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Introduction

Introduction :

L’évolution de la science vise a améliorer la vie de 1’étre humain et son bien-
é@re physique ; En palliant les différents handicapes et pertes d’organes tel que

I’organe dentaire.

La Prosthodontie est la branche de la dentisterie relative ala restauration et
I’entretien de la fonction orale, le confort et I’apparence, elle fait usage des prothéses

pour remplacer des dents manquantes et autres structures orales et maxillo-faciales.

La premiére prothése dentaire connue date de 2 600 ans ; c'est une invention
érusque. Elle remplagit trois incisives sup&ieures par une dent de vache retaillé& et
marquée de trait verticaux pour simuler les dents naturelles, fixé aux dents

avoisinantes (incisive restante, et canines et pré@nolaires) par un fil d'or.

Depuis la prothése dentaire a connu d’énormes progreés ; De nos jour le

praticien et le patient ont un large éventail de choix selon le cas et les moyens.

Hélas malgré 1’évolution et les efforts fournis par les praticiens on constate
des troubles provoqués lors de la rélisation de certains actes prothéiques ou de

maladies méme en I’absence d’erreur de la part des praticiens ; C’est I’iatrogénie.

Nos recherches visent & montrer du doigt ces pratiques iatrogénes pour
chaque type de prothése et leurs réoercussions sur les diffé&entes structures

anatomiques afin de les contrecarrer sur diffé&ents paliers.

On espere donc prévenir I’iatrogénie car prévenir c’est mieux que guérir.


https://fr.wikipedia.org/wiki/Proth%C3%A8se_(m%C3%A9decine)
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CHAPITRE I : Généralités et notions fondamentales

1- La prothése dentaire :(4: (18
1- 1 — Définition :
Le mot prothése vient du grec <<Prothésis>> qui veut dire addition; selon le petit

Larousse c’est une addition artificielle.

Une prothese est une piece ou un appareil destiné a remplacer un membre ou un organe
d’une manieére aussi fonctionnelle qu’esthétique ,elle correspond en réalité a des appareils ayant une
fonction totalement différente pouvant aller des prothéses dentaires, aux prothéses complétes de
membres sectionnés ou encore des prothéses valvulaires cardiaques. Cependant toutes
les protheses ont une qualité commune, celle de ressembler le plus possible a 1’organe qu’elles

remplacent.

En stomatologie, la prothése dentaire, consiste en la réhabilitation du systéme mandicateur,
elle remplace une ou plusieurs dents délabrées ou absentes par 1’adjonction d’un artifice mécanique
dans le but de rétablir, voire d’améliorer une fonction amoindrie, une esthétique déficiente, pour

préserver ou optimiser le confort et la santé de I’édenté.

1- 2 — L’environnement prothétique :

1- 2 -1- Eléments anatomiques et physiologiques en relation avec ’intrados :
»  Le tissu osseux

. Au maxillaire

Il assure a la prothése une base résistante, contribue a la rétention et a la stabilité de

celle-ci.

v’ La créte : Les processus alvéolaires naissent et disparaissent avec les dents pour laisser
la place a la créte alvéolaire. Qui doit étre large et haute, a parois paralléles (indice+), Si la créte est
étroite et effacée la rétention est diminuée.

v’ La volte palatine : Lorsque cette derniére est profonde, elle constitue un facteur de
rétention important.

v’ Suture intermaxillaire et torus palatin : Le torus se développe sur la suture
intermaxillaire, il peut avoir plusieurs formes: ovalaire, arrondie ou en chapelet.

v’ Les tubérosités :Elles constituent avec les poches para-tubérositaires (poches
d'Eisenring) un élément anatomique jouant un réle important dans la rétention et la sustentation des

protheses adjointes totales supérieures.


http://tpe-abm.e-monsite.com/pages/lexique/
http://tpe-abm.e-monsite.com/pages/lexique/
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Indices positifs Indices négatifs
A:Point de contact 1- Frein labial médian

B:Ligne faitiére des crétes 2. papille rétro-incisive
C: Tubérosité 3- Papilles palatines ou bunoides
4- Frein jugale ou latéral

5- Raphé médian

6- Zones de Schroeder

7= Fossettes palatines

8-\oile du palais

9- Ligament ptérygo- maxillaire

Espace
ampulaire
d'Eisenring

Figure 01 : Les éléments anatomiques en contact avec I'intrados de la prothése supérieure.

o A la mandibule

v" La hauteur des crétes : EIément trés important, 3 possibilités :
0 Soit un mur osseux vertical.

o Créte plate sans relief.

o Créte négative.

v’ Les trigones rétro-molaires : Convexes et de consistance dure.
v’ Les apophyses géni.

v" Les tori mandibulaires.

v' La ligne oblique interne et externe.

Sillon alvéo-labial

Créte Frein | 1

Ligne mylo-
"\ hyoidienne
Poche
buccinatrice
J [7
Trigone rétro- Sillon masséterin

Figure 02 : Les éléments anatomiques en contact avec I'intrados de la prothése inférieure.

»  Le tissu muqueux et fibro-muqueux
Tout le tissu osseux est recouvert par le tissu fibro-muqueux.

La fibro-muqueuse recouvrant les crétes résiduelles sera palpée pour évaluer son étendue,
son adhérence et son épaisseur.

Au niveau de la volte palatine la fibro-muqueuse est adhérente mais dans les régions
postérieures de part et d'autre de la suture intermaxillaire deux zones sont a décharger (zone de
Schroeder ; Indice négatif).
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1- 2 -2- Eléments anatomiques et physiologiques en relation avec les bords :
»  Au maxillaire
v" Le frein antérieur de la lévre supérieure (indice -).

v" Les insertions des muscles canins et buccinateurs (indice -).

v' Les poches para-tubérositaires (indice +).

v Voile du palais : prolongement dépréssible de la vodte, il est mobile pendant la
phonation et la déglutition.

Le voile du palais peut étre :

0 En continuité horizontale avec le palais dur : un indice favorable.

o Prolongement oblique du voile : cas moyennement favorable.

o0 Le voile en continuation perpendiculaire : cas défavorable a la rétention.

v' Les fossettes palatines :

o0 Elles constituent un repére pour la limite postérieure de la prothése.

o Elles se trouvent de part et d'autre de la suture intermaxillaire.

o Elles doivent étre recouvertes.

v" Le sillon ptérygo-maxillaire :

0 Sépare les tubérosités des apophyses ptérygoides.

o C'est la limite a atteindre.

>  Alamandibule

En raison des dimensions réduites de la surface d'appui inférieure les organes périphériques

jouent un role important :

v" La région vestibulaire antérieure :

o S'étend de l'insertion du triangulaire des levres a la papille rétro molaire.
o0 Cette sangle musculaire s'applique contre la face externe de la prothese.
0 Au repos il faut repérer les poches de Fish qui favorisent la stabilité.

v" La région sublinguale :

o Il faut apprecier sa profondeur et son extension horizontale.

o La frange sublinguale intervient dans la rétention.

v’ Larégion para linguale :

0 évaluer la profondeur de la région sous maxillaire.

0 A ce niveau la ligne de réflexion muqueuse peut étre profonde ou élevee

(indice+).
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v’ Larégion linguale rétro molaire (niches rétro molaires) :
0 Se trouve dans la région la plus postérieure de la région para linguale.
o C'est un indice + il faut I'englober.

1- 2 -3- Eléments anatomiques et physiologiques en relation avec I’extrados :

L'épaisseur de la base, son relief, son volume, la position du rempart alvéolo-dentaire

doivent respecter le jeu de ces organes : Joues, lévres et langue.

La prothese doit occuper l'espace passif utile existant entre les lévres, les joues et la langue.

1- 3 — Classification de la prothése dentaire :
1- 3 -1- La prothese fixe :

1- 3 -1-1- La prothése fixe unitaire :

»  Ancrage coronaire periphérique

La couronne est une restauration qui recouvrira entiérement la dent qui la supporte aprées la

préparation par une taille adéquate « le moignon » ; elle se divise en :
o Couronne coulée

La couronne coulée est une couronne de recouvrement total. Elle est confectionnée

entierement en alliage. Elle peut servir d’ancrage a un bridge.

Figure 03 : Couronne coulée.

. Couronne a incrustation vestibulaire

La C-I-V est une couronne de recouvrement total, coulée ayant une face vestibulaire
esthétique elle a une facette en céramique ou en résine ; elle est plus appropriée pour les
prémolaires et molaires supérieures aussi que les dents inférieures car la face métallique n’est pas

visible.
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Figure 04 : Couronne a incrustation vestibulaire (CIV).
o Jacket :

La couronne jacket est une couronne de recouvrement total, réalisée entierement en résine

ou en Porcelaine conférant a la prothese le maximum de qualité esthétique.

Figure 05 : Jackets en résine.
o Couronne céramo-métallique:

La couronne céramo-métallique (CCM) est une couronne de recouvrement total constituée
d’une infra structure métallique (chape) servant de support a la céramique. Peut servir d’ancrage a

un bridge elle est solide et esthétique.

Figure 06 : Couronne Céramo-Métallique.

o Couronne céramo-céramique :

La couronne céramo-céramique est une couronne de recouvrement réalisée entierement en

céramique.
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Figure 07 : Couronne Céramo-Céramique.
»  Ancrage partiel :

Ces ancrages respectent les faces vestibulaires des dents, elles contournent les faces

linguales, proximales et occlusales des dents.

o Les onlays de recouvrements :

Ils sont fabriqués en résine composite ou en céramique fixés par collage et préservent la
vitalité pulpaire. lls reproduisent de facon exacte la teinte et la forme de vos dents lorsque la cavité
englobe une ou plusieurs parois.

o Les inlays :

Correspond & un matériau comblant une cavité crée par la carie sur une molaire ou

prémolaire.

Figure 08 : Ancrage partiel : inlay et onlay.
o Les facettes :

Ce sont des artifices prothétiques en céramique ou zircone ayant uniquement pour but
d'améliorer l'esthétique des dents visibles (incisives et canines) disgracieuses. En jouant sur la
teinte, la forme, la position et la taille des dents, elles permettent de redonner un bel aspect au
sourire, en limitant au maximum la "mutilation” de la dent. Elles sont réservées aux dents vivantes,
peu ou pas delabrées, c'est pourquoi elles ne se substituent pas aux couronnes, qui présentent des
indications différentes.

Figure 09 : Facette Dentaire.
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»  Ancrage corono-radiculaire

Couronne de substitution associée a un faux-moignon ancré dans la racine de la dent par un

tenon.

Est un tenon métallique avec pivot, qui s’insere dans la racine et vient soutenir la future
couronne qui sera scellée par-dessus ensuite. 1l est réservé aux dents dévitalisées trés délabrées ou
de faible volume. Il a pour but de créer un ancrage suffisamment solide car une fois l'inlay-core
scellé sur la dent, il offre une sorte d'assise sur laquelle sera scellée la couronne elle-méme. Autant
une couronne ou un bridge présente une durée de vie limitée dans le temps, autant un inlay-core
peut étre conservé a vie si la racine sur laquelle il prend appui ne subit aucune détérioration ou
fracture. Habituellement, les incisives, canines et prémolaires nécessitent des reconstitutions par
inlaycore avant d'envisager la prothése qui les recouvrira. Les molaires, de volume plus important,

peuvent s'en passer si les parois dentaires résiduelles présentent une bonne résistance.

Figure 10 : Inlaycore.
1- 3 -1-2- La prothése fixe plurale :

Bridge :

Leur but est de remplacer une ou plusieurs dents manquantes, en s'appuyant sur des dents
présentes ou sur des implants. De maniére générale, un bridge est constitué d'un ou plusieurs piliers

reliés entre eux par une travée rigide ; Il comporte donc des ancrages et un intermédiaire de bridge.

Figure 11 : Radiographie montrant un bridge fixé sur la 34,36 et 37.


https://dr-benichou-bernard.chirurgiens-dentistes.fr/informations-patients/soins-cabinet-dentaire/implants-dentaires-paris/
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Wurzelf%C3%BCllung2.JPG?uselang=fr
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Dans leur conception, les piliers de bridge ressemblent a des couronnes; Il s'agit de
"chapeaux" recouvrant les dents sous-jacentes. Les intermédiaires, quant a eux, sont des éléments

massifs (pleins), venant au contact de la gencive de la zone édentée. Tout comme pour les

couronnes, le matériau le plus utilisé est la céramique du fait de ses propriétés esthétiques et

mécaniques inégalables.

Figure 12 : L'insertion d'un bridge sur deux dents piliers.

1- 3 -2- La prothése amovible :

1- 3 -2-1- La prothese amovible partielle

»  Enrésine acrylique

Actuellement elle est considérée comme étant une prothése provisoire d’attente; Elle

remplace généralement plusieurs dents ; elle est Composée principalement de résine, avec des

crochets en métal souple. On peut la renforcer avec de la fibre de verre ou des éléments métalliques.

Figure 13 : Prothése partielle en résine acrylique.

Une prothese amovible demande généralement quelques jours d'adaptation. Bien étudiée,

elle doit étre bien supportée.

»  Laprothése partielle a chassis métallique

C'est une prothese a base métallique généralement en chrome cobalt molybdéne rigide, elle
est faite d’une fagon a suivre les courbes du palais permettant ainsi une prothése confortable bien

ajustee et qui reste bien en place dans la bouche ; qui s'appuie a la fois sur les dents restantes et sur


https://fr.wikipedia.org/wiki/R%C3%A9sine_(plastique)
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les muqueuses. La base métal sert de support pour soutenir des dents en résines a I'emplacement des
édentassions. Celle-ci est faite dans un laboratoire spécial.

Figure 15 : Prothése partielle inférieure a chassis métallique.

1- 3 -2-2- La prothése amovible compléte : @5 G3)

Elle peut étre définie comme un dispositif prothétique amovible, réalisé en résine
méthacrylique thermo polymérisée ; Visant a restaurer une arcade complétement édenté. Elle doit

s'appuyer le plus largement possible sur les muqueuses.

Figure 16 : Prothése compléte en résine acrylique.

1- 3 -3- La prothése amovo-inamovible :

Encore appelée prothése mixte, prothése composite ou hybride, comporte une partie fixe,

et une partie mobile, reliées par I’intermédiaire d’un attachement.

10
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Figure 17 : Prothese dentaire mixte.
1- 3 -4- La prothése implantaire :

Unimplantest une racine artificielle qu'on va fixer dans l'os selon des modalités
opératoires bien précises afin de remplacer la racine dentaire. Il peut étre en : titane , zircone. Ces
derniers sont biocompatibles et une fois mis en place 1'os se régénére méme autour des spires. Donc

une longévité supérieure a 40 ans.

L’implant permet non seulement de remplacer une dent sans mutiler les autres dents mais

aussi de réaliser une prothese pour douze dents absentes en utilisant que six implants.

Figure 18 : Un implant a vis conique.

»  Implant unitaire

Est une tige métallique implantée dans le maxillaire pour accueillir une couronne

artificielle.

Figure 19 : Une radiographie montrant un implant en place.

11
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»  Bridge ou pont sur implant

C’est une prothése dentaire fixée sur implant. La prudence est de mettre en place autant
d'implants que de dents a remplacer. C'est moins vrai a la mandibule faite d'un os plus compact

qu'au maxillaire supérieur fait d'un os spongieux.

Figure 20 : Des Figure 21 : Prothese Figure 22 : Prothese implanto-
implants en bouche. implanto-portée sur modele. portée insérée en bouche.

»  La prothése totale fixee sur implant

Elles sont réalisables en général sur six implants. Selon la récession osseuse du patient a la

suite de la perte de ses dents, on réalisera une prothése sans ou avec fausse gencive.

Pour pallier au manque de stabilité de la prothése compléte du bas, et pour diminuer
I’encombrement de la prothése compléte du haut, les implants dentaires nous sont d’un grand
secours. Rien n'empéche cependant le patient de faire remplacer sa prothese en résine par une

prothese céramique apres une période d'observation de deux ans.

B

Figure 23 : Schéma d'une protheése totale Figure 24 : Insertion d'une protheése totale

implanto-portée. implanto-portee

1- 4 — Obijectifs de la prothése dentaire :*% 9

1- 4 -1- Fonctionnels

> La mastication

C’est I’acte par lequel les aliments sont plus au moins écrasés par les dents, ils sont aussi

imbibés de salive puis écrasés avant d’étre avaler ; Pour I’homme qui est omnivore.

Les Incisives coupent les aliments, Les Canines déchirent les aliments, Les molaires broient.
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CHAPITRE I : Généralités et notions fondamentales

»  Laphonation

La phonation représente le langage articulé. Lorsque nous parlons, I’air expulsé des
poumons atteint d’abord les cordes vocales, il est ensuite transformé au cour de son trajet et de son
passage dans la cavité buccale par la langue, les joues, le palais, les levres, et les dents en ondes
sonores ou paroles. Cette transformation se produit aussi dans le pharynx, le larynx, la cavité
buccale, et parfois aussi les fosses nasales. Les dents constituent de petites barbieres aux écarts de la
langue et aux abus de la parole. L’édenté totale perd cette barriére naturelle et ne peut plus émettre
correctement les voyelles et les consonnes. Il a de grandes difficultés a communiquer avec son

entourage et parfois a retenir sa salive.

Pour Turner, lorsque les prothéses sont correctement construites et les dents artificielles
occupent la situation primitive des dents naturelles, peu nombreuse seront les difficultés du patient a

parler correctement.
»  Lagustation

L’insertion d’une prothése amovible compléte maxillaire est accompagnée d’une
diminution du gout. La voute palatine est inconsciemment associée a la notion du gout, alors que les
récepteurs gustatifs y sont absents. La température des aliments est aussi un des parametres de la
sensation gustative. La plaque prothétique en résine représente un isolant ne laissant passer ni le

froid ni le chaud.
»  Larespiration

La perte totale des dents entraine une diminution de la dimension verticale d’occlusion et
la perte d’une certaine partie du volume endobuccal entrainant la perte de 1’espace dorso-lingual de
DONDERS ainsi qu’une variation de la position de la langue. A cause du moindre espace a sa
disposition, la langue, empéchée par le mur alvéolaire et I’attitude contractée des lévres, ne peut que

se mettre en position haute et reculée.

Buccinateur Buccinateur

orbiculaire des levres

Figure 25 : Couloir dentaire de CHATEAU.
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1- 4 -2- Esthétiques

La perte des dents est inesthétique en elle-méme, elle entraine 1’affaissement des parties
moles avec accroissement des plis a partir des sillons nasaux géniaux. La prothése conserve
I’harmonie faciale par la forme, la dimension et la teinte des dents. Les dents et les levres (par le

biais des muscles labiaux) participent au sourire.

D’apreés FISHER « I’esthétique odontologique c’est I’art, la pratique et la technique de

créer une illusion de dents naturelles dans la denture artificielle ».
1- 4 —3- Biologique

La perte des dents naturelles bouleverse 1’équilibre occlusal et crée des surcharges au
niveau des dents résiduelles ; Ces surcharges vont prendre un caractere traumatisant qui entraine a
long terme une mobilité des dents, donc c¢’est la prothése qui rétablit 1’équilibre bio-fonctionnel
entre les différents ¢léments de 1’appareil mandicateur et elle joue un réle important dans la

fonction et I’esthétique.

Le but de la prothése est de préserver 1’équilibre des dents restantes, de ’os, de la

mugqueuse, de méme que de I’articulation temporo-mandibulaire.

Elle rétablit un équilibre bio-fonctionnel entre les différents éléments de 1’appareil

mandicateur.
1- 4 -4- Socio-psychologique

Il est important de mesurer la dimension sociale de 1’aspect physique pour la confiance en
soi comme dans les rapports avec autrui car la premiére image qu'on a de l'autre c’est son

apparence.

1- 5 — Les impératifs auxquels doit répondre une prothese dentaire :

> Etre réalisée avec un matériau biocompatible.

> Etre rigide, afin de permettre une distribution équitable des stress fonctionnels.

>  Epouser fidélement et durablement les structures d’appui.

>  Etre légére, non poreuse, d’un entretien aisé, et ne pas favoriser la rétention
alimentaire.

»  Etre esthétique.
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2- latrogénie :

-Définition :
D’origine du mot iatrogénie
»  latro- \ja.tgo\ : Du grec ancien iatpdg, iatrés « médecin ».

»  Génie : du grec genos « naissance, origine ».

En grec, le mot signifie littéralement « provoqué par le médecin », ou par d'autres

professionnels de la santeé.

Une maladie, un état, un effet secondaire...ctc. Sont dits iatrogénes lorsqu'ils sont

occasionnés par le praticien.

En France, le Haut comité de la santé publique considere comme iatrogenes « les
conséquences indésirables ou négatives sur I'état de santé individuel ou collectif de tout acte ou
mesure pratiqués ou prescrits par un professionnel habilité et qui vise a préserver, améliorer ou
rétablir la santé ». La notion est donc tres générale, qualifiant un trouble ou un effet non souhaitable

consécutif a :

e L'intervention d'un médecin ou autre professionnel de la santé, qu'il y ait ou non erreur

de traitement.

e [L'utilisation d'un médicament, qu'elle corresponde ou non a son indication habituelle
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CHAPITRE II : Les pratiques iatrogenes lors de la préparation

1- En Prothése Fixe :

1-1- Ancrage Coronaire Périphérique :

Des altérations graves et permanentes de la pulpe peuvent conduire & des problémes

endodontiques qu’apres la pose des restaurations prothétiques.

Une dent trés cariée sera plus sensible aux «effets de construction » de la prothése et
pourra plus facilement subit des Iésions irréversibles qu’une dent saine. Ce n’est qu’en prenant
toutes les mesures de précautions requises qu’un pilier peut étre préparé sans altérations temporaires

ou irréversibles de la pulpe.

« Les effets immediats » de la préparation sur le parodonte (blessure de la gencive lors de

la préparation, empreinte, prothése provisoire) sont d’importance limitée.

En revanche, les «effets fonctionnels » se manifestent dés I’incorporation de Ia
restauration. 1ls sont dues a une configuration inadaptée des marges de couronnes, des espaces inter-

dentaires, des éléments intermédiaires ou & une occlusion défectueuse.
1- 1 -1- L’anesthésie :®3

L’anesthésie locale est indispensable au confort du patient et du praticien. La lidocaine, la
mépivacaine, la prilocaine et 1’articaine sont les molécules les plus utilisées. Le rdle du
vasoconstricteur est de potentialiser et de prolonger I’effet anesthésiant. Les vasoconstricteurs
entrainent une diminution de la vascularisation pulpaire et il est préférable d’utiliser des solutions
anesthésiques dépourvues de vasoconstricteurs. L’anesthésie loco-régionale sans vasoconstricteurs
présente 1’avantage de réduire 1’ischémie capillaire. Toutefois, I’ANDEM préconise actuellement
I’utilisation systématique d’adrénaline pour limiter la toxicité. En pratique, Des erreurs
d’injection peuvent conduire a des complications: Injection rapide, injection de produit
anesthésique froid, injection au mauvais endroit (trouble vasculaire/ nerveux) ou bien injection dans

un foyer infectieux

»  Lescomplications locales :
o La douleur post injection est la complication locale la plus communément signalée.
o les Iésions temporaires ou durables du nerf lingual ou du nerf alvéolaire inférieur.

o Si I’anesthésique local est injecté dans la glande parotide, cela peut conduire a une
paralysie faciale temporaire.
. Des Iésions vasculaires peuvent aussi se produire, accompagnées d’un hématome ou
de nécroses de la muqueuse.
. Des infections sont également possibles et aboutissent parfois a la formation d’un
abces.
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»  Les complications systemiques :

o Les réactions psychologiques sont les complications systémiques les plus courantes
et peuvent se manifester par une syncope, une hyperventilation, des nausées, une tachycardie ou une
poussée hypertensive.

