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Introduction générale 

Malgré les progrès récents de la dentisterie, des millions de personnes dans le monde, finissent par 

être édentées et doivent recourir à des prothèses. L’édentement, en particulier, lorsqu’il n’est pas 

compensé peut causer de graves problèmes fonctionnels et esthétiques et affecter la qualité de vie 

liée à la santé orale. L’édentement pourrait aussi affecter la santé générale des personnes âgées en 

augmentant le risque de malnutrition. Il peut entraîner de graves conséquences sociales, 

émotionnelles et psychologiques qui ont une incidence sur la qualité de vie, l’estime et l’image de 

soi, comme l’insatisfaction à l’égard de l’apparence, la perte de confiance, l’embarras social et 

l’isolement. 

Les Prothèses Amovibles Complètes (PAC) Conventionnelle restent aujourd'hui une réalité qui répond 

à l'augmentation continue du nombre de patients édentés. Elle procure de très bons résultats esthétiques, 

grâce à la grande liberté de choix dans la dimension, la forme et la disposition des dents artificielles 

montées sur la résine. De plus, dans les cas de forte résorption, la perte du volume alvéolaire entraîne 

l'effondrement du soutien labial et jugal qui est avantageusement rétabli par la présence d'une fausse 

gencive vestibulaire.  

 Cependant, le traitement de l’édentement total mandibulaire par la prothèse conventionnelle est 

l’une des thérapeutiques les plus délicates et constitue un véritable défi pour le praticien. Elle est 

souvent une source d’insatisfaction pour nos patients, leurs doléances étant alors nombreuses. Plus 

de 50 % des patients porteurs de PAC conventionnelle mandibulaire se plaignent de problèmes 

biomécanique (défaillance de la stabilisation et de rétention), entraînant une altération de la fonction 

masticatoire. La qualité de vie au quotidien de ces patients, tant sur le plan fonctionnel que socio-

affectif, s’en trouve affectée. 

Dans les années 1990, grâce à l’évolution de l’implantologie, à l’amélioration des techniques 

employées et des matériaux utilisés, de nouvelles possibilités thérapeutiques ont été mises au point. 

Les prothèses Complètes stabilisées représentent une option efficace pour traiter les patients 

édentés, en particulier au niveau de la mandibule, en fait, les prothèses supra-implantaires 

mandibulaires présentent de nombreux avantages par rapport aux prothèses complètes amovibles.  

La Prothèse Stabilisée sur deux implants est le premier choix thérapeutique pour la mandibule 

édentée, cette alternative améliore considérablement la stabilité, la rétention, la fonction 

masticatoire, la qualité de vie orale et le confort. 

Le confort du patient avec sa prothèse repose sur des paramètres, totalement différents, des 

paramètres cliniques. Les patients évaluent, généralement, leurs prothèses en fonction de leur 

capacité à « mâcher » certains aliments plus ou moins durs et à prononcer certains mots. 
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La santé bucco-dentaire est un élément essentiel de la santé et du bien-être général. Une mauvaise 

santé bucco-dentaire peut avoir des répercussions négatives sur la qualité de vie d'une personne, 

notamment des douleurs, de l'inconfort et des difficultés à manger et à parler. Il est donc essentiel 

de mesurer et d'évaluer la qualité de vie liée à la santé bucco-dentaire (Oral Health Quality of Life 

Related) (OHRQoL) pour mieux agir en tant que professionnel de santé. 

Historiquement, le concept général de la qualité de vie liée à la santé est apparu à la fin des années 

1960 par opposition au concept de la qualité de vie orale qui date du début des années 1980. 

Le questionnaire le plus probant pour évaluer la qualité de vie orale des patients est l’Oral Health 

Impact Profile (OHIP). C’est un questionnaire auto-déclaré qui comprend 49 éléments couvrant 

sept dimensions : limitation fonctionnelle, douleur physique, inconfort psychologique, incapacité 

physique, incapacité psychologique, incapacité sociale et handicap. 

À l’instar des autres indicateurs de mesure, des versions courtes d’OHIP ont émergé, sont 

considérées comme des instruments précieux, présentant une batterie de questions plus succinctes. 

Elles ont été expérimentées chez des patients édentés et sont capables d'évaluer correctement 

l'impact perçu de la santé bucco-dentaire sur le bien-être des sujets. 

