position mais les dents ont
tendance a se desserrer. Les quatre incisives ains que les canines supérieures
sont le plus souvent visibles.

L esdeux principaux muscles entrant en action sont lerisorius et le buccinateur.
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Photo5: Leprésourire (photo réalisee au Cab 14 du CHU-CNOS)

3.3.1.3. Lesourirefrancou sourire dento-labial

On I’appelle également sourire installé. C’est le vrai sourire. Selon Aboucaya
[48], il s’agit du « sourire dento-labial dans sa plénitude, & son apothéose ».

Il se caractérise par des lévres largement ouvertes et des commissures
largement tirées en arriere. Les dents ne se touchent plus. Lesincisives et les
canines supérieures, au moins, sont visibles. Le bord libre des incisives
inférieures I’est plus ou moins selon les individus et de plus en plus souvent
avec I’age ; de méme que les gencives, c’est ce qui se passe quand la lévre est
courte.

Enfin, il se produit une fermeture de I’angle palpébral qui donne un aspect
naturel au sourire et participe a I’expression de la joie.

Les sillons naso-géniens et |abio-mentonniers sont a ce stade trés marqués et
des fossettes peuvent également apparaitre.

Les muscles entrant en jeu ici sont le risorius, le buccinateur, le grand
zygomatique ainsi que les éévateurs superficiel et profond de la levre
supérieure.
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Photo 6 : Le sourire dento-labial (photo réalisée au Cab 14 du CHU-
CNOS)

33.14. Leprésourireou sourire pousse

Il s’agit d’un sourire dento-labial poussé qui précedelerire.

Les lévres sont ouvertes et |es arcades dentaires sont compl étement séparées.
Leur désocclusion est plus accentuée que lors de la phase précédente. Selon
lesindividus, lalangue peut étre visible.

Photo 7 : Le sourire poussé (photo réalisée au Cab 14 du CHU-CNQOYS)
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3.3.2. Lestyledesourire[42]

Bien qu’il existe autant de sourires qu’il y a de personnes sur Terre, du fait de la
multitude et de la complexité de mouvements des muscles du sourire, on a
cependant identifié trois styles de sourires différents.

3.3.21. Lesourirecomplexe

Il caractérise 2% de la population. C’est le style de sourire le plus rare.

La principale caractéristique de ce sourire est la forte attraction musculaire et la
rétraction de la lévre inférieure vers le bas et I’arriére. Dans ce style de sourire,
les plans incisifs maxillaires et mandibulaires sont tous deux généralement
uniformes et paralléles. La forme des levres est habituellement illustrée en deux
chevrons paralléles. Les muscles releveurs de lalevre supérieure et des coins de
la bouche, ains que les muscles abaisseurs de la levre inférieure se contractent
simultanément, devoilant toutes les dents inférieures et supérieures d’un coup.

3.3.22. Lesourirecuspidé

Dans ce style de sourire, les molaires sont souvent a hauteur égale ou inférieure
du bord desincisives. Il y a une prédominance des muscles releveurs de lalévre
supérieure. Les muscles exposant les canines pour les coins de la bouche se
contractent.

Cependant, la hauteur des coins de la bouche est souvent inférieure a celle de la
levre Située au-dessus des canines supérieures. La forme des levres est
habituellement visualisée comme un losange ou un diamant.

3.3.23. Lesourirecommissural

C’est le style de sourire le plus fréquent. Les coins de la bouche sont d’abord
relevés vers I’extérieur suivis d’une contraction des muscles releveurs de la levre
supérieure pour dévoiler les dents supérieures. La hauteur des commissures est
supérieure alalévre supérieure.
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3.3.3. Lestypesdesourire

PHILIPS [49] a également défini cing types de sourire dans lesquels les tissus
parodontaux et dentaires sont dévoilés différemment :
letype 1 : les dents maxillaires sont dévoil ées (sourire moyen, exposant 75
a100% desincisives) ;
letype 2 : les dents maxillaires et plus de 3mm de gencive sont visibles ;
le type 3 : les dents mandibulaires seulement sont visibles ;
letype 4 : les dents maxillaires et mandibulaires sont dévoilées ;
le type 5 : ni les dents maxillaires ni les dents mandibulaires ne sont
visibles.

4. Lechoix desdentsprothétiques
4.1. Généralités
4.1.1. L a dentogénique

Avant de choisir quel type de dent correspondra le mieux a notre patient, il est
indispensable de rappeler auparavant quelques notions et l’origine de la
dentogénigue ainsi que la triade sexe-personnalité-age [50].

41.1.1. Histoire

L e terme « dentogénique » fut défini par Frush et Fischer en 1959 par analogie a
photogénique. Pour Frush et Fischer [51], c’est une synthése de I’esthétique qui
qualifie I’art et les techniques utilisées pour atteindre le but esthétique.
De celails définissent 3 criteres prépondérants : le facteur SPA, alaréalisation de
la restauration prothétique :

le sexe;

la personnalité ;

I’age.
La prise en compte de ces 3 critéres devra étre utilisée avec une certaine logique
et distance.
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41.12. Lefacteur SPA

Lors de la perte des dents et en I’absence de documents antérieurs, le patient
atteint a 2 choix ; soit il veut avoir un sourire et une denture parfaite a I’image de
ce que I’on voit dans les magazines, soit retrouver son sourire perdu [52]. Dans
ce caslefacteur SPA est une aide importante pour le praticien afin de lui redonner
une denture prothétique aussi personnalisée que possible.

Par contre, s e patient a en sa possession des photos ou autres documents utiles,
le praticien a tout intérét a s’en servir afin de restaurer aux mieux la situation
passée [51,53].

e —————————

PERSONNALITI

‘apres Frush and Fisher

Figure 10 : Facteurs SPA de la dentogénique d’ap. Frusch et Fischer [51].
41121 Lesexe

Il existe une grande variabilité morphologique de dents antérieures d’un individu
aun autre.

Chez chague individu, il y aune distribution plus ou moinsinégale du féminin et
du masculin selon la personnalité. Toutes les formes dentaires sont retrouvees
dans les 2 sexes ; les dents ne constituent pas un facteur anthropologique de
différenciation sexuelle [53].
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D’un point de vue général en odontologie, les dents de femmes seraient plus
claires et plus arrondies que celles des hommes. De méme, I’agencement des
secteurs antérieurs serait moins « agressif » chez les femmes.
Il est donc possible d’énoncer quelques caractéres percus comme féminins ou
masculins :
est considéré comme féminin une forme d’arcade ovoide, un agencement
régulier des dents antérieures de formes plutét arrondies, petites detaille et
dont latranducidité des bords libres est visible en occlusion, ou accentuée
par une béance ;
est consideré comme masculin une forme d’arcade carrée, un agencement
irrégulier des dents antérieures, de formes plutdt anguleuses, moins
lumineuses, présentant un recouvrement important.

Figurell: Liensentrelaformegénérale desdentset le sexe[3]
41.1.22. Lapersonnalité

La personnalité d’un individu est difficile a transcrire par la création prothétique.
La classification que nous utilisons est assez sommaire. Le patient est doux, soit
agressif ; entre les deux, il y a des graduations possibles, raison pour laguelle ce
facteur est le plus compliqué a créer.

Il est délicat de faire « dire » a un sourire le caractere et la personnalité d’un
patient. Malgré tout, c’est par le sourire que I’on peut évaluer la personnalité de
I’individu ; il est le premier niveau de communication.

|| apparait donc délicat de faire un sourire agressif avec des canines proéminentes
a une femme au contour du visage doux et agréable a I’ceil.

Des modifications du sourire mettent en jeu la personnalité et la vie sociale d’un
étre humain, c’est pour cela que le facteur « personnalité » est important pour une
restauration prothétique dentogénique et en adéquation avec la personne.
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Pour pouvoir affirmer et affiner une personnalité, il faut faire des modifications
au niveau de la dimension des dents et de leurs positions sur I’arcade ; de méme
gue pour le sexe, il existe divers moyens pour exprimer la personnalité a travers
un sourire, en modifiant laforme et la position des dents.

41.1.23. L’age

Les dents n’échappent pas au vieillissement, c’est pour cette raison qu’il est
indispensable de ne pas sacrifier la notion d’harmonie dento-faciale en mettant
des dents jeunes a un patient &ge.

Cependant, il faut bien différencier I’age civil de I’age dentaire.

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

Tout comme les 2 précédents caractéres, il est bien entendu possible de modifier
les dents artificielles du commerce pour obtenir une concordance entre les ages
civils et dentaires.

4.1.2. Utilités des documents passés et pré-extractionnels

Ces documents représentent des sources d’informations les plus fiables
concernant I’esthétique antérieur du patient. Rare sont ceux qui ne possedent pas
de photos ou apparaissent leurs dents originelles [54].

41.21. Lesphotographies[55]

Il serait intéressant d’avoir plusieurs types de photos :
de face ou de profil : certes celane permet pas de choisir e type de dents, mais
il permet de déterminer la forme du visage ou du soutien des tissus et de leur
tonicité;
au repos ou souriant : laforme et ladimension des |évres peut étre déterminée
et le praticien pourraalors faire une analyse du sourire ;

pris sur le vif : e patient est généralement décontracté dans cette situation et
apparait des expressions que I’on ne pourrait pas voir sur des photos ou il pose
et n’est pas « naturel » ;

couleur : permet bien évidemment de déterminer la teinte des dents mais on
peut également observer le rapport entre les dents et e reste du visage.
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4.1.2.2. Les modeles d’études

Leur valeur clinique est fonction de leur ancienneté. C’est une aide precieuse pour
le praticien qui va pouvoir déterminer des indices positifs ou négatifs et donc des
zones a utiliser ou a éviter.

On peut égaement y voir les relations inter-dentaires et I’importance de la
résorption osseuse.

4.1.23. Lesanciennesprotheses

Notre attention sera portée sur 3 éléments:
I’occlusion : voir si on doit la conserver ou lamodifier ;
I’extra-dos : le patient nous dira dans un premier temps les zones qui le
blessent, puis nous alons pouvoir distinguer les zones a éviter et celles qui
vont pouvoir nous servir pour larétention et la stabilité de la prothése ;
lesdents: onvérifierala forme, la taille et la position des dents sur I’arcade ;
anous de voir si on conserverala méme situation ou pas.

4.1.24. Lesradiographies

L’intérét de I’orthopantomogramme est relativement limité. Il va nous donner des
informations sur la présence antérieure d’un diasteme et de I’importance de la
résorption osseuse.

L’ennui est que les patients n’ont pas forcément de radio de profil ou alors une
datant de leur adolescence. De plus, I’image que nous observons a pu étre
modifiée par |es traitements orthodontistes ou la croissance.

Il est donc nécessaire de se montrer vigilant quant a [’utilisation de ces
radiographies.
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4.2. Choix desdentsantérieures

La dent prothétique n’est pas unique, elle varie selon la personne. Nous allons
donc développer les différents parametres de choix d’une dent :

laforme;

ladimension ;

laposition ;

lateinte.

4.2.1. Laformedeladent prothétique

De nombreux principes empiriques existent pour choisir la forme des dents
prothétiques et tout particulierement celle de I’incisive centrale maxillaire. C’est
d’ailleurs cette derniére qui va nous permettre de choisir les dents du bloc
antérieur.

421.1. Choix sedlon leplan frontal

En 1887, Hall [56] proposa le « concept de la forme type » établissant une
classification des dents naturelles en ovoides, triangulaires et carrées. Cette idée
a été développée plus tard, en 1914, par Williams [57], qui apres avoir rejeté la
« théorie (populaire) du tempérament » permettant de sélectionner laforme dela
dent en fonction du tempérament, élabore la « loi de I’harmonie ».
Il fit la corrélation entre forme du visage et forme des dents dans le plan frontal,
c’est-a-dire que le contour du visage représente le contour inversé de I’incisive
centrale maxillaire. Il en tiraune classification de 4 formes :

carré;

triangulaire;;

carré-triangulaire ;

ovoide.
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Figure 12 : Corrélation entre la forme du visage et celle d’une incisive
centrale supérieure[57]

Une éude récente (2004) rédisee par Lindemann, montre une bonne
correspondance entre la forme de I’incisive centrale et celle de la face (ophryon-
gnathion).
Pour choisir laforme de la dent, nous disposons de 2 méthodes :
méthode du « trubyte tooth indicator ». Cet outil permet de déterminer la
forme générale de I’incisive centrale en utilisant le quadrillage du trubyte ;

Figure 13 : Trubytetooth indicator® [3].
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regle de Wavrin : le procédé est trés ressemblant au trubyte et donne les
mémes résultats.

Figure 14 : Réglede Wavrin [37].
421.2. Choix selon le plan sagittal

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 lafuture dent prothétique :

pour un profil curviligne correspond des dents bombées ;

pour un profil droit correspond des dents plates.
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Figure 15 : Profil de I’incisive centrale prothétique selon la face du patient
[58]
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4.2.1.3. Choix sdon laformedu nez

En effet, laface est |lerésultat delacoaptation de 4 bourgeonsdelaface (lefrontad,
le mandibulaire et les 2 maxillaires). Le point de convergence entre ces bourgeons
est lenez ; d’ou cette similitude de forme entre I’incisive centrale maxillaire et le
nez.
Cette théorie fut mise ajour par Gerber et il en conclut que :

un nez large correspond a une dent large et carrée ;

un nez épaté correspond a une dent triangulaire ;

un nez éroit correspond a une dent ovoide.

4.2.1.4. Choix aI’aide des cartes de forme

Il en existe pour chaque type de dents, on parle généraement de « form
selector » [37]. Cette carte permet de choisir de fagon rapide laforme et la taille
des dents en se basant sur la distance inter alaire.
Gréce a cet instrument, on pourra déterminer :

lataille des dents (petite, moyenne ou grande) ;

la forme (douce ou marquée) ;

lalongueur (courte ou longue).
Geénéralement, la carte de forme se présente sous la forme d’un éventail que I’on
peut directement placer en bouche.

AVANCI
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Figure 16 : Carte deforme des dents (document |voclar) [37].