. Les réactions allergiques aux solutions d’anesthésiques locaux sont généralement
provoquées par des additifs tels que le désulfite de sodium (stabilisateur de 1’adrénaline) ou le
méthyl parabéne (agent de conservation dans les flacons multi-doses, n’est plus utilisé en médecine
dentaire). En résumé, ces réactions allergiques sont rares, en particulier lors de I utilisation
d’anesthésiques de type amide (par exemple I’articaine). Leurs manifestations peuvent étre trés
diverses, d’une simple réaction cutanée jusqu’au choc anaphylactique potentiellement mortel.

o Les réactions cardio-vasculaires peuvent étre provoquées soit par 1’adjonction d’un
vasoconstricteur a la solution anesthésique, soit par I’anesthésique lui-méme; elles se manifestent
par des palpitations, une tachycardie, des arythmies, des tremblements ou une poussée hypertensive.

. L’intoxication résultant du dépassement de la dose maximale peut entrainer
notamment de ’agitation, des tremblements, des acouphénes, des convulsions, une hypotension

artérielle et une bradycardie, avec possibilité¢ d’un arrét cardiaque.

1- 1 -2— La préparation coronaire :“3

Lors du fraisage des tissus dentaires, différents facteurs (vibrations, température, pression,

nature des instruments) constituent une accumulation de traumatismes importants.

»  L’agression mécanique peut résulter :

. Des vibrations d’instruments rotatifs en contact avec la dentine. La zone dangereuse
pour la pulpe se situe entre 3 000 et 30 000 tours/minute a cause de la vibration importante des
instruments dans cette plage de vitesse. Les prolongements odontoblastiques sont sectionnés et les
odontoblastes 1ésés peuvent étre a I’origine d’une inflammation pulpaire. Certains auteurs ont décrit
une réaction paradoxale a distance au cours de laquelle la couche odontoblastique est altérée dans la
région opposée a la région agressée. Le fraisage de I’émail et de la dentine, bien que variable en
termes de profondeur, de vitesse et de durée, entraine, en cas de technique non maitrisée, un
échauffement des tissus dentaires particulierement préjudiciable a la pulpe.

o Un instrument rotatif inadéquat ou qui coupe mal.

o Profondeur de préparation exagérée induisant I’ouverture accidentelle de la chambre

pulpaire.
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o Effraction de la chambre pulpaire :

Les perforations endodontiques sont des communications pathologiques entre 1’endodonte
et le milieu externe de la dent émanant d’un processus pathologique ou iatrogéne pendant un acte

prothétique ou endodontique.

En effet, la cause principale c’est 1’approche approximative, et non étudiée du systeme

endodontique.

Un certain nombre de facteurs tels que 1’ancienneté de la perforation, sa taille, sa forme, sa

localisation et le matériau d’obturation utilisé ont un impact sur le contrdle de I’infection.
»  L’agression thermique

Peut entrainer une nécrose et une pulpite irréversible en regard de la zone fraisée. Une
élévation de température de plus de 5,6 °C conduirait a une atteinte de la vitalité pulpaire. 1l est
donc trés important de disposer d’un systéme de refroidissement de 1’instrument rotatif permettant
d’optimiser 1’efficacit¢ du fraisage en ¢éliminant les copeaux dentaires et en évitant tout
¢chauffement. L’utilisation d’un triple spray (air + eau) efficace est indispensable. Toutefois, une
irrigation abondante réduit la visibilité et implique 1’utilisation d’une aspiration chirurgicale.
Par ailleurs, une pression légere et un fraisage intermittent (2 secondes de travail et 1 seconde de
repos) permettent de limiter 1’échauffement et diminuent 1’agression de 1’organe dentino-pulpaire.
La qualité de I’instrumentation joue également un rdle important dans 1’élévation thermique.
Pour obtenir une méme efficacité de coupe avec une fraise usée ou encrassée, il faudra augmenter la
pression exercée ou la vitesse de rotation, actions entrainant systématiquement un échauffement. Il
est indispensable d’utiliser du matériel de bonne qualité. Une fraise neuve, diamantée de préférence
de diameétre 0,8 a 1,2 mm, montée sur contre-angle ou turbine sans jeu, produit moins de vibrations
que lorsqu’elle est montée sur un instrument défectueux entrainant un mouvement de rotation

excentrique. Dans la mesure du possible, 1’utilisation de fraises jetables est conseillée.
»  Aspect biologique de la préparation :
Le chirurgien-dentiste et ses fraises représentent une des plus grandes menaces pour la
pulpe.

Préparer une dent consiste a réséquer du tissu vivant. En fonction de la proximité de la
pulpe, on exposera 70 000 tubuli dentinaires par millimétre carré. Leur ouverture provoque une
exsudation de liquide tissulaire hors de la pulpe du fait de la différence de pression de 6mmHg entre

la pulpe et la surface dentinaire.
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La pulpe peut réagir de plusieurs maniéres en réponse a la chaleur développée lors d’une
préparation sous irrigation insuffisante. Si I’attaque thermique ne dure que quelque secondes, il y
aura une augmentation de I’exsudat liquide par les tubuli dentinaires. L’attraction capillaire ainsi
génerée va entrainer une aspiration des odontoblastes dans les tubuli ou ils mourront assez
rapidement par autolyse. Ce phénomeéne, cependant, va provoquer une réaction de défense positive

en stimulant la formation de dentine réactionnelle par la couche cellulaire dense de la pulpe.

Figure 27 : En réponse a la préparation la pulpe réagit par une hyperhémie et une inflammation locale.

»  Préparation sans irrigation :

Une exposition plus longue de surface dentinaire, donc de la pulpe, a I’action de la chaleur
qui endommagera non seulement les cellules et les vaisseaux pulpaires mais entrainera également
une nécrose locale. Un tel tissu pulpaire ne produira plus de dentine secondaire et ne pourra donc
plus se protéger contre les bactéries et leurs toxines. La nécrose pulpaire s’étendra et, tot ou tard, un

traitement endodontique s’avérera indispensable.
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L’utilisation de fraises neuves et coupantes, une technique intermittente et sans pression
ainsi qu’un refroidissement approprié sont les conditions essentielles pour une préparation
atraumatique. Une irrigation a I’eau froide n’assure donc pas automatiquement une preparation qui

ménage la pulpe.

Afin de ne pas endommager la cohésion du tissu dentinaire et d’éviter 1’apparition de

fissures, les dents dépulpées doivent également étre préparées sous large irrigation.

Figure 29 : L'hyperhémie et visible au bout de quelques jours.

»  Forme de préparation :

Par la création d’une forme de résistance et de rétention, un pilier bien préparé est une base
idéale pour la réalisation technique d’une restauration. La forme de rétention empéche un
déplacement de la couronne dans la direction d’insertion ou le long de I’axe de la préparation. Plus
la forme de rétention est haute (diametre et hauteur) plus les forces de friction et de serrage de la

couronne seront élevées.

Jusqu’a la convergence de 6°, la force de serrage diminue de I’infini a 1,4 N /mm?2. Si les

parois de préparation convergent davantage, la rétention devient insuffisante.
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Une élimination circonférentielle réguliére de tissu dentaire crée la place nécessaire au
matériau de remplacement et permet ainsi d’éviter les surcontours. Elle s’oppose aussi aux tractions

qui s’exercent apicalement ou en biais sur la restauration.

Angle de f

4 a3 8°
Réduction
peériphériqu Hauteur
cervicale -y du moignon
de 10 mm ~d’au mnins
4,0 mn
2P

Figure 301: Forme de préparation idéale des dents piliers.

1- 1 -3- Toilette de moignon :@¥

La dentine péri-pulpaire fraichement coupée, de méme que la boue dentinaire provenant de
la préparation (Smear layer), sont poreuses et n’offrent de défense ni aux agressions bactériennes ni
aux substances chimiques (Bergenholtz et coll.1982). Les micro-organismes ou leurs métabolites
déclenchent une réaction inflammatoire dans le tissu pulpaire adjacent. Du fait de la grande

perméabilité dentinaire, une dent fraichement préparée equivaut a une plaie.

Figure 31 : Un désinfectant appliqué sur un moignon fraichement taillé.

Le traitement consiste en une désinfection et une diminution de la perméabilité dentinaire.

La désinfection va uniquement éliminer la couche de Smear Layer contenant les bactéries

sans ouvrir d’avantage les tubuli dentinaires. Ensuite, la perméabilit¢ dentinaire au moyen d’une
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laque et/ou de Ca(OH?). Cette imprégnation doit immédiatement suivre la préparation et la

premiére désinfection.

La désinfection du moignon doit étre renouvelée a chaque dépose des provisoires et avant

le scellement définitif de la restauration.

Figure 33 : Réaction pulpaire a I'agression bactérienne.

1- 1 -4- L’empreinte : 1) ©0). (43), 47).67)

L’empreinte est un enregistrement de la morphologie des éléments de ’arcade dentaire par
un matériau capable d’en mouler le volume et 1’état de surface. Elle ne peut étre envisagée qu’a
partir du moment ou les différents traitements pré prothétiques ont permis la stabilité de tous

les éléments du systeme mandicateur, y compris le parodonte.

Ainsi, ’empreinte ne peut se concevoir sans un parodonte sain ou assaini, entretenu par
une hygiéne adaptée et réguliére

Le but d’une empreinte est d’obtenir une reproduction fidéle des piliers dentaires préparés
ainsi que de leurs rapports avec les dents voisines, les zones édentées et le tissu gingival.
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En prothese conjointe, les principaux matériaux d’empreinte utilis€és sont les ¢lastomeres

(polysulfides, polyéthers et silicones) et les hydro colloides réversibles :

o Les polysulfides se caractérisent par un temps de travail et de prise prolongés.

Ces matériaux restent stables longtemps, n’absorbent pas d’humidité et permettent des
empreintes tres précises. lls sont pourtant peu employés car leur gout et leur odeur déplaisent
souvent aux patients.

o Les polyéthers sont utilisés a la méme consistance dans la seringue et le porte-
empreinte. Une absorption d’cau peut entrainer des déformations et des imprécisions. Néanmoins, si
I’empreinte est conservée au sec, il donne de bons résultats. Il est important d’attendre trois heures
avant la coulée de I’empreinte. Quelques cas d’allergie ont été décrits.

o Les silicones par addition ne libérent pas de sous-produits lors de leur
polymérisation. C’est pourquoi, ils peuvent étre conservés assez longtemps avant d’étre coulés.
Etant trés hydrophobes, leur utilisation exige un champ de travail propre et absolument sec. Des
traces d’humidité peuvent étre a 1’origine d’imprécision. Ils sont disponibles en cinq viscosités
différentes dont les combinaisons permettent tous les types d’empreinte avec ou sans porte-
empreinte individuel.

- Lors de I’empreinte il est important de fermer les zones rétentives (espaces inter-
dentaires, élements intermédiaires d’autre construction) a la cire. On facilite ainsi le retrait du porte-
empreinte et on diminue les risques de déformation et d’imprécisions.

- Un parodonte enflammé ou une gencive qui saigne autour des piliers ou des dents

voisines est une contre-indication relative & une empreinte.

»  Technique d’empreinte :

L’empreinte en deux temps ( wash technique) :
Une premiére empreinte avec 1’élastomere haute viscosite.
Aprés prise compléte, rebaser cette premiere empreinte a I’aide d’un second élastomere de basse

viscosité et reporté le tout en bouche.

»  Problémes posés au cours de ’empreinte :

La question de I’agression parodontale liée aux techniques d’empreintes a fait 1’objet
d’innombrables publications. L’ensemble des auteurs s’accorde a constater que toutes les
techniques, chacune par leur principe propre, sont agressives pour la région sulculaire. On parlera
ainsid’ :
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o Agression thermique :

Elle concerne essentiellement 1’utilisation des hydrocolloides réversibles qui nécessite une
manipulation minutieuse pour éviter tout risque d’agression thermique au moment de I’empreinte.
En effet, les carpules contenant le matériau transitent dans des bains successifs : tout d'abord a
100°C, puis dans un bain dont la température varie entre 63 et 69 °C, enfin, quelques minutes avant

I'empreinte, dans un bain a 45 °C .Ces variations peuvent étre a I'origine d'un choc thermique.
e Agression mécanique :

Des lésions peuvent étre induites par la rétention de petites particules de silicone ou
d'alginate dans le sillon gingivo-dentaire. Ce phénomeéne peut se produire par déchirure des bords
fins du matériau au moment de la désinsertion. Ces petites particules, qui risquent alors de stagner
plusieurs jours dans le sulcus, peuvent entrainer (de maniére anecdotique), outre les réactions

allergiques, des réactions d'irritation mécanique.

Figure 34 : Biopsie exérése montrant un fragment de matériau d'empreinte ayant déclenché une violente

réaction inflammatoire.
o Agression chimique :

Elle dépend du type de matériau employé. Les hydrocolloides réversibles : ils ne sont pas
susceptibles d'entrainer d'effet chimique au niveau des tissus vivants. Les hydrocolloides
irréversibles : il est communément admis que les alginates ne présentent pas d'effets biologiques
indésirables. Cela vient, notamment, du fait que le temps de contact avec les tissus demeure
relativement faible. Toutefois, si des débris de matériau stagnent dans le sillon gingivo-dentaire, une
réaction inflammatoire peut apparaitre. Les élastomeéres : Mazzanti et Al. Dans une étude récente,
ont testé I'effet irritant d'un matériau polyvinyle siloxane sur des lapins (contact du matériau avec la
peau) et ont conclu que les conséquences dermatologiques étaient négligeables, bien que présentes
en cas de contact prolongé. Ainsi, si pour ce matériau, un temps de contact correspondant a la durée
d'une empreinte (méme répétée) n'induit pas d'irritation significative, il faut cependant veiller a

enlever tout excédent pouvant étre retenu dans le sulcus.
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La conséquence directe et constante de cette agression va se traduire sous la forme d’une
récession gingivale : la gencive va se rattacher a un niveau inférieur. L’allure méme de cette
récession peut revétir deux caractéres : étre fixée et stabilisée dans le temps; Elle peut étre

évolutive et a I’origine d’une pathologie parodontale chronique.

La nature et la valeur des récessions gingivales secondaires consecutives a la prise
d’empreinte vont dépendre d’un certain nombre de facteurs qui peuvent se trouver isolés ou

associés a savoir le terrain, 1’age et le moment de la prise d’empreinte .
» les problémes d’accés aux limites cervicales :

C’est la présence de sang ou de sérosité qui constitue la principale source d’échec.
L’inflammation du parodonte marginal en est la cause si I’on exclut les manceuvres intempestives
ou brutales. Une hygiéne insuffisante, une pathologie non traitée, une protheése provisoire

pathogene, sont les responsables de cette inflammation.
Sillon insuffisamment ouvert :¢7)

Une ouverture insuffisante du sillon est principalement due a :

-Un cordonnet qui ne reste pas sous la ligne de finition : Son diametre est trop faible ou
bien le profil de finition de la préparation n’offre aucune possibilité de rétention.

-La gencive libre qui se referme sur le ou les cordonnets : Le diametre du cordonnet est
trop faible (le cordonnet devant étre éliminé avant I’empreinte doit toujours étre visible) ou bien la
technique d’ouverture sulculaire est inadéquate.

Rétraction gingivale :G%

Les fils de rétraction contenant de 1I’adrénaline ne devraient, si possible, pas étre utilisés. I
en est de méme pour les fils imbibés de chlorure d’aluminium car ils peuvent endommager la
gencive (Anneroth et Goranssen 1965). L’action d’agents caustiques tels que le chlorure de zinc et
I’acide trichloracétique est incontrdlable et les 1ésions gingivales qu’ils provoquent sont longues a

cicatriser (Harrison 1961).

Figure 35 : Fil de rétraction dans le sulcus.
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Si les limites de préparation sont gingivales ou légerement sous-gingivales, une rétraction
purement mécanique par un fil non imbibé sera suffisante. Pour maintenir la région marginale au
sec et pour éviter une infiltration du matériau, le fil N1° sera laissé dans le sillon pendant

I’empreinte. Le fil N2° sera inséré par-dessus et retiré immédiatement avant 1I’empreinte.

Un allongement chirurgical de la couronne est indiqué en cas de limites de preparation
sous gingivale.

L’éviction gingivale : 3

Ou I’agrandissement sulculaire au bistouri €lectrique sont incontrolables et doivent étre
rejetés. Des études expérimentales ont montré que cette technique causait de Iésion irréversible a la

pulpe et entrainait d’importance pertes d’attache (Wilhelmsen et Ramfjord 1976, Robertson et coll.

1978). 1l est recommandé de procéder a la rétraction gingivale sous anesthésie.

1- 1 -5- La prothése transitoire :¢%
1- 1 -5-1- Définition :

Il s’agit d’un artifice prothétiques en résine assurant temporairement le remplacement
d’une (unitaire) ou de plusieurs dents absentes (plurale) et aussi la protection et la restauration de
I’organe dentaire préparé depuis la préparation jusqu’au scellement définitif de la prothése

permanente.

Figure 36: Prothése transitoire.

1- 1 -5-2- Répercussions de la prothese transitoire sur le parodonte :

D'aprés les études histologiques de DRAGOO et WILLIAMS, une inflammation clinique

de la gencive marginale autour des couronnes transitoires est observee au bout de 4éme semaines.

»  Agression thermique : Elle est due a la réaction exothermique de polymérisation

des résines qui peuvent entrainer des lésions de brilure des mugueuses.
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»  Agression chimique :

Les manifestations d'intolérance au niveau des muqueuses sont rares ; une agression
bactérienne liée & un mauvais état de surface ou un ajustage cervical imprécis doit étre recherchée
en premier lieu. Toutefois, selon certains auteurs si les poly méthacrylates de méthyle en tant que
tels n'induisent que peu de réactions au niveau des tissus, le monomeére (méthacrylate de méthyle)
entraine, quant a lui, dans de nombreux cas, des irritations tissulaires soit par contact direct soit par
réaction allergique. Or, comme évoqué ci-dessus, quelle que soit la nature du matériau utilise, la

polymeérisation n’est jamais totale.

Enfin, d'autres éléments entrant dans la composition de ces résines (inhibiteur, initiateur,

pigment de coloration) peuvent engendrer des réactions inflammatoires du méme type.
»  Agression bactérienne :

Le polissage de I'élément provisoire doit étre minutieux en raison du mauvais état de
surface des matériaux utilisés. Lorsque ce parametre n'est pas respecte, la plaque dentaire se fixe
rapidement au niveau de la reconstitution, engendrant une inflammation du parodonte marginal, I
importe, donc, que les restaurations transitoires s'adaptent parfaitement aux limites cervicales

rigoureusement déterminées lors de la préparation, sans s'étendre plus apicalement.
»  Agression mécanique :

La confection d’une prothése aux criteres morphologiques standard, le praticien doit
prendre soin d'adapter I'élément transitoire au contexte buccal, pour éviter toute agression du
parodonte, et contribuer a la mise en condition tissulaire préalable a I'élaboration de I'élément
définitif. Ainsi, la réalisation des contacts proximaux, l'ajustage cervical, les formes de contours

axiales et la morphologie occlusale nécessitent une attention et une rigueur toutes particuliéres.
»  Agression occlusale :

Une prothése transitoire non intégrée au contexte occlusal (surcharge dans les guidages,
prématurités...) peut provoquer des réactions pulpaires et le plus fréquemment des maux dentaires
au méme titre que des obturations mal réglées en occlusion et lors des mouvements mandibulaires

fonctionnels.

1-1 -5-3- En absence de la prothese provisoire :

o Perturbation de I’occlusion.

o Diminution de la hauteur prothétique utilisable par égression des dents antagoniste.
o Des éventuelles migrations dentaires.

o Agression du complexe pulpo-dentinaire de la dent pulpée.
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o Agression des papilles gingivales.
o La gencive libre autour de la préparation se referme, ce qui défavorise 1’accés aux

limites cervicales et rend de ce fait la prise d’empreinte difficile.

1- 1 -6- Erreurs de conception : (2 (8. 43)
La négligence des principes biomécaniques :

»  Mauvais choix des dents piliers (dent avec probleme parodontale, parodonte réduit
dent délabrées, traitement canalaire défectueux, lésion péri-apicale).

»  Mauvaise répartition des dents piliers sur I’arcade (dents alignées, le méme plan).

»  Insuffisance des dents pilier (nombre réduit, coefficients des dents piliers est
inférieur a la somme des coefficients des dents a remplacer).

»  Rapport clinique couronne/racine non respecté (couronne plus longue).

»  Nombre et forme des racines des dents piliers défavorable.

»  Grande étendue de la travee.

»  Laforme de bridge :

- Bridge en forme de selle:

Cette configuration est a 1’origine des lésions de la muqueuse par accumulation de la plaque.

Figure 38 : Ulcération sous I'élément intermédiaire en contact avecla muqueuse sous-jacente.
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- Bridge en extension :

Comportant un pilier d’ancrage et un €lément en extension, la technique permettrait de

limiter ’ancrage du bridge a une seule dent. Mobilisable dans tous les sens de I’espace.

Risque Concernant la dent pilier : Carie, pulpite, nécrose, abces d’origine endodontique,

fracture de la dent pilier, complication parodontales.

Risque Concernant le bridge : Descellement, perte de rétention et un risque de fracture.

Figure 39: Bridge en extension.
- Bridge évidé :
De nos jour cette forme n’est que rarement choisie car elle est dépourvue de dispositifs de

guidage pour les accessoires de nettoyage et rendent donc 1’hygiene difficile.

Figure 40: Bridge évidé (hygiénique).

»  Les principes biomécaniques a respecter:

o BELIARD : 3 piliers non alignés en une ligne droite pouvait donner lieu a un
systeme prothétique equilibré.

e  ANTE : la surface d’appui radiculaire des piliers doit étre supérieure a celle des
dents a remplacer.

o DUCHANGE : il a donné a chaque dent un coefficient spécifique.

Un bridge est equilibré quand la somme des coefficients des dents piliers est égale ou

supérieure a la somme des coefficients des dents a remplacer.
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o ROY : il devise I’arcade en 5 plans : incisif, 2 canins, 2 molaires.
Il recommande de créer des bridges s’appuyant sur plusieurs plans.

. BIAGGI : une dent peut rarement en supporter une. Deux dent peuvent en supporter
une ou deux.

. Loi d’économie potentielle de DUBECK et HOUSSET : quand I’axe principal des
pressions ne correspond pas avec 1’axe de la dent on aura une mobilisation de la dent pilier.

»  Surcontours inter-proximaux :

Sous la zone de contact interdentaire, les faces proximales des dents naturelles présentent
une forme plate ou légerement concave, pratiquement toute les restaurations sont surcontourees

inter-proximalement ce qui favorise 1’accumulation de plaque et diminue 1’espace inter-dentaire.