Une version courte comprenant seulement 14 des 49 questions originales a été mise au point par 

Slade en 1997. Mais du fait du retrait d’un grand nombre de questions, des doutes quant à la validité 

de cette version ont été rapportés (Awad M, Muneera A et al., 2008). Locker et Allen (2002) ont 

mis au point une version à 19 questions validée car elles mesurent avec autant de précision le 

questionnaire original. Une 20ème question a ensuite été ajoutée par McGill pour évaluer l’effet de 

la condition buccale sur l’alimentation des sujets. 

L’OHIP-20 qui est un outil spécifique aux sujets édentés, n’a jamais été testé en Algérie, il paraît 

donc utile de l’adapter et de le valider afin d’évaluer ses performances pour appréhender la santé 

orale auprès de la population édentée pour permettre son usage dans les études cliniques 

épidémiologiques. 

L'objectif principal de notre étude menée au niveau du service de Prothèse Dentaire CHU d’Annaba, 

était d'évaluer l'amélioration de la qualité de vie perçue chez nos patients édentés totaux après la 

pose de deux implants et le passage d'une Prothèse Amovible Complète conventionnelle 

mandibulaire à une Prothèse Amovible Complète Supra-Implantaire, retenue par deux implants 

symphysaires, selon le consensus de McGill, en utilisant le questionnaire OHIP-20. 
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Chapitre I : Généralités sur l’édentement total  

Introduction : 

Depuis plusieurs décennies, grâce aux progrès réalisés en médecine dans les sociétés 

industrialisées, l'espérance de vie ne cesse de croître, ce qui conduit à une augmentation du 

nombre de patients présentant un édentement total bi-maxillaire, d'où l'apparition d'un réel 

problème de santé publique [1].      

La Prothèse Amovible Complète conventionnelle peut apporter une solution efficace sur les 

plans esthétique et fonctionnel à ces patients qui ressentent et vivent leur état bucco-dentaire 

comme un véritable handicap. Mais forcé de constater la demande croissante de nos patients, 

de plus en plus relayée par les médias, pour une alternative implantaire apportant une 

amélioration du confort et de la qualité de vie [2].  

I.1 L’édentement total : 

I.1.1 Définition de l’édentement total : 

L’édentement total se définit par l’absence ou la perte de toutes les dents au niveau d’une arcade 

ou deux arcades [3].  Il s’agit d’une véritable infirmité privant le patient de toute efficacité 

fonctionnelle et de son intégrité esthétique [4]. 

L’édentement total fait référence à l’absence totale des dents et est considéré comme un 

handicap par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)[5].  

L'édentement total est souvent vécu comme un handicap esthétique, psychologique ou 

fonctionnel. Aucune tranche d'âge n'est épargnée et, malgré une plus grande prise de 

conscience, le nombre de patients édentés totaux n'est pas en baisse (Babbush et al., 2013) [5]. 

I.1.2 Épidémiologie de l’édentement total : 

La proportion de personnes âgées de 65 ans est plus augmentée à l’échelle mondiale. En 2015, 

on estimait que cette proportion était de 8,5 %, elle devrait augmenter jusqu'à 12 % en 2030 et 

16,7 % en 2050. L’augmentation spectaculaire de la population âgée fait de l’édentement un 

problème de santé publique à gérer [6]. 

L'édentement est observé dans tous les pays, avec une prévalence plus ou moins élevée. Il atteint 

toutes les classes d'âges. mais il est plus fréquent dans les groupes de population les plus âgés, 

il est également plus fréquent chez les femmes (2,7 % de la population) que chez les hommes 

(1,9 % de la population) et parmi les classes sociales les plus défavorisées [7]. 
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Les statistiques à l’échelle mondiale, sont difficiles à établir. On estime que l’édentement total 

concernait, en 2010, 158 millions de personnes à travers le monde, soit 2,3 % de la population, 

Actuellement, en France, un tiers des plus de 65 ans serait édentés totaux, soit environ 5 millions 

de personnes. Aux États-Unis, le nombre est estimé à 38 millions [8]. 

Ces dernières décennies, la prévalence et l’incidence de la perte de dents ont constamment 

diminué, en particulier dans les pays développés [9], alors que dans les pays en voie de 

développement, c'est l'inverse qui est observé. Cependant, il a été démontré que l'édentement 

continue de croître en raison du vieillissement de la population et l’augmentation de l’espérance 

de vie (Douglass et al.,2002) [10]. 

La prévalence de l’édentement total présente de plus grandes variations. Elle est estimée entre 

12,8% et 69,6% chez des personnes âgées de 65 à 74 ans vivant à domicile dans 21 pays 

européens selon l’OMS en 2005, ainsi le nombre moyen de dents résiduelles dans ce même 

rapport varie entre 3,8 et 15,1[11].  