Enfin, on distingue 3 types de dents en fonction de I’age :

jeune et non abrasé : bord libre et courbure vestibulaire prononcée ;

moyen et |égérement abrasé : bord libre irrégulier en accord avec les dents
antagonistes;
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avance et fortement abrasé : bord libre droit et face vestibulaire.

4.2.2. Ladimension dela dent prothétique[3]

Apresavoir chois laforme dela dent, nous devons choisir ses dimensions.

Les régles encore utilisées aujourd’hui sont issues de travaux et d’études
anthropomeétriques qui essaient de déterminer une corrélation entre des indices
faciaux et la dimension des dents du bloc incisivo-canin maxillaire. Bien que
chague patient soit unique, le praticien doit rechercher avec précision ces données
a I’aide de divers moyens.

La quantité importante de moyens a notre disposition montre bien qu’aucun
d’entre eux ne procure de resultats pertinents.

4.2.2.1. Lahauteur (ou longueur) dela dent [36]

Le bourrelet de la base d’occlusion maxillaire va véritablement aider a la
détermination de la hauteur puisqu’il représente les dents prothétiques. Des
critéres phonétiques, anatomiques et esthétiques vont entrer en ligne de compte.
En ce qui concerne la phonétique, lors de la prononciation du « F », la levre
inférieure doit effleurer le bourrelet maxillaire. Faire prononcer au patient des
mots contenant ce phonéme va permettre une détermination approximative qui va
pouvoir étre affinée ensuite par d’autres tests phonétiques, comme la
prononciation de mots contenant le phoneme « V ».

Ces tests doivent étre répétés une fois le bourrelet remplacé par des dents
prothétiques de facon a valider la valeur obtenue.
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Diverses références anatomiques sont possibles. Tout d’abord, une référence
dentaire : la valeur théorique de la longueur moyenne totale de I’incisive centrale
est de 24 mm, ce qui donne une base de départ, qu’il faudra bien sir moduler la
plupart du temps. Ensuite, une référence tégumentaire : il existe un rapport
constant de 1/8%entre la distance point sous nasal/bord libre de I’incisive centrale
maxillaire et ladistance point sous nasal/vertex.

Enfin une référence osseuse : il existe un rapport de 7/3 entre la distance point
selion/point sous nasal et la distance point sous nasal/bord libre de I’incisive
centrale maxillaire. Ces deux dernieres références permettent une détermination
précise mais nécessitent des examens complémentaires (la tél éradiographie) non
réalisables au cabinet e plus souvent : ces méthodes sont donc peu utilisées.

On peut également se servir delalévre supérieure comme référence tégumentaire.
Quand celle-ci est au repos, la dent doit dépasser en théorie de 2mm mais, selon
gue la lévre est plus ou moins longue ou courte, les dents dépassent entre ¥ et
plusieurs millimetres. |1 est généralement préconiser de situer le collet de la dent
prothétique au niveau de la levre supérieure élevée lors d’un sourire franc.

Pour finir, le sens de I’esthétique du praticien, développé avec I’expérience, doit
achever, préciser et valider la hauteur retrouvée

4.2.2.2. Lalargeur

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

4.2.2.2.1. L’indice de Lee

On peut directement mesurer la distance de pointe canine a canine si on seréféere
acet indice. Il suffit de noter sur le bourrelet la position des ailes du nez.
A partir de la, Lee détermine 2 criteres:
la largeur de I’incisive centrale maxillaire est égale a la distance inter-aaire
(LN) diviséepar 4;
la largeur du bloc incisivo-canin se situe a I’aplomb des tangentes abaissées
depuislesailesdu nez. Cet indice est controversé par Rignon-Bret pour qui les
pointes canines se situent sur la médiane entre les ailes du nez et les pupilles.
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4.2.2.2.2. L’alameter

Il permet de déterminer |a distance inter-alaire et ains de déterminer de facon
exacte lalargeur du bloc incisivo-canin et de I’incisive centrale. [37]

Il faut gjouter 7mm ala distance inter-alaire pour déterminer la dimension mesio-
distale exacte du bloc incisivo-canin.

4.2.2.2.3. Ladistance bi-zygomatique (DB)

On I’appelle aussi indice bi-zygomatique de Pound. Elle se mesure entre les 2
parties saillantes de laface, au niveau des pommettes.

Selon Benbelaid [34], DB/14 se vérifie pour 84% a 88% des hommes alors que
DB/16 ne se vérifie que pour les femmes, selon une étude de 2005.

La largeur bi-zygomatique nous permet également de déterminer la dimension
meésio-distale des 6 dents antéro-postérieures, selon le rapport 1/2.5.

On peut enfin déterminer le diamétre du bloc mandibulaire a partir du diamétre
du bloc incisivo-canin maxillaire, car il existe entre eux un rapport de 4/5, selon
Pound.

4.2.2.2.4. Ladistance bi-pupillaire

La ligne bi-pupillaire sert de référence pour I’orientation du plan occlusal et du
plan incisif. L’orientation générale du plan incisif et du contour gingival des
incisives maxillaires doit étre en grande partie la méme que celle de la ligne bi-
pupillaire.

Lorsque les dents antérieures sont sélectionnées pour la confection d’une
prothese, une attention particuliere est portée au choix des incisives centrales
maxillaires. 1l est parfois nécessaire d’avoir des repéeres et des proportions a
respecter par rapport a I’ensemble du visage.

L’étude de Cesario explore la relation entre la distance bipupillaire et la largeur
de I’incisive centrale maxillaire.

Pour cela, il étudie un échantillon de 100 individus, répartis en quatre groupes
équivalents : hommes blancs, hommes noirs, femmes blanches et femmes noires;;
voici lesrésultats :
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Homme Homme noir | Femme Femme noire
blanc blanche

Distance bi-

pupillaire 57,87 62,86 56,51 59,39

Largeur 8,92 9,02 8,52 9,13

incisive

centrae

Rapport 6,5 7 6,6 6,5

Desreésultats probants|ui permettent de déterminer un taux utilisable pour calculer
la largeur de I’incisive centrale. Ce taux est de 6,6 pour 95% des personnes ; et ce
n’est que pour les hommes noirs que le taux doit étre de 7.

4.2.2.2.5. Ladistanceinter-canthusinterne (DI C)

Cette distance permet de calculer la largeur des 2 incisives centrales et du bloc
incisif maxillaire selon 2 études menées en Arabie-Saoudite.
lalargeur des 2 incisives est équivalente aDIC x 0,618 (le nombre d’or) ;
lalargeur du bloc incisif est équivalente ala distance inter-canthus interne.

4.2.2.3. Ratio longueur/lar geur

Ainsi, on estime que le rapport largeur/longueur d’une incisive centrale maxillaire
est harmonieux s’il est compris entre 75 et 80% [3].
Si le ratio est supérieur a 80%, la dent parait trop courte et trop carrée,
comme c’est le cas lorsque les dents sont usées ou lorsque le processus
d’éruption passive a été altéré.
Si le ratio est inférieur a 60%, la dent parait trop longue, rhiziforme ou
étroite.
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Figure 17 : Ratio dentaire largeur/longueur de 100% (dents carrées)
4.2.3. La position de la dent prothétique

La position des dents est régit par I’activité des muscles périphériques et des
forces s’exercant du cOté lingual et vestibulaire, par la mastication et la
déglutition.
Chaque dent doit avoir une position et une inclinaison particuliére qui obéissent a
3 regles en fonction d’impératifs esthétiques et fonctionnels [2,52] :
le bord des incisives et canines, et les points de contact des prémolaires et
molaires se projettent sur une ligne continue, non brisée, I’arcade dentaire ;
le grand axe de la dent est dirigé selon la résultante des forces occlusales ;
les couronnes doivent avoir le meilleur ratio d’engrenement en OIM et lors
des mouvements fonctionnels.
Leur placement se fait selon les 3 plans de I’espace :

4.2.3.1. Selon le plan horizontal

Les incisives centrales doivent étre placées a 8 mm en avant de la papille rétro-
incisive, pour permettre un soutien optimal deslevres.

Le bord libre des dents antérieures doit correspondre au bord externe du bourrel et
d’occlusion réglé préalablement. 1l doit exister une continuité entre les points de
contacts des dents jugales et les bords libres des dents antérieures. Par contre,
I’alignement des faces vestibulaires ne suit pas cette ligne.

On observe notamment une proéminence de la canine (prolongement de la bosse
canine), un léger retrait de I’incisive latérale par rapport a la centrale tandis que
la premiére molaire est déplacée vestibulairement.
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Figure 18 : Alignement des faces vestibulaires et des bords libres au
maxillaire et la mandibule[3].

4.2.3.2. Selon leplan frontal

Dansun premier temps, |les crétes marginal es doivent étre situées au méme niveau

et les incisives centrales doivent étre placées de part et d’autre du plan sagittal

médian [58].
Au maxillaire, le bord libre de I’incisive centrale doit se trouver sur le plan
d’occlusion alors que celui de la latérale se situe a 1 mm plus haut
permettant le passage des incisives inférieures lors des mouvements de
diductions. La pointe canine se situe soit sur ce méme plan d’occlusion soit
1 mm plus bas (coronairement). Leur angulation par rapport au plan
d’occlusion varie de 3° a 6°. Les pointes cuspidiennes vestibulaires des
prémolaires et |a cuspide mésio-vestibulaire de la premiere molaire se situe
également sur ce plan d’occlusion, puis I’angulation créée fait que les
cuspides suivantes ne sont plus en contact avec ce dernier.
A lamandibule, les bords libres et les cuspides vestibulaires de toutes les
dents sont en contact avec le plan d’occlusion, I’exception de la pointe
canine et de la cuspide disto-vestibulaire de la deuxiéme molaire qui sont
situéesal mm coronairement ; ceci créant la courbe de Spee. L’axe général
des dents du groupe incisivo-canin est perpendiculaire par rapport au plan
d’occlusion ou légérement distal.
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Figure 19 : Occlusion dentaire, inclinaison des dents et cour be de Spee [3].
4.2.3.3. Selon le plan sagittal

L angle formé par les incisives maxillaires et mandibulaires doit faire entre 130°
et 138°. De plus, les incisives latérales sont |égerement moins inclinées que les
centrales particulierement au maxillaire, alors gue les canines sont quasiment ala
verticae[59].

4.2.4. Lacouleur deladent prothétique

Unefoisles dimensions et |aforme des dents prothétiques décidées et validées, il
faut choisir leur couleur. Selon certains auteurs, cette étape serait méme plus
importante que la précédente. D’autres prétendent le contraire. Qu’importe la
priorité, elle doit dans tous les cas faire I’objet d’une attention particuliere.
Lechoix delateinte est un exercice que e praticien réalise quotidiennement mais
il est néanmoins considéré comme un exercice par bon nombre d’odontologistes.
Il consiste a déterminer visuellement la luminosité, la saturation et |a tonalité
chromatique. [37, 60]

C’est un acte en réalité banal et complexe car il nécessite de la part de
I’observateur un protocole précis, un bon sens de I’observation et un ceil entrainé
et averti afin de déterminer les différents parametres de la couleur d’une dent.

La couleur d’une dent est modifiée selon I’environnement au moment de la prise
de teinte, il nous est donc nécessaire de prendre en compte tous ces facteurs et
I’utilisation de matériaux de plus en plus précis.

4.2.4.1. Caractéristiques de la couleur d’une dent naturelle [61]

En dentisterie, le systeme d’évaluation des couleurs se fait par référence a des
échantillons colorés regroupés dans le teintier. Il existe de nombreux systémes de
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représentation des couleurs, mais tous utilisent des coordonnées
tridimensionnelles qui correspondent aux trois attributs de la couleur : lateinte, la
saturation et laluminosité.

D’autres dimensions sont également a considérer pour évaluer la couleur d’une
dent qui sont : la translucidite, I’opalescence, la fluorescence, I’état de surface
ains que labrillance

424.1.1. Latente

Elle correspond a la longueur d’onde dominante du spectre visible de la lumiére
réfléchie par la dent. Pour I’eeil humain, environ 300 tonalités différentes du
spectre visible se distinguent.

Lateinte doit toujours étre « prise » sous un éclairage suffisant.

4.2.4.1.2. La saturation (ou intensité chromatique) [3].

Elle décrit la quantité ou pureté d’un ton de couleur. On la définit également
comme la guantité de pigments contenus dans latonalité chromatique. Elle permet
de définir laqualité de couleur : couleur faible, couleur forte.

On choisit la teinte et la saturation « dossier baissé », le patient face a la source
lumineuse. On percoit la teinte et la saturation lorsque I’on est prét du patient,
environ 1 métre.

4.2.4.1.3. Laluminosité

Elle exprime le degreé de clarté ou d’obscurité d’une couleur, c’est aussi la quantité
de lumiere réfléchie par une dent. Si la quantité de lumiére transmise décroit,
I’objet parait plus sombre et inversement.

Elle se voit sur une photo en noir et blanc. Ce n’est pas la quantité de gris.

On choisit laluminosité « dossier relevé » pour éoigner le patient du plafonnier ;
de plus on remargue mieux laluminosité aenviron 5 métres du patient.

4.2.4.1.4. Latranducidité
C’est la propriété d’un corps a laisser passer de la lumiere. On dit qu’un objet est

translucide quand une partie de la lumiere peut le traverser. C’est certainement le
parametre le plus difficile a expliquer et a quantifier, cependant elle est presque
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auss importante que lalumiere et joue un réle déterminant dans les phénomenes
de transmission de lumiere [62].

Il existe des facteurs qui vont faire changer latranducidité de ladent tels que les
changements de structure de la dent, la dentine tertiaire, la diminution de la
quantité d’émail.

Toutes ces modifications ne sont pas quantifiables, il y a donc une classification
des dents par rapport a la tranducidité a notre disposition : la classification de
Y amamoto.

Y amamoto décrit donc 3 groupes [3] :
le groupe A dans lequel la translucidite est repartie sur I’ensemble de la
dent ;
le groupe B dans lequel latranducidité est incisae ;
le groupe C ou latranducidité est incisale et proximale.