Méme chez les patients présentant des espaces inter-dentaires larges sans papilles
marquées suite a une intervention parodontale chirurgicale, les couronnes ont tendance aétre

confectionnées avec un diamétre mésio-distal trop grand.

Souvent la préparation des piliers est insuffisante, ne ménageant que peu de place pour les

matériaux de remplacement ce qui ameénea un surcontour des restaurations.

Figure 41: Liaison correcte des éléments de bridge.

Il 'y a de nombreuses années, Hirschfeld (1930) a montré 1’importance de contacts
proximaux corrects pour la santé parodontale. Le “’food impaction”’, c’est-a-dire le tassement de
résidus alimentaires dans les espaces interdentaires, entraine des irritations parodontales. Des crétes

¢

marginales incorrectes (effet ©’ plunger-cusp’’) ou des interférences occlusales qui conduisent
parfois a une ouverture des espaces inter-dentaires peuvent également étre a 1’origine de tassement
alimentaires. Ces situations peuvent cependant étre évitées par une amélioration de la forme des

restaurations, des ajustements occlusaux.

Figure 42 : Surcontours inter-proximaux.
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»  Surcontours vestibulaires et linguaux au niveau cervical :

Une gencive marginale fine ne se retrouve qu’au contact de contours dentaires normaux. Si
la gencive entre en contact avec une surface dentaire plate, elle a tendance a s’épaissir. Ceci n’est
aucunement pathologique mais exige une technique de nettoyage qui élimine efficacement la plague

nichée dans le sillon gingival (la technique de brossage intra-sulculaire de Bass 1954).

La présence de surcontours au niveau d’une reconstitution ou la mauvaise position d’un
bombé sont plus préjudiciables a la santé parodontale que le manque de bombés ou les sous-
contours. Effectivement. La formation de plaque sous et supra-gingivale est facilitée et son

élimination rendue plus difficile par les surcontours (Yuodelis et coll 1973).

Figure 43 : Restauration surcontourées.

> Furcations :

Trop souvent, les restaurations au niveau des furcations sont insuffisamment polies et leurs

bords trop épais. De telles marges sont des zones de prédilection pour la formation de plaque.

Les dents dont les furcations sont exposées et qui doivent néanmoins étre couronnées
nécessitent une attention toute particuliere lors de la préparation et du scellement. Afin d’éviter un
surcontour dans la région de la furcation et prévoir assez de place pour le métal et éventuellement la
céramique de la couronnes, il est nécessaire de placer une rainure concave au-dessus de I’entrée de

la furcation pendant la préparation.

Figure 44: Bords de couronne débordants.
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>  Restauration débordante :

Au niveau des restaurations débordantes, la flore microbienne sous-gingivale ressemble a
celle d’une parodontite chronique. Tandis qu’au niveau des obturations cliniquement parfaites la

flore bactérienne était celle d’une gencive saine ou d’un début de gingivite.
Cliniquement I’indice gingival augmente dans les régions de débordement.

Si la restauration défectueuse n’est pas retirée cela peut aller jusqu’a la perte de 1’attache.

Figure 45 : Restaurations débordantes ayant entrainé I'extraction.

1- 1 -7- Scellement et collage :©2- @7

»  Agression mécanique :

o Elle résulte de la rétention de débris de matériau dans le sillon gingivo-dentaire apres
la prise ou au niveau des couronnes mal adaptées et non polies en contact avec la face interne des
levres et des joues.L'irritation mécanique qui en découle entraine alors une réaction inflammatoire.

. Choc brutal au scellement de la piéce prothétique.

o Choc a I’occlusion apres le scellement.

»  Agression thermique :

Elle est liée a la réaction de prise exothermique des ciments au phosphate de zinc.

»  Agression chimique :

e Mauvais choix du ciment de scellement présentant un PH acide.

e Mauvaise préparation du ciment de scellement en négligeant les instructions du
fabricant.
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e Sécher la préparation en poussant la déshydratation au moment de sceller.

e Les ciments, quelle que soit leur nature, entrent en contact avec les tissus gingivaux
avant datteindre leur polymérisation finale. C'est ce que DE BOEVER et al.
nomment l'effet toxique immeédiat, par opposition a I'effet toxique tardif qui est lié a

la dégradation du joint de ciment dans le temps.

- Ciments au phosphate de zinc : Il semble que peu d'études cliniques aient été publiées sur
lacyto-toxicité des ciments au phosphate de zinc. Toutefois, des tests in vivo ont été réalisés dont
il ressort que l'acidité et I'exothermie de la réaction de prise sont responsables d'une réaction
antigénique impliquant des macrophages. La degradation du joint de ciment, ensuite, induit une
réaction chronique a caractere légerement inflammatoire. Néanmoins, la libération d'ions de zinc

serait plutot bénéfique pour les tissus.

- Ciments verres ionomeéres : La biocompatibilité de ces ciments varie selon la nature du
produit, allant d'une absence de changements cyto-morphologiques a une mort cellulaire complete.

In vivo, tous les verres ionomeéres semblent étre bien tolérés par les tissus.

- Colles: L'effet toxique de ces éléments (observé lors d'études in vitro) est quasiment

inexistant.

»  Agression bactérienne :

La dissolution du joint de ciment s'accompagne d'une augmentation de la rétention de
plaqgue a ce niveau, responsable d'une inflammation tissulaire. Intégration occlusale des

restaurations:

Si les patients se focalisent généralement sur la réussite esthétique d'un traitement, tous les
praticiens sont conscients que la pérennité d'une prothese est en grande partie liée a son
intégration fonctionnelle. Les protheses étant réalisées au laboratoire, il est nécessaire, pour
assurer cette intégration fonctionnelle sans retouches excessives, de reproduire 1’occlusion statique
et cinématique du patient. Cet acte pratiqué quotidiennement, doit étre rationalisé pour que le
praticien puisse faire face a toutes les situations cliniques avec la méme rigueur et la méme

efficacité.
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1- 2 — Ancrage corono-radiculaire : (37)
1- 2 -1- La négligence de I’asepsie :

L’asepsie peropératoire endodontique est un élément essentiel de la réussite, il est
important de réaliser que la préparation canalaire pour RCR (reconstitution corono-radiculaire), en
supprimant une partie importante de 1’obturation, ouvre a nouveau un acces au systéme
endodontique qui permet la (une asepsie insuffisante conduit a une) contamination bactérienne (du

systeme endodontique)

L’irrigation canalaire a 1’aide d’hypochlorite dés son ouverture (alésage, réalisation du
provisoire) est impérative. Cependant, cet hypochlorite peut perturber la prise de certains matériaux
d’assemblage (verre ionomere principalement), il est possible dans cette indication, d’y substituer

de la Chlorhexidine a 2 %.
Absence d’étanchéité : champ opératoire non respecté et non rigoureux.

Durant les phases préparatoires, une contamination secondaire du systéme endodontique

peut exister.

Figure 46 : Absence de champ opératoire et contamination secondaire du systeme canalaire.
1- 2 -2- la préparation corono-radiculaire :“¥

La longueur de la partie radiculaire doit étre suffisante et toujours supérieure a la totalité de

la partie coronaire.

Figure 47 : Reconstitution corono-radiculaire (Inlaycore).
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1- 2 -2-1- La perte de substance dentaire :

La perte des tissus dentaires (carie, fracture, cavit¢ d’accés et instrumentation
endodontique...) de la dent dépulpée, puis reconstituée, est la principale cause de fragilisation. En
2002, Pontius insiste sur le principe d’économie tissulaire des structures internes et externes,
montrant I’importance de cet ¢lément dans la prévention des fractures radiculaires et le maintien a

long terme de la dent sur 1’arcade.
»  Liée au traitement endodontique :

Les manceuvres instrumentales d’endodontie n’ont, en elles méme, qu’une faible incidence
sur le comportement biomécanique de la dent car la quantité de tissus perdue reste faible
une vigilance particuliere est toutefois recommandée lors de I’extension des cavités d’acces des
molaires supérieures (canal mésio-vestibulaire) et molaires inférieures (canaux mésiaux). En effet,
un amincissement parfois excessif des parois dentinaires peut conduire a un affaiblissement de la

région cervicale comme illustré sur la figure.

Figure 48 : Affaiblissement de la paroi mésiale d'une 36 suite au déport des canaux mésiaux dans cette méme

direction.

»  Liée au curetage excessif :

En 1989, Reeh et coll ont voulu évaluer I’influence du type de perte de substance (quantité
et localisation) sur la fragilisation de la dent. Pour se faire, 42 prémolaires furent extraites et

divisées en différents groupes selon le type de mutilation tissulaire subit :

. dent saine.
) cavité d’acces.
. cavité mésio-occluso-distale.

o préparation canalaire.
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Des forces occlusales de 32 a 111 Newton furent appliquées sur chaque dent et les

déformations élastiques correspondantes enregistrées.

IIs conclurent que la fragilité de la dent dépulpée est proportionnelle a
la disparition des tissus ayant conduit a la nécessité du traitement endodontique, est n’est pas

imputable a la pulpectomie en elle-méme.

e0eCe

PERTE DE RESISTANCE

N N O f?‘?
-20% - 46%

Figure 49 : Réduction de la résistance de la dent en fonction des préparations.

Ainsi, que la dent soit vitale ou non, plus la quantité de substance dentaire perdue est

grande, plus la structure résiduelle est affaiblie et donc sujette aux fractures.

Les crétes marginales jouent un role fondamental dans la résistance de la dent. S’il en
manque une, le cercle a la périphérie de la dent est rompu et cette discontinuité fragilise la dent (-
46% de resistance). Si les deux crétes sont perdues, le phénomene est encore plus important (-63%),
les parois vestibulaires et linguales de part et d’autre de la cavité mésio-occluso-distale risquent de
fléchir puis de se fracturer suite aux forces occlusales, et ceci est d’autant plus vrai que les pans

restants sont fins.
Ces phénomenes exposent la dent a 2 types d’échec :

o La fracture coronaire ou corono-radiculaire pouvant aller jusqu’a I’extraction de la

dent si le trait de fracture est situé trop en profondeur.

o L’apparition d’un hiatus au niveau de la limite dent/restauration : fracture adhésive

ou cohésive, et responsable par la suite de carie secondaire.
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Figure 50: Les crétes marginales assurent I’unité mécanique de la dent; L'union des pans augmente la résistance

de chacun d'eux face aux contraintes occlusales.

Figure 512: Les crétes marginales sont perdues; la cohésion entre les pans est rompue. Ces derniers sont plus

propices a la flexion et a la fracture lors des fonctions occlusales.

Les procédures endodontiques n’affaiblissent que peu les structures dentaires. Le
délabrement de la dent est le principal facteur de la perte de résistance cuspidienne. Une dent
dépulpée est par conséquent fragilisée si elle présente une perte de substance volumineuse avec
atteinte des crétes marginales.

»  Liee ala préparation d’un logement canalaire :

La restauration de la dent dépulpée est fréquemment précédée par la mise en place d’un
ancrage corono-radiculaire destiné a garantir la rétention de la restauration. Celui-ci requiert
classiguement une préparation du systéme canalaire par forage occasionnant une perte de substance,

qui entraine a son tour un affaiblissement de la racine.
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Le premier risque concerne les accidents liés a la préparation du logement du tenon. Ils
incluent les perforations du tiers apical de la racine, ou de ses régions latérales invaginées : « Strip

perforations »

Figure 52 : Perforation du plancher radiculaire lors de la mise en place du tenon.

Figure 53 : Perforation radiculaire proximale sur une prémolaire.

Le second risque concerne les échecs possibles une fois la dent en fonction. Le forage du
logement canalaire aboutit a un amincissement des parois radiculaires et par-la méme a la formation
de points de fragilités. Les fissures et fractures radiculaires sont des conséquences fréquentes car les
contraintes occlusales s’appliquent sur les parois amoindries, souvent incapables de résister aux
forces transmises par le tenon. Ce phénomeéne est aggrave si I’axe du systéme canalaire est déjeté :
les forces vont s’exercer sur une zone affaiblie, réalisant un effet de coin compromettant

dramatiquement I’intégrité de la racine.
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Figure 54 : Le forage pour I'ancrage radiculaire diminue la résistance de la racine, car il entraine un
amincissement des parois radiculaire. Le tenon, en transmettant des contraintes fonctionnelles a la racine, risque

de causer des fractures ou des félures la ou la quantité de la dentine radiculaire est plus faible.

Figure 55 : Déviation de I’axe de forage lors de la pose du tenon sur une incisive latérale maxillaire.

L’effet de coin formé par le tenon expose la dent a un fort risque de fracture radiculaire.

A la lumiere de ces constatations, et conformément aux données de I’ANAES (Agence
Nationale d’Accréditation et d’Evaluation de la Santé) (2004(152)), I’emploi d’un systeme

d’ancrage radiculaire est loin d’étre anodin et a tout intérét a étre évité lorsque cela est possible.

La dentine des dents dépulpées n’est pas plus fragile que la dentine des dents pulpées. La
fragilisation est surtout liée a la perte de substance, dans laquelle les crétes marginales assurent un
role essentiel. Les racines sont également fragilisées lorsqu’un logement canalaire est préparé a
I’attention d’un tenon radiculaire. Ce dernier ne renforce pas la racine mais peut €tre au contraire un

facteur de fragilisation.

La fragilisation de la dent est liée a la perte des renforts architecturaux liée au délabrement
pathologique ou thérapeutique.
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1- 2 -2-2- Amincissement excessif lors de la préparation :
L’ignorance de 1’anatomie radiculaire :

o La perte de substance et la fragilité de certaines parois donc la préservation
dentinaire est essentielle.
. Le diametre important d’une préparation canalaire pour le tenon augmente la fragilité

radiculaire.

Il est généralement indiqué de procéder a un alésage de 1 a 1,3 mm (1,3 a 1,6 pour les

canines et incisives maxillaires).
1- 2 -2-3- Erreurs d’étanchéité :
»  Désobturation trop importante :

Les 5 mm d’obturation apicale n’ont pas €té respecté. De plus, il ne faut pas avoir de vide

entre 1’ancrage et 1’obturation, cela arrive quand on insére le ciment autrement qu’au Lantulo.
»  Problémes d’étanchéité coronaire :

Il ne faut pas laisser passer de temps entre I’empreinte et le scellement : les matériaux

d’obturation provisoires ne sont pas assez ¢tanches pour cela.

o Mangque de la précision de la coulée.

1- 2 -2-4- Autre erreurs lors de la préparation :

o Le mauvais choix de la racine recevant 1‘ancrage radiculaire.
o Insertion insuffisante du tenon.

o Fragilisation des parois.

o Non-respect du rapport corono-radiculaire.

1- 2 -3- L’empreinte :©7

S’il faut accepter I’idée qu’il est illusoire d’obtenir une réplique rigoureusement exacte, il
est par contre indispensable que les choix cliniques aboutissent a une précision optimale compatible

avec la tolérance de I’environnement biologique de la reconstruction.

Cela implique de la part du praticien 1’é¢tude des conditions cliniques de I’empreinte pour
chaque cas et la connaissance des caractéristiques et des propriétés physico-chimiques essentielles
des matériaux. C’est en fonction de ces deux parametres que doit s’effectuer la sélection de la

technique, de matériau et du protocole de mise en ceuvre les mieux adaptés.
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1- 2 -3-1-Problémes posés par le traitement de I’empreinte :

La conservation dans le temps de la valeur de I’enregistrement dépend de la stabilité
dimensionnelle des matériaux a empreinte. Ils subissent tous des déformations d’autant plus
importantes que 1’on s’éloigne du moment de la désinsertion. Ces déformations proviennent le plus

souvent :

e du relachement des contraintes induites pendant la prise.

e de la synérese pour les hydrocolloides.

e de I’imbibition pour les hydrocolloides et les polyéthers.

e de la contraction par choc thermique pour les élastoméres, par perte de poids pour les

silicones réticulant par condensation.

1- 2 -3-2-Problemes posés par la forme de la préparation :

La présence de zones cavitaires rend plus difficile 1’étalement des matériaux sur les
surfaces. L’injection du matériau fluide a I’aide d’une seringue adaptée, résout les problémes pour

assurer 1I’empreinte.

L’empreinte des logements de tenons dentinaires et radiculaire peut se révéler plus

délicate :

e Présence des bulles autour des tenons : injection mal conduite.
e Déchirure du matériau : axe de désinsertion des tenons trop éloigné de celui de

I’empreinte.

1- 2 -3-3-Autres problémes :

»  Des bulles, manque de tirage au niveau :
° de la limite cervicale.
. du cone de raccordement.

o des parois de la préparation.

»  Les interférences occlusales avec le porte-empreinte au niveau des faces occlusales

des dents de l'arcade.
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1- 2 -4- Erreurs de laboratoire :

. Défauts de surface liés a la coulée (les bulles d’air...)

. Finition excessive ou insuffisante.

C’est erreurs ménent au descellement de ’inlaycore ou sa fracture.

1- 2 -5- Scellement :

L’erreur majeure lors du scellement est de ne pas avoir la rainure précédemment citée. On
peut la faire soi-méme avec une fraise boule. De plus, si on appui trop lors du scellement, on peut

induire des microfissures qui peuvent aboutir a la cassure de la dent.

Figure 56 : Scellement de I'inlaycore.
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2- En prothése amovible :

2- 1 — En prothése amovible partielle :®: (29 (42). (25)

Malgré les nombreux progres développés en matiere d’implantologie et de prothése fixée,
le traitement de 1’édentations partielle au moyen de la prothese adjointe partielle demeure un tres
bon moyen pour rétablir I’équilibre de 1’appareil mandicateur de 1’édenté partiel et son esthétique.
Si cette prothése adjointe partielle est mal congue, elle peut étre a 1’origine de nombreux échecs.

Nous préciserons les éventuelles erreurs responsables de 1’échec prothétique afin de les
connaitre pour pouvoir les éviter, tout en mettant 1’accent sur la part de responsabilité de trois
personnes impliquées dans le traitement prothétique et qui sont le praticien (architecte), le

prothésiste (maitre d’ceuvre), et le patient (terrain).

Chez le patient partiellement édenté, le rétablissement de 1’équilibre des différents
composants de ’appareil mandicateur, au moyen de la prothése adjointe partielle métallique est
souvent envisagé quand les autres techniques prothétiques ne peuvent étre retenues.
Une prothese adjointe partielle métallique congue selon les régles d’art demeure un bon moyen pour
retrouver la fonction et 1’esthétique. Si ces régles ne sont pas respectées, de petites erreurs (sources

de grands échecs) peuvent survenir.

Ce travail consiste a mettre en évidence ces erreurs, et a montrer comment les éviter tout
en se concentrant sur la prothése adjointe partielle métallique a crochets. Une expérience clinique
au centre de soins et de traitements dentaires de Rabat a montré que les principales erreurs
survenues au cours des différentes étapes de 1’¢laboration prothétique peuvent €tre regroupées en

quatre rubriques :
- Absence ou insuffisance de I’analyse pré prothétique.
-Insuffisance de I’empreinte des surfaces d’appui.
- Défauts de conception prothétique.

- Défauts liés au montage des dents prothétiques.

2- 1 -1- Absence ou insuffisance de I’analyse pré-prothétique :

L’importance de 1’analyse pré prothétique dans la réussite du traitement prothétique n’est
plus a démontrer: 1’étude des modeles sur paralléliseur et sur articulateur permet au praticien de
mettre en évidence les modifications a apporter au niveau des structures d’appui de la prothese,

dento-parodontales et osteo-muqueuses.
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Ces corrections intéressent les faces occlusales (préparation des appuis occlusaux), les
faces axiales des couronnes dentaires (préparation des surfaces de guidage, création des zones de
retrait) et enfin les contres dépouilles ostéo-muqueuses (chirurgie pré-prothétique), et ce, pour

assurer 1’intégration prothétique.

2- 1 -2-Insuffisance de I’empreinte des surfaces d’appui :
L’expérience clinique montre que les défauts les plus rencontrés a ce niveau sont :

o Le non enregistrement des trigones et des tubérosités alors que ces éléments
anatomiques sont les éléments majeurs de stabilisation dans le plan horizontal et vertical.

. La sous-estimation de la région rétro-incisive mandibulaire lors de 1I’examen clinique
et lors de I’empreinte, alors que c’est elle qui conditionne le choix de 1’armature principale
mandibulaire.

o Des édentations de longue étendue, traitées comme des édentations encastrées
(empreintes en un seul temps),alors qu’elles nécessitent, 1’utilisation d’un porte empreinte
individuel, un remarginage périphérique pour situer les limites exactes et physiologiques de la
future prothése et une technique d’empreinte appropriée tenant compte de la différence de
dépressibilité existante entre le parodonte et la fibro-muqueuse.

o Une maquette mal adaptée qui ne recouvre pas tous les indices de stabilisation

dentaire et une surface d’appui non exploité en totalité induisent un manque de stabilité.

Figure 58 : Surcharge de la plaque qui ne remplace que trois dents.
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2- 1 -3-Défauts de conception prothétique

La conception du chassis prothétiqgue exclut un ou plusieurs objectifs esthétiques,

d’équilibre et du respect des structures biologiques.
»  L’armature :
- Non adéquation entre le type de I’armature et 1’étendue de 1I’édentement.
- Insuffisance du décolletage.

-La plaque base doit se maintenir a distance des organes dentaires. Le décolletage
malheureusement impossible sur la face proximale des dents jouxtant les crétes édentées, doit étre

large sur la face linguale (au moins 5 millimétres) et franc afin d’éviter tout risque de pincement.

- Plaques non rigides qui provoguent des pressions variables sur les tissus de soutien, les
pressions excessives peuvent entrainer des para-kératoses épithéliales sévéeres, des hyperplasies

notables, dégénérescence spongieux, et des ulcérations nécrotiques.

- Surface rigoureuse et polissage insuffisant qui provoque des irritations de la gencive et de

muqueuse.

- Mal adaptation des plaques : absence de contact intime, ce qui favorise la rétention

alimentaire et la prolifération bactérienne.
»  Appuis occlusaux :

-Les erreurs rencontrées a ce niveau, concernent soit leur nombre, soit leur forme, soit

encore leur situation sur les dents.

-Une préparation pour un appui occlusal est relativement importante ; Si elle n’est pas
suffisante on aura une interférence occlusale.
-Absences de vernis aprés préparation des logettes ce qui rend le site sensible aux caries et

les attaques microbiennes.

Figure 59 : Appuis occlusaux sur molaire et prémolaire.
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> Barres de stabilisation :

L’¢lément de stabilisation : barre cingulaire ou barre coronaire, situ¢ correctement sur un
plan de guide suffisant, joue un réle efficace en améliorant la rétention de la prothése et en
s’opposant aux forces latérales. Celles-ci posent moins de problemes au maxillaire, car une grande
partie de ces charges est transmise plutdt a 1’os alvéolaire de la volte palatine par un recouvrement

palatin maximum, qu’a la mandibule ou la surface d’appui est réduite.
> Selles:

Elles recouvrent les crétes édentées, dans la limite compatible avec le respect des indices
biologiques, tout en ménageant une place pour la résine de base qui va assurer la liaison entre les

dents prothétiques et le chassis métallique et qui va permettre les rebasages ultérieurs.
»  Crochets :

-Abrasion mécanique de 1’émail par les crochets mal adaptés ou trop serrés ; La dentine

aussi et 1’os alvéolaire sont sensibles aux pressions des crochets.