Petersen en 2005, rapporte la prévalence de l'édentement dans la population des plus de 60 ans 

dans différents pays du monde (Tableau 1) [12].   

Selon Douglass et al.,2002, le sexe a tendance à être l'un des facteurs importants affectant la 

prévalence de l'édentation [10]. 
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Tableau 1 :Prévalence de l'édentement chez les sujets de plus de 60 ans selon (Petersen, 

2005) [12]. 

                   Pays Prévalence 60 ans et plus                  Rang 

Japon 

Italie 

Allemagne 

Bulgarie 

Finlande 

Grèce 

Suède 

Croatie 

Portugal 

Lettonie 

Estonie 

Danemark 

France 

Belgique 

Hongrie 

Slovénie 

Autriche 

République tchèque 

Malte 

Suisse 

Pays-Bas 

Grande-Bretagne 

Espagne 

32,0 

26,9 

26,8 

26,1 

26,1 

24,4 

25,2 

24,8 

24,5 

24,1 

23,9 

23,8 

23,8 

23,8 

23,7 

23,6 

23,5 

23,5 

23,2 

23,2 

23,1 

22,9 

22,9 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

 

 

I.1.3 Facteurs de risque de l’édentement total : 

L’édentement total « n’est pas une pathologie » en voie de disparition et ce pour plusieurs 

raisons (Hue, 2003) [13]: 

I.1.3.1 Le vieillissement de la population : 

La perte de dents et l'édentement sont associés aux personnes âgées (Carlsson et Omar, 2010). 

La santé bucco-dentaire chez la personne âgée est trop défectueuse due au vieillissent qui touche 
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tous les organes et les systèmes incluant la sphère oro-faciale qui se traduit par une involution 

progressive des structures et des fonctions, aggravées par la présence des pathologies générales 

et/ou locales et leur traitement, les problèmes diététiques ou de déglutition, la dépendance 

physique et la démence, le besoin d’aide pour l’hygiène et l’absence de soins, la répétition des 

attaques acides et le délabrement des dents au fil du temps, le risque de fracture par fatigue 

augmente avec les cycles masticatoires, la déhiscence gingivale expose la dentine radiculaire, 

plus vulnérable aux lésions carieuses, tous ces facteurs rendent les personnes âgées trop 

susceptibles d’être édentées [11,14].  

I.1.3.2 L’espérance de vie : 

Si l’odontologie a considérablement évolué, il est de même pour toutes les disciplines 

médicales, et l’espérance de vie des patients ne cesse d’augmenter. Il n’est plus rare de 

rencontrer aujourd’hui des centenaires en bonne santé mentale et physique. Souvent des patients 

ayant tout mis en œuvre pour conserver leurs dents se retrouvent édentés, et peuvent vivre 

encore de longues années [15]. 

En l'an 2000 l'espérance de vie était de 75,2 ans pour les hommes et 82,7 ans pour les femmes, 

en 2035, elle devrait s'élever respectivement à 81,9 ans et 89 ans. Ces valeurs correspondent à 

un gain annuel variant entre 1,5 et 3 mois selon l'hypothèse choisie. Ainsi en 2050, trois fois 

plus de personnes seront âgées de plus de 75 ans et quatre fois plus seront âgées de plus 85 ans 

[13]. 

I.1.3.3 Le statut socio-économique : 

Les facteurs socio-économiques jouent un rôle majeur lorsqu'on parle d'édentement, tels que 

des faibles revenus, le niveau d'éducation et un soutien social limité, en particulier chez les 

personnes âgées [10]. Les personnes pauvres sont confrontées au quotidien à des besoins vitaux, 

et l’entretien de leurs cavité buccale devient malheureusement secondaire. Ce qui traduit 

souvent par un état bucco-dentaire déplorable, impliquant l’édentation totale à plus au moins 

long terme [15].  

I.1.3.4 Les habitudes alimentaires : 

La pathologie de la nutrition est en constante augmentation avec le vieillissement de la 

population. Les apports nutritionnels peuvent avoir une influence sur la santé bucco-dentaire 

par l’excès de certains nutriments principalement les hydrates de carbones constituant une 

source énergétique très importante pour la flore bactérienne pathogène provoquant par la suite 

des lésions carieuses entrainant ainsi la perte des dents. [16]. 
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I.1.3.5 La mauvaise hygiène bucco-dentaire : 

Une hygiène buccale défaillante entraîne l’accumulation de plaque dentaire, laquelle engendre 

la destruction des tissus de soutient des dents, notamment l’os alvéolaire et la formation de 

poches parodontales dans le cadre d’une parodontite. Ce biofilm dentaire favorise aussi la 

formation de caries fréquemment situées au niveau des collets ou même des racines des dents 

dont les caries et la maladie parodontale sont les causes les plus fréquentes de la perte des dents 

[17]. 