4.2.4.1.5. Lafluorescence [63]

C’est la propriété de la dentine (et de certains corps) a transformer la lumiere recue
en radiations visibles de plus grande longueur d’onde c’est-a-dire du blanc intense
vers le bleu léger sous I’influence d’une lumiere ultraviolette invisible : effet
« boite de nuit ». Plus la dentine vielllit, plus elle perd son caractere fluorescent
du fait de son hyper minéralisation.

4.2.4.1.6. L’ opalescence [3]
C’est la capacité de I’émail a différencier les longueurs d’ondes.

Les ondes longues traversent I’émail et apparaissent orangées de I’autre c6té alors
gue les ondes courtes sont réfléchies.

4.2.1.4.7. L état de surface et la brillance
IIs influent beaucoup sur la teinte puisqu’ils modifient la réflexion de lalumiére.

On notera gu’en faisant jouer la lumiere incidente avec un miroir de bouche, il est
plus facile d’observer la stratification de la dent.
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4.2.4.2. Facteursde choix dela couleur des dents prothétiques

Afin de ne pas avoir de mauvaises surprises une fois la prothése totale livrée, il
convient lors du choix de la teinte des dents de prendre certaines précautions et
de se mettre pour se faire dans des conditions bien précises.

42421 Lalumiéere

Le principal écueil a éviter est le métamérisme, c’est-a-dire le fait que deux
couleurs paraissent identiqgues sous un éclairage particulier mais semblent
différentes sous un autre. Le choix devrait donc en théorie sefairealalumiére du
jour, en milieu de journée, par un temps ou le ciel est couvert. La réunion
simultanée de toutes ces conditions est cependant difficilement envisageable au
cabinet dentaire dans la pratique quotidienne.

De plus, la lumiére incidente ne doit étre ni trop forte ni trop faible car trop de
lumiére efface les couleurs ; elle doit contenir I’ensemble des longueurs d’ondes
visibles pour que la dent puisse réfléchir correctement une partie du spectre.

De fagon plus pratique, on peut dire que le choix doit sefairealalumiere du jour,
en collaboration avec le patient, bien sdr, mais aussi, pourquoi pas, I’un de ses
proches ou I’assistante, en I’absence de couleurs trop vives aux alentours (comme
le rouge , le vert vif...).

4.2.4.2.2.L’age

Avec I’age, la luminosité génerale des dents tend a diminuer, les dents vont donc
paraitre plus sombres. De la méme fagon, la saturation générale diminue d’ou la
présence en bouche de dents plus jaunes et plus grises (pour certains, la saturation
augmente avec I’age) [36].

4.2.4.2.3. Le sexe et la personnalité
L es dents de femmes sont plus claires, plus lumineuses, moins pigmentées et plus

saturées que chez I’homme [64]. De plus, une personne extravertie a tendance a
avoir des dents brillantes et claires.
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4.2.4.2.4. La couleur depeau et lesethnies

Klein P[3] suggére qu’il est préférable, pour des raisons de contraste, de placer
des dents claires (peu saturées) sur une peau claire. Ce choix sera valideé par la
couleur desyeux et des cheveux. || doit exister avec lateinte desyeux et des dents
une certaine harmonie, un équilibre.

Chez les occidentaux, les dents sont plus claires que chez les orientaux, type
asiatique ou africain, qui ont des dents plus fonceées.

4.2.4.25. Lastuation deladent

En fonction de sa position en bouche, une dent n’aura pas les mémes teintes.
L’incisive latérale est plus claire et plus grise (car plus translucide) que I’incisive
centrale ; lacanine, quant aelle, parait plus jaune car elle est plus saturée comme
les dents mandibulaires.

On peut dire de maniere globale que la luminosité tend a diminuer de I’incisive
centrale vers la canine, d’ou le fait que celle-ci paraisse plus sombre, et qu’a
I’opposé, la saturation tend a augmenter.

4.2.4.3. Outils de choix des dents prothétiques

Différents outils pour choisir la teinte des dents sont a notre disposition. Les
teintiers sont trés nombreux sur le marché, nous allons en décrire 3, ainsi que leur
mode de fonctionnement.

424.3.1. Letentier VitaLumin Vacuum®

Figure 20 : Teintier Vita Lumin Vacant® [37].

C’est le plus utilisé et le plus populaire du marché. Il posséde une référence de 16
échantillons répartis en 4 familles de tonalité chromatique :
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A : brun-rougeétre

B : jaune-rougeétre

C : dominante grise

D : gris-rougeétre
Dans chague famille, les échantillons sont classés par ordre croissant de
saturation. Chaque lettre est suivie d’un chiffre, allant de 1 a 4, représentant la
saturation ; plus ce chiffre augmente plus la saturation augmente aussi.
Au final, ce teintier permet de déterminer les 3 composantes principales de la
couleur des dents. On choisit premiérement la luminosité, puis il reste a
déterminer lateinte et la saturation.

4.2.4.3.2. Letantier Vita 3D master

PLEE TR R A

Figure2l: Tentier Vita 3D Master [37].

Il fut créé pour résoudre les problémes de clarté dans le choix de lateinte. Grace
aceteintier, ladétermination « hasardeuse » de la couleur de la dent n’a plus lieu
d’étre. Il permet de la déterminer en 3 étapes :
> premierement, on détermine la luminosité. Ce teintier présente 5 groupes
de dents (de 1 a5) ayant chacun une luminosité différente ;
> ensuite on détermine le niveau de saturation entre 3 niveaux a I’aide des
barrettes (dans le sens vertical) toujours selon le méme principe ;
> enfin, on apprécie la famille de teinte c’est-a-dire que I’on détermine si la
teinte est plutot jaunétre (L) ou rougeétre (R).
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4.2.4.3.3. Leteintier Naturel Color Concept

Figure 22 : Teintier Naturel Color Concept dela société SHOFU® [37].

Il permet de déterminer de fagon plus précise la luminosité. || comporte 3 types
de teintiers spécifiques :

value plus : pour les dents a haute luminosité ;

standard ;

low value : pour les dents a basse luminosité.
L’avantage de ce teintier est qu’il nous permet d’associer la teinte choisie des
dents avec la teinte de la gencive ; en effet il possede un teintier pour fausse
gencive qui peut s’adapter sur la référence de teinte de dent choisie.
Le seul probleme de ce teintier est que la luminosité est choisie en dernier alors
méme gue lateinte est d§ja saturée.

E. les bases prothétiques

Selon Tjan [4], un sourire est dit gingival a partir du moment ou 3 mm de gencive
sont découvertes. De plus, méme si la totalité de la gencive n’est pas découverte
lors du sourire, il est rare de ne pas apercevoir les papilles interdentaires. On
comprend aors mieux pourquoi la caractérisation des bases prothétiques est un
impératif ; ceci afin d’obtenir une bonne intégration esthétique et psychologique
des protheses pour e patient

Tout comme les dents prothétiques, I’extrados joue un rdle prépondérant dans le
succes de laréhabilitation prothétique compléte. De plus, pour réussir uneillusion
parfaite, nous devons connaitre les différents ééments qui composent la base
prothétique
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1. Anatomie des bases prothétiques

La base prothétique s’étend du bord périphérique au collet des dents ; elle est
composée de 2 parties : une partie visible esthétique, la fausse gencive ; et une
autre partie non-visible qui a plus un réle mécanique et fonctionnel, la surface
stabilisatrice [2].

1.1. Lafausse gencive

La fausse gencive est la partie vestibulaire de la base prothétique qui correspond
en denture naturelle ala muqueuse et ala gencive kératinisee.

1.1.1. Généralités

Malgré I’importance incontestable et primordiale des dents lors du sourire, a la
fois chez |a personne dentée et chez la personne appareillée, on ne peut négliger
I’impact de la fausse gencive sur la qualité finale de la prothése totale. Impact au
niveau fonctionnel, tout d’abord, par I’intermédiaire principalement des surfaces
stabilisatrices et impact au niveau esthétique, ensuite, grace principalement a la
fausse gencive proprement dite.

La visibilité quasi-constante de la fausse gencive lors du sourire justifie le soin
qui doit étre apporté a saréalisation. Ainsi, une gencive dont laforme, la couleur
ou encore latexture serai ent inadaptées provoquerait une sensation, parfois méme
inconsciente, de rejet pour I’observateur et contribuerait a une dysharmonie de
I’ensemble de la restauration prothétique concourant, par conseguent, a son échec
[8].

Autrefois, la résine qui constituait la gencive prothétique avait un aspect tres
inesthétique et se colorait rapidement apres port en bouche de la prothése. C’est
la raison pour laguelle les prothésistes tentaient le plus souvent de diminuer au
maximum sa surface et montai ent des dentstréslongues en compensation. Cetype
de montage éait méme conseillé dans les ouvrages. Actuellement, avec
I’amélioration des connaissances et des recherches faites sur les matériaux, de
nouvelles résines, plus faciles a travailler, ont éé mises au point permettant de
redonner ala gencive une position, des contours, une couleur et une texture plus
naturels et aux dents une situation conforme a I’esthétique et alafonction.
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1.1.2. Description

Afin deréussir areproduire de fagon la plus proche possible de laréalité lafausse
gencive sur la prothése totale, il est tout d’abord intéressant de noter les
caractéristiques de la gencive naturelle chez le sujet denté.

Celle-ci est constituée de 3 parties, en continuité les unes avec les autres : la
gencive marginale, la gencive attachée et la gencive papillaire.

1.1.2.1. Lagencive marginale [36]

Elle forme une bande convexe et lisse de 1 mm de large environ dans la partie
marginale au collet des dents, elle ne posséde aucun soutien osseux et sa situation
verticale dépend donc uniquement des dimensions et de I’orientation, voire des
déplacements, de chacune des dents qu’elle enserre. Elle varie selon I’age de
I’individu, ses implantations dentaires et sa situation parodontale.
Lagencivelibre est relativement pale et trandlucide, car elle est peu vascularisée ;
et contient moins de tissu conjonctif et de fibres de collagenes.

1.1.2.2. Lagencive attachee

Sa surface présente un piqueté en peau d’orange caractéristique et c’est a son
niveau gque I’on va retrouver une pigmentation mélanique chez certaines ethnies
sous forme de colorations diffuses violet foncé ou de taches irrégulieres brunes
ou marron.

Sa hauteur varie de 1 2 9 mm, I’idéal se situant entre 2 et 4 mm ; Elle est constituée
par I’alternance de surfaces convexes et concaves correspondant aux bombés de
I’0s alveolaire, eux-mémes conditionnés par |es racines dentaires sous-jacentes.
Notons que la gencive attachée et la gencive libre forment un ensemble appelé
gencive kératinisée. Son épaisseur et sa hauteur jouent un réle capital dans la
bonne santé gingivale.

1.1.2.3. Lagencive papillaire

Elle occupe I’espace interdentaire et peut étre séparée en deux parties distinctes :
une partie périphérique convexe qui fait suite alagencive libre et en présente les
mémes caractéristiques ; une partie centrale concave et granitée dont lateinte est
plus soutenue.
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1.1.3. Position de la fausse gencive

La fausse gencive va étre située plus ou moins haut sur la prothése en fonction,
principalement, de la ligne haute du sourire, que I’on peut definir comme étant la
limite entre les parties visible et non visible des & éments anatomi ques maxillaires
du sourire [59].

La surface dentaire alors dévoilée est plus ou moins importante et I’on peut
rencontrer trois situations :

> une ligne basse du sourire : la gencive prothétique n’est alors pas visible.
On rencontre ce cas lorsque la levre supérieure est longue et/ou de faible
tonicité. Elle correspond alalimite supérieure de lalevre inférieure ;

> une ligne moyenne du sourire : seule une partie de la gencive prothétique,
correspondant aux papilles interdentaires, est visible. C’est la situation dite
idéale;

» une ligne haute du sourire : toute la surface dentaire est visible. On
rencontre ce cas lorsque la lévre supérieure est courte et/ou gu’elle s’éleve
defacon exagérée; elle correspond au rebord inférieur delaléevre supérieur.
Cette situation est laplus défavorable et laplus difficile agérer car lafausse
gencive doit étre parfaitement réalisée afin de reproduire au mieux laréalité
anatomique.

Si tel n’est pas le cas, le regard de I’observateur est attiré sur la cavité buccale et
est négatif, ce qui constitue un échec du résultat prothétique et peut contribuer a
la non-intégration de la prothese par |e patient.

1.2. La surface polie stabilisatrice [65]

Elle fait suite a la fausse gencive et s’étend jusqu’au rebord prothétique.
L’epaisseur et plus globalement la morphologie générale de la fausse gencive sont
importantes aux niveaux alafois fonctionnel, mécanique et esthétique.

En effet, pour le plan mécanique, la fausse gencive, et plus particulierement les
surfaces polies, vont étre a I’origine des stabilisations et rétention prothétiques ;
de méme elles vont provoguer la chasse alimentaire évitant de cette facon la
rétention d’aliments.

Pour ce qui est du plan fonctionnel, la morphologie et I’épaisseur sont avant tout
importantes afin de ne pas empécher le libre jeu des muscles périphériques, aing :
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> en vestibulaire, au niveau incisif, la gencive doit présenter une concavité
pour permettre I’action de I’orbiculaire des levres. Il en est de méme au
niveau des prémolaires ou se situe un carrefour capital pour la dynamique
musculaire du sourire, le modiolus. En postérieur, au niveau des poches de
Fish et d’Eisenring, une convexité est necessaire afin de stabiliser la
prothése et de faciliter I’hygiéne prothétique ;

> en lingual, la prothese doit présenter une surface de dépouille en double
concavité (verticale et horizontale) afin que la langue puisse se loger sans
déstabiliser I’ensemble : c’est le « berceau lingual » ;

> enpalatin, il est plus que nécessaire de respecter une certaine épaisseur afin
de laisser I’espace libre pour la langue et de reproduire le plus fidelement
possible I’anatomie des papilles palatines. Il existe trois fagons de
reproduire les papilles palatines : soit directement par sculpture, soit a I’aide
de cires préformées calibrées, soit en brunissant une feuille d’étain sur le
modele en plétre et delareporter sur lacire. Cette derniére fagon de procéder
est, deloin, latechnique la plus précise.