-Effet scoliodentique visible radiologiquement des croches mal adaptés. Raréfaction
calcique apical ou proximales des dents piliers a cause des exces de pression.

-Le mauvais choix des types des crochets.

-Crochet élastique :

Cette souplesse provoque une sensation d’instabilité désagréable en raison du peu de
rétention des crochets

La répartition des forces est d’abord atténuée sur 1’arcade résiduelle puis excessives

Risque d’ordre mécanique : la longueur du crochet est risque de fracture, car les torsions
alternées sont plus sensibles sur un long bras que sur un bras court.

-Inesthétique : visibilité disgracieuse des crochets.

Figure 60 : Crochets coulés ; Chaque crochet a un bras vestibulaire et un bras lingual dont les forces se

compensent.
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»  Attachements :
v' Attachements rigides :

La rigidité du systéme risque, si des prématurités existent en divers mouvements
mandibulaires, de provoquer des mouvements d’ensemble anormaux. Méme de petite amplitude, ils
sont dangereux pour les tissus de soutien et les matériaux méme des ancrages ou de 1’appareil. Dans
le cas d’un affaissement de la créteau-dessous des selles, I’appareil formeun levier et risque de subir

des déformations ou des fractures au niveau de 1’attachement.

L’hygi¢ne n’est pas facilitée dans la région de 1I’embrassure cervicale voisine de la selle

donc ca peut engendrer des Mucites.

L’alternance des forces est respectée au départ, puis forces excessives pour I’arcade,

affaiblies pour les crétes.

Risque d’ordre mécanique : distorsions, dessoudages.

v' Attachement articulés : (rupteurs de force) leurs inconvénients ne sont pas

négligeables :
-L’utilisation des crétes, si elle est trop interne, accélere leur régression. et les rebasages sont

alors rapidement nécessaires.

-La répartition des forces masticatrices sur les divers tissus de soutien est harmonieuse au
départ mais excessives sur I’arcade résiduelle ensuite.

-La transmission des forces est dangereuse pour les tissus ostéo-muqueux (d’ou
élargissement des selles et diminution des surfaces occlusales).

-Risque d’ordre mécanique : déformations des attachements.

»  Prothese combinée :

En cas de prothése composite, les éléments conjoints supports de la prothese adjointe
partielle voient leur morphologie systématiquement modifiée pour répondre aux impératifs de
rétention et de stabilisation. Les emplacements nécessaires aux taquets occlusaux, aux crochets et a
la barre cingulo-coronaire sont prévus dans la masse des parties métalliques des couronnes pour ne

pas créer de sur contours nocifs pour les tissus parodontaux et désagréables au confort du patient.

> Coulée défectueuse :

Elle provogue une corrosion et une rétention de plaque.
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2- 1 -4- Défauts liés au montage des dents prothétiques :

Ces défauts intéressent la mauvaise gestion de 1’espace disponible pour la mise en place
des dents prothétiques, le montage des dents prothétiques sur les tubérosités et sur les trigones et

I’absence de points de contact entre dents naturelles et dents prothétiques.
»  Les erreurs de I’occlusion :

Un mauvais enregistrement de 1’occlusion est a 1’origine de la mobilisation de la prothese

et une prothése instable en bouche est toujours nocive pour la pérennité des dents piliers.

Lors de I’enregistrement de 1’occlusion 1’utilisation de maquettes déformables due a un
mauvais choix des matériaux par exemple base en cire est source d’imprécision (il faut utiliser la

résine ou encore mieux chassis métallique pour la confection de la base).

Le choix du concept occlusal doit prendre en considération le type d’édentement selon le

cas et les régles.

L’obtention d’une occlusion stable dans le temps impose des traitements faisant appel a
des prothéses amovibles de conception rigide ou n’ayant qu’une trés faible possibilité
d’enfoncement. De méme la pérennité d’une prothese de conception rigide, nécessite une occlusion

précise dont la conception est guidée par le cas clinique.

v' SUSOCCLUSION : Surévaluation de la DVO, lorsqu’elle est trop haute 1’espace
libre est réduite ou inexistant.
v SOUS-OCCLUSION : La DVO est trop faible, une sous-évaluation de cette derniere

est a ’origine d’un espace libre augmenté.

»  L’utilisation des prothése en résine molle ( flexible) :

Selon la demande, les dispositifs de type protheses dentaires amovibles peuvent étre
fabriqués en résine flexible. Cette matiere permet de disposer de protheses incassables et

pratiquement invisibles.

Les prothéses maxillaires (haut) flexibles sont sans faux palais. Cette conception vous
permet de conserver le go(t des aliments ; Malgré tous ces avantages ce type de prothése est

controversé a cause de :

-Transmettre des forces nocives au support osseux donc elle provoque une résorption
osseuse spectaculaire.

-Mangue de rigidite.
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Figure 62 : Aspect macroscopique de la détérioration d’une base souple.

»  L’utilisation des prothéses provisoires en résine acrylique comme des prothéses

définitives.

2- 2 — En prothése amovible compléte :

2- 2 -1- L’insuffisance de ’examen clinique :®%¢8)

- L’ignorance d'une asialie partielle ou totale se trouve souvent revelée par le manque
de rétention di a I'absence de création du ménisque salivaire. Dans ce cas, I'étiologie de I'asialie doit
étre précisée. En cas de diminution de la sécrétion salivaire, la thérapeutique fait appel a la
stimulation des glandes salivaires.

En cas d'altération physique du parenchyme salivaire provoquée par un syndrome de
Gougerot-Sjogren, par l'ablation des glandes salivaires ou par une radiothérapie de la sphere oro-
faciale, la prescription de substituts salivaires s'impose. Ce sont soit des produits commerciaux tels

que I’Artisial®, Syaline Spray®, Salinum®, soit des préparations pharmaceutiques, ou la réalisation
de prothése avec un réservoir de salive artificiel.

- La négligence de L'hyper-salivation ou I'hyper-sialorrhée ;

La mastication et la gustation stimulent la sécrétion salivaire. De la méme maniere,

I'insertion d'une prothése peut, de maniere mécanique chez certains patients, induire ce réflexe.
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Celle-ci est alors 3 a 4 fois plus importante qu'au repos. Cependant, dans le temps, ce réflexe
s'estompe et le flux salivaire souvent génant revient a son niveau initial.

La négligence des tori, exostoses qui peuvent toujours géner I'établissement de
I'intimité de contact entre les surfaces prothétiques et la surface d'appui muqueuse.

Par conséquence en tombe dans le probleme de manque de rétention et stabilisation.

2- 2 -2- Les erreurs commises a la prise de I’empreinte :

»  L’insuffisance de ’empreinte préliminaire :

La prise d’empreinte, facteur important de réussite du traitement par prothése amovible,
pose un certain nombre de probléeme que le praticien doit résoudre au mieux pour fournir aux

laboratoires des mod¢les de travail précis favorisant 1’élaboration d’une prothése correctement

intégrée a son environnement occlusal et parodontal.

Figure 633: La prise d'empreinte préliminaire.

Les fabricants proposent des matériaux aux caractéristiques définies le plus souvent
dans des conditions de laboratoire, différentes des conditions cliniques, en général plutdt

défavorables a I’expression de toutes les qualités de ces produits.

-L’utilisation d’un matériau non élastique et qui n’a pas la faculté de s’étaler, seul, chez un

patient qui a des contres dépouilles peut engendrer des blessures a la désinsertion.

-On peut méme bruler la muqueuse du patient avec la pate de Kerr réchauffée.

»  L’insuffisance de ’empreinte secondaire :

-Les bords du PEI qui provoguent les deformations des organes périphériques au repos ou
en fonction, non arrondis et rugueux, par conséquence 1’aspérité et la compression de ces organes

provoquent des déplacements conscients ou inconscients du relief musculo-muqueux.
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- La surextension et le manque d’ajustage des bords du PEI qui doivent étre distants de
2mm de la ligne de réflexion muqueuse, ils doivent étre aptes a service de support a n'importe quel
matériau fluide, ex ;" La patte de Kerr ",

- Le manche du PEI qui occupe un site ou il entrave le jeu musculaire physiologique donc

le meilleur site reste I'emplacement des futures dents antérieures.
- La compression de I’empreinte jusqu’a ce que le PEI devient visible a travers le matériau

d’empreinte.

2- 2 -3- Enregistrement de I’occlusion : % 49

En cas d'erreur ou d'imprécision occlusale, la relation centrée est a nouveau enregistrée
puis les protheses sont remises en articulateur pour permettre de nouvelles corrections occlusales. Si
les blessures générées par I'occlusion sont trop douloureuses, la région prothétique concernée est

enduite de créeme anesthésiante (Xylocontact®) puis I'occlusion est contrélée.

5-16 Contact prématuré unilatéra 5-17 Dérapage symetngue 5-18 Correction du dérapage

|d'aprés Lajoyaux
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5-19 Contact prématuré posteneur 5-20 Dérapage en propulsio 5-21 Carrecticn du neérapage

Figure 64 : Les différents contacts entre les deux bourrelets en cire.
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2- 2 -3-1- Erreurs de I’évaluation de la dimension verticale d’occlusion :

L’évaluation de la DVO est primordiale pour [I’enregistrement des relations

intermaxillaires en relation centrée (RC).

Une distance inter occlusale adéquate est associée a l'utilisation quotidienne de protheses
adjointe completes. Toute altération de la dimension verticale interférera par la suite avec la

physiologie du systéeme masticatoire ; donc :

- Une DVO surévaluée provoque 1’étirement permanent des muscles ¢élévateurs qui
peut entrainer des contractures et douleurs, surtout des masséters.

- Une DVO sous-évaluée donne des douleurs a la nuque, douleurs cervico-faciales par
exagération des muscles sus-hyoidiens.

»  Sus-occlusion
- Il'y a sus-occlusion lorsque la DVO est trop haute donc 1’espace libre est réduit ou
inexistant
- Une surélévation excessive de la DVO induirait une augmentation du tonus des
muscles élévateurs avec une apparition possible de douleurs musculaires, une augmentation de la
mobilité dentaire, et la possibilité d’ingression de celles-ci (3). Ces hypotheses, trés répandues,
n’ont pas été confirmées, au contraire :

« Un certain degré de retour a la hauteur initiale survient effectivement aprés une
surélévation occlusale, mais cette récidive est inconstante, faible méme pour des variations
importantes (chirurgie ortho-gnathique ou expétale de DVO, méme si pour certains patients des
précautions peuvent étre recommandées).

>  Sous-occlusion

La DVO est trop faible donc I’espace libre est anormalement augmenté ; Contrairement
aux pertes de DVO, la perte de calage postérieur est citée fréquemment comme un facteur
pathogéne, déclenchant ou favorisant les DAM (SELIGMAN et PULLINGER, 1991 ; McNEILL,
1993). Ces auteurs associent perte de calage postérieur et pathologie articulaire. L’analyse de la
litterature de TALLENTS en 2002 suggeére que, si le remplacement des dents postérieures absentes
ne prévient pas le développement de troubles musculo-articulaires, la perte de dents postérieurs peut
accélérer les atteintes dégénératives de I’ATM (TALLENTS et al. 2002). En effet, en présence de
crispations musculaires, une absence de calage occlusal peut provoquer une élévation condylienne
(compression) a direction postérieur (pathogene), surtout si les surfaces de guidage n’empéchent

pas la rétroposition mandibulaire (absence de GAR). Si la pathogénicité de la perte de calage reste
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controversée, c’est vraisemblablement parce que I’absence de capacité d’appui occlusal inhibe la

capacite de crispation : «pour pouvoir serrer les dents, il faut pouvoir s’appuyer sur quelque chose».

Figure 65 : Rapport étage supérieur/étage inférieur.

A) étages presque égaux. B) étages trés déférents.

»  Supraclusion (Overbite)

Il y a chevauchement anormal des dents antérieures et supérieures sur leurs antagonistes
dans le plan vertical donc un recouvrement excessif des incisives inférieures par les incisives

supérieures.

Une supraclusion s'accompagne de divers symptémes : douleurs, tuméfactions de la

gencive, impossibilité pour le patient de refermer correctement la bouche.
»  Surplomb (Overjet)

En dehors des anomalies dentaires (caries, délabrements, édentements), on distingue le
surplomb antérieur excessif et la béance antérieure qui sont responsables d’une absence de contact
occlusal antérieur en OIM et les incisives supérieures sont anormalement placées en avant par

rapport a leurs antagonistes dans le plan horizontal.

Cette absence de contact entraine une instabilité mandibulaire généralement compensée par

une adaptation des schémas de fonctionnement de la langue.

Figure 66 : Overjet exagéré.
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> La malocclusion

Il y a malocclusion lorsqu’il existe une anomalie dans les rapports d’occlusion, Une

malocclusion dentaire peut étre d’origine naturelle ou iatrogéne. Elle peut étre causée par :

-Une malformation des maxillaires (malocclusion de type squelettique).
-Des édentements non compensés.
-Des pressions de DDS en angle d’évolution défavorable.

-Un dysfonctionnement des ATM.
Elle engendre des atteintes structurelles et/ou des troubles fonctionnels.
»  Lasurocclusion

Une dent, ou le plus souvent un élément prothétique, est en surocclusion s’il entre en
contact prématurément avec 1’antagoniste au cours de 1’occlusion, La surocclusion peut établir la
sus-occlusion si, de par son importance quantitative, elle supprime I’Espace libre. (Le terme "sus-

occlusion” est utilisé uniguement pour qualifier une situation ou 1’espace libre est inexistant.)
»  L’inocclusion

C’est 1’état dans lequel se trouvent certaines dents qui ne sont pas en contact avec leurs

antagonistes alors que les arcades sont en occlusion.
2- 2 -3-2- Le plan d’occlusion :

La mauvaise orientation du plan occlusal s'accompagne de surcharges, d'instabilité

prothétique. Dans les deux cas la réfection de la prothése s'impose.
2- 2 -4- Le montage :

Dans les illustrations suivantes, nous pouvons constater les erreurs les plus fréquentes lors

du montage des dents :

o Un montage en dehors de la créte provoque des blessures linguales ou jugales.

o Montage du bloc postérieur en dehors de la créte (trop vestibulaire).

o Montage trop lingual au niveau postérieur.

o Les prémolaires supérieures en plus haut que les molaires et canines supérieures.

. La courbe de Spee n’est pas respectée.

o Une absence de surplomb entre les cuspides vestibulaires des molaires supérieures et
inférieures provoquent des morsures jugales.

o L’absence de surplomb entre les cuspides linguales des molaires inferieures et les

cuspides palatines des molaires supérieures provoque des morsures linguales.
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o Les remodelages des faces vestibulaires des dents mandibulaires et des faces
palatines des dents maxillaires répondent a ce type de doléance.

o L'accumulation de débris alimentaires sur les contours vestibulaires qui découle d'un
montage trop lingual

o Une position des dents et la forme de leurs faces linguales qui n'offrent pas de bon
point d'articulation a la langue peuvent induire des troubles de phonation.

o Un montage trop etroit au niveau de la prothese maxillaire engendre aussi des
troubles de phonation.

Figure 68 : Montage trop lingual au niveau postérieur.
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Figure 69: La 4sup placée plus haut que la5,6 et la 7.

Figure 70 4: Courbe de Spee n'est pas respectée.
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2- 2 -5-Erreurs de laboratoire :

-Les erreurs commises lors de la coulée de I’empreinte :

e L’utilisation d’un platre ordinaire non pas le platre super durpour fabriquer le modéle de
planification et le maitre-modéle.

e Négliger le nettoyage des empreintes fournies par le chirurgien-dentiste, leur ringage et
désinfection.

e L’oublie de sécher I'empreinte a I'air comprimé avant de procéder a la coulée.

e Rapport poudre/liquide inadéquat pour obtenir des resultats reproductibles (expansion).

e Un malaxage non suffisant.

e Ignorer I'utilisation de vibreur lors de la coulée de I’empreinte.

e Réaliser le socle immédiatement aprés la coulée d’empreinte par conséquence
I’échappement du platre liquide de I’empreinte qui donne lieu a un modé¢le inadapté.

-Lors de la polymeérisation :

e La persistance de monomere résiduel dans la résine
e Un rapport poudre et liquide inadéquat, lors de la préparation de la résine qui aboutit
aux intolérances.
eLes erreurs de polymérisation provoquent des distorsions, entrainant un manque de
rétention, de stabilité prothétique. De méme, lors de la finition, un grattage, un polissage trop
violents altérent la précision des bords en détruisant leur parfaite adaptation, donc la rétention. La
réponse technique est le plus souvent un nouvel enregistrement des bords prothétiques, une
empreinte de surface de I'intrados avant une réfection de la base.
-Les erreurs d'occlusion, qui provoguent une bascule de la prothese lors de la fermeture.
Les corrections de la base prothétique par réduction sont le plus souvent faciles a réaliser, mais les
corrections par extensions sont plus délicates et elles s'accompagnent toujours de la réfection de la
base prothétique.
-Défauts de conception prothétique : les porosités qui laissent I’accumulation des bactéries

et avoir des Mucites par la suite.
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2- 2 -6-Finition et livraison

Figure 71 : Polissage de la prothése.

- Déformation des bases prothétiques a cause de :

o Démoufler a chaud la prothese.

° La conservation dans un milieu sec.

- Des bords prothétiques qui entravent le jeu des freins, et des différentes insertions

ligamentaires.

- La forme des extrados prothétiques dans la région paratubérositaire qui interférent lors

des mouvements de latéralité.

- Une épaisseur trop importante de la base prothétique dans les régions paratubérositaires

provoque des nausées lors de I’insertion de la prothése supérieure.

- Certains patients se plaignent d'une augmentation du volume, du « poids » des nouvelles
protheses par rapport aux anciennes ou aux précédentes. Deux éventualités : soit la nouvelle
prothése présente de réelles surextensions, soit la prothése répond aux critéres d'une prothése
réalisée parfaitement. Dans le premier cas les corrections s'imposent, dans le deuxieme cas la
situation est plus délicate a gérer. Elle impose d'expliquer, de justifier I'extension maximale de la
surface d'appui, les explications qui malheureusement ne sont pas toujours acceptées par le patient.
Au premier rang de ces doléances, pour la prothése maxillaire, le recouvrement de la vodte palatine,

le joint postérieur ; pour la prothése mandibulaire, les extensions rétro-mylohyoidiennes.

-L’épaisseur et volume importants au niveau de la voute palatine qui entraine des genes

phonétiques.
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- Manque de La rétention- La stabilisation :

Parfois les insuffisances de rétention et de stabilisation se manifestent quelques jours apres
I'insertion de la prothese. Les causes peuvent étre un frein insuffisamment libéré, une mauvaise
appréciation du jeu fonctionnel de la zone de réflexion et des freins qui lI'animent. Les corrections,
le plus souvent, sont simples. Par contre, l'instabilité peut étre due a une mauvaise conception
prothétique impliquant les surfaces d'appui, le montage, I'occlusion. La réponse a cette situation est
alors trés délicate, le praticien doit, le plus souvent, envisager la réfection des prothéses.

-Une épine irritative oubliée a I’intrados et les bords de la prothése.

-L'absence de concavité dans la région vestibulaire et distale des extrados de la prothése
mandibulaire qui empiéte sur le volume jugal. Ce phénomene est accentué lorsque la prothése
précédente était sous-étendue et n‘occupait pas les zones des trigones rétro-molaires ; Il entraine des

morsures jugales et linguales.

-La forte réduction de I'espace entre les prothéses au niveau des tubérosités et des trigones
qui entraine des morsures jugales et linguales .Si ce manque d'espace résulte de prothéses trop
épaisses il est facile de les amincir. Il n'en est pas de méme si l'espace est anatomiquement réduit,
inférieur a 1 mm, ce qui favorise a la fois un pincement de la joue et une légere diapneusie jugale.

Cependant, avec le temps, ce type de doléance disparait.

-Des bruits a cause d'un espace libre réduit, d'une instabilité prothétique d'une ou des

prothéses, d'une importante erreur des relations intermaxillaires.

-Une mauvaise conception des extrados prothétiques, de concavités vestibulaires trop

marquées découlent une accumulation de débris alimentaires sur les contours vestibulaires.

-Recouvrement de la volte palatine qui, pourtant, ne comporte pas de bourgeon du godt.
En fait, il n'existe pas de justification physiologique a cette sensation ; mais la complexité de la
fonction gustative associée aux facteurs somesthésiques de la cavité buccale, a l'olfaction et a
I'aspect psychologique lié a l'insertion d'une nouvelle prothése peuvent étre incriminés. La création

de reliefs ne semble pas pallier ce type de doléances.
-I’inexactitude de la longueur des bords de la prothese (trop longue ou trop courte).
- Les freins insuffisamment libéres.
- La forme de I’extrados inappropriée.
- Une épaisseur trop importante de I’extrados au niveau de la région paratubérositaire.

- L épaisseur de I’extrados de la prothése au niveau de la l1évre superieure.
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- L’extension des bords au niveau de la région rétro-mylo-hyoidienne.

Si les bords sont trop longs ou si 1’épaisseur de la voute palatine est trop importante, le

praticien doit procéder a la correction de ces défauts par meulage. Dans le cas contraire, le praticien

ne doit en aucun cas céder aux exigences du patient ; il doit le rassurer et lui expliquer 1I’importance
de ces limites prothétiques dans la rétention de la prothése.

-Un manque d’appui de la langue sur la voute palatine.

-Un espace réduit entre les tubérosités et les trigones rétro-molaire.

-L’inexactitude de la forme de 1’extrados des prothéses au niveau vestibulaire des

protheses engendre des blessures et morsures jugales.

Figure 72 : Disparition du joint sublingual provoquée par un polissage excessif.

- Les Ventouses en prothése dentaire :

Sont des artifices rajoutés a I’intrados de la prothése compléte pour améliorer sa
stabilité et sa rétention mais elle contient plusieurs désavantages :

_La perforation du palais.
_Des complications écologiques (Stomatite).
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Figure 73 : Stomatite prothétique avec I'aspect de I'intrados de la prothése.

2-2-7- Les fautes d’asepsie en prothése : (Erreurs de stérilisation)

Afin de démontrer encore mieux que la stérilisation est un procédé indispensable dans le
milieu médical nous avons voulu savoir qu'elles étaient les conséquences d'une mauvaise
stérilisation du matériel médical pour I'homme. De plus il est prouvé par plusieurs études qu'en
France 5% a 10% des malades hospitalisés contractent une infection nosocomiale. Le matériel est
potentiellement un réservoir de micro-organismes et peut devenir une source de contamination. A
I'origine de cela on retrouve le plus souvent des fautes ou des erreurs dans le cycle d'entretien, dans
le nettoyage, la désinfection ou encore le stockage avant la réutilisation de ce matériel. La
mauvaise qualité de ces nettoyages est surtout favorisée par la complexité de certains de ces
matériels comme les valves d'aspiration; Ou encore par le non-respect des procédures de
désinfection et/ou de stérilisation. Cela peut aussi étre di a une recontamination aprés la
stérilisation. Ainsi certains instruments médicaux augmentent aussi considérablement les risques de
contaminations comme par exemple le matériel utilise pour le maintien de la liberté des voies
aériennes et pour réaliser la ventilation mécanique (humidificateurs chauffants, nébuliseurs, ballons

de ventilation manuelle, systemes d'aspiration) qui causent surtout des cas de bacille pyocyanique.

o La mauvaise stérilisation peut donc étre a l'origine des contaminations bactériennes
c'est a dire qu'il y a risque de colonisation bactérienne et d'adhésion notamment autour de plaies
recousues. De plus il existe certains risques de réaction pyrogene, de collapsus ou encore de
réactions immuno-pathologiques. Les erreurs dans le processus de stérilisation sont aussi a
I'origine d'infection.

o Le non-respect des mesures de prévention, d’asepsie, et de protocole de stérilisation

pour le matériel réutilisable et stérilisable.
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o Utilisation directe du matériel non stérilisables sans désinfection, comme :

- Bol a platre ou a alginate.