I.1.3.6 Le tabac : 

Des antécédents de tabagisme ont été associés à l'édentement en raison de ses effets sur la perte 

osseuse marginale et sur la santé parodontale, ainsi qu’une prédisposition accrue à la carie 

dentaire. En effet, selon Rochereau et Azogui-Levy en 2005, la probabilité de déclarer des 

dents manquantes non remplacées ou un mauvais état bucco-dentaire augmente avec la 

consommation de tabac.[18]. 

La prévalence du tabagisme selon U.S. Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, 

a été estimé en 2007 à 17,4 % chez les femmes et à 22,3% chez les hommes et malgré ça les 

femmes  âgées de plus de 65 ans perdent plus de dents que hommes [19]. 

I.1.3.7 L’alcool : 

La consommation abusive de l’alcool a plusieurs conséquences graves tant sur l'état général 

que sur le milieu buccal. Une halitose avec altération de la morphologie et de la fonction des 

glandes salivaires induisant une diminution du débit salivaire ce qui favorise la croissance des 

bactéries cariogènes, des dyschromies, des érosions, des caries et des pertes dentaires, des 

parodontites agressives, des retards de cicatrisation, des candidoses, des lésions précancéreuses 

imposant ainsi l’extraction des dents [20]. 

Selon Pesci-Bardon et Precheur en 2011, le premier impact de l'alcool sur les dents est le 

traumatisme (chutes et rixes...), la consommation d'alcool, même modérée, augmenterait le 

risque de parodontite de 20%. Au-delà de 3 verres d'alcool quotidiens, ce risque grimperait à 

27% [21]. 

Nombreuses études (Heegaard et al., 2011; Morse et al.,2014 et Laguzzi en 2016) ont 

rapporté une association positive entre la consommation de l’alcool, la maladie parodontale et 

la perte des dents [22].  
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I.1.3.8 La toxicomanie : 

L’hyposalivation, la mauvaise hygiène bucco-dentaire et la malnutrition sont des facteurs 

aggravants chez les toxicomanes pour la formation des caries. Les patients se droguant sont très 

souvent polycariés. Chez l’héroïnomane, on retrouve une lésion carieuse typique nommée la 

carie serpigineuse du collet (Lowenthal en 1967) [21] . 

La dépendance à une seule substance est rare ; le toxicomane est en fait souvent poly-dépendant, 

et l’impact de ces substances est très lourd autant sur le plan général que odonto- 

stomatologique (Tableau 2) [21,23]. 

Tableau 2: Manifestations bucco-dentaires de la cocaïne, de l’héroïne, du cannabis et de 

l’ecstasy (Hubert-Grossin,2003) [23]. 

 

I.1.4 Etiologie de la perte des dents : 

L’édentement est le plus souvent dû à une conjonction de plusieurs causes qui peuvent être 

d’ordre local, général ou thérapeutique [24]: 
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I.1.4.1 Les causes d’ordre local : 

I.1.4.1.1 Les caries dentaires : 

La très grande majorité des auteurs s’accordent à dire que la carie demeure la cause primordiale 

des extractions, avant la parodontite, les raisons prothétiques, la péricoronarite et le 

traumatisme.  Selon Fùre en 2003, 60% des dents étaient extraites pour cause de carie [25].  

Les patients ayant perdu des dents en raison des caries dentaires sont généralement considérés 

comme des meilleurs candidats pour les implants que ceux ayant perdu des dents à cause de 

maladies parodontales, en raison du lien entre la parodontite et la future péri-implantite. De 

plus, les patients ayant perdu des dents à cause de caries bénéficient souvent d'un volume osseux 

résiduel plus favorable, facilitant ainsi la pose des implants [25]. 

 

I.1.4.1.2 Les maladies parodontales : 

Selon Fùre en 2003, la maladie parodontale représente la deuxième raison des extractions 

dentaires mais au delà de l’âge de 35 ans elle devient la principale cause de perte de dents,  il 

s’agit des parodontites chroniques et des parodontites agressives généralisées particulièrement 

réfractaires au traitement conventionnel, dont le pronostic parodontal d’une dent est en fonction 

de la sévérité de la perte d’attache qui dépasse 4 mm avec des atteintes de furcation, ou de la 

lésion inter radiculaire existante, des poches parodontales supérieures ou égale à 6 mm et des 

pertes osseuses avec des mobilités dentaires, ce qui impose l’extraction [25-26].  