2. ROles des bases prothétiques

De par leur forme, dimension et volume, les bases prothétiques permettent de
répondre aux différentes exigences nécessaires a la restitution complete des
fonctions.

Leur role est a la fois mécanique et fonctionnel. Elles doivent suivre la sangle
musculaire périphérigque de fagon suffisamment précise pour créer un joint
rétentif, selon le principe de la ventouse, gréace au film salivaire. Elles ne doivent
cependant pas étre trop extensives sous peine d’empiéter sur le territoire d’action
de ces mémes muscles et d’engendrer en conséquence la déesinsertion de toute la
prothese.

Ses principaux roles sont :

compensation de la résorption osseuse et alvéolaire ;

assure la pérennité du joint périphérique ;

facilite I’action des muscles qui s’appuient sur I’extra-dos et favorise le
maintien de la prothése sur les surfaces de contact ;

participe alarétention prothétique en augmentant la surface de contact entre
lasaliveetlabase;
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restaure I’esthétique en reproduisant I’environnement parodontal sain du
sujet denté ;

masticatoire ;

gustatif ;

facilite I’intégration physiologique et psychologigue.

3. Lestypesderésines

L utilisation de résines se fait au moment de la polymérisation des futures
protheses dentaires. La résine va permettre de remplacer la cire utilisée dans un
premier temps afin de rendre I’appareil plus solide. L’enjeu principal du
remplacement de la cire est la conservation de I’occlusion. Ainsi cette phase de
transformation se déroule en 5 étapes : conservation de I’occlusion, choix des
matériaux, mise en moufle, finition et envoi au cabinet dentaire [54, 66].

La base prothétique est constituée de résines acryliques, a I’origine incolores, qui
sont secondairement colorées, soit par incorporation de pigments (organi ques ou
anorganiques), soit par des polymeéres et colorants internes. Autrefois, des bases
en vulcanite, tres inesthétiques, furent employées.

Les pigments utilisés jadis éaient anorganiques ; il s’agissait de sulfites de
cadmium (abandonnés depuis, le cadmium s’étant révelé toxique), de
sulfoselenides de cadmium, d’oxydes de fer et de chromate de zinc. Des dioxydes
de zinc et de titane étaient également ajoutés afin d’éclaircir lesteintes. Desfibres
colorées ou en acétate ont alors été utilisées afin d’imiter les vaisseaux dans la
résine et d’éviter la monochromie.

Cependant, étant donné I’anatomie naturelle de la gencive, ces fibres ne pouvaient
étre incorporées que dans la partie marginale de la gencive prothétique et les
problemes n’étaient pas résolus. Actuellement pour un résultat esthétique optimal,
il est donc préconisé d’utiliser plusieurs teintes pour créer la couleur de base.
Diverses techniques de coloration de la résine de base, qu’elles soient
superficielles ou en profondeur, sont actuellement connues.

Il existe 2 familles de résines : les résines en polyméthacrylate de méthyle et les
résines diuréthanes.

3.1. Lesrésinesdiuréthane

Ce sont des résines photopolymérisables qui sont des matériaux composites
présentant une base de diméthacrylate d’uréthane. A ce compose, il est ajouté une
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charge de silice et un monomére de haut poids moléculaire. Ici c’est la
camphroquinone qui sert d’initiateur et la lumiére qui sert d’activateur.

La technique de mise en ceuvre ne nécessite pas de mise en moufle car la plaque
de diuréthane est directement appliquée sur le modele et polymérisée dans une
enceinte close a I’aide d’une lumiére de longueur d’onde oscillant entre 400 et
500 mn. Les dents ne sont mises en place qu’apres cette étape par adjonction de
résine.

3.2. Lesrésines méthacrylates

L es résines utilisées actuellement sont composées de 2 éléments : le methacrylate
de méhyle (MMA) et le polyméthacrylate de méthyle (PMMA) ; le MMA se
présente sous forme de liquide et le PMMA sous forme de poudre.
Le PPMA est un polymére amorphe a forte transparence, relativement friable et
tres résistant aux milieux agqueux, aux rayonnements ultra-violets et aux
hydrocarbures de benzéne. Il est composé de:

homopolymere de PPMA (un copolymere) ;

colorants;

peroxyde ;

additifs (catalyseurs, pigments roses...).
Le monomere, lui, est composeé de :

méthacrylate de méthyle ;

diméthacrylate réticulant ;

additifs (quinone, stabilisants UV).

3.2.1. Propriétés desrésines méthacrylates

Ce sont les suivantes :
biologique : inodore, non toxique et non irritant envers les tissus buccaux
et totalement insolubles dans lasalive;
excellente résistance aux agents atmosphériques ;
physique : grande résistance aux mouvements de flexion et de traction, aux
Impacts occlusales et aux forces de mastication ;
bonne tenue face alacorrosion ;
esthétique : tranducide et transparente, ainsi que la possibilité d’étre
pigmenté, teinté ou personnalisé.
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Toutes ces caractéristiques en font un produit idéal pour I’utilisation en prothése
dentaire. Une réaction chimigue entre le polymere et le monomere va permettre
la formation d’un produit fini capable de reproduire la gencive naturelle. Pour que
cette opération puisse avoir lieu, il faut qu’elle soit initiee soit par un apport
calorique, on parle ains de résine thermopolymérisable ; soit par un apport
chimique et on parle de résine chémopolymeérisable.

3.3. Lesrésinesthermopolymérisables

La poudre et |e liquide sont préparés de prime a bord selon |es recommandations
du fabricant ; I’ensemble est versé dans un récipient propre, melangé et fermé.
Durant cette période la réaction se déroule en 3 étapes pour arriver a un produit
fini sous forme pateuse afin d’étre utilisée.

Plutot que de réaliser une thermopolymérisation en immergeant le moufle dans
I’eau bouillante, elle se fait a partir d’un bain froid en respectant des paliers de
température bien précis afin d’éviter les phénoménes de porosités ou de bulles au
sein de la prothese.

3.4. Lesrésines chémopolymérisables (ou autopolymérisables)

Lapolymeérisation de ce type de résine est généralement due alaprésence dansle
monomeére d’une amine tertiaire aromatique comme par exemple le diméthyl-
para-toluidine.

Cette derniere provoque une décomposition du péroxyde de benzoyle qui va
permettre d’activer le mélange.

Généralement ce type de résine est utilisé pour les réparations, mais la société
Whaledent® a mis sur le marché une résine permettant la réalisation de base
prothétique ; le mélange ainsi obtenu est trés liquide, ce qui lui permet de couler
facilement dans le moufle puis d’étre polymérisé a 45° C sous pression.
Actuellement, sur le marché, il existe cing types de résines de bases différentes
pour la conception des prothéses dentaires, qui sont résumeés dans le tableau
suivant :
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Type

Propriétés

Produits

Typel

Résine thermopolymérisable
nécessitant une mise en ceuvre a au
moins 65°C

Catégorie 1 : poudre et liquide

Probase Hot®
Ivocap Plus®

Catégorie 2 : matériaux
monocomposant

Astron®
Luxident®

Type 2

Résine autopolymérisante
déclenchée par une réaction
chimique

Catégorie 1 : poudre et liquide

Pal apresse®
Probase Cold®

Catégorie 2 : résine destinée a la
coulée

Perform®

Type 3

Matériaux thermoplastiques durs a
T° ambiante, souple en le chauffant
et dur au refroidissement

Polyapress®
Dental D®

Type 4

Matériaux photopolymérisables

Triad VLC®

Type 5

Matériaux pour le durcissement aux
micro-ondes

Acron MC®
Microbase®

Classification des différentesrésines selon la norme 1 SO 1567-1999 [3]

Actuellement, le principal probléme des résines a base de PMMA est que cela
oblige le prothésiste dentaire a travailler avec le méthacrylate de méthyle sous
forme liquide, ce qui peut ére irritant pour la peau et |es muqueuses.
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4. Individualisation et per sonnalisation des bases prothétiques

4.1. Choix delateinte de base

Avant tout, il faut préciser que la coloration de la fausse gencive est obligatoire.
On ne peut en effet pas se permettre de laisser en bouche une résine incolore.
Méme si le patient ne découvre pas la fausse gencive lors du rire ou du sourire,
celle-ci peut étre visible, méme furtivement lors de I’élocution ou de la
mastication.

Tout comme pour |es dents prothétiques, une attention particuliére doit étre portée
au choix de lateinte de larésine de la base prothétique ; elle va étre choisie selon
les mémes critéres que les dents, c’est-a-dire les facteurs SPA de la dentogénique
de Frush et Fischer [51]. Ils mirent au point, en association avec Bennett, des jeux
deteintes aptes areproduire fidél ement toutesles variations deteinte delagencive
naturelle qu’il convient de conserver pour donner I’illusion du vrai.

Premiérement, en accord avec le patient, il va étre décidé d’imiter ou non sateinte
gingivale d’origine. Un état inflammatoire chronique, présent lors des pathologies
parodontal es chroniques par exemple, peut également étre reproduit. Dans ce cas,
outre ladiminution du granité de surface et une convexité papillaire plus marquée,
on vaavoir une coloration plus soutenue.

La couleur de la muqueuse gingivale varie selon I’origine ethnique ainsi que I’age
du patient. Par exemple, selon Pound et Bennett qui ont distingué 3 groupes de
muqueuses de teintes progressivement plus soutenues (les occidentaux, les
orientaux et les noirs), les caucasiens ont les muqueuses saines présentant une
teinte variant autour du rose ; aors que dans les populations noires, la teinte est
identiqgue maisladifférence sefait au niveau de la saturation qui est augmentée et
delaluminosité qui est réduite.

On peut alors en conclure que les mugueuses buccales sont plus claires chez les
Blancs et plus foncées avec des pigmentations mélaniques chez les sujets Noirs.

Tout compte fait, la couleur de lagencive prothétique est choisie, comme pour les
dents, a I’aide d’un teintier, d’un nuancier. Nous ne disposons que de 4 a 5 teintes
de références alant du rose pale au rose vif.
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Figure 23 : Différentstypes de nuanciers pour fausse gencive prothétique
[65]

4.2. Caractérisations sur lesmodélesen cire

Cette étape permet de modeler la morphologie et I’épaisseur de la fausse gencive
afin de permettre le libre jeu des muscles périphériques [52]. De plus du point de
vue esthétique, nous pourrons reproduire les caractéristiques cliniques et
anatomiques de la gencive naturelle.
Nous allons donc nous baser sur les facteurs SPA de la dentogénique, d’autant
plus si elle est visible lors du sourire et sur 4 criteres modifiables pour atteindre
nos objectifs:
- |’épaisseur des cires ;

laforme et ligne des collets;;

les papilles interdentaires et embrasures gingivales;;

la texture et I’état de surface.

4.2.1. Epaisseur descires

L e volume de ce parodonte prothétique doit compenser |a perte de soutien dd ala
résorption alvéolo-basale. En cas de fonte osseuse importante, I’épaisseur du joint
périphérique peut étre importante, mais cela est indispensable pour obtenir un
résultat esthétique suffisant et un bon soutien [54].
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Selon la localisation, I’épaisseur de cire préconisée doit étre de 1,5 a 2
millimétres. Elle doit étre contr6lée a I’aide d’un compas d’épaisseur.

Du cote palatin, I’épaisseur a toute son importance car la fausse gencive joue un
réle fondamental dans la fonction phonatoire, notamment dans la prononciation
des sons. La partie antérieure (de canine a canine) est primordiale pour la
reproduction des sons des linguo-palatales (j-ch), des linguo-dentales (t-d-n) et
des sifflantes (s-z) et il importe donc de la faire la plus fine possible, de 1 a 1,5
millimétres.

En vestibulaire, 1a fausse gencive favorise le soutien des tissus mous péri-oraux
dont I’orbiculaire des levres et tous les muscles qui en dépendent. Une épaisseur
trop faible empécherait notamment la prothése d’atteindre un de ses objectifs, a
savoir d’atténuer les rides, sans altérer la valeur des sillons. Une épaisseur trop
importante, au contraire, donnerait a la face un aspect tendu et gonflé, effacant
tous les sillons du visage et créant au niveau antérieur un bombé sous-nasa
disgracieux, ce qui serait fort inesthétique et dérangeant pour I’action musculaire.

4.2.3. Lescolletsdentaires

C’est le contour de la dent prothétique, cela correspond pour la gencive naturelle
a la gencive marginale. Son réle est de masquer la limite cervicale de la dent
prothétique en étant suffissmment épaisse. La personndlité du patient est
influencée par ces contours dans la mesure ou ils contribuent a donner ala dent,
sa forme générale, élément déterminant dans I’expression de la personnalite.

Sa sculpture se réalise a I’aide d’une spatule de Zahle sans reproduire le sulcus
afin d’éviter I’accumulation de plaque et faciliter ainsi I’hygiéne. La mise en
forme sefait apartir desincisives centrales vers les autres dents suivant un angle
de 45° a 60° puis I’angle externe est adouci avec une spatule de Lecron.

La hauteur des collets varie d’une dent a I’autre. Ainsi, 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 mm coronairement par
rapport au collet de la canine. Les collets des prémolaires et molaires se situent
coronairement au fur et a mesure que 1I’on s’éloigne distalement de la canine.
D’un point de vue général, I’ensemble des collets maxillaires suit la forme de la
levre supérieure et les bords libres, celle delalévre inférieure.
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Figure 24 : Position idéale des collets [59]

De plus, avec I’age, on va assister a une recession gingivale, généralisée le plus
souvent, qui va faire apparaitre une partie des racines des dents. Dans un souci
une fois encore d’imitation, il est intéressant de les reproduire au niveau
prothétique en diminuant la hauteur du feston gingiva a ce niveau. Un feston
plutdt plat et rétracté laisse croire a la présence sous-jacente de la naissance
radiculaire et exprime donc la vieillesse tandis qu’un feston plus volumineux
laisse croire au bombé sous-jacent de la dent et exprime par conséquent une
relative jeunesse.