- Porte empreinte en plastique.

- Lampe a alcool.

- Articulateur.

- Arc facial.

- Teintier.

o Absence de décontamination des empreintes et des modeéles de travail apres la prise.

o La négligence de la nature des empreintes lors de la décontamination (les produits
hydrophiles et les produits hydrophobes).

o Absence de décontamination pour les protheses en résines, et de stérilisation pour les
protheses en métal ou en céramique.

o La manipulation directe des piéces qui arrivent de laboratoire sans désinfection.

o La réutilisation des portes empreintes qui ne convient pas sans décontamination.

o L’utilisation exagérée de Na Cl qui provoque la corrosion des alliages métalliques

(chassis métallique, armatures de prothése fixe, crochets des prothéses en résine).
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3- En prothése implantaire :
3- 1 — Complications chirurgicales :©® (7)€ (1) (12) (59)(36)
3- 1 -1-Complications chirurgicales per-opératoires :

3-1 -1-1- Muqueuses :

Lors d’une intervention de chirurgie buccale implantaire, le praticien utilise de nombreux
instruments rotatifs, piquants et coupants et ce dans un milieu difficile d’acces. Il peut donc arriver
que ces instruments, s’ils sont maniés avec maladresse, négligence ou dans des conditions
inappropriées, entrainent des dommages aux différents tissus. Ces complications sont rares, en
général bénignes et facilement gérables sauf dans le cas d’une hémorragie sévere susceptible

d’obstruer les voies aériennes respiratoires :

o Introduction d’air sous un tissu ou une mugueuse par le sulcus, une plaie chirurgicale
ou une blessure lors de I'utilisation d’instruments munis d’un spray air/eau ou bien encore d’une
seringue.

o Une suture inadaptée ou mal réalisée.

o Une tension trop importante sur les lambeaux ou une dissection mal réalisée avec des
lambeaux trop fins.

. L’absence de chape ou pilier de cicatrisation donc un profil d’émergence non

controlé.

3-1 -1-2- OSseuses :
> Echauffement Osseux :

L’échauffement osseux lors du forage du lit implantaire est 1’'une des premieres causes
d’échec en implantologie. Celui-ci va étre provoqué par les forces de frottement créées par
I’insertion du foret dans I’0os. En 1983, Ericsson et Albrektsson ont montré que la température
maximum a ne pas dépasser afin d’obtenir une cicatrisation et un remodelage osseux satisfaisant est

de 47°C pendant une minute.
»  Compression osseuse :

La compression osseuse est liée a la rétention primaire de 1’implant dans 1’os. Celle-Ci
varie selon la densité osseuse, le type de foret terminal utilisé et le couple de serrage exerce, elle ne

doit étre ni trop faible ni trop importante.

62



CHAPITRE II : Les pratiques iatrogenes lors de la préparation

»  Stabilité primaire de ’implant :

La stabilité primaire peut étre définie comme le degré d’ancrage mécanique établi apres la
mise en place de Iimplant dans son site. Elle traduit la capacité de celui-ci a résister aux forces
axiales, latérales et de rotation. Selon Albrektsson(1986), cette stabilité primaire est un parametre
fondamental au succes de I’ostéointégration. En effet, I’immobilisation de I’implant dans un
premier temps permettra 1’obtention d’une stabilité secondaire résultante d’une néo-apposition

osseuse au contact direct de I’implant.

-Le forage implantaire sur un os fortement résorbé avec une corticale amincie et de

possibles défauts tels que des fenestrations ou déhiscences.
3- 1 -1-3- Vasculaire :

En 1977, Baab et coll. ont déterminé que la perte moyenne de sang durant une chirurgie
parodontale est d’environ 134 ml, en implantologie 1’effraction des artéres du plancher buccale
augmente le risque hémorragique essentiellement I’artére sublinguale et I’artére submentale ou

le pronostic vital du patient est engagé.

Des dommages causés aux vaisseaux sanguins et capillaires présents dans les membranes
des muqueuses et dans la peau. La rupture d’une paroi d’un vaisseau sanguin entraine une collection

de sang généralement coagulé dans un organe, un espace ou du tissu.
3-1 -1-4- Nerveuses :

Pendant la chirurgie implantaire les nerfs du plancher buccale peuvent étre lésés a
différentes étapes :

o Lors de I’anesthésie par la pénétration d’aiguille. En effet, I’anesthésie tronculaire est
de moins en moins utilisée au profit d’anesthésies locales moins invalidantes pour le patient.
. Pénétration du bistouri dans un canal d’innervation.

. Pénétration dans un canal d’innervation dans 1’os durant I’ostéotomie peut entrainer

divers dommages nerveux.

o Une position de I’implant au voisinage ou au contact du nerf.

Figure 74 : Implant inséré dans le canal dentaire inférieur.
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3-1 -1-5- Erreurs liées a I’élévation du sinus :

Il s’agit de la perforation de la membrane de Schneider par I’implant ayant déchiré la
membrane et pénétrant dans le sinus. L’élévation du sinus maxillaire est une des techniques de
chirurgies d’implantologie qui permet la pose d’implants dentaires. Elle s’utilise quand il n’y a pas
une hauteur osseuse suffisante au niveau du maxillaire supérieur pour pouvoir poser un implant

dentaire.

3- 1 -2- Complications chirurgicales post-opératoire :

3- 1 -2-1- Mécanique :

Les erreurs mécaniques peuvent arriver au niveau mugqueux et 0Sseux.
»  Muqueuses :

Il s’agitde:

o Un exces de ciment dans le sulcus.
o Une infection pouvant étre due a une contamination, des fils de suture non retirés ou

bien encore la perte de la vis de couverture.
o Un trauma des tissus mous par les dents antagonistes.

o L utilisation d’une membrane dans le cadre d’une régénération osseuse guidée. Ce

dernier facteur augmente la prévalence d’une déhiscence des tissus mous jusqu’a 30%.

o En protheése fixe lorsque le pilier est incorrectement relié a lI'implant. La mauvaise
connexion des éléments anti rotationnels pendant la chirurgie de mise en fonction des implants

occasionne un hiatus entre I'implant et le pilier. Ce dernier engendre une prolifération gingivale.

e Des moignons trop courts ou l'absence de chapes de cicatrisation aprés la mise en
fonction.

e Adell et al. (1981) decrivent une gingivite proliférative dans 6,7% des cas faisant

I'objet de leur étude. Ils mettent en cause les limites prothétiques trop proches de la gencive.

> Osseuses :

Une mise en charge prématurée et le non-respect de délai d’attente moyen entre la pose des

implants et la realisation des couronnes (3 mois pour le bas et 4 mois pour le haut).
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3-1 -2-2- Fonctionnelles :

L’erreur fonctionnelle consiste en 1’utilisation de restaurations transvisées lorsqu’il existe

une divergence importante entre la restauration coronaire et I’axe implantaire.

C’est le cas de prothéses de petit diamétre ou la vis occupe une grande partie de la surface
et pourrait compromettre la stabilité occlusale. La présence de ces vis au niveau des faces occlusales
constitue un probleme fonctionnel. La vis centrale et son orifice occupent au moins 50% de la
largeur de la table occlusale des molaires et plus de 50% de la largeur de la table occlusale des
prémolaires.

3- 1 -2-3- Dentaires :

Différents cas cliniques ont été rapportés dans la littérature. En 1998, Sussman observe que

le mauvais positionnement d’un implant peut résulter de 1’agression d’une dent adjacente.

De méme, un échauffement osseux excessif durant 1’ostéotomie peut aboutir a la nécrose

de la dent.

3- 2 — Erreurs prothétiques :( © () () (10)

3- 2 -1-Structurelles :

3- 2 -1-1- Protheése fixee :

Les erreurs structurels liés a la prothése fixée sont dus a :
»  Prothese mal ajustées :

Un mauvais alignement entre le cylindre d'or et le pilier ; Le serrage initial est trop faible

(permettant un Iéger jeu entre les pieces).

Figure 75 : L'alignement entre les difféerents composants de I'implant.

»  Lamauvaise élimination du ciment du sulcus péri-implantaire.
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3- 2 -1-2- Prothése partielle :

L’erreur est relative dans ce cas a un mauvais ajustage des ¢léments de la prothése ou a une

mauvaise adaptation de I’armature sur les moignons.
»  Mauvais ajustage des éléments de la prothése :

Nombre réduit d'implants par prothése (en moyenne 2 a 7 implants par prothese), alors
qu'en prothése compléte il existe 5 a 6 implants par prothese. De plus, les implants soutenant les
protheses partielles sont le plus souvent sur une ligne droite, alors que pour les prothéses completes

ils sont sur une ligne courbe, répartissant mieux les contraintes occlusales.
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Figure 76 5: L’alignement des éléments de la protheése.

Mauvais ajustage des éléments de la prothese. Deux piéces usinées correctement adaptées,
ou une piece usinée et une piece coulée parfaitement réalisée présentent, lorsqu'elles sont
assemblées, une friction importante autorisant une certaine rétention. Lorsque ce n'est pas le cas,
c'est la vis de prothéese seule qui supporte I'essentiel des contraintes, et qui se dévisse ou se brise
rapidement.

»  Mauvaise adaptation de ’armature sur les moignons :

L’examen attentif de bridge dévissé frequemment a montré des inadaptations de lI'armature
sur les moignons d'implants. La réfection du bridge, avec un contrdle soigneux des adaptations, n’a

plus entrainé de dévissage.
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3- 2 -1-3- Prothese de recouvrement :

Les erreurs structurelles dans la prothése de recouvrement sont relatives aux :

»  Mauvais positionnement des moyens de rétention :

Il existe deux méthodes pour positionner les éléments de rétention dans I'intrados de la
prothese amovible, une méthode directe et une meéthode indirecte (Bert et Missika, 1991). La
méthode indirecte consiste a prendre, a l'aide de l'intrados évidé de la prothese, une empreinte des
moyens de rétention situés en bouche. Les seules complications rencontrées sont des déchirures du

matériau d'empreinte sous une barre de conjonction ou des tirages rendant I'empreinte inutilisable.

La méthode directe propose de positionner en bouche les éléments retentis avec de la
résine auto polymeérisable. Il est nécessaire de combler a l'aide de cire toutes les contre dépouilles
comme l'espace situé sous une barre de conjonction. Nous recommandions également de ne jamais
utiliser cette méthode avec les vis de prothése en place, une fusée de résine n'étant jamais a
négliger. Si celle-ci se produit, les vis en place, il est nécessaire de détruire une grande partie de la
résine de la prothése pour atteindre soit les cavaliers, soit les vis de prothese afin de pouvoir
démonter I'ensemble. La meilleure prévention de cet incident reste l'utilisation exclusive de la
méthode indirecte au laboratoire de prothése qui allonge certes le temps de travail, mais peut parfois

le raccourcir...
»  Manque des moyens de rétention et surface d’appui :

Le mangue de moyens de rétention et la réduction de I'appui muqueux se traduisent par une
augmentation des contraintes ; ces dernieres ne sont pas dissipées par la fibromugqueuse gingivale,

d’ou les fractures des composants implantaires.
»  Fragilisation de la prothése de recouvrement :

Un dégagement suffisant de l'intrados pour permettre d'inclure les moyens de rétention

fragilise la prothese.
»  Un mauvais choix d’alliage :
-La présence simultanée de plusieurs alliages en bouche (polymétallisme).

-L’utilisation d’alliage semi-précieux ; Les métaux utilisés en prothése implantaire doivent

avoir des potentiels d'électrodes compatibles avec le titane.
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3- 2 -2-Fonctionnelles :

Les erreurs fonctionnelles sont dus a :

»  Empiétement sur I’espace de la langue :

L’espace de la langue est réduit a cause de:
-La présence de vis antérieures.
-La forme linguale des incisives et de lI'armature.

-La taille des espaces interdentaires.

»  Polissage insuffisant et formes rétentives des intrados :

-Les surplombs exagérés pour le soutien de la levre.

-Protheses avec des surfaces rugueuses et formes inadéquates.
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CHAPITRE III : Répercussions des pratiques iatrogenes

1- En protheése fixe :®
1-1- Problemes biologiques :
1-1-1. Le parodonte :

1-1-1.1.  La maladie parodontale : “®
La précision d'adaptation marginale, la qualité des états de surface et la qualité de
I’empreinte définissent la qualité du joint dento-prothétique. L'accent est alors mis sur la rigueur des
étapes prothétiques et notamment celles de I’acces aux limites cervicales. Il est donc nécessaire de
réunir des conditions optimales pour ’obtention d’une adaptation la plus précise des bords des
restaurations en regard de la ligne de finition.

Un hiatus dento-prothétique plus ou moins important, inévitablement supérieur a 25um
agresse mécaniquement le parodonte en favorisant 1’accumulation de plaque bactérienne et en
modifiant quantitativement et qualitativement la flore gingivale, entrainant une inflammation
sulculaire et parfois des récessions gingivales.

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

L’acceés aux limites joue ainsi un réle essentiel pour la confection de prothése avec un joint
dento-prothétique minime.

Sur un plan biologique, plus une limite de préparation est ¢loignée du systeme d’attache
épithélio-conjonctif meilleure sera la tolérance biologique. Pratiquement tous les travaux qui ont
étudié la relation entre la position des limites de préparation et I’inflammation gingivale sont
d’accord pour admettre la régle suivante : « plus une limite est placée profondément dans le

sillon alvéolo-dentaire plus la réaction inflammatoire est importante ».

Figure 77: Agression de I'espace biologique par un biseau métallique trop profondément sous gingival.
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Figure 78 : Limite trop profondément intra-sulculaire a I'origine d'une inflammation importante.

1-1-1.2. Mobilisation de la dent :

Elle est définie comme l'augmentation de I'amplitude du déplacement de la couronne
dentaire sous I'effet d'une force définie. C'est I'un des principaux signes cliniques de parodontites et

un motif de consultation fréquent des patients.La mobilité peut étre due a :

e Perte de I'os alvéolaire et ligament parodontal.

e Le traumatisme occlusal, surcharge occlusale.
e Extension de l'inflammation de la gencive au desmodonte donc une exsudation

inflammatoire qui diminue le soutien des dents ou la dégénérescence des fibres et ligaments

parodontales en contribuant a la mobilité des dents.

l'inflammation d'un abcés péri apical peut augmenter

e . L'extension de

temporairement la mobilité dentaire.

Figure 79 : Image latérale sur une racine aprés dépose de la prothése et de la reconstitution corono-radiculaire.

1-1-1.3.  Récession gingivale et poche parodontale :
Les récessions gingivales sont des pertes d’attache avec dénudation radiculaire mais sans

formation de poche. Elles surviennent quand le parodonte est fin.
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La formation d’une poche survient plutot lorsque le parodonte est épais. Leurs origines

sont multiples:

»  Les problémes d’occlusion dus au stress, au bruxisme.

» Un ajustage cervical déficient dd a un sur-contour de la couronne. On parle alors de
couronne « iatrogéne ».

»  Un traumatisme répété, une mutilation volontaire ou non (Brossage horizontal avec
une brosse a dent a poils trop durs, tics).

»  Le tabagisme, la cocaine (effet vasoconstricteur).

On s’intéresse surtout aux problémes posés par le rebord des restaurations inadaptées qui
favorise la rétention de plaque, I'inflammation puis la rétraction gingivale et enfin une mise a nue de
la racine.Cette situation est génante d’un point de vue esthétique. Pour y remédier on réalise des

traitements parodontaux (greffe ...) et une nouvelle prothése.

Figure 80 : Récession de classe 11 au niveau de la 23 et la 24.
1-1-1.4.  Syndrome de septum :

Une morphologie erronée des embrassures proximales avec absence de points de contact

empéchent une hygiéne adéquate et pouvant provoquer des syndromes du septum.

Le type de lésion osseuse dépend du septum : a septum large correspond une lyse osseuse

en cratére, a septum étroit, une lyse osseuse en horizontal.

Figure 81: Point de contact défectueux.
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1-1-1.5.  Difficulté de I’hygiéne :9

Le facteur pour une durée de vie la plus longue possible est une bonne hygiene bucco-
dentaire. Une accumulation de plaque bactérienne entraine des complications allant de la simple

gingivite aux parodontopathies les plus severes avec formation de poches risquant, a long terme, la
perte de I’organe dentaire.

Figure 82 : Une hygiene buccodentaire associée a un échec esthétique du bridge scellé sur les deux

incisives supérieures.

Les bombés vestibulaires ou linguaux ou palatins exagérés par excés de matériaux
favorisant I’accumulation de plaque.

Figure 83 : Echec parodontal et esthétique au niveau de la couronne de la 22.

1-1-2. L’odonte :
1-1-2.1. Lacarie:

Une mauvaise herméticité du joint est toujours possible et facilite trés souvent
I'accumulation de la plaque dentaire a I' origine de la récidive carieuse.

L'infiltration bactérienne provoque alors une fragilisation du moignon dentaire, ainsi que
la décohésion du ciment dentaire. Aggravée par une hygiéne orale défectueuse.

Il est donc nécessaire de déposer la couronne pour réaliser les soins, refaire une couronne
et ainsi réussir a conserver la dent le plus longtemps possible.
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Figure 84 : Détection par la sonde d'une récidive carieuse cervicale sous la 23 couronnée.

1-1-2.2. Nécrose pulpaire : @

L’irrespect desprincipes de la préparation des dents conduit a une « plaie dentinaire »

pouvant aller jusqu'a la nécrose.

Figure 85 : Abcés sur une dent couronnée.

1-1-2.3. Le traitement endodontique : ¥

L’échec du traitement endodontique a été préalablement défini comme 1’apparition, la
persistance ou 1’aggravation de la lésion inflammatoire péri apicale d’origine endodontique. Les
nombreux facteurs généraux et locaux, impliqués a différents degrés dans 1’échec du traitement

endodontique ont été identifiés.

Figure 86 : Traitement canalaire défectueux de la 37 ; Pilier de bridge ayant occasionné une

parodontite apicale chronique et une lésion inter-radiculaire.
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1-1-2.4. Fracture de la dent ou de la racine préparée : 2

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

Signes cliniques :
- Abcés parodontal récidivant avec fistule chronique.
- Sondage ponctuel profond.
- Mobilité de la prothese, axiale et horizontale, mobilité de 2 & 3.

C'est un des principaux motifs de dépose en prothese fixée. Ces fractures et félures peuvent
étre consécutives a un traumatisme des dents, causé par un choc, un stress mécanique répété
(comme chez le patient bruxomanie) ou parfois dans les conditions normales de mastication suite a
la rupture de racines trop affaiblies par les traitements antérieurs, et ceci sans rapport avec

I’ancienneté de la prothése.

- Bt ﬁi{ﬁ B >y '(‘:?;",;:—T’—ﬁ; —
: 9)&;“%' — 3T : 0

Figure 87: Racines fracturées de la 34, 35, 36 et la 37.

1-2- Problemes mécanique :

1-2-1. Fracture de la jonction soudée :©9

I1 arrive qu’une soudure de bonne apparence se fracture sous la charge occlusale. Cela peut

étre d0 aux causes suivantes :

o Une paille ou une inclusion dans la soudure.
o Echec de la liaison a la surface du métal.

o Le joint de la soudure n’est pas assez étendu pour les conditions d’emplois.

Dans les bridges céramo-métallique, on préfére de ne pas faire des soudures visibles de
coté vestibulaire, de laisser la zone gingivale libre pour le nettoyage et de les restreindre du coté
incisif pour donner I’impression des dents séparer. Toutes ces restrictions peuvent conduire a une

soudure inadéquate et a 1’échec.
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Il n’y a pas de méthode satisfaisante de réparation intra-buccale, et lorsqu’on descelle le

bridge pour ressouder on cause d’autres dégats.

1-2-2. Fracture de la porcelaine :

Il fut un temps ou la chute de la porcelaine des couronnes céramo-meétalliques, la perte de
la facette tout entiere étaient fréquentes et dues a la faiblesse de la liaison céramique-métal.
Avec les matériaux et les techniques actuels, c’est plus rare.Mais lorsque cela arrive, on est
bien décu méme si les dégats sont Iégers, il y a peu de choses a faire si ce n’est refaire la couronne

ou tout le bridge.

Afin d’éviter ces accidents sur les bridges céramo-métallique, on doit bien concevoir le
squelette métallique, avec une épaisseur de meétal suffisante pour empécher la deformation,
surtout s’il s’agit de bridges a longues travées.Les alliages nickel-chrome sont plus rigides et

conviennent mieux aux bridges a travée tres longues.

Figure 88 : Fracture de la porcelaine.

1-2-3. Déformation :

Un bridge tout métal peut se déformer lorsque par exemple le pontic lavable est trop fin ou

si on descelle le bridge avec trop de force.Lorsque cela arrive, il faut le refaire.

Dans les bridges céramo-métalliques, la déformation peut étre provoquée par la fonction
ou le traumatisme. Cela arrive lorsque 1’armature est trop fine transversalement pour la longueur de

travée et le matériau utilisé.
1-2-4. Usure occlusal et perforation :

Les faces occlusales de dents postérieures s’usent notamment avec 1’age.Avec une
¢paisseur d’environ 0.5mm, la perforation ne survient qu’au bout de 2 ou 3 décennies. Si la
perforation est due a I’usure normale et repéré avant développement de carie, on peut la réparer
correctement.
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Si cette perforation siege au niveau d’une obturation en amalgame, on peut la laisser sans

traitement et la contréler périodiquement.

Les perforations occlusales peuvent étre faites avec ’intention de pratiquer un traitement

endodontique ou un test de vitaliteé.

Ses causes :

o Insuffisance de matériel occlusale.
o Contacts prématurées.

o La mauvaise température de fusion.
o Position du motif inapproprié.

o Emplacement incorrect.

o Parafonctions (habitudes nocives).

1-2-5. Fracture de la piece prothétique :

La fracture de la piéce prothétique oblige trés souvent a la déposer pour une réfection
totale.
La fracture de 1’¢élément prothétique s’observe souvent avec des bridges de grande étendue, parfois

en situation normale mais le plus souvent lors de traumatisme.
Cette fracture dépend de :

o La nature et des propriétés mécaniques des matériaux utilisés.
o La conception de la prothése (nombre de piliers, longueur de la travée, épaisseur des

connexions ...).