I.1.4.1.3 Les traumatismes : 

La perte de dents peut également résulter d'un traumatisme maxillo-facial, comme une blessure 

sportive, une chute ou un accident de voiture. Le traitement de certaines luxations et fractures 

coronaires et/ou radiculaires se limite souvent à l'extraction [27].  

I.1.4.2 Les maladies chroniques et perte des dents : 

I.1.4.2.1 Le diabète : 

Le diabète est un facteur majeur conduisant à la perte des dents, cette maladie touche plus de 

26 millions (8,3%) de personnes aux Etats-Unis. Parmi les personnes de 65 ans et plus 11 

millions (27%) sont touchés par le diabète [28].  
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À l’instar des autres pays, la prévalence du diabète  en Algérie continue d’augmenter  pour 

atteindre 14,4 % de la population entre 18 et 69 ans, soit environ quatre millions de personnes 

atteintes de diabète en Algérie en 2018 [29]. 

Il conduit à une altération des fonctions immunitaires et favorise la survenue des complications 

infectieuses bactériennes, virales et fongiques de la cavité buccale qui sont elles-mêmes 

responsables d’un déséquilibre du diabète. Parmi ces complications, la maladie parodontale a 

été classée la sixième complication du diabète (Loe, 1993) qui est plus avancé, plus agressive 

et réfractaire au traitement parodontal conventionnel, pour cela l’extraction des dents présentant 

des foyers infectieux actifs est fondamentale chez le patient diabétique déséquilibré et 

conditionne la qualité de l’équilibre glycémique [30-31]. 

I.1.4.2.2 Les cardiopathies à haut risque d’endocardite infectieuse : 

Une attention toute particulière doit être portée aux patients présentant certaines pathologies 

cardiovasculaires congénitales ou acquises. En effet, le risque le plus élevé est associé aux 

patients (porteurs de prothèse valvulaire, ayant des antécédents d’endocardite infectieuse              

« EI », atteints d'une cardiopathie congénitale cyanogène), qui sont exposés à une infection de 

l'endocarde via une bactériémie transitoire associée notamment aux actes intéressant les voies 

aérodigestives et tout particulièrement bucco-dentaire. De ce fait, chez ces personnes où la 

qualité de la denture et de l'hygiène est insuffisante, le médecin dentiste sera amené à effectuer 

un grand nombre d'extractions dentaires afin d'éradiquer les foyers infectieux potentiels ou 

résiduels [32-33].  

I.1.4.2.3 La radiothérapie : 

La radiothérapie est une thérapeutique loco-régionale qui vise à détruire les cellules tumorales 

en utilisant des rayonnements ionisants.    

Une radiothérapie externe est réalisée dans plus de 70 % des cancers des voies aérodigestives 

supérieures. Sa mise en œuvre doit être impérativement précédée d’un bilan bucco-dentaire 

suivi d’une remise en état de la cavité buccale avec l’élimination des foyers infectieux avérés 

ou potentiels, dont l’objectif étant de réduire les risques des complications post- thérapeutiques 

(les mucites, dysgueusie, hyposialie, les dents d’ébènes et/ou crénelée les caries qui peuvent 

aboutir à une complication majeure, l’ostéo radionécrose). Pour cela, l’extraction des dents 

irrécupérables siégeant dans le champ d’irradiation est envisageable [34-35]. 
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I.1.4.2.4 Les patients sous chimiothérapie : 

Les drogues utilisées en chimiothérapie par leur effet antimitotique, peuvent altérer les défenses 

de l’organisme, de ce fait, les foyers infectieux bucco-dentaires chroniques sont susceptibles de 

subir des exacerbations aiguës et d’être à l’origine d’une dissémination de germes pathogènes 

dans l’organisme et dans les cas les plus graves, d'une crise de septicémie susceptible de mettre 

en danger le pronostic vital du patient. Ainsi, il est primordial d’éliminer toute source 

d’infection bucco-dentaire avant de commencer une chimiothérapie [30,36].  

I.1.4.2.5 Le handicap mental : 

Une mauvaise santé mentale a également été considérée comme un facteur de risque 

d’édentement précoce. Les personnes ayant signalé une dépression ou une maladie 

psychiatrique