4.2.4. Papilles dentaires et embrasures gingivales

Selon Frush et Fisher [51], « le contour final de la dent est donné par la
manipulation de la papille interdentaire ». 1l va alors étre primordial de faire
coincider larelation 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.

La papille se présente chez la personne jeune comme une bande de gencive
« finement pointillée ou granitée et fermement pointée entre les dents », formant
un angle aigu. Elle est volumineuse, fortement convexe et s’étend jusqu’au point
de contact. Au fur et @ mesure que le sujet prend de I’age, on peut constater que
les papilles se réduisent, voire disparaissent sous I’influence des récessions
gingivales, et sont remplacées par des « trous noirs » interdentaires inesthétiques.
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Le sexe du patient influence également la forme de la papille, quoique dans une
moindre mesure que I’age. Chez la femme, les papilles sont rondes et relativement
réguliéres et le liséré gingival est arrondi. Au contraire, chez I’homme, elles sont
plut6t fines et de longueurs variables et le liséré gingival est aplati.

4.2.5. La gencive adhérente

Elle peut mesurer 2 a 8 mm selon I’importance verticale de la résorption. C’est a
ce niveau que sont sculptésles reliefs radiculaires du secteur antérieur notamment
une convexité pour la bosse canine et les reliefs pour les muscles comme par
exemple une concavité pour le muscle orbiculaire des levres.

En fonction de I’a4ge du patient, le degré de finition et de caractérisation sera
différent. Chez un patient agé présentant une faible dextérité ou des troubles
neurologiques tels que Parkinson, on préferera opter pour une finition plus lisse
et moins caractérisée car plus lasurface prothétique est caractérisee, plus le dépot
de plague va étre important.

Figure 25 : Sculpture desreiefsalvéolaires au niveau de la gencive
adhérente [66]

4.2.6. Texture et é&at de surface

L’etat de surface de la gencive prothétique doit étre conforme a I’état de surface
de la gencive naturelle, c’est-a-dire que I’aspect lisse ou graniteux en peau
d’orange de la gencive doit étre reproduit. Il faut cependant faire attention a ne
pas créer trop de reliefs pour ne pas engendrer des zones de rétention aimentaire.
Dans tous les cas, la présence d’un granité de surface est bénéfique car il permet
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I’existence d’un jeu de réflexion de la lumiére différent, évitant de cette fagon
I’aspect lisse, uniforme et trop réfléchissant de toute la plague prothétique.

On lisse la cire en passant rapidement et brievement une flamme sur I’ensemble
de la base prothéique en prenant soin de ne pas diminer les reliefs créés
auparavant.

Tout comme le centre de la papille, la gencive attachée présente une surface
granitée. Cependant, aux sommets des bombés radiculaires, cette surface I’est trés
peu, voire pas du tout. Lors de la réalisation prothétique, ce granité est créé de
troisfagons:

soit, lors de la finition des cires, en tapotant |égerement avec une brosse a
dent perpendiculairement ala surface

soit en projetant a la seringue de la cire fondue sur la surface : cette
technigue est plus compliquée a réaliser et moins performante que la
précédente

soit, apres polymeérisation de lafausse gencive, en passant une fraise boule
a faible vitesse de rotation ou une fraise en forme d’ceuf dont on fait varier
I’orientation, dans les zones desirées

L’age n’ayant naturellement que peu d’influence sur la texture apparente de la
gencive naturelle, la personnalisation de la fausse gencive a I’age du patient va
étre relativement limitée. On peut cependant noter chez la personne agée une
disparition, ou tout le moins une diminution du granité de surface qu’il peut étre
intéressant de reproduire au niveau prothétique si la gencive est visible.

Figure 26 : Sculpture delafausse gencive [54]
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4.2.7.Validation descires

Il convient de vérifier ici que les dents n’ont pas changé de position et que les
contacts occlusaux sont toujours les mémes, aussi bien en OIM qu’en latéralité.
Ensuite on peut procéder aux essais cliniques.

On doit vérifier le positionnement des collets ains que la visibilité de la fausse
gencive. De plus, il est utile de veérifier I’esthétique et la phonétique du montage.
Ce n’est qu’ensuite que I’on reverra le modele au laboratoire pour la mise en
moufle et |e maguillage des bases prothétiques.

4.3. Maquillage des bases prothétiques

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. Apres
avoir déterminé la teinte générale, sculpté et caractérisé les cires, nous alons
reproduire sa grande richesse de couleur.

Pour arriver a un résultat satisfaisant, une trés grande diversité de teintes, alant
du rouge au noir en passant par le bleu sont utilisés a ce niveau. De tres
nombreuses techniques, qui varient souvent selon la margue des colorants, sont
actuellement a la disposition des prothésistes dentaires pour réaliser ce type de
colorations bien spécifiques ; il est cependant possible de les regrouper en deux
grands principes : celui de la coloration extrinseque et celui de la coloration
intrinseque.

4.3.1. Lacoloration intrinseque [36]

Elle consiste en un bourrage par des couches successives de résine de couleurs
différentes qui se réalise dans la contrepartie du moufle de la prothése quand la
résine est en phase plastique.

La poudre colorée de la teinte désiree est placée a I’endroit voulu de I’intrados
avec un pinceau et est fixée par une goutte monomere déposée avec une seringue;;
le moufle est ensuite rempli par |a résine de base de la teinte générale choisie. |l
faut, a ce moment, prendre particuliérement garde a ce que la résine ne soit pas
pressee trop fortement et brusgquement sous peine de déplacer les colorations
réalisées. Le tout peut alors étre polymerise.

Divers colorants peuvent étre incorporés a la poudre polymere. Selon Pound
(1973) :
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> le colorant blanc sera placé au niveau des tissus qui sont censés étre sous
tension, c’est-a-dire au niveau des freins et des bombés radiculaires ;

> le colorant rouge sera disposé au niveau des papilles interdentaires, de la
muqueuse attachée et du joint périphérique ;

> un colorant bleu peut éventuellement étre utilisé, s besoin est, pour
reproduire certaines taches pigmentaires tandis que le transparent peut étre
utile pour exprimer la brillance dans certaines zones.

Le principal avantage de la coloration intrinseque est la tranducidité
« naturelle » qu’elle permet, car la lumiere n’est pas refletée en surface,
contrairement a la technique précédente, la couleur se trouve dans la masse.
Le rendu esthétique est par conséquent bien supérieur. Par contre,
I’inconvénient majeur est le travail a I’envers qui nécessite une grande habilité
delapart du prothésiste ; de plusla durée de travail des matériaux est limitée,
la mise en ceuvre ne peut se faire et le risque de déplacement des masses
colorées n’est pas négligeable. De méme, tout rebasage est exclu, d’ou la
nécessité de réussir directement.

4.3.2. Lacoloration extrinseque [36]

Elle consiste en un maquillage de la surface de I’extrados de la fausse gencive une
fois que la polymérisation de celle-ci a été réalisée. Parmi les procédés existants,
latechnique Gomafit* est plusieursfoiscitée. Lesteintes, formées par un mélange
de laques et de vernis, sont déposées sur la surface a I’aide de spatules étroites ou
de pinceaux fins.

L’avantage principal de ce type de coloration est donc qu’elle permet un
ajustement précis des couleurs gréce a divers colorants qui peuvent étre auto ou
photopolymérisables :

les colorants autopolymeérisables sont constitués d’un mélange monomere-
polymere auquel sont gjoutés des pigments. Malgré un temps de prise
relativement long (10 minutes environ) qui ne permet un contréle du
résultat et d’éventuelles corrections qu’une fois ce délai passé, ils
possedent une liaison chimique de qualité avec la base prothétique ;

les colorants photopolymérisables sont des acrylates colorés. Leur temps
de prise est beaucoup plus restreint mais leur adhésion a la résine,
purement mécanique, entraine souvent des éclats ou des fissures de la
résine prothétique car les acrylates sont plus durs et résistants que celle-ci.
Sa couleur peut alors subir des modifications.
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L’inconvénient majeur de cette technique de coloration reste sa pérennité tres
limitée dans |e temps, les colorants externes ayant a subir |es attagues mécaniques
et chimiques des fluides de la cavité buccale, de I’action mécanique de brossage.
De plus cette technique nécessite au préalable un dépolissage, un grattage et un
dégraissage de larésine polymeérisée, localisés aux zones a colorer.

Figure 27 : Etat final de I’extras-dos prothétique apres caractérisation et
maquillage [37].

En fin de compte, c’est I’ensemble des différentes techniques de
personnalisation d’une prothese qui permet d’aboutir a un degré de satisfaction
important de la part du patient.

Quel que soit la quantité d’artifices mise a notre disposition pour parfaire
I’esthétique d’une prothese, il ne faut pas perdre de vue que la fonction
principale de ce type de restauration est de rétablir la fonction et surtout de ne
pas lui nuire.
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Il. OBJECTIFS
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[1- OBJECTIES

1. Objectif général : évaluer I’esthétique en prothése adjointe complete au
service de prothese du CHU-CNOS de Bamako.

2. Objectifs spécifiques :

v’ évaluer I’attente esthétique des patients en prothése adjointe compléte
au CHU-CNOS;
v’ contribuer ala définition du « beau sourire » ;

v évaluer le degré de satisfaction des patients en ce qui concerne laforme
des dents et la couleur de la « fausse gencive ».
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I1l. METHODOLOGIE
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[11- PATIENTSET METHODE

1. Lieu et cadre d’étude

Notre étude a été réalisée au Centre Hospitalier Universitaire-Centre National
d’Odontostomatologie de Bamako (CHU-CNOS). Le CHU-CNOS est situé au
quartier du fleuve, Rue Raymond Poincarré de Bamako sur la rive gauche du
fleuve Niger. C’est un centre hospitalier spécialisé en odontostomatologie.

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

2. Type d’étude

Il s’agit d’une enquéte épidemiologique, descriptive et prospective reposant sur
un questionnaire individuel et portant sur un échantillon d’hommes et de femmes
venus en consultation pour une réhabilitation prothétique compl éte.

3. Période d’étude

L’enquéte a duré 3 mois, de Juillet a Septembre 2015

4. Population d’étude

Lapopulation éudiée est constituée de toutes | es personnes regues dansle service
de prothése avec pour motif de consultation une réhabilitation prothétique
compl éte et ayant accepté de se soumettre a notre questionnaire.

5. Matériel d’étude

Une fiche d’enquéte portée dans les annexes a été utilisée et nous a permis de
consigner I’ensemble des informations recueillies lors de I’interrogatoire.
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6. Méthode d’étude

Nous avons réalisé une enquéte descriptive qui a duré trois mois de Juillet a
Septembre 2015. Cette enquéte se déroulait durant les principaux jours de
consultation prothétique (Lundi, Mercredi et Jeudi) et les jours de livraison
prothétique (Mardi, Jeudi et Vendredi). Nous avons utilisé une fiche d’enquéte
pour chaque sujet étudié et I’enquéte a éte réalisée par I’étudiant en année dethese.

7. Criteresde sélection
7.1. Critéres d’inclusion

Tous les patients qui se sont présentés a nos consultations de prothése adjointe
compl éte et qui auront accepté de répondre a notre questionnaire.

7.2. Critéresdenon inclusion
Ne sont pas inclus dans I’étude :

v’ les patients réticents anotre éude ;
v' les patients qui n’ont pas pu étre suivis jusqu’a la livraison de la prothése ;
v’ les patients ayant consulté pour toute autre forme de prothéses.

7.3. Procédur e de recrutement
7.3.1. Lepretest

L enquéte s’est déroulée en 2 phases. Dans un premier temps, on a effectué un
pré-test sur 20 personnes afin d’avoir une notion précise sur la compréhension et
I’assimilation des questions, permettant ainsi de reformuler certaines d’entre elles
et de lever toute ambiguité de sens.

7.3.2. L’enquéte proprement dite

Aprés validation de la fiche d’enquéte dans le dit centre, on a pu interroger 70
patients.

De ce fait, on prenait au moins cing a dix minutes pour pouvoir leur expliquer le
but de notre enquéte ; nous nous sommes attardés sur lanécessité pour le sujet de
bien exprimer ses désirs, ses attentes par rapport a la position, la forme et la
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couleur de sa denture naturelle, par rapport aussi a la couleur de la gencive
prothétique et enfin par rapport a son degre de satisfaction actuelle.

8. Lesvariables
L es parametres étudiés sont :

> lesvariables socio démographiques :
age;
sexe;
profession ;
ethnie.
motif de consultation
couleur, forme et position
couleur fausse gencive
appréciation personnelle de I’esthétique
identification du sourire
satisfaction individuelle de la prothese

YV YV VYV

9. Méthode d’analyse

Les données obtenues ont été saisies et analysées avec le logiciel SPSS version
20. Pour I’analyse de relation entre deux variables qualitatives, nous avons
appliquéletest du chi-carré (X?) de Pearson avec un risque a=0,05 et le traitement
de texte avec le logiciel Word 2013.

10. Considérations éthiques

La participation a notre étude était totalement volontaire. Les patients ont été
informeés des buts de notre étude afin d’obtenir leur consentement éclairé. Notre
étude s’est déroulée dans I’anonymisation et la confidentialité. Les patients
avaient donc la possibilité de se retirer en tout temps de I’étude sans toutefois
compromettre leur prise en charge.

Cette étude devait permettre d’organiser des plans de traitement esthétique pour
une harmonie sociale et culturelle, admise en prenant en compte les attentes de
nos patients.
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IV. RESULTATS
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V- RESULTATS

1. Caractéristiques générales de I’échantillon

1.1. Répartition de I’échantillon selon le sexe

Tableau | : Répartition de I’échantillon selon le sexe

Sexe Effectifs (N) Pourcentage (%)
Féminin 37 52,9
Masculin 33 47,1
Total 70 100

Lesexeratio : H/F=33/37 =0,89
Lesexeféminin aétéle plusreprésenté : 52,9% des cas, avec un sex-ratio de 0,89.