1-2-6. La perte de rétention :V

s Préparation inadéquate des moignons :

Des systemes de verrouillage mécaniques sont créés entre la surface interne de la
restauration et la paroi axiale de la préparation lors du scellement des couronnes ; C'est pourquoi,

plus la surface du moignon est courte plus on a une perte de rétention.
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«  Echecs de scellement :

> Le choix du ciment

Le choix du ciment de scellement doit étre bien réfléchi. En effet la nature du ciment de

scellement n'est pas neutre du point de vue parodontal, ainsi :

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

composite.

Les ciments aux polycarboxylates se caractérisent par leur biocompatibilité, leur capacité
d'adhésion et leur faible solubilité. On leur reproche de faibles propriétés mécaniques précipitant

ainsi leur détérioration.

Les ciments verres ionomeres présentent des propriétés mécaniques supeérieures, une
meilleure étanchéité, des propriétés d'adhésion importantes et une bonne biocompatibilité, mais leur

utilisation se heurte a une solubilité importante en présence d'humidité.

»  Temps de mélange prolongé.
Rapport poudre liguide soit amincissement de mélange soit mélange épais.

L’espace €pais du ciment.

>

>

» Inclusion du fibre de coton.

»  Pression insuffisante pendant le scellement.
>

Un ciment ancien ayant perdu ses propriétés mécaniques.

% Une mauvaise conception de la prothese :

1-3- Problémes occlusaux :*3

L’irrespect de la morphologie occlusale (sur-occlusion, sous-occlusion, anatomie triturant
erronée) entraine un décalage dans les rapports intermaxillaires avec un retentissement au niveau
des structures articulaires et musculaires. C'est une des étiologies principales des troubles algo-

dysfonctionnels.
Problemes immédiats :

> Interférence occlusale.

»  Prématurités ne pouvant étre amendées par un simple corono-plastie.
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»  Crétes marginales a différents niveaux.
»  Eruption de la dent antagoniste.
»  Parafonctions.

Problemes médiates :

»  Perte de contacts occlusale.

»  Face occlusale perforée, abrasée.

»  Dent non située dans le plan d’occlusion correspondant a des dents migrées,
agressées ou trop réduites.

»  Usure des éléments prothétiques réalisés en matériaux trop mous (résine ....).

1-3-1. Trauma occlusal :

Le trauma occlusal est la cause principale d’apparition et d’aggravation des parodontites.

Il entraine des lésions microscopiques et/ou sub-microscopiques de la membrane

parodontale conduisant a une mobilité dentaire pathologique irréversible.

»  Manifestations cliniques :

o Fracture radiculaire.

. Hypercementose.

o Cément fibrillaire.

o Elargissement de I’espace desmodontal.

o Rhyzalyses.

o Résorption du cément et de la dentine.

o Traumatisme des tissus durs de la dent.

o Attrition occlusale d’origine alimentaire.

. Facette d’usure du coté travaillant.

. LIPOE (Iésion inflammatoire péri apical d’origine endodontique).

o Mobilite dentaire.

o Modifications osseuses.

o Contact prématuré.

o Déclencheraient des troubles fonctionnels neuro-musculaires pendant la déglutition
plutt que pendant les mouvements masticatoires.

. Entraveraient ’harmonie musculaire au cours de la mastication plutdt que lors de la

déglutition.
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2- En prothése amovible :
2-1 — Conséquences sur les tissus de soutien ;"

2-1-1- Les tissus mous :

»  Lagencive et les ligaments desmodontals :

- La mauvaise hygiéne des prothéses amovibles partielles et des dents supports de crochet
associée a une tendance de [’accumulation de plaque autour des ¢éléments prothétiques
favoriseraient les maladies parodontales d’aprés plusieurs études dont celle de KEMet
al ;2001 (fonction de I’hygiéne). De plus, I’accumulation de plaque,les saignements gingivaux et la
profondeur de poche parodontale augmenteraient d’avantage autour des dents adjacentes aux
embrasures étroites (formés par le bord des bases prothétique)que celles plus larges et d’avantage au

niveau des dents piliers que celles non piliers.

- La mobilité serait également plus élevée au niveau des dents porteuses de crochet et des
dents supports de barre cingulaire.

Le probleme le plus souvent rencontré serait 1‘inflammation des tissus gingivaux sous-
jacent (45%). Les causes de cette inflammation seraient : une surextension des bases prothétique,
une faible adaptation du chéssis métallique et un manque de taquets répartis sur plusieurs dents

adjacentes a 1’édentement distal.

-Les PPA avec attachements entraineraient des contraintes sur les tissus parodontaux au

niveau de la dent pilier terminale, essentiellement au niveau cervical.

-La conception prothétique influence la réaction parodontale. Par exemple, I’absence de
décolletage ou I’utilisation de bandeau lingual augmenteraient 1’inflammation gingivale (étude

d’Akaltan et Al 2005).
»  Les muqueuses :

-Un des échecs est 1’apparition de 1ésions de la muqueuse orale causées par le port d’une

prothése mal adaptee.

-La stomatite chronique : est un état inflammatoire chronique et généralisé de la
muqueuse buccale recouverte d’une prothése souvent asymptomatique due a I’instabilité de la
prothése ; Le port nocturne, ancienneté de la prothése. L’immersion dans 1’eau ou une solution
antiseptique rendrait la prothése poreuse et donc propice a I’adhésion de Candida Albicans
(SelonErcalik et al 2015).
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Figure 89 : Stomatite prothétique type I11.

-Ulcération traumatique : due a I’instabilité de la prothése.

Figure 90 : Ulcération en rapport avec un bord prothétique en surextension.

-Les morsures jugales et linguales

checo
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Figure 91 : Les morsures jugales et linguales.

-Les intolérances : a cause de :

o La persistance des monomeres résiduels dans la résine lors de la polymérisation.

o Un rapport poudre et liquide inadéquat, lors de la préparation de la résine.
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- Les hyperplasies :

Figure 92 : Hyperplasie d’origine traumatique.

Figure 93 : Invagination de la muqueuse dans le relief d’un protége raphé.

2-1-2- Les tissus durs :

> La créte alvéolaire résiduelle :

Les travaux de Frank et Al (2000), ont montré que 1’échec le plus souvent rencontré avec
PAPIM est I'inflammation des tissus gingivaux (46%) suivi par l’inflammation de la créte
alvéolaire (27%) sous-jacente de la PAPIM (prothese amovible partielle & infrastructure
métallique). Une mauvaise adaptation du chassis métallique était significativement liée a une

atteinte de la créte alvéolaire.

Les PAPIM avec attachement entraineraient des contraintes sur la créte alvéolaire proche

de la dent pilier terminale.

> Les dents résiduelles :

La perte des dents apres insertion chez les patients porteurs de PAPIM est considérée
comme un échec. L’¢tude de TADA et AL ; 2013, motionnait que les dents supports de PAP
(prothese adjointe partielle) possédaient un haut risque de parodontopathies, de Iésions carieuses et
les fractures radiculaires liés a la mal adaptation des bases et des crochets des PAPIM.

Les facteurs influengant significativement le pronostic de survie des dents pilier étant :
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-le support occlusal et le nombre de dents piliers :

Les données des travaux de Buer et Al ,1990 ont démontré une perte des dents piliers
supérieure.

Lorsqu’il y avait peu de dents résiduelles. En effet la diminution du support occlusal
engendre une instabilité et une charge supplémentaire sur les dents piliers ainsi que sur les tissus de
soutien.

-Le rapport couronne/racine : lorsque le rapport couronne/racine est défavorable (moins
de 1.5)

Les auteurs ont observé d’avantage de perte de dents support.

-La profondeur des poches :Matuliene et Al ; 2008, ont montré que la perte des dents
pilier étaitplus fréquente lorsque ces derniéres présentaient des poches parodontales de 5mm ou
plus.

-la présence d’un traitement endodontique : Les résultats des études de Matsuda et
Al ;2011 ontmis en évidence une augmentation de la perte des dents porteuses des crochets traitées
endodontiquement. Ces résultats suggérent que le crochet de PAP affaiblirait la dent d’avantageque
la présence d’un traitement canalaire. Le stress mécanique continu augmenterait le risque defracture

du pilier.

2-1-3- La plaque bactérienne et les Iésions dentaires et parodontales :

La plaque bactérienne a un impact sur les tissus dentaire et parodontaux provoquant des
Iésions carieuses et des parodontopathies.Apres 1’insertion d’une PAPIM, la plaque bactérienne
s’accumulerait sur les surfaces en contact avec la prothése et sur les faces proximales des dents
crochets ou d’attachement. En effet, des etudes (Mihalow et al 1998) ont démontré que les

matériaux des PAP sont des milieux prolifiques pour les bactéries.

Les auteurs ont également observé que le saignement au sondage et la profondeur de poche
étaient présents a partir du troisieme mois apres insertion et significativement plus élevés au niveau

des dents supports.

2-1-4- Le risque infectieux en prothese:

Plusieurs études ont montré qu’un grand nombre de maladies peuvent avoir lieu suite a une
infection buccale ou une procédure opératoire effectuée au niveau de la cavité buccale. Cette
situation laisse supposer I’importance des risques d’infections transmises dans un cabinet dentaire

(transmission manu portée, transmission aéroportée).
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En prothese, il existe un lien étroit entre le chirurgien-dentiste et le prothésiste dentaire, qui
est celui de transfert possible des germes du patient vers le laboratoire, ou inversement vers le
cabinet. Il y a 1a donc danger potentiel de contamination, d’ou la nécessité d’établir un plan global
de prévention par I’hygiéne afin d’optimiser les moyens de lutte face aux risques infectieux
professionnels.

Ce Plan d’hygiéne devra suivre tout le parcours susceptible d’étre contaminé en cours des
soins : les mains, les instruments, les équipements, les surfaces, 1’air ambiant, le laboratoire de
prothese dentaire.

En dentisterie, I’acte prothétique est certainement un des actes ou la rupture de la chaine
d’asepsie est la plus fréquente.

De par la diversité des actes, du matériel et des matériaux mis en jeu, des empreintes qui
sont souvent délicates a décontaminer, des différents allers-retours entre le cabinet dentaire et le
laboratoire de prothése. Il est difficile d’avoir une méthode siire, parfaitement codifiée, comme elle

existe pour 1’acte chirurgicale.

2-1-5- Autre doléances :

2-1-5-1- Doléances immeédiates :

> Les nauseées :

Le placement de la prothése complete supérieure peut provoquer 1’apparition de nausées a

cause de :
-Une position erronée du joint palatin postérieur.

-Une épaisseur trop importante de I’extrados au niveau de la région paratubérositaire.

> L’encombrement :

Si les bords sont trop longs ou si 1’épaisseur de la voute palatine est trop importante, le
praticien doit procéder a la correction de ces défauts par meulage. Dans le cas contraire, le praticien
ne doit en aucun cas céder aux exigences du patient ; il doit le rassurer et lui expliquer I’importance

de ces limites prothétiques dans la rétention de la prothése.
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»  Les troubles de phonation :

Les principales causes de troubles de la phonation le jour du placement sont :
-L’épaisseur de la voute palatine.

-Une dimension verticale d’occlusion(DVO) erronée.

-Un manque d’appui de la langue sur la voute palatine.

-Un montage trop étroit au niveau de la prothese maxillaire.

»  Manque d’appui de la langue :

Il est dOa une épaisseur importante de la voute palatine ou a un montage trop étroit au
niveau de la prothésesupérieure. Ce manque d’appui entraine des difficultés a prononcer certains
phonémes. Ces difficultés de prononciations sont en général passagéres est disparaissent au bout de

deux semaines, il faut donc rassurer le patient et temporiser.

2-1-5-2- Doléances tardives :

»  Le manque de rétention

Cette doléance est celle qui est la plus exprimée par les patients. 1l est indispensable pour
le praticien de trouver I’origine de cette instabilité et de la résoudre, sous peine de subir un échec

thérapeutique.

Si, malgré les vérifications et les retouches réalisées le jour du placement, I’instabilité de la

prothese persiste, il faudra envisager le changement de la prothese.
»  Ladouleur

Elle est due aux blessures qui surviennent apres le placement de la prothese, parmi les

principales causes de blessure on peut citer :
- Les bords trop longs.
- Le polissage insuffisant des bords (finition).
-Une surcharge occlusale due a une occlusion incorrecte.

Il faut trouver I’origine des blessures et y remédier(meulage, polissage, réglage de

I’occlusion).
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> Les bruits lors de la mastication

Des bruits apparaissent souvent lors de la mastication et peuvent étre attribués aux facteurs

suivants :
-Une dimension verticale d’occlusion (DVO) réduite.
-Une instabilité importante des protheéses.

- Une utilisation de dents en porcelaine.

2-1-6- La contamination croisée en prothese :

Du fait que 1’acte prothétique ne se limite pas au cabinet dentaire mais se propage vers le

laboratoire de prothese, la contamination peut se faire :

- Du patient au praticien.
- Du praticien (ou I’assistant) au patient.
- De patient a patient.

- Du patient au personnel.

L’assistante encourt les mémes risques de contamination que le praticien lorsqu’elle

travaille au fauteuil.

La femme de ménage peut étre contaminée par le contact avec les aérosols septiques qui
ont été distribués tout autour du fauteuil lors des soins.

Le prothésiste peut étre contaminé par les empreintes et les protheses contaminées par le

\ Personnel /

Figure 94 : La contamination croisée dans un cabinet dentaire.

sang et la salive.
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2-2 — Conséquences d’une dimension verticale erronée :

La position de repos physiologique n’est pas déterminée par les dents mais établie par
lesmuscles et la gravité. La dimension verticale de repos (DVR) varie a I’hypo ou I’hyper tonicité
desmuscles. Ainsi une augmentation ou une diminution de celui-ci lors de 1’enregistrementde la
dimension verticale d’occlusion a des conséquences graves sur les musclesélévateurs et abaisseurs

de la mandibule (muscles de la mastication).

2-2 -1- DVO sous-évaluée :
»  Troubles esthétiques :

- L'étage inférieur entassé et par conséquent disproportion des étages de la face.

- Les plis nasogéniens marques.

- Augmentation des rides et des sillons qui va donner un aspect de vieillissement du
visage.

- Perléches aux coins externes des lévres.

»  Troubles Fonctionnels et Physiologique

- Limitation de I'ouverture buccale.

- Une diminution de la capacité masticatoire.

- Limitation des mouvements mandibulaires.

- Perturbation de la déglutition par impossibilité d'établir des contacts postérieurs.

- Interposition linguale fréquente et manifestation de parafonction (tics de déglutitionet de

succion).

- Mise en flexion antérieur du rachis cervical et accentuation de la cyphose dorsale afinde

faciliter la fermeture buccale et les contacts dento-dentaires.
- Douleur cervical antérieure par tension des sous hyoidiens.
- Douleur au niveau temporal, orbitaire, cervical postérieur.
- Otalgies.
-Lors de la prononciation du phonéme (esse) la langue s’interpose entre les arcades.
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»  Affections des articulations temporo-mandibulaire
- Les arthrites
- Les arthroses

- Syndrome de Costen : C'est un syndrome de I'articulation temporo-mandibulairedécrit
pour la premiéere fois par Costen en 1936.11 s'agit d'une douleur musculo-squelettique et réunit les

affections suivantes :

o Signe de sinusite.

o Céphalée localisée au vertex, a I'occiput et derriere les oreilles.

o Signes auriculaire (altération de I'ouie, sensation d'oreille bouchée, tintement,
démangeaison du méat acoustique externe, légere vertige).

o Sensation de bralures de la gorge, de la langue et des ailes du nez.

o Trouble salivaire.

o Manifestations des bruits articulaires (craquements, ressort et subluxation
del'articulation temporo-mandibulaire).

>  Affection musculaire

Au niveau des muscles, il y a une hyperactivité des fibres postérieures de temporal et des
fibres profondes du masséter. Cette hyperactivité peut atteindre le chef moyen du temporal, le

digastrique et le géniohyoidien.
»  Troubles phonétiques

Lors de la prononciation des bilabiales et des sifflantes. Du fait des fuites d’air le « S

»devient « CHE ».

2-2 -2- DVO surévaluée :

»  Trouble esthétique

o Une difficulté¢ d’obtenir une occlusion labiale donc les dents sont trop visibles
etdisgracieuses a I’ouverture buccale.

o L’étirement des plis nasogéniens et des téguments donnent un aspect ‘bouche pleine.

o Le visage du patient est sans expression, tendu et figé.

>  Troubles des fonctions oro-faciales
o Difficultés a la déglutition et a la mastication.

o Elocution perturbé.
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o Algies cervico faciales.
. Difficultés respiratoires par la tension musculaire sur I’entonnoir thoracique.

. Lors de la phonation, on entend des bruits de claquement car I’espace nécessaire

n’est pas respecté.

»  Troubles cliniques

o Sensation d’empatement (le patient trouve les bords prothétique trop épais).

o Instabilité de la prothése.

o Pression génante sur la créte.

o Résorption osseuse.

o Le patient éprouve la sensation de ne pas fermer la bouche, ressent une sensation de
brulure ; il aura tendance a retirer ses protheses en fin de journée car les muqueuses deviennent
douloureuses.

»  Affection de I’articulation temporo-mandibulaire

Avec une dimension verticale exagérée, la pression occlusale va engendrer des
problémesde [I’articulation temporo-mandibulaire et par conséquent provoquant des

usurescartilagineuse a 1’origine d’arthrose secondaire.

- Figure 95 : Détermination de la DVO.

2-2 -3- Prématurités et interférences :

Théoriquement, au stade de I’insertion prothétique, il ne devrait pas exister «d’erreurs
d’occlusion», dans la mesure ou tous les controles préalables ont été effectués et la phase de ’essai
fonctionnel précisément conduite. Cependant, des imprécisions occlusales persistent toujours,

pouvant étre attribuées a parts égales aux étapes cliniques et aux étapes de laboratoire.
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Les points de contacts interdentaires génants 1’occlusion ; en particulier lors de la
mastication ainsi que la déglutition obligent au retour a 1’occlusion centrée, les charges
fonctionnelles sont mal répartis sur I’ensemble de la surface d’appui donc agissent négativement

Sur :

L’intégrité tissulaire.

L’¢équilibre neurophysiologique.

Les fonctions de 1’appareil mandicateur.

Les imprécisions techniques.

Un manque d’interposition d’aliments qui est capable d’amortir le choc dentaire cause un
¢ventuel trouble de I’occlusion qui peut étre particulierement pergu.
Laseule solution est de réévaluer la dimension verticale d’occlusion, en refaisant la

prothése,d’ou I’importance de 1’essai fonctionnel.
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3- En prothése implantaire :

3- 1 — Répercussions chirurgicales: (%539

3- 1 -1-Répercussions chirurgicales per-opératoire :
3-1 -1-1- Muqueuses :

Déchirement des muqueuses : tels que la gencive, la langue et son plancher ou bien encore

la face interne de la joue par des instruments maniés imprudemment lors de la chirurgie.

3-1 -1-2- Osseuses :

»  Fibro-intégration :

Lors du forage, si la température ou la durée d’exposition est supérieure a 47°C pendant
une minute, il va en résulter une zone nécrotique ne montrant aucun signe de réparation apres
100jours. La zone 1ésée forme alors un tissu fibreux a ’origine de la fibro-intégration de I’implant.
Une douleur au 3éme jour post-opératoire signe un pronostic trés réservé quant a la pérennité de
I’implant.

»  Pseudo-arthrose implantaire /Fibro-intégration :

Lorsque la compression osseuse est trop faible, I’implant n’est pas assezimmobilisé et il va

en résulter soit une « pseudo-arthrose implantaire » soit 1’absence d’ostéo-intégration.

Dans le cas contraire, si la compression osseuse est trop importante, il va se créer une
hyalinisation. Elle se traduit par 1’apparition d’une zonenécrotique au contact de I’implant qui va
entrainer la formation d’un tissu fibreuxaboutissant a une fibro-intégration de I’implant au lieu

d’une ostéo-intégration.

Lorsque la stabilité primaire de I’implant n’est pas satisfaisante, ’interface os-implant
subira des micromouvements persistants qui s’ils sont trop importants peuvent conduire a une fibro-

intégration de I’implant, traduisant un échec implantaire.
»  Fracture :

On peut observer une fracture a deux niveaux différents, au maxillaire supérieur et a la

mandibule.

- Au maxillaire supérieur : on observe essentiellement des fractures de la table osseuse
qui apparait lors du forage implantaire.
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-A la mandibule : on rapporte plusieurs cas de fractures mandibulaires, des tables
osseuses mais aussi de la baguette basilaire et cecilors de l‘implantation, de prélévement d’os

autogene ou encore de la latéralisation du nerf alvéolaire inférieur.

3- 1 -1-3- Vasculaire :
»  Hémorragie et détresse respiratoire :

On peut distinguer des répercussions qui se manifestent suite a I’effraction de différentes

arteres.

-L’artére sublinguale : C’est I’'une des principales artéres a 1’origine d’hémorragies du
plancher buccal selon Hofschneider. La rupture de D’artére qui se rétracte et provoque un
saignement abondant immediat ou retardé au sein du plancher buccal. Cette hémorragie est une
urgence chirurgicale car I’hématomerésultant peut entrainer une détresse respiratoire par

déplacement de la langue versle haut et I’arriére obstruant ainsi les voies respiratoires.

- L’artére submentale : ’effraction de cette artére est possible par perforation de la
corticale linguale au niveau de la loge de la glande submandibulaireou de la corticale basale au
niveau incisivo-canin. Ainsi I’hémorragie s’étend sous le plancher buccal et peut entrainer

également une détresse respiratoire.

- L’artére alvéolaire inférieure : elle peut étre 1ésée dans le cas d’une perforation ducanal
alvéolaire inférieur. L’hémorragie résultante est généralement stoppée par la mise en place de
I’implant qui va comprimer I’artére. Cela peut néanmoins entrainer une paresthésie transitoire due a

la compression du nerf alvéolaire inférieur.

- L arteére faciale : peut également étre 1ésée mais seulement dans une situationclinique
particuliere comme une mandibule trés résorbée ou une anatomie inhabituelle. Cette lésion peut étre
provoquée soit par la rugine qui quitte son trajet sous-périosté pour filer dans les tissus mous soit
lors d’un forage transcortical. Elle constitue une urgence chirurgicale pouvant nécessiter la ligature

de I’artére carotideexterne.
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Artére
temporale
superficielle

Artére carotide
externe

=, D =7
Frp 11
|: 1er segment de I'artére maxillaire I:l 2e segment - 3e segment

1: Artére auriculaire profonde ; 2 :a. tympanique antérieure; 3: a. méningée moyenne ; 4:a. méningée ;
5: a. alvéolaire (ou dentaire) inférieure ; 5': branche mentonniére ; 5" : brancheincisive; 6:a. mylo-
hyoidienne; 7 et 7 : artéres ptérygoidiennes: 8 : a. temporale profonde postérieure; 9: a. temporale
profonde antérieure ; 10: a. massétérique; 11:a. buccale; 12 : a. alvéolaire supéro-postérieure ;

13: a. infra-orbitaire; 14- 15 - 16 - 17 en pointiliés, artéres intracranienres ; 14 : a. sphénopalatine ;

15: a. du canal ptérygoidien ou a. vidienne ; 16: a. pharyngienne supérieure ou a. ptérygo-palatine ;

17 : a. palatine descendante ou a. palatine supérieure.

Figure 96 : Les artéres de la face.

3-1 -1-4- Nerveuses :

Des troubles de la neurosensibilté et des névralgies peuvent apparaitre a la suite d’une

intervention chirurgicale implantaire & cause des dommages infligés aux nerfs durant I’ intervention.

En 1943, Seddon introduit une classification fonctionnelle décrivant 3 types de lésions

nerveuses a sévérité croissante :
»  Laneuropraxie:

C’est la forme la moins grave des dommages nerveux, causée par la compression, un
étirement prolongé ou encore une ischémie du nerf. La perte temporaire de sensibilité est donc

réversible et revient dans les 4 semaines suivant I’intervention.
> L’axonotmésis :

Il est d0 @ un écrasement, contusion ou un étirement sévére du nerf; Il en résulte
donc un cedéme, une ischémie et une démyélinisation réversible dans les 5al1 semaines suivant

I’intervention.
> La neurotmésis

C’est la plus sévere des 1ésions nerveuses. Elle apparait suite a une rupture totale du nerf ou
une destruction de sa structure interne. Elle est irréversible et requiert une intervention de

microchirurgie dont le pronostic est mauvais.
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3-1 -1-5- Erreurs liées a I’élévation du sinus :

Un saignement important peut survenir lors de la création de la fenétre d’acces si un
vaisseau circulant le long de la membrane sinusienne ou en intra-osseux (paroi latérale du sinus) est
lésé.

3- 1 -2- Répercussions chirurgicales postopeératoires :

3- 1 -2-1- Mécanique :

Les répercussions mécaniques postopératoires peuvent étre décelées a différents niveaux.

3-1 -2-1-1- Muqueuses :

Suite aux dommages causés aux différentes structures molles, on peut constater :

o Emphyseme tissulaire :

Gonflement tissulaire pouvant surgir quelques heures apres et associé a uncrépitement lors
de la palpation qui est un signe pathognomonique de I’emphysémetissulaire. Celui-ci n’entraine pas

forcément de douleur.

Figure 97 : Emphyséme des tissus mous.

Figure 98 : Emphyséme s'étendant jusqu’au muscle pectoral.
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. Lésions cicatricielles

Aprés la fermeture du site opératoire, il peut parfois se produire dans les 10 premiers jours,
une altération le long de la ligne de suture entrainant une réouverturedu site qui provoque des
douleurs. L’apparition de cette déhiscence est la complication postopératoire la plus courante dans

les cas d’implants enfouis et sa prévalence va de 4,6% a 13,7%.

Figure 100 : Déhiscence des tissus mous apres procédure de RGO (reflux gastro-cesophagien) avec

membrane.

. Fistule :

La prolifération de micro-organismes au niveau de hiatus laissés entre I’implant et le pilier

induit la formation d'un cedéme muqueux et d'un tissu de granulation. Cette derniére met en cause

toute la reconstruction prothétique.

Cliniquement, cette complication peut se manifester par une inflammation et une
sensibilité gingivale localisée.
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Figure 101: Apparition d‘une fistule sur un implant restaurant une incisive maxillaire. Le sondage permet

d'entrer en contact avec le titane.

. Hyperplasie gingivale :

Lekholm et al. (1985) signalent 7% d'hyperplasies. La gencive aurait tendance a proliférer
et a couvrir les moignons prothétiques a cause de I'absence de chapes de cicatrisation aprés la mise

en fonction.

Figure 102 : Hyperplasie autour d’un implant (La 11).

3-1 -2-1-2- Osseuses :

e Absence d’ostéo-intégration.

3-1 -2-1-3- Vasculaires :

Plusieurs types d’hémorragies peuvent étre observés aprés une intervention chirurgicale.

Elles sont classées selon leur taille : pétéchie (<2 mm) ; purpura(2 a 10mm) ; ecchymose (>10 mm).

Ces plaques sont sans relief, arrondies ou irrégulieres et initialement decouleur bleu/rouge

ou violacée.

En 2002, Goodacre et coll. indiquent qu’environ 24% de tous les sites implantaires
présentent une ecchymose. Elles sont visibles au niveau du site de lésion des vaisseaux, elles
peuvent s’étendre en général en-dessous du bord inférieur de la mandibule jusque dans le cou ou sur

lementon. Il peut y avoir également la formation d’un hématome ou contusion.
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3- 1 -2-2- Fonctionnelles :
Les répercussions fonctionnelles sur le plan occlusal sont :

o Difficulté d'obtention de contacts harmonieux et correctement répartis pour guider

les forces axiales.
o Glissements disharmonieux dans les mouvements de propulsion et de latéralité.

. Instabilité occlusale.

3- 1 -2-3- Infectieuses :¢0

Les répercussions infectieuses peuvent étre:

»  Sinusite maxillaire :

L’apparition d’une sinusite peut se manifester par divers symptomes :

o Fiévre.

o Douleurs faciales (accentuées quand le patient se penche vers 1’avant).

o Ecoulement nasal purulent de couleur jaune/vert pouvant entrainer une toux et un
malaise.

o Oreilles bouchées et/ou audition feutrée.

o Gonflement des tissus péri-orbitaires.

. Douleur au niveau des dents maxillaires.

Des examens plus approfondis tels que le scanner ou la fibroscopie nous permettront de

confirmer I’étiologie.
»  Les pathologies péri-implantaires :
Elles sont de deux types :
. Mucosite péri-implantaire

Elle est 1’équivalent péri-implantaire de la gingivite, elle ne concerne que les tissus mous,

elle est réversible si le facteur causale est éliminé.
o péri-implantite

Elle est I’équivalent péri-implantaire de la parodontite. Elle traduit une atteinte osseuse.
Elle est irréversible et nécessite une intervention chirurgicale, cependant I’absence de barriere
conjonctive efficace autour des implants entraine une évolution plus rapide du processus de

destruction osseuse comparativement aux dents naturelles.
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Les agressions que peuvent subir les tissus péri-implantaire se combinent souvent :

o Les bactéries de la plaque dentaire, 1’hygiéne bucco-dentaire défectueuse, tabac,
Antécédent de parodontite.

o Les exceés de ciment de scellement ; Wilson 2009 ainsi que Stephanrenvert 2009 qui
considerent que I’excés de ciment joue le méme réle qu’une ligature lorsque 1’on veut provoquer
une péri-implantite expérimentale.

o Un éventuel dévissage.

o Facteur occlusal : une surcharge occlusale induit une perte osseuse péri-implantaire
puis une mobilité.

o Un déficit du terrain génético-physiologique (état de santé général) diabete qui agit
sur la capacité de cicatrisation.

Figure 103 : La péri-implantite.

3-1 -2-4- Dentaires :

Plusieurs situations peuvent étre responsables de 1’apparition de 1ésion péri apicale autour
d’un implant ou d’une dent ; d’altérer son approvisionnement sanguin ce qui conduira a la nécrose
de la dent.

En 2000, Kim rapporte que dans le cas ou la dent adjacente est atteinte, elle nécessitera un
traitement endodontique, une apicectomie ou encore une extraction. De plus, une lésion péri-apicale

se développant sur une dent peut aller contaminer I’implant et entrainer sa perte.

S . o

Figure 104 : Radiographie montrant un implant positionné trop prés d'une dent.
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Figure 105 : Photo d'une dent dont on peut voir I'empreinte des spires d'un implant positionné le long

de cette racine.

3- 2 — Répercussions prothétiques:
3- 2 -1-Structurelles :
3- 2 -1-1- Prothese fixée :

Les erreurs relatives a la conception de la prothése fixée, peuvent engendrer des divers

problemes :
o Inflammation gingivale :

Inflammation péri-implantaire associée a un gonflement douloureux, une perte de
I'nerméticité marginale, une poche profonde qui saigne et/ou suppure au sondage et lorsque le
probleme n'est pas traité rapidement, une perte osseuse péri-implantaire est alors visible a la
radiographie.

Figure 106 : Une inflammation gingivale due & un excés de ciment dans le sulcus.

o Fracture des vis de prothese :

La durée de vie théorique de cette vis serait de 20 ans. Une augmentation de 10 % des
forces appliquées semblerait réduire a 12 ans la durée de vie de la vis de prothese. Bien que
théoriques, toutes ces considérations confirment les études initiales de Ska/ak (1983) et les
impressions cliniques montrant des fractures répétées de vis lorsque les éléments de la prothese
n‘ont pas été correctement serrés ou ajustés. Ces mémes impressions cliniques montrent, dans les

bridges construits selon la méthode de Branemark, avec des éléments en extension, que ce sont
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rarement les vis les plus distales qui se fracturent, au détriment des vis intermédiaires. L'étude des

contraintes biomécaniques permet d'expliquer ce fait.
o Desserrement des vis de protheése :

En prothése unitaire, Emt et Coil (1991), pour 107 implants, relevent des desserrements de
la vis de prothése ; Pour 17 implants au contréle de la premiere semaine. Pour 7 au 1°" mois. Pour 5

au 6°™mois et pour 5 implants au contréle de la 1™ année.

Le total est de 34 desserrements pour 107 implants, soit dans 31,7 % des cas.

3- 2 -1-2- Prothese partielle :
o Desserrement des vis de protheése :

En prothése partielle, Emt et Coil. (1992), signalent ce type de probléme pour 6 prothéses
maxillaires sur 44 (13,6 %) et 2 prothéses mandibulaires sur 77 (2,59 %).

. Fracture de vis :
Le mauvais ajustage des éléments de la prothése tel que I’absence de rétention entre
I’implant et la vis de prothese fait que I’essentiel des contraintes est absorbé par la vis. Ce qui fait

qu’elle se dévisse ou se brise rapidement.

3- 2 -1-3- Prothése de recouvrement :

. Fractures d’implant:

Dans une étude multicentrique sur des implants portant des prothéses de recouvrement, on
note une seule fracture d'implant au maxillaire pour 298 implants (100 maxillaires, 198
mandibulaires) soutenant des protheses de recouvrement. Il y est précisé que la fracture est apparue
au maxillaire avec une prothese de recouvrement pour laquelle Il'appui palatin avait été

complétement supprimé.
o Fractures des composants prothétiques :

Les fractures des bases en résine sont fréquentes suite au dégagement suffisant de l'intrados
pour permettre d'inclure les moyens de rétention surtout lorsque le volume prothétique est réduit ;
en plus de l'augmentation de la puissance manducatrice. Le protocole utilisé par Naert et Coil.
(1991) était de renforcer systématiquement la prothése amovible par une armature de cobalt-chrome
lors de la connexion des moyens de rétention. Malgré cela, ils notent une fracture de I'ensemble

dans 1 cas pour 71 prothéses mandibulaires. Pour 92 prothéses maxillaires.
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. Phénomeéne de corrosion :

Les problemes liés a I'électro-galvanisme buccal, s'ils ne sont pas fréquents, sont souvent
spectaculaires quand ils surviennent. La dégradation des métaux en bouche se manifeste par une
dissociation d'ions situés a la surface du métal au contact de la salive. lls peuvent également

apparaitre s'il n'y a qu'un métal ou alliage en bouche (phénoméne d'aération différentielle).

Mihma (1992) montre que les alliages précieux riches en or et les métaux non précieux
(Nickel-chrome, cobalt-chrome) ont un comportement neutre par rapport au titane. Par contre les
alliages semi-précieux ou quart-précieux se comportent comme des anodes par rapport au titane et

sont susceptibles de se corroder.

Un exemple de polymétallisme et d’électrolyse

2 métaux au potentiel électrique différent dans un

bain galvanique =

Corrosion du métal. Dégradation de la santé

Picotement, muguet, gingivite, maladies chroniques.
T g

ik
{ ,U
i

g ‘ :’,;ﬁi}v:il ”
O DD

Figure 107 : Phénomene de corrosion.

L'examen clinique de certaines barres de conjonction réalisées en alliage semi-précieux
montre, au bout de quelques mois, I’apparition de points de corrosion obligeant a les refaire avec un

alliage adapté.
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3- 2 -2-Fonctionnelles :

> Rétention alimentaire :

Les formes particuliéres des bridges ostéo-intégrés font qu'il est inéluctable que des macro-
aliments se coincent sous les éléments en extension, dans les espaces inter-implantaires ou sous la

fausse gencive en résine.

Figure 108 : Gencive Figure 109 : Rétention alimentaire Figure 110 : Macro-aliment coincé
hypertrophique autour des sous la fausse gencive. dans les espaces inter-implantaire.
implants.

»  Inconfort lingual et morsure de la langue et des levres:

Jemt (1991) a trouvé dans son étude que la morsure de la langue et des levres a été le
probléme majeur rencontré au niveau de la prothése fixe implantaire mandibulaire (7%). Cela est
probablement d{ & la position de I'extension distale et & la mauvaise position des dents antérieures.
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CHAPITRE IV : Préventions et solutions

1  L’importance de I’examen clinique :(25(5

Il est indispensable de faire remplir a chaque patient un questionnaire médical et de le
réactualiser a chaque nouvelle séquence de soins. Le passé médical du patient doit étre connu avant
d’élaborer un traitement prothétique, ceci afin de connaitre les précautions particuliéres a mettre en

place.
1-1 L’examen exobuccal :

A L’inspection

Débute des I’interrogatoire, mais elle doit se faire méthodiquement. La sphére cervico-
faciale s’apprécie, étage par étage, selon trois incidences principales (face, profil, incidence axiale).

Sont analysés successivement :

° Les téguments : 1ésions cutanées, tumeurs, éruptions, cicatrices... ;

o Les déformations sous-jacentes.

o De face : la région concernée est comparée a 1’étagecontrolatéral.

. De profil : I’examen recherche un défaut de projection antéropostérieure d’un étage
par rapport aux autres (exemple : recul de la Iévre supérieure témoin d’une rétromaxillie).

o L’inspection axiale : note les asymétries antéropostérieures droite-gauche (exemple:
défaut de projection antérieure de la pommette lors de fracture du malaire), mais aussi les anomalies
dans le sens transversal.

o La posture de la téte sur le cou, la motricité faciale.

A La palpation

Permet d’apprécier :

o La présence de douleurs provoquées, diffuses ou exquises, dont I’intensité peut étre
chiffrée, soit a I’aide d’une échelle visuelle analogique, soit en utilisant des critéres cliniques
(grimaces associees, mouvements de retrait...).

o Les téguments et notamment leurs mobilités par rapport aux plans sous-jacents.

o Les tissus sous-jacents : sous-cutané, musculaire, ganglionnaire... en précisant en cas
de tuméfaction, la consistance, la mobilité par rapport au plan profond.

. L’¢tat des reliefs osseux, notamment en contexte traumatologique (décalage, mobilité

anormale, ressaut), souvent géné par un cedeéme.
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1- 2 L’examen endobuccal :

C’est I’examen clinique des structures d’appui :

> Dents

L’examen des dents a pour but de détecter la présence de lésions carieuses, la présence
d’un traitement endodontique imparfait ou d’une 1ésion apicale et vérifier la qualité des

restaurations.Une radiographie de dépistage est indispensable.
»  Parodonte

Aprés 1’évaluation de la présence de plaque bactérienne et de tartre objectivant le niveau
d’hygieéne de patient. L’appréciation des mobilités dentaires, de 1’état inflammatoire de la mesure
des poches éventuelles sont les premieres investigations parodontalesa pratiquer, complétées par
I’étude des documents radiologiques. Elle permet d’apprécier le rapport couronne-racine, de
détecter des lyses osseuses angulaires, caractéristiques des traumas occlusaux fréquents en cas

d’édentement partiel. Et de poser le diagnostic d’une maladie parodontale.

Le résultat de cette analyse conduit a 1’indication de prothése fixée, de solidarisation de

plusieurs dents, de tel ou tel type d’attachement de précision.

Toute maladie parodontale ou probléme muco-gingival doit faire 1’objet d’un traitement

préalable.
»  Revétement fibro-muqueux

L’hypertrophie des tissus du plancher buccal, de la langue et des joues est a prendre en

compte lors des empreintes et impose une prothése transitoire.

L’appréciation de la qualité¢ du revétement muqueux est importante puisqu’elle détermine

la nécessité ou non d’une préparation tissulaire.
> Structures osseuses

La palpation des structures osseuses, complétée par une radiographie panoramique, met en

évidence I’importance de la résorption osseuse.

La présence de torus palatins ou mandibulaire, la forme de la voute palatine, la
morphologie des crétes, la proximité des sinus maxillaires vont influencer la conception

prothétique.

1- 3 L’examen de I’occlusion :
Il comporte deux sequences complementaires : I’observation clinique puis I’examen des
moulages transférés sur articulateur (Schittly et al, 1995).
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> Evaluation de la dimension verticale

C’est la Hauteur de 1’étage inférieur de la face lorsque les dents naturelles et prothétiques
sont en occlusion d’intercuspidie maximale, est a définir en priorité puisque c’est la référence

verticale de toute la reconstruction.
»  L’intercuspidation maximale (IM) :

Elle correspond a une occlusion ou s’effectue le maximum de contacts entre les points et
les surfaces dentaires antagonistes, cette position est sous la dépendance du systeme
neuromusculaire elle est dite physiologique quand les condyles occupent symétriquement une

position concentrique dans leur cavité glénoide.
»  L’occlusion en relation centrée :

La position de relation centrée ou RC est une relation mandibulo- cranienne constante qui
place les condyles dans leur position la plus postérieure, et la plus supérieure dans les cavités
glénoides elle ne peut étre obtenue que s’il ne se développe aucun réflexe nociceptif de défense ou

si la musculature est en étant de tonus musculaire équilibré normale.

L’occlusion en RC est une position d’intercuspidation maximale alors que les condyles
sont en RC, cette occlusion d’aprées Posselt ne se retrouve que dans 10% des cas selon les occluso-

dentistes.

Selon les gnathologistes, cette position est la seule qui soit physiologique a partir de
laquelle il n’y a aucune possibilit¢ de glissement antérieur et latéral, pour eux toutes les autres

occlusions sont acquises et donc pathologiques.
»  Laprotrusion :

Dans des conditions idéales le déplacement des dents mandibulaires antérieures lors du
mouvement de protrusion coincide avec le contact de glissement des cuspides des dents
postérieures, de cette facon les dents maxillaires garderont un contact antérieur et postérieur
pendant tout le mouvement de protrusion, mais il faut noter que cet agencement inter-arcade lors du

mouvement de protrusion est trés rarement retrouvé.
Plus genéralement le mouvement se decomposera en deux phases :

- Une phase initiale: au cours de laquelle il y a un contact de segment antérieur et

postérieur.

- Une phase terminale : qui n’est supportée que par les dents antérieures entrainant une

désocclusion complete.
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»  Diduction — type de guidage de la mandibule :
L’enregistrement horizontal des mouvements de déduction :

Le mouvement de latéralité est un mouvement de va et vient de la mandibule vers le coté a
partir de 1’occlusion centrée jusqu’a la position a laquelle les cuspides vestibulaires des molaires,
prémolaires et canines maxillaires et mandibulaires sont en contact en bout a bout (fonction de
groupe).Le mouvement qui s’opére s’appel : le c6té travaillant, et le c6té opp0sé est le cdté non
travaillant, le condyle non travaillant se mobilise d’une fagon plus importante en venant vers 1’avant

comme s’il pivote autour du c6té travaillant.

Il ne devrait t-y avoir aucun contact du cété non travaillant, une désocclusion totale du coté

opposé au déplacement.
»  Les courbes de compensation :
1- La courbe de Spee :

C’est une courbe antéropostérieure des surfaces occlusales, elle commence au sommet des
canines inférieures, et suit le sommet des dents postérieures, c’est une courbe a concavité

supérieure, on doit vérifier la régularité de cette courbe.

Si I’harmonie de cette courbe est détruite par des égressions, et des versions, il s’ensuit des

perturbations des mouvements fonctionnels dans le sens antéropostérieur.
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Figure 111 : La courbe de Spee.
2- La courbe de Wilson :
C’est une courbe a concavité supérieure, elle est transversale par ce qu’elle passe par les
points cuspidiens des prémolaires et molaires, elle va assurer au cours des mouvements horizontaux

le glissement des cuspides vestibulaires inférieures sur les versants internes des cuspides

vestibulaires supérieures.
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Figure 112 : Courbe de Wilson.
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1-4 L’examen des ATM (Articulation temporo-mandibulaire):

L’examen clinique spécifique permet d’établir le diagnostic d’une pathologie ou d’un
dysfonctionnement musculaire ou articulaire, conséquence éventuelle de 1’édentation mal ou non

compenseée.
2. Hygiéne et asepsie au cabinet dentaire :(23

Il est indispensable de montrer aux patients I'étendue des instruments, souvent

insoupconnée, qu'ils ont a leurs dispositions pour bénéficier d'une hygiéne correcte.

A coteé de la protection individuelle, le traitement du matériel médico-chirurgical constitue

un moyen de contréle de I'nygiéne et de I'asepsie au cabinet dentaire

2-1 Chaine d’asepsie pour le matériel médico-chirurgical :

. Décontamination

La décontamination est une opération au résultat momentané qui permet d’éliminer, de tuer
ou d’inhiber les micro-organismes. Le résultat de cette opération est limité aux micro-organismes

présents au moment de I’opération.

La méthode la plus simple consiste a transporter le plateau avec tout le matériel utilisé dans
I’aire de stérilisation et a plonger immédiatement les instruments dans un bac de décontamination
contenant un produit dont le principe actif est reconnu pour ses propriétés antimicrobiennes et
donc a triple action désinfectante, nettoyante et anticorrosive. De ce fait, les bactéries y compris les

mycobactéries, les champignons et les virus sont inactivés et ne sont plus disséminés.

La solution décontaminante a utiliser est I’hypochlorite de sodium dilué au 1/10¢me.Le
temps de trempage recommandé est de 30 minutes. Il est trés important de respecter la durée

d’utilisation de la solution décontaminante.
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. Nettoyage

Le nettoyage est une opération physico- chimique visant a éliminer les matieres

organiques ou minérales des surfaces ou des objets.

Tous les instruments stérilisés doivent étre préalablement correctement décontaminés et

nettoyés a l'aide d'un detergent. 1l existe évidemment plusieurs moyens :

- Le nettoyage aux ultras sons : par effet de cavitation, toutes les particules souillées vont
étre éliminées a la température de 40-45° pendant 3 minutes. Cette méthode semble étre la plus
efficace et sre car elle réduit le risque de projections des aérosols ou des éclaboussures, ainsi que

celui de blessures pouvant étre occasionnées par la manipulation des instruments tranchants.

- Le nettoyage a la machine a la laver: il s’agit de la thermodésinfection. Le nettoyage se
fait selon le principe de la machine & laver qui a I’avantage de rincer et sécher correctement les

instruments apres le cycle de nettoyage.

- Le nettoyage manuel : efficace pour les instruments composés de plusieurs éléments. Les
moyens utilisés sont simples et accessibles. Il faut pour cela une brosse souple munie d’un manche

pour nettoyer le matériel.

A ce stade, il est important de contrdler les résidus éventuels pour réitérer une nouvelle
phase de nettoyage.

o Rincage et séchage

Les instruments doivent étre rincés abondamment sous 1’eau courante afin d’éliminer tout

résidu ou tache de désinfectant.