1.2. Repartition de I’échantillon selon I’age

Tableau Il : Répartition de I’échantillon selon I’age

Tranche d’age Effectifs(N) Pourcentage(%o)
[20-34] 9 12,9
[35-44] 5 7,1
[45-54] 14 20
[55-64] 14 20
[65-74] 21 30
[75-85] 7 10
Total 70 100

La tranche d’age de 65-74 a été la plus représentée avec 30% des cas.

Les ages extrémes ont été 20 et 85 ans avec une moyenne d’age de 56,69 ans.
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1.3. Répartition de I’échantillon selon I’ethnie

Tableau |11 : Répartition de I’échantillon selon I’ethnie
Ethnie Effectifs(N) Pourcentage(%o)
Bambara 25 35,7
Peuhl 9 12,9
Malinké 7 10
Dogon 5 7,1
Sarakolé 6 8,6
Sénoufo 5 7,1
Soninké 6 8,6
Sonrhai 3 4,3
Autres 4 57
Totd 70 100

Autres : Bozo 1 (1,4%), Miyékan 3 (4,3%)

L’ethnie Bambara fut la plus représentée avec 35,7% suivie des Peuhl et Malinké

avec respectivement 12,9% et 10%.

1.4. Repartition de I’échantillon selon la profession

Tableau 1V : Répartition de I’échantillon selon la profession

Profession Effectifs(N) Pourcentage(%o)
Sans activité professionnelle 40 57,1
Secteur informel 17 24,3
Cadre supérieur 4 57
Professions intermédiaires 9 12,9
Total 70 100

Les sans activités professionnelles ont été les plus représentées dans 57,1% des

cas.
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2. Etude des considér ations esthétiques

Tableau V : Répartition de I’échantillon selon la considération esthétique des
dentsdans un sourire

Considération Esthétique des dents EffectifsS(N) Pourcentage(%)
Couleur 43 61,4
Position 17 24,3
Forme 8 11,4
Taille 2 2,9
Totad 70 100

La couleur de la dent a été considérée comme I’élément le plus important de
I’esthétique du sourire dans 61,4% des cas.

Tableau VI : Répartition de I’échantillon selon I'importance de la dent et de
la gencive dans I’esthétique

Considérations esthétiques EffectifsS(N) Pourcentage(%o)
Dent 49 70
Gencive 0 0
Gencive + dent 21 30
Totad 70 100

La dent a été considérée comme I’élément le plus important dans I’esthétique du
sourire avec 70% des cas.
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3. Etudedelasignification du beau sourire

Tableau VIl : Répartition de I’échantillon selon la perception du beau

sourire.

Perception du beau sourire

Effectifs(N) Pourcentage(%o)

Dents blanches 36 51,5
Gencive noire 6 8,6
Dents bien alignées 15 21,4
Sourire montrant les dents 4,3
Sourire montrant les dents et |la gencive 7,1
Autres réponses 2,8
Sans avis 4,3
Total 70 100

Autres : diastéme inter incisif, dents saines.

Le beau sourire est défini par |a présence des dents blanches et bien alignées avec

respectivement 51,5% et 21,4%.
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4.  Evaluation de I’esthéetique prothétique

Tableau VIII : Répartition de I’échantillon selon le motif de réhabilitation
prothétique.

Motivation de la réhabilitation prothétique Effectifs(N) Pourcentage(%)
Esthétique 19 27,1
Fonction 16 22,9
Fonction et Esthétique 32 45,7
Autres 3 4,3
Total 70 100

Autres : pressions familiales, malades référés pour algies des articulations
temporo-mandibulaires.

La fonction et I’esthétique ont été le motif principal de consultation avec 45,7%.
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4.1. Motif deréhabilitation prothétique selon le sexe

30,00%

25,00% 24,30%
21,4%
20,00%
20,00%
15,00%
14,3%
10,00% 8,60%
7,10%
5,00% 4,30%
0[00% l
I'esthétique la fonction la fonction et I'esthétique autres

B féminin M masculin

Ddl=3 P=0,053 X2=7,690
Graphique 1 : Distribution du motif de réhabilitation prothétique selon le
sexe
p>a, il N’y a pas de relation significative entre les deux variantes.

Tableau IX : Repartition de I’échantillon selon le motif esthétique de
réhabilitation prothétique

Raison esthétique prothese EffectifsS(N) Pourcentage(%)
amélioration du sourire 26 47,3
restauration de votre sourire d'avant 13 23,6
le regret de vos dents naturelles 12 21,8
Autres 4 7,3
Tota 55 100

Autres : affaissement du visage, éversion des lévres.

La raison esthétique la plus évoquee était I’amélioration du sourire avec 47,3%
descas.
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4.2. Motif esthétique de r éhabilitation prothétique selon le sexe
35,00%
30,90%
30,00%

25,00%

20,00%

14,50%

16,30%
10,90% 10,90%

15,00%
9,10%
10,00% ,
b 7,30%
- I I
0,00%

amélioration du sourire restauration de votre le regret de vos dents autres
sourire d'avant naturelles

B féminin B masculin

Ddl=4 P=0,110 X2=7,550

Graphique 2 : Distribution du motif esthétique deréhabilitation prothétique
selon le sexe

p>a, I’hypothese nulle est acceptée. Il n’y a pas de relation significative entre les
deux variantes.

Tableau X : Répartition de I’échantillon selon I’ancienneté ou non de la
réhabilitation prothétique

Ancien porteur de prothése compléete Effectifs(N) Pourcentage(%o)
Non 31 44,3
Oui 39 55,7
Total 70 100

55,7% des cas avaient dgja porté une prothese compl ete avant.
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5. Etude dela satisfaction selon la couleur, la forme et la position des dents
et de I’aspect de la fausse gencive.

5.1. Répartition de I’echantillon selon la satisfaction et les raisons de non
satisfaction de la forme des dents prothétiques

Tableau XI : Répartition de I’échantillon selon la satisfaction et les raisons
de non satisfaction de la forme des dents

Satisfaction forme dent  Raison de non satisfaction  Effectifs Pourcentage

Oul 66 94,3
trop larges 2 2,9
Non trop longues 1 1,4
autre 1 1,4
Totd 70 100

Autre : trop courtes.

Plus de la moitié de I’échantillon étaient satisfaites de la couleur de leurs dents
dans 94,3% des cas.

Les dents trop larges ont été la raison d’insatisfaction la plus évoquée dans 2,9%
des cas.
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5.2. Répartition de I’échantillon selon la satisfaction et les raisons de non
satisfaction de la position des dents prothétiques

Tableau XII : Répartition de I’échantillon selon la satisfaction et les raisons
de non satisfaction de la position des dents

Satisfaction position dent  Raison de non satisfaction Effectifs(N) Pourcentage(%o)
Oui 63 90
présence de diastemes 2 2,9
Non trop proches les unes des autres 3 4,3
encombrées 1 1,4
autres 1 1,4
Total 70 100

Autres : présence de fissures.

Les dents trop proches les unes des autres ont éte la raison d’insatisfaction la plus
évoquée avec 4,3% des cas.

Les 90% des cas étaient satisfaits de la position de leurs dents.
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5.3. Répartition de I’échantillon selon la satisfaction et les raisons de non
satisfaction de I’aspect de la fausse gencive

Tableau X111 : Répartition de I’échantillon selon la satisfaction et les raisons
de non satisfaction de I’aspect de la fausse gencive

satisfaction aspect gencive raison de non satisfaction  Effectifs(N) Pourcentage(%o)

Oui 62 88,6
visibleslors du sourire 2 2,9
Non contoursirréguliers 4 5,7
couleur rose 1 1,4
autres 1 14
Tota 70 100

Autres : gencive « bombée ».

La raison d’insatisfaction de I’aspect de la gencive la plus évoquée était la
présence de contours irréguliers avec 5,7% des cas.

Les 88,6% de I’échantillon étaient satisfaits de I’aspect de la fausse gencive.
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6. Importance de la couleur de la fausse gencive dans I’esthétique

6.1. Répartition de I’échantillon selon le choix préférentiel de couleur de la
fausse gencive

Tableau X1V : Répartition de I’échantillon selon le choix préférentiel de
couleur dela fausse gencive

Préférence couleur fausse gencive Effectifs(N) Pourcentage(%o)
Rose 35 50,0
Rose cassé 13 18,6
Bleu 12 17,1
Noir 8 114
Pas de préférence 2 2,9
Totad 70 100

La couleur préférentielle de la fausse gencive choisie était 1a couleur rose avec
50,0% des cas.
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6.2. Distribution du choix de couleur dela fausse gencive selon le sexe

50,00%

45,00% 42,90%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00% 17,10%
15,70%
15,009
/00% 11,40%

10,00% 7,1%

5,00%

’ I 1,50% 1,40% 2,9%
0,00% | || ||
Rose Rose cassé Bleu Noir Pas de préférence
B féminin B masculin
Ddl=4 P=0,000 X2=42 551

Graphique 3 : Distribution du choix de couleur de la fausse gencive selon le
sexe

p<a, I’hypothese nulle est rejetée, la difféerence observée n’est pas due au hasard,
elle est donc significative pour a=0,05.

La couleur rose était la couleur préférentielle chez les hommes avec 42,90% des
cas.

Chez les femmes par contre les couleurs préférentielles étaient rose cassé, bleu et
noir avec respectivement 17,10%, 15,70% et 11,40% des cas.
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7. Satisfaction de laréhabilitation prothétique

Pourcentage(%)

= non ® oui

Graphique4 : Répartition de I’échantillon selon le degré de satisfaction de la
réhabilitation prothétique

Les 91,4% des cas étaient satisfaits de leur prothese aprés leur réhabilitation.

8. Importance du type delaréhabilitation prothétique

8.1. Répartition de I’échantillon selon le type de réhabilitation prothétique

Tableau XV : Répartition de I’échantillon selon le type de prothese

Type de prothese Effectifs(N) Pourcentage(%o)
unimaxillaire 42 60
bimaxillaire 28 40
Total 70 100

La prothese compléte unimaxillaire était |a plus observée avec 60% des cas.
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8.2. Distribution du type de réhabilitation prothétique selon le sexe
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Graphique5 : Distribution de I’echantillon du type de prothese selon le sexe
p>a, il N’y a pas de signification relative entre les 2 variantes.

La prothése unimaxillaire était la plus représentée chez les femmes avec 37,10%
des cas alors que chez les hommes, c’était la prothése bimaxillaire avec 24,30%
des cas.
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V. COMMENTAIRES ET
DISCUSSION
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V- COMMENTAIRESET DISCUSSION

1. Caractéristiques générales de I’echantillon

1.1. Legenre

Nous avons examiné 70 patients et la répartition selon le sexe a montré une
prédominance des femmes de 52,9% sur les hommes, 47,1% avec un sex ratio de
0,89. Le déficit d’hommes peut s’expliquer par la tendance des femmes a
fréquenter de maniere plus assidue les centres de soins parce que ayant plus de
disponibilité mais aussi s’inquiétant plus de leur aspect esthétique.

1.2. L’age

Les individus de I’étude sont agés de 20 a 85 ans. L’étude a mis en évidence la
vieillesse de notre population avec 60% des personnes qui ont entre 55 et 85 ans,
ce qui dénote une fois de plus du manque de sensibilisation a la prophylaxie
dentaire.

Le nombre de personnes totalement édentées augmente avec I’age. En effet
vielllesse et édentement sont étroitement lies.

La santé buccale est I’un desintéréts que perdent | e plus rapidement les personnes
qui commencent a souffrir des effets du vieillissement. Elles entretiennent
souvent la fausse idée que la perte des dents est inévitable avec I’age. Elles jugent
les traitements dentaires moins importants pour elles que pour les jeunes et n’en
font donc pas une priorité [61].

1.3. L’ethnie

Dans notre étude qui s’est déroulée a Bamako au CHU-CNOS, les Bambaraet les
Peuhls ont dominé respectivement avec 35,7% et 12,9% des cas.
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1.4. La profession

On constate dans notre étude que les sans activités professionnelles sont les plus
nombreux avec 57,1% des cas.

2. Etude des considér ations esthétiques

2.1. Importance de la dent dans I’esthétique du sourire

Dans notre éude, nous remarquons que les dents blanches et bien positionnées
sont les criteres esthétiques dentaires les plus recherchés par nos patients avec
respectivement :

61,4% des personnes interrogées qui pensent que la couleur de la dent est
primordiale dans I’esthétique d’un sourire

24,3% des cas qui considerent laposition dela dent toujours en association
avec la couleur comme élément important dans I’esthétique d’un sourire.

Malgré des évolutions dans les pensées, il est toujours admis que les dents
participent a I’esthétique d’un visage. Il existe donc bien une certaine notion de
beauté par les dents. Elles ont méme été décrites comme « le plus bel ornement
de la figure humaine », elles «flattent nos regards et goutent de nouveaux
agréments ala beauté des traits du visage » [ 26], véritables « parures naturelles »,
prédominantes « sur tous les autres attraits de lafigure » [27].

Le rapport a autrui est également toujours présent par I’intermeédiaire des dents
car celles-ci, que cela soit par leur présence ou au contraire leur absence, sont
exposees entre I’individu a qui elles appartiennent et son interlocuteur et/ou son
observateur [26].
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2.2. Importance de la dent et de la gencive dans I’esthétique d’un sourire

On remarque parmi les 70 personnes que 49, soit 70% considerent la dent comme
élément essentiel de I’esthétique d’un sourire. En effet, apres les yeux, les dents
sont le second é ément essentiel du visage dont elles influencent I’apparence [61].
Les 21 personnes restantes soit 30% pensent que la gencive et la dent sont
primordiales dans un beau sourire et la gencive seule n’est pas considérée comme
esthétique pour I’ensemble des personnes interrogées. On peut, a la lumiere des
éléments individuels d’idéal, considérer en fait que la beauté dentaire vient
surtout d’une harmonie globale. En effet, les dents ne sont jamais prises en compte
seules dans le jugement esthétique : tous les éléments qui les entourent
apparaissent également importants.

« Avoir un beau sourire » ne signifie pas seulement « avoir de belles dents ».