Les instruments doivent étre placés sur des serviettes de tissu non pelucheux propres et
séches et essuyés par une autre serviette afin que le séchage soit le meilleur car toute trace d’eau

peut tacher, rouillerou émousser I’instrument.
o Emballage ou conditionnement

L’¢état stérile est un état éphémere. La stérilisation d’un objet ne peut se concevoir que dans

le cadre de la protection de cet état.

L’emballage des instruments se fait a 1’aide de papiers ou sachet fermés au ruban adhésif.
Ce type d’emballage est idéal pour les instruments devant étre stérilisés a 1’autoclave. Le
conditionnement se fait dans des boites métalliques perforées pour 1’autoclave, complétement

fermées pour le poupinel.
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A ce stade, il ne faut pas omettre de placer a I'intérieur de la charge a stériliser un

indicateur de stérilisation.

Figure 113 : Instruments séchés et emballés apres nettoyage.

. Stérilisation

La stérilisation correspond a 1’arrét irréversible de toute capacité de multiplication
microbienne et virale.C’est I’élimination de toute vie microbienne et virale.

Il existe quatre modes de stérilisation au cabinet dentaire. Seules les stérilisations au
poupinel et a I’autoclave seront développées a travers cet article car ce sont des modes accessibles
au cabinet dentaire et compatibles aux moyens du chirurgien-dentistemarocain. Encore que le
poupinel est un moyen actuellement tombé en désuétudes au profit de I’autoclave.

L’autoclave, plus recommandé actuellement, car plus économique en raison du maintien de
la qualité des instruments qui y sont stérilisés, est un moyen plus rapide non toxique et surtout
efficace.Depuis I’apparition de la maladie de Creutzfeld Jackob, la température recommandee pour

’autoclave est de 134° pendant un temps de 20 minutes a la pression atmosphérique de 2.

Figure 114 : Matériel met en autoclave pour la stérilisation.
. Rangement

Il est impératif de porter les dates de stérilisation sur les boites ou sachets avant de les
ranger. Le rangement se fait dans des endroits ou placards fermés a I’abri des poussiéres et de toute

possibilité de contamination ultérieure.
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2-2 Chaine d’asepsie pour la petite instrumentation :

A I’aide d’une précelle, les petits instruments sont retirés du plateau et immédiatement
plongés dans un bac contenant le produit décontaminant. Aprés décontamination, les instruments
sont abondamment rincés a 1’eau froide, nettoyés aux ultrasons ou a la brosse, correctement séchés
pour éviter toute corrosion et emballés pour la stérilisation

2-3 Chaine d’asepsie pour le matériel rotatif :

Il existe évidemment des moyens mécaniques de décontamination, nettoyage et
désinfection du matériel rotatif tels que le LifeTime de Kavo, le Turbocid ou I’Assistina. Ces

moyens doivent exister dans les cabinets de groupe ou dans les structures hospitalieres.

»  Le traitement du matériel rotatif doit répondre aux étapes suivantes :

o En premier lieu suivre les recommandations des fabricants pour ne pas détériorer
I’instrument rotatif.

o Nettoyage externe avec une solution germicide pour 1’élimination des débris visibles
de la surface des turbines.

. Evacuer I’cau des canalisations, instrument rotatif en place, durant 30 secondes dans
un container ou une matiere absorbante afin d’éviter la dispersion des aérosols.

o Retirer la fraise et déconnecter 1’instrument rotatif.

o Envoyer un spray nettoyant et lubrifiant.

o Replacer la fraise et I’instrument rotatif sur les cordons.

. Faire fonctionner pendant 30 secondes pour €vacuer 1’exces de lubrifiant.

. Retirer la fraise.

. Déconnecter I’instrument rotatif.

o Essuyer la face externe de I’exces de lubrifiant.

o Essuyer la fibre optique avec un coton imbibé d’alcool.

. Emballer I’instrument rotatif.

. Stériliser I’instrument rotatif.

2-4  Traitement et décontamination des empreintes:

Les empreintes ainsi enregistrées doivent étre décontaminées, a défauts de sterilisation

possible.

Un geste simple mais extrémement efficace consiste a rincer I’empreinte sous 1’eau froide
pendant au moins 15 secondes. C’est la premiere étape de la décontamination qui élimine plus de

90% des germes en surface de I’empreinte.
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Toutes les traces de salive et de dépbts organiques doivent avoir disparu.

Figure 115 : Ringage de I'empreinte sous I'eau froide.

Produits hydrophobes (silicones, polysulfures)

Produits hydrophiles (alginate, polyétheres, pate

eugenate)

e Immersion dans une solution de CIONa
0,5% ou de glutaraldéhyde 2% pendant 30

minutes
¢ Ringage sous 1’eau froide.

¢ Conditionnement de 1’empreinte.

e Spray de CIONa 0,5 % ou immersion rapide.

e Enveloppement de I’empreinte par de
I’essuie tout.

o Mise sous sachet plastique pendant 30 min.

e Ringage sous 1’eau froide.

¢ Conditionnement de 1’empreinte.

3. Respect des recommandations de la préparation des dents :(03 ©2)

Avant de commencer les étapes de taille, un examen préalable de la dent est recommandé.

Le praticien prend en compte dans sa décision de garder ou non la dent vivante:

o L'age du patient.

o  Sile patient est bruxisomane, la pulpe se rétracte.

o Le volume pulpaire visible a la radio.

Il faut minimiser les agressions physiques lors des différentes étapes du traitement :

o  Meécaniques : il faut éviter au maximum les vibrations des instruments rotatifs.

Lavitesse doit étre supérieure a 60000 tour/min ou alors inférieur a 4000 tour/min.

o  Thermiques:

-L'utilisation d'un triple spray avec une pression inférieure a 200g,

-L'utilisation de fraises neuves et la realisation d'un fraisage alternatif sont impeératives.
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o Hydrauliques : il faut faire attention pendant le séchage par jet d'air, mais aussi en
utilisant une anesthésie locale avec vasoconstricteur (diminution de la perfusion
sanguine de la pulpe).

o Lors de la réalisation de prothéses transitoires, la résine a une prise exothermique. Il
faut donc refroidir réguliérement et désinsérer plusieurs fois la prothése.

o  Lors du scellement définitif, on utilise un primer, un vernis type GLUMA ®, car le
ciment oxyphosphatede zinc type CROWN BRIDGE® a une prise exothermique et un pH acide.
Les polycarboxylatestypeDURELON® sont peu irritants mais ont des propriétés mecaniques plus
faibles.

3-1 Préparation des dents piliers pour prothése fixée :(43
-Ouverture des espaces inter-dentaires :

L’ouverture des espaces inter-dentaires est effectuée pendant la phase d’hygiéne afin de

rendre possible ’utilisation des accessoires d’entretien bucco-dentaire a cet endroit.

Ainsi les anciennes restaurations peuvent étre conservées et des conditions gingivales

saines sont malgreé tout obtenues.

Figure 116 : Nettoyage des espaces inter-dentaire.

- Comment éviter les surcontours et ouvrir les espaces interdentaires?

L’origine principale des surcontours réside dans une préparation insuffisante des
dents-piliers vivantes afin de préserver leur vitalité. Le prothésiste est alors obligé de surcontourer sa
couronne pour avoir assez de place pour le métal et la céramique. Un tel surcontour empéche ‘L’effet
de scellement’ de la gencive contre la dent et altere les mécanismes physiologiques de défense du

sillon gingival. La rétention de plaque bactérienne et la gingivite sont augmentées.

3-2 Préparation d’une zone pour implant :*%

o Maitriser I’échauffement osseux :il faut utiliser des instruments :
- Non usés avec une efficacité de coupe maximale.

- Adapteés a la densité osseuse (différente entre maxillaire et mandibule).
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- Avec une vitesse de rotation adaptée a la séquence de forage,

- Désencrassés régulierement lors du forage.

- Bien irrigués (irrigation externe et interne) avec du sérum physiologique réfrigéré.
o Préservation des tissus muqueux :

Il est primordial pour le praticien de bien vérifier le matériel utilisé et d’étre assisté par une
personne compétente lui permettant d’avoir la meilleurevisibilité¢ et facilité d’accés au site

chirurgical afin d’éviter toute maladresse pouvant entrainer une blessure.
o Solution de la compression osseuse :

Pour obtenir une stabilité primaire de I’implant satisfaisante avec unecompression osseuse

correcte il faut :

- Déterminer la densité osseuse en fonction du site implantaire et du ressentilors des

différentes séquences du forage.
- Choisir judicieusement le foret terminal & utiliser et ce en fonction de la densité osseuse.
- Exercer un couple de serrage ne dépassant pas les 35 N/cm.
. Retrouver la stabilité primaire de I’implant:
Il existe différentes possibilités pour pallier a un manque de stabilité primaire de I’implant :

-Dans le cas ou la hauteur d’os apicale est suffisante, 1’ostéotomie peutétre approfondie

afin de poser un implant plus long.
-Si la hauteur d’os apicale estinsuffisante alors on peut utiliser un implant plus large.

Une autre méthode pouraméliorer la stabilité consiste a ajouter de ’os a 1’aide d’un fouloir a
amalgame dans le puits de forage, de le condenser puis d’insérer I’implant (32). En cas d’absence
de stabilité primaire, on peut étre amené a reporter 1’intervention voire greffer le site en per-

opératoire et réintervenir apres cicatrisation.
o Prévention nerveuse :

Lors de I’apparition d’une douleur durant I’intervention, le praticien doitinterrompre le
forage ou I’insertion de I’implant, prendre une radiographie et modifier la longueur ou I’axe de son

implant afin de rester a distance du nerf.

Si la radiographie n’est pas suffisante pour résoudre cette complication, alors 1’intervention

doit étre reportée avec un examen complémentaire pour en savoir plus.
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o Hémorragie :

Un saignement de la membrane pourra étre stoppé par 1’application directe d’une

compresse imbibée de solution anesthésique (1/100,000 d’adrénaline).

Si le saignement estd’origine intra-osseuse il nécessitera une compression par un
instrument (par ex :pince hémostatique) ou une cautérisation. Il est également possible de soulever

la membrane et d’écraser 1’os avec une pince afin de clamper le vaisseau sanguin.
o Autres complications liés au sinus :

Une bonne connaissance de 1’anatomie sinusale ainsi que la réalisation préalable
d’examens complémentaires (panoramique ; sScanner) permettront d’anticiper les diverses

complications.
. Fracture a la mandibule :

Une chirurgie doit étre d’autant plus douce que ’os estrésorbé et en évitant un serrage

intempestif de I’implant dans un os souvent trés corticalis€.
o En cas de fracture per-opératoire :

Le traitement d’une telle complication, passe par le recours a un chirurgienmaxillo-facial
ou a un stomatologiste qui réduira la fracture et réalisera unecontention de la zone fracturée a 1’aide

de fils ou de plaques d’ostéosynthese.On réinterviendra dans un délai d’au moins 6 mois.
On retrouve deux cas de figure :

- Malgré la fracture, I’implant garde une bonne stabilité primaire, on va doncle laisser en

place et tenter une technique de régénération osseuse guidée.

- L’implant n’est pas immobilisé convenablement, il est alors retiré et le siteosseux est

traité a 1’aide de matériau de comblement et d’une membrane.
° L’occlusion :

La présence de vis au niveau des faces occlusales constitue un probléme fonctionnel. La
vis centrale et son orifice occupent au moins 50% de la largeur de la table occlusale des molaires et

plus de 50% de la largeur de la table occlusale des prémolaires.
3-3 Qualité de traitement endodontique initial : (3 ©2)

Le traitement canalaireest une eétape clé, trop souvent négligée par les
praticiens,maispourtant a l'origine soit du succés soit de I'échecdu traitement prothétique.Les

complications d'origine endodontique (granulome, kyste) sont ainsi la premiéereindication de dépose
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en prothese fixée. La reprise de traitement canalaireest un des actes les plus pénibles et les plus
contraignantsauxquels le praticien est confronté. Pour I'éviter, il suffit de respecter quelques régles

simples:

o Réaliser une radiographie préopératoire pour apprécier la longueur de la dent, la
limite apicale,la formede la chambre pulpaire, son volume, sa situation mais aussi le nombre de
canaux et leur finesse.

o Utiliser des « assistance visuelles» type microscope, pour repérer les entrées
canalaires,éviter des perforations et réussir a obturer les canaux surnuméraires.

o Bien connaitre I'anatomie dentaire.

o Respecter les regles d'asepsie pour limiter la contamination bactérienne : utilisation
de la digue dentaire, d'un mateériel stérile, d'une irrigation abondante et réguliere(hypochlorite).

o Ne pas oublier de bien sécher le canal avant d'obturer.

o Obtenir une obturation canalaireétanche.

o Eviter d'utiliser des instruments trop anciens donc trop sollicités et qui risquent de se

fracturer.

o Bien respecter la chronologie des séquences et la durée d'utilisation des instruments

recommandées par les fabricants.
o Ne jamais forcer sur un instrument.

o Avoir recours a la chirurgie endodontique pour obturer une dent dont l'anatomie

radiculaire (racine coudée) empéche toute préparation endodontique de qualité.

4.  Respect des étapes de réalisation de la prothése :(3) ©2)

4-1 Pendant I’étape de I’empreinte :
-Respecterle temps de prise ou de polymérisation de matériau d’empreinte.
-Le respect des délais de traitement : ’empreinte devrait étre coulée et validée au cabinet.

-Le respect des proportions de fabricant et des conditions de la couler (malaxage

mécanique sous vide impératif)

-Les empreintes de ’arcade a restaurer et de 1’antagoniste doivent étre coulées dans les

mémes conditions avec un matériau identique.
4- 2 Pendant les étapes de laboratoire :

Le traitement de la cire de la maquette et l'utilisation des techniques de mise en revétement

doivent étre menés avec rigueur.
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De plus, une communication étroite avec son prothésiste pendant la conception d'une
prothése s'avere indispensable pour éviter tous problemes. Par exemple, lors de la réalisation d'une
armature de bridges, le choix du type de connexions (en « ovale » ou en forme de « T ») est

primordial si I'on veut éviter une fracture dont I'origine est tres souvent biomécanique.
4- 3 Pendant I’étape de scellement :

Le scellement est un acte quotidien, délicat a mener du fait de la synchronisation et de la

rapidité necessaire a son exécution.
o La préparation du champ opératoire

-Le nettoyage des dents supports : il doit étre aussi parfait que possible. On utilise un

ammonium quaternaire type MercrylLaurylé.

-L'asseéchement des dents supports et de la cavité buccale: il présente de nombreuses
difficultés au niveau des molaires mandibulaires. La pose de la digue demeure lemoyen de choix
pour isoler avant scellement des éléments supra gingivaux de typeinlay permettant la pose du
champ. Quand son emploi est impossible, la pompe a saliveet I'aspiration chirurgicale sont utilisées.
L'utilisation de cotons salivaires améliorel'assechement de la cavité buccale. Les dents supports
seront essuyées avec un coton imbibé de solvant évaporable de type HYDROL® plutdt que séchées
par applicationd'airtoujours douloureux sur les dents pulpées. Le suintement du sulcusest une cause

fréquente d'échec de scellement, il convient de I'éviter.

o La préparation du scellement
-Utiliser des instruments propres : les traces d'eugénate sur la spatule ou la plaque

destinées au mélange des oxyphosphatespeuvent contaminer le produit et altérer ses qualités.

-La température de la plaque : une plaque froide permet d'allonger le temps de prise de
la plupart des ciments obtenus par le mélange d'une poudre et d'un liquide. On utilise

cette propriété pour le scellement des bridges étendus.

-Le dosage et le temps de spatulation: cette manipulation peut étre rationalisée en

utilisant un doseur de poudre et un chronometre.

-Au moment de la mise en place de la reconstitution : il est essentiel de s'assurer de son
enfoncement complet. On prendra bien garde a l'effet d'élasticité des points de contact
qui peuvent induire des forces tendant a désinsérerlaprothese si I'effort de pression se

relache.
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5. L’occlusion :

Le succés de I’enregistrement de la relation intermaxillaireest assuré par: Une mise en
condition neuro-musculo-articulaire immédiate (Jig de surélévation) ou médiate (gouttiére occlusale

ou plan de morsure) avant tout enregistrement.
Le choix du simulateur de 1’occlusion en fonction de la situation clinique :

- Un occluseur destiné uniquement aux empreintes sectorielles, ce qui en limite d’autant

I’indication en proth¢se fixée plurale.

- Un articulateur semi-adaptable avec montage du modele maxillaire en axe charniere
arbitraire sans paramétrage des boitiers condyliens quel que soit le type de bridge si le guide

antérieur est fonctionnel.

- Un articulateur semi-adaptable avec montage du modéle maxillaire en axe charniere réel
avec paramétrage des boitiers condyliens (pente condylienne et angle de Bennett) quel que soit le

type de bridge si le guide antérieur n’est pas fonctionnel.

6.  Solution en cas de perte de rétention :(1) 1) (50)
Solutions en cas de manque de rétention de la prothése dentaire complete :
6-1 La colle dentaire :

C'est la solution la plus facile a mettre en ceuvre pour faire tenir un appareil dentaire,mais
présente de nombreux désavantages.En plus d'étre obligé d'en appliquer plusieurs fois par jour,cette

colle dentaire a une odeur particuliere qui dénature le goQt des aliments.

C’est une solution qui a encore des adeptes par facilité de mise en ccuvre et souvent pour

des raisons financieres.
6- 2 Rebasage/ Remarginage/ Regarnissage :

Le rebasage consiste a appliquer une couche de résine dentaire pour rattraper le manque de
matériau qui empéche la prothése d'adhérer parfaitement au palais.Cette opération peut se faire
directement au cabinet dentaire ou en deux étapes. C'est une sorte de regarnissage qui consiste en
I’ajout d’acrylique a I’intérieur de la prothése pour combler 1’espace entre les tissus mous et le
dentierde I'appareil dentaire donc rétablir un contact étroit avec la base osseuse et gingivale de

votre bouche.
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Figure 117 : Le rebasage.

Figure 118 : Remarginage a la pate de Kerr verte avec un bord antérieur épais.

6- 3 Le changement de la prothése :

Si votre prothese dentaire a des défauts tels qu'on ne peut la rattraper avec un produit de

rebasage,il faudra envisager de refaire une nouvelle prothése.
6- 4 Les prothéses dentaires sur implant:

Voici la quatrieme solution pour faire tenir un appareil dentaire : les protheses dentaires
implanto-portées. Il va sans dire que c'est la meilleure solution,mais la plus onéreuse qui n'est pas a

portée de toutes les bourses.

Il s'agit de réaliser dans un premier temps quatre ou six implants sur lesquels viendra se
fixer la prothése compléte.La tenue est alors parfaite.On peut mastiquer,comme avec ses vraies
dents.Ces prothéses sur implants ont I'énorme avantage de solliciter I'os de facon permanente ce

qui freine la résorption osseuse naturelle.

7.  Intérét de la maintenance :(©3) 52)

Aprés les traitements « actifs », les patients ont besoin d'une assistance professionnelle

délivrée a intervalles réguliéres et comportant a chaque fois :

e Une incitation a I’hygiéne et un enseignement au contréle de plaque.
¢ Une élimination minutieuse du tartre et des facteurs de rétention de plaque.
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e Un examen des dents et du parodonte pour détecter précocement d'éventuels
probléemes.
e Pour les patients consciencieux, on préconise une visite d'entretien tous les 6 mois. Pour

les autres plutdt 3 mois (= temps nécessaire a la plaque d’étre pathogene).

8.  Choix des matériaux :(03) 2

Le praticien doit s'assurer que le patient ne présente pas d'allergie a certains matériaux ou
produits employés ; Pour cela il réalise une anamnese compléte, et demande au besoin des tests

allergologiques. Cette simple précaution est souvent oubliée par de trop nombreux praticiens.

9. Enseignement de I’hygiéne bucco-dentaire :

9-1 En prothese fixe :

Chez les adolescents, dont la papille comble entiérement I’espace interdentaire, les moyens
d’hygiene les plus efficaces pour 1’¢élimination de la plaque sont essentiellement le fil de soie

dentaire et, éventuellement, les cure-dents en bois.

Lorsque la papille s’est rétrécie et ’espace interdentaire est élargi, les batonnets en bois
triangulaires constituent le meilleur moyen d’hygieéne de faces convexes. Ceci pour autant que leur

coupe triangulaire s’adapte exactement a I’espace interdentaire.

Si le diamétre de I’espace interdentaire est supérieur celui du batonnet en bois, 1’utilisation
de brossettesinterdentaires est alors recommandée. Si leur taille est adaptée, elles atteignent les

concavités de la surface radiculaire.

9- 2 En prothese amovible :

Le praticien doit insister sur plusieurs points :

- Le brossage de la prothése amovible avec une brosse pour prothéses apres chaque repas (nettoyage
mécanique).
- L’immersion de la prothése amovible dans des solutions spéecifiques congues pour I'entretien de

protheése amovible (nettoyage chimique).

- La conservation de la prothese amovible la nuit a sec, c'est-a-dire dans une boite de rangement de

prothéses.
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- Le nettoyage de la cavité buccale et des dents restantes convenablement avec une brosse a dent
pour maintenir une hygiéne buccale adéquate.

Enfin il est important d’imposer a nos patients des visites de controle réguliéres pour
¢valuer 1’état des prothéses amovibles.

* Brosser énergiquement avec du savon neutre

+ Extérieur et intérieur des prothesas [dents + base)

R

Figure 119 : Technique de nettoyage des protheses.
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CONCLUSION

Conclusion :

La prothése dentaire fait intervenir d’une facon permanente des données anatomiques
histologiques, physiologiques, psychologiques et mécaniques. La méconnaissance ou la sous-

estimation de ces données, nous vaut des échecs retentissants.

Lors de I’¢laboration du plan du traitement, il faudra donc se rappeler des risques d’ordre

biologique, techniques qui sont inhérents a la préparation des dents.

Les avantages fonctionnels et esthétiques d’une reconstruction doivent étre évalués par
rapport au risque biologique. Ce n’est qu’en respectant un principe fonctionnel- biologique qui

implique un respect des tissus que les exigences énoncées plus haut pourront étre satisfaites.
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Résumé :

Le médecin dentiste est confronté au quotidien, lors des différents actes qu’il effectue, a des
complications engendrés par des erreurs. méme la plus banales des erreurs peut le confronter & des
répercussions de différents degré de gravité, allant d’une simple complication entravant le confort

du patient a I’échec thérapeutique.

Il faut mettre 1’accent sur les pratiques iatrogénes commises lors de la réalisation des
prothéses dentaires qu’elles soient fixe ou amovibles, leurs répercussions sur les différentes
structures anatomiques ainsi que les moyens susceptibles de les prévenir ou du moins en atténuer

les conséquences.

Abstract :

The dentistis confronted daily, in the deferent acts he performs, with complications
generated by errors. Even with the most banal errors could make him confront repercussions with
different degree of severity. From a simple complication that prevent the comfort of the patient to

therapeutic failure.

Therefore, we have to know the iatrogenic practices committed during the realization of
dental prosthesis fixed or removable, its repercussions on the different anatomic structures as well

as the ways apt to prevent these errors or at least mitigate the consequences.
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