3. Répartition selon la perception du beau sourire

Laplus grande utilité d’une beauté dentaire semble étre en fait lanotion de savoir
vivre. En effet, la beauté est devenue un point essentiel de la vie en société :
I’Homme se doit d’étre beau par respect pour autrui. C’est ainsi que I’on associe
des le début la notion d’hygiéne a celle de beauté. On considére tres tot que « la
propreté des dents est pour I’eil ce que la pureté de I’haleine est pour I’odorat »,
les dents laides et mal propres étant source de dégolt pour autrui [26].

A travers les résultats de notre étude, il apparait que la majorité de la population
d’étude définit le beau sourire par des dents blanches et bien alignées avec
respectivement 51,5% et 21,4%.

Cela peut évidemment s’expliquer par I’influence de notre population par les
civilisations occidentales a travers les moyens d’informations (radio, telévision)
dont I’accessibilité devient de plus en plus facile. Cet alignement dentaire et cette
blancheur de dents seront des signes apparents de beauté, de « jeunesse éternelle »,
de séduction...
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4. Evaluation de I’esthétique prothétique
4.1. Répartition selon le motif de réhabilitation prothétique

La fonction et I’esthétique a é&é le motif de consultation prothétique le plus
fréguemment exprimé dans notre étude avec 45,7% des cas. Ceci peut s’expliquer
par le fait que méme dans les pays ou les systemes de soins dentaires sont tres
évolués, beaucoup de personnes agées ne consultent le dentiste qu’en cas
d’urgence. Ce sont des personnes généralement tres poly-pathologiques, ce qui
limite leurs déplacements. On a aussi noté une nette dominance de I’esthétique
uniquement avec 27,1% des cas, ce qui démontre encore que I’envie de plaire et
de sourire demeure que I’on soit jeune ou vieux.

4.2. Motif deréhabilitation prothétique selon le sexe

L’esthétique du corps en général et du sourire en particulier, intéresse toutes les
couches de la société. « Etre beau et méme parfait, sans défaut, tend & devenir un
impératif » [59]. Notre éude ne fait aucune exception alaregle et nous a permis
de remarquer qu’il n’existe pas de liaison entre le motif de réhabilitation
prothétique et le genre. La différence observée serait due au hasard, elle n’est pas
significative. Effectivement on note que lafonction et I’esthétique est le motif de
consultation principal chez I’homme et la femme avec respectivement 21,40% et
24,30% tandis que I’esthétique uniguement prime chez la femme avec 20%.
MERQOT [15], trouve a Nantes 40% et 30% pour la fonction et I’esthétique
respectivement chez I’homme et la femme, et 40% pour I’esthétique chez la
femme.

L es autres motifs de consultation ont été |égerement évoqués chez |es hommes
uniquement avec 4,30%.

Il est important de rappeler que I’esthétique et la fonction concernent les 2 sexes
car, une personne édentée compl ete est une personne handicapée chez qui tout est
compromis.

Lagestion du paramétre esthétique et fonctionnel représente un facteur important
dans I’intégration des prothéses amovibles completes. L’intérét majeur que porte
actuellement la société a la beauté et a I’alimentation a rendu les patients de plus
en plus exigeants par rapport a leur apparence et cela est encore plus accentué
chez les personnes ageées.
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4.3. Motif esthétique deréhabilitation prothétique

Dans notre étude 47,3% des patients avaient pour motif esthétique, I’amélioration
de leur sourire, suivi de 23,6% dont le motif esthétique de réhabilitation était la
restauration de leur sourire d’avant. Le sourire est bien sar un réflexe naturel, mais
s’y ajoute son réle dans I’expression d’un visage, d’un sentiment, d’une attirance.
Cela rend cet acte complexe tant au niveau de sa compréhension que de sa
reproduction. La restauration du sourire est pour les patients une nécessité
physique et psychologique.

En effet une personne compl etement édentée est dépourvue de vie sociale, ce qui
I’ameéne a I’isolation.

4.4. Distribution du motif esthéique de réhabilitation prothétique selon le
sexe

Les résultats de notre étude montrent qu’il n’y a pas de liaison significative entre
le motif esthétique de réhabilitation prothétique et le sexe. La différence observée
est due au hasard de I’échantillonnage. L’amélioration du sourire a été le plus
évoqué comme motif esthétique de réhabilitation chez les hommes et femmes
avec respectivement 16,30% et 30,90%.

Ces désirs esthétiques sont souvent retrouveés chez les femmes qui considerent
leurs prothéses comme des artifices au mémetitre que le maquillage et les bijoux.
Cet artifice valeur permettre de retrouver des rapports affectifs harmonieux. Elles
souhaitent améliorer leur sourire de cette facon et regrettent moins leurs dents
naturelles que les hommes qui se sentent diminués dans leurs rapports sociaux.

Les hommes aimeraient retrouver le méme sourire qu’avant. Ces resultats sont en
contradiction avec ceux de MEROT a Nantes qui trouve une nette dominance des
hommes a 75% avec respectivement comme motifs esthétiques le regret des dents
naturelles et la restauration du sourire d’avant [15].
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4.5. Répartition de I’échantillon selon I’ancienneté ou non de la réhabilitation
prothétique

Dans notre éude, 55,7% des personnes qui venaient pour une réhabilitation
prothétique étaient des anciens porteurs de protheses tandis que 44,3% n’en
n’avaient jamais portées. Ce léger déséquilibre s’explique évidemment par le fait
gue les patients édentés sont réticents aux structures dentaires et que la majeure
partie du temps, ils viennent sous contraintes familiales. |l est important ici de
faire comprendre a ce type de patients que la réhabilitation prothétique ne peut
que le soulager tant sur le plan social que psychologique. Par ailleurs, c’est une
situation plutdt favorable car ce type de patient n’est pas influencé par ses
anciennes protheses, il n’aura donc pas d’exigence particuliére. Cependant le port
de prothéses complétes lui est totalement inconnu, il faut donc bien penser a
I’appréhension de I’appareillage et étre trés a I’écoute de ce patient novice.

Les patients déja appareillés eux, par contre sont difficiles a manceuvrer surtout
s’ils se sont bien accommodeés a leurs prothéses mais malheureusement elles ne
leur conviennent plus. En effet, ce type de patient veut la méme prothese en
« neuve » ce qui n’est pas possible puisque les contacts ne sont plus les mémes,
les dents se sont abrasées et la dimension verticale diminuée.

5. Etude de |la satisfaction selon la couleur, la forme et la position des dents
et de I’aspect de la fausse gencive.

5.1. Répartition de I’echantillon selon la satisfaction et les raisons de non
satisfaction de la forme des dents prothétiques

On constate que 94,3% des personnes interrogées sont satisfaites de la forme de
leurs dents prothétiques contre 5,8%. La raison d’insatisfaction la plus évoqueée
était les dents trop larges avec 2,9% des cas. Les autres raisons d’insatisfactions
ont éé evoquées dans 1,4% des cas (dents trop courtes).

Dans la littérature, il a été recommandé de faire concorder la forme des dents
prothétiques a la forme du visage pour le montage des dents antérieures.
Exemple : dents carrées sur visage carré.
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On voit a travers nos résultats que cela ne fait pas partie des considérations
esthétiques de nos patients, la population insatisfaite met I’accent sur lalongueur
et lalargeur des dents prothétiques que sur lestroisformes citées danslalittérature
(carrée, triangulaire et ovoide).

Lalongueur et lalargeur des dents naturelles ont donc une grande influence dans
notre considération esthétique.

Cependant, il ne faut pas omettre le fait que notre population d’étude est a majeure
partie analphabéte d’ou sa méconnaissance criarde des principaux canons de
beauté qui sont régis dans lalittérature. Il serait donc judicieux de savoir pour les
prothésistes s’il faut adapter la conception prothétique a la demande de la
population ou alors tout simplement d’appliquer les concepts recommandés.

5.2. Répartition de I’echantillon selon la satisfaction et les raisons de non
satisfaction de la position des dents prothétiques

Les 90% de la population d’étude sont satisfaits de la position de leurs dents
prothétiques. Cela peut s’expliquer par le fait que dans cette population, certains
sont nouvellement appareillés et donc vu qu’il n’y avait pas de dents avant, ils
sont satisfaits. Nous tenons compte aussi du fait que la demande esthétique est
loin d’étre universelle puisqu’elle varie d’un individu & un autre ; elle dépend
avant tout de I’image corporelle de celui-ci mais aussi de celle qu’il veut renvoyer
a autrui. Laraison d’insatisfaction la plus évoquée est a 4,3% les dents proches
les unes des autres ; ceci peut s’expliquer par le fait que nous avons des marques
de dents prothétiques standard qui nécessitent des meulages excessifs pour
correspondre a une arcade compl éte.

Les regles et canons esthétiques classiques reposent sur les principes de
proportions et de symétrie entre les diverses parties d’un tout, lui conférant la
beauté grace a I’harmonie créée. Les dents symétriques et bien alignées rendent
le sourire, et globalement la face du patient harmonieux et ce d’autant plus que
I’absence des dents I’empéchait peut étre de trop dévoiler sa cavité buccale.
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5.3. Répartition de I’échantillon selon la satisfaction et les raisons de non
satisfaction de I’aspect de la fausse gencive

On constate que 88,6% de I’échantillon sont satisfaits de I’aspect de leur fausse
gencive contre 11,4%. Le pourcentage de la population insatisfaite met I’accent
sur la présence des contours irréguliers. En effet la forme des limites gingivales
est en relation directe avec laposition desdents, il est donc naturel quelasymétrie
gingivale n’existe pas, ne demeurant que relative.

6. Importance de la couleur de la fausse gencive dans I’esthétique

6.1. Répartition de I’échantillon selon le choix préférentiel de couleur dela
fausse gencive

On remarque que 50,0% de I’échantillon avait pour choix préférentiel de couleur
de la fausse gencive, la couleur rose. Ces résultats mettent encore en lumiére
I’importance de la gencive dans I’esthétique de nos patients. Elle doit se
rapprocher en forme et en teinte de la gencive du sujet denté, autrement elle peut
nuire alaqualité de lareconstruction ainsi qu’a son rendu esthétique [66].

Par ailleurs, les couleurs Rose casse et Bleu étaient les plus évoquées chez les
femmes avec respectivement 18,6% et 17,1% ; Ces resultats semblent révéler un
défaut d’éducation en matiére de santé parodontale. D’une part et d’autre part il
s’explique par le fait qu’un certain nombre important de notre population trouve
gue le contraste du bleu ou méme du noir de la gencive et le blanc de |a dent
montre et révele toute la beauté d’un sourire, car un beau sourire est considéré
comme un gage de charme et de beauté, mais il constitue également la pierre
angulaire de I’interaction sociale [31]

La visibilité quasi-constante de la fausse gencive lors du sourire justifie le soin
qui doit étre apporté a sarealisation. Ainsi, une gencive dont laforme, la couleur
ou encore latexture seraient inadaptées provoquerait une sensation, parfois méme
inconsciente, de rejet pour I’observateur et contribuerait a une dysharmonie de
I’ensemble de la restauration prothétique concourant, par conséquent a son échec.
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6.2. Distribution du choix de couleur dela fausse gencive selon le sexe

Notre étude évoque la couleur rose comme la couleur préférentielle chez les
hommes avec 42,90% des cas tandis que les femmes optaient beaucoup plus pour
les couleurs rose cassé, bleu et noir avec respectivement 17,10%, 15,70% et
11,40% des cas. Cela s’explique par le fait que dans nos milieux traditionnels, la
recherche de la beauté et du bien-étre en soi se traduit par des pratiques de
mutilations corporelles ethniques, telles que les mutilations dentaires et le
tatouage des gencives.

L e tatouage gingival est une pratique courante en milieu traditionnel africain, les
47,1% de I’échantillon trouvant ce caractere esthétique montre bien laplacedela
culture dans notre perception du beau.

La prédominance pour le genre féminin a travers notre étude est loin d’étre
anodine car dans notre société africaine, le tatouage pour la femme africaine est
un signe d'éégance, de noblesse et de beauté. En effet, le contraste de la gencive
pigmentée artificiellement en bleu ou noir par rapport a la teinte des dents, fait
apparaitre ces dernieres plus blanches (un des canons de beauté de la société
africaine). Dans certaines sociétés traditionnelles sénégalai ses (chez les Wol of s et
les Séréres notamment), la jeune fille fraichement tatouée se fait ainsi I'honneur
de rgjoindre le domicile conjugal. En milieu urbain, le tatouage est rentré
égaement dans les meeurs mais, il est pratiqué pour des raisons purement
esthétiques. C’est un moyen pour les jeunes filles d’étre dans les normes.

Plus qu’un mode, cet élément de notre patrimoine culturel est a la fois initiation,
critére de beauté, mais auss pratigue et thérapeutique.

7. Satisfaction de laréhabilitation prothétique

Les 91,4% de notre échantillon étaient satisfaits de leur prothése compléte apres
réhabilitation. Ces résultats démontrent que la réalisation des prothéses adjointes
compl etes conventionnelles demeure le traitement le plus répandu chez | e patient
édenté total. On doit tout de méme souligner que dans notre éude, les patients ne
présentaient pas de véritables contre-indications a la réhabilitation prothétique
(diabéte et la sécheresse buccale). Les protheses amovibles, en particulier les
protheses amovibles compléetes présentent parfois un manque de stabilité, de
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rétention et de sustentation du fait de la résorption osseuse des crétes avéolaires
[67].

Les performances thérapeutiques s’évaluent en termes de taux de survie, de
succes, d’échec mais aussi de complications biologiques et techniques. La
définition de ces notions est variable d’une étude a I’autre, en particulier la notion
d’échec. Les differences de méthodologie et de terminologie entre les études
rendent leur comparaison ainsi que I’évaluation des performances thérapeutiques
difficile. Néanmoins le résultat obtenu dans notre étude nous donne quelques
éléments de réponse.

L’évaluation du point de vue des patients comporte la définition de leurs attentes,
I’analyse de leur choix thérapeutiques et I’évaluation de leur satisfaction.

La réhabilitation prothétique permet un rétablissement esthétique et fonctionnel.
Elle améliore d’une part, I’état de santé géneral du patient par une meilleure
alimentation et d’autre part son bien étre psychologique ainsi que ses relations
sociales. A termes, elle contribue a I’amélioration de la qualité de vie, mais celle-
ci resteinférieure acelle des patients dentés. Bien que laréhabilitation prothétique
résolve une grande partie des problemes liés a I’édentement, certains problémes
liés a I’insertion des protheses affectent laqualité de vie des patients [ 15]. En effet
les patients édentés portant des prothéses amovibles complétes ont une qualité de
vie inférieure a ceux portant des prothéses amovibles partielles, des protheses
fixes sur dents naturelles ou des protheses implanto-portées.

Les principaux criteres de satisfaction sont I’esthétique, la rétention et la fonction
(mastication et phonation). Les patients ont souvent tendance a comparer leurs
prothéses a leurs dents naturelles. lls s’attendent souvent a ce que la prothese
fonctionne de la méme fagon, c’est pourquoi ils ont parfois du mal a s’y adapter.
La satisfaction des patients varie selon leur perception et leur adaptation a la
prothése. Actuellement, |a recherche se focalise sur la prothése implanto-portée
pour les patients édentés complets [67]. La plupart des études de satisfaction
portent sur la comparaison entre la prothese amovible compléte stabilisée sur
implants et la prothese amovible compléte traditionnelle. Les autres options
thérapeuti ques sont moins étudiées [67].
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8. Importance du type delaréhabilitation prothétique

8.1. Répartition de I’échantillon selon le type de rehabilitation prothétique

Dans notre étude, on constate que la réhabilitation prothétique compléte
concernait une arcade dans 60% des cas. Elle était bimaxillaire dans 40%. Ce
désequilibre peut s’expliquer par le fait que les patients sujets a la réhabilitation
prothétique compléte ne perdent pas toutes leurs dents simultanément, c’est un
processus qui s’étend sur du long terme. Il est encore d’autant plus évident vu la
réticence des personnes &gées a consulter pour des soins dentaires.

Dans la littérature, il a été évoqué qu’en France, chez les 35-44 ans, 28% portent
une prothese totale unimaxillaire supérieure et 16,5% bimaxillaire [8] ; les
résultats de notre étude semblent donc concorder.

8.2. Distribution du type de réhabilitation prothétique selon le sexe

On constate que la prothése uni maxillaire éait la plus représentée chez les
femmes avec 37,10% tandis que chez les hommes, c’était la prothése bi maxillaire
avec 24,30%. Ces résultats semblent encore évoquer le grand intérét qu’ont les
femmes a aller dans les centres de soins car soucieuses de leur apparence tandis
que les hommes eux, moins enclin a la culture de I’apparence, de la séduction se
négligent. L’edentement total affecte encore une forte proportion de la population
mondiae. Actuellement, plus de 5 millions de patients sont concernées en France
[10]. Un tiers des patients de plus de 65 ans sont édentés totaux. Des études
prospectives montrent une augmentation du nombre de patients édentés uni- ou
bi- maxillaires. Il passerait de 55 millions en 2000 a plus de 61 millions en 2020
aux Etats- Unis[10]. En 2050, le nombre de personnes de plus de 65 ans devrait
étre d’environ 50 millions aux Etats-Unis. En France, les personnes de plus de 60
ans devraient constituer un tiers de la population. A cette date, le nombre de
personnes de plus de 75 ans devrait étre multiplié par 3 et e nombre de personnes
de plus de 85 ans par 4. Cette situation s’explique par I’allongement continuel de
I’espérance de vie (1,5 a 3 mois par an) et I’augmentation proportionnelle de
patients édentés avec 1I’age [10]. Cela s’explique aussi par un acces aux soins
dentaires encoretrop limité pour certaines catégories de la population en situation
de précarité ou dont la couverture sociae est inadaptee.
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Malgré la nette amélioration de la santé bucco-dentaire du fait des progrés
meédicaux et de la prise de conscience des populations du fait de la recrudescence
des campagnes de sensibilisation sur I’hygiene bucco-dentaire, il n’en demeure
pas moins vrai que dans notre société africaine, les demandes de réhabilitation
prothétique partielle ou totale sont toujours énormes.
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VI- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
1. Conclusion

La réhabilitation prothétique compléte de la cavité buccale ne se résume pas
uniquement en une succession d’actes techniques.

Le handicap de I’édentement ouvre une dimension psychologique que le praticien
doit comprendre. Il s’agit d’une prise en charge globale du patient avec ses doutes
et ses angoi sses.

Afin deréaliser une restauration en adéquation avec lademande du patient, il doit
s’établir une relation de confiance entre les deux protagonistes. Ainsi le patient
pourra exprimer ses attentes et la description des défauts qu’il veut corriger. De
son coté, le praticien devrafaire comprendre au patient les limites de ses capacités
et la faisabilité de ce qu’il demande.

Bien que le principal réle de la prothése amovible compléte soit de restaurer la
fonction perdue, il n’en demeure pas moins, devant la pression grandissante des
patients, que I’on doit procéder a une adaptation esthétique de lareconstitution.

Compte tenu de la diversité des canons de beauté et devant la complexité de la
demande esthéique, I’approfondissement de sa connaissance des critéres
esthétigues de certains groupes ethniques est d’un intérét capital pour comprendre
les exigences de certains patients et reussir une restauration prothétique compl éte.
Nous avons pu constater grace a elle que la majorité des patients interrogés ont
réellement comme motif de consultation, la fonction et I’esthétique, comme motif
esthétique de réhabilitation prothétique, I’amélioration du sourire et définissent
un beau sourire par des dents blanches et bien alignées.

La définition du beau, la détermination de ses critéres et son évaluation relevent
autant de la subjectivité et varient selon les époques, les milieux, les cultures que
des considérations objectives de forme, de talle relativement stables,
communément et consensuellement admises. L’évaluation finale, « celle qui
compte », reviendratoujours et nécessairement au patient et a son entourage.
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2. Recommandations

En effet, « aucun traitement n’est aussi dépendant de la relation praticien-patient
que celui de I’édenté complet. La moitié de la réussite réside dans le contenu et la
qualité de cette relation. » [12].

% Aux chirurgiens-dentistes:

» savoir communiquer avec le malade afin de bien cerner ses attentes.
Le praticien doit connaitre les fondamentaux de I’esthétique pour
pouvoir écarter les demandes irraisonnées et parfois obsessionnelles.
Il doit donc jouer le réle de modérateur ;

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

> faire comprendre et faire admettre au patient les limites des
techniques utilisées : cela correspond a une téche difficile de
communication avec nos patients. Vouloir satisfaire le patient a tout
prix est une faute, notre but doit ére de réaliser des restaurations
répondant certes a ses attentes mais aussi qu’elles soient compatibles
et fonctionnelles;

> inclure dans la séquence de la réhabilitation prothétique, une séance
d’accompagnement du patient nouvellement appareillé en ce qui
concerne les conseils d’hygiene et I’alimentation. C’est une étape
tres importante a ne pas négliger surtout ;

> penser de plus en plus a I’implantologie comme solution alternative
alaprothese adjointe compl éte conventionnelle malgré le codt élevé.

% Aux autorités:
» former en grand nombre des prothésistes cliniciens et des

prothésistes de laboratoire pour faciliter I’acces de la population aux
restaurations prothétiques de qualité ;
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> faire de la formation continue une priorité afin que la population
puisse bénéficier des soins de meilleure qualité en accord avec les
données actuelles de la science ;

> mettre ala disposition des prothésistes cliniciens et des prothésistes
de laboratoire des outils de travail adequats afin qu’ils travaillent
dans les meilleures conditions possibles;;

> instaurer une prise en charge au moins partielle des frais de soins
prothétiques par la CANAM afin de faciliter I’accés a un grand
nombre de patients ;

» multiplier les campagnes de sensibilisation sur I’hygiéne bucco-
dentaire atraversles medias afin de prévenir les édentements.

s Aux patients:

> seréférer immédiatement aux services spécialisés de prothése en cas
de perte d’une ou de plusieurs dents ;

> venir pour un contréle prothétique au moins deux fois par an pour les
patients dga appareillés;

> Se faire sensbiliser sur I’hygiéne bucco-dentaire a travers les
moyens d’informations (Radio, télé) dont I’accessibilité devient de
plus en plusfacile.
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ANNEXE | : FICHE D’ENQUETE

FICHE D’)ENQUETE

6) Que considérez-vous comme esthétique dans un sourire ?

a) La dent :
a.l Couleur
a.2 Forme
a.3 Position
a.4 Taille

b) La gencive :

b.1 Couleur

b.2 Hauteur

7) Pour vous que signifie un beau sourire ?

Dents blanches

Gencive noire

Dents bien alignées

Sourire montrant la totalité des dents
Sourire montrant les dents et la gencive

0 oo
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f. Autres réponses
g. Sans avis

8) Aimez-vous votre sourire ?
1-Oui 2-Non
Si non pourquoi ?
a. A cause de mon entourage
b. Par rapport a moi-méme
c. Par rapport a moi-méme et a mon entourage
d. On n’y pense peu
e. Fataliste
9) Etes-vous satisfait de la position de vos dents ?
1-Oui 2-Non
Si non, pourquoi ?
Présence de diastémes
. Trop proches les unes des autres

Encombrées
. Autres.

0.0 TP

10) Etes-vous satisfait de la forme de vos dents ?
1-Oui 2-Non
Si non pourquoi ?

a. Trop rondes
b. Trop larges
c. Trop courtes
d. Trop longues

e. Autres.

) Etes-vous satisfait de 'aspect de vos gencives ?

1-Oui 2-Non
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Si non, pourquoi ?

a. Trop visibles lors du sourire
b. Contours irréguliers

c. Couleur rose

d. Autres.

12) Etes-vous un ancien porteur de prothése compléte ?
1-Oui 2-Non

13) Quel est l'aspect qui vous motive le plus a vouloir faire une
prothése adjointe compléte ?

a. L’esthétique

b. La fonction

c. La fonction et 'esthétique
d. Autres.

14) Quel est l'aspect esthétique vous motivant a faire une
prothése adjointe compléte ?

L’amélioration de votre sourire

La restauration de votre sourire d’avant
Le regret de vos dents naturelles
Autres

0T

15) Quelle couleur de fausse gencive préférez-vous ?

Rose

Rose cassé

Bleu

. Noir

Pas de préférence.

P00 T

16) Etes-vous satisfait de votre prothése ?
1-Oui 2-Non

L6 ] 5 1 i 1<) ol

These de Doctorat en chirurgie dentaire 126 ) Térence Ulrich NDI BIEME
{ J



Esthétique en prothese adjointe compléte

ANNEXE Il : CODE DESOCCUPATIONS

Cadresupérieur (privéou publique)

Avocat

Chirurgien-dentiste

Ingénieur

Magistrat

Médecin

Pharmacien

Professeur

Directeur

Consultant

Informaticien

Comptable

Délégué médical

Journdliste

Economiste

Agent de télécommunication (Orange et Malitel)

Entrepreneur

Non déterminé

Profession intermédiaire

I nstituteur

Educateur

Maitre

Sage-femme

Infirmier

Policier

Secrétaire

Archiviste

Technicien labo

Cassier

Gendarme

Enseignant

Militaire

Non déterminé
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LE SECTEUR INFORMEL

Artiste

Chauffeur

Conducteur

Coiffeur

Trangtaire

M écanicien

Couturier

Electricien

Commercant

Magcon

Tailleur

Antiquaire

Boucher

Non déterminé

PERSONNES SANSACTIVITESPROFESSIONNELLES

Chomeur

Eleve/ Etudiant

Femme au foyer

Ménagere

Chef religieux

Retraité

Non déterminé
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ANNEXE Il : FICHE SIGNALETIQUE
FICHE SIGNALETIQUE

Nom : NDI BIEME

Prénom : TERENCE ULRICH

Année universitaire: 2015-2016

Titre de la these : Esthétique en prothese adjointe compléte au service de
prothese du CHU-CNOS de Bamako : A propos de 70 cas.

Ville de soutenance : Bamako
Pays d’origine : CAMEROUN
Lieu de déplt : Bibliotheque delaFMOS et ala bibliotheque du CHU-CNOS

Secteur d’intérét : Odonstostomatologie
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ANNEXE IV : RESUME

La gestion du parametre esthétique représente un facteur important dans
I’intégration des prothéses amovibles complétes. L’intérét majeur que porte
actuellement lasociété alabeauté et a I’esthétique a rendu les patients de plus en
plus exigeants par rapport aleur apparence et cela est encore plus accentué chez
les jeunes édentés complets. 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 en harmonie avec le cadre
facial, donnant I’illusion du naturel et restaurant le sourire aux patients constitue
I’objectif a atteindre.

Concernant tous ces différents aspects de I’esthétique dentaire en prothese
amovible compléte, nous avons jugé intéressant de réaliser une enquéte
épidémiologique évaluant I’attente esthétique des patients au CHU-CNOS. Elle
avait pour objectifs:

> Evaluer I’attente esthétique des patients en prothese adjointe compléte au
CHU-CNOS;

» Contribuer aladéfinition du « beau sourire » ;

> Evaluer le degré de satisfaction des patients en ce qui concerne la forme
des dents et la couleur de la « fausse gencive ».

Elle nous a permis de constater que la majorité des personnes interrogées
définissent le beau sourire par des dents blanches et bien alignées. 1l est important
de noter que malgré cette définition, certains artifices traditionnels demeurent
encore d’actualité, tels que le diasteme inter incisif et le tatouage gingival.

MOTS CLES : Esthétique, Prothése adjointe compléte, Enquéte, Edenté
complet.
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ANNEXE V : SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre supréme, d’étre
fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Jenepermettrai pas que des considérations dereligion, de nation, derace, de parti
ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai |e respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recue de leurs peres.

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

Que je sois couvert d’opprobre et méprise de mes confreres si, j’y manque.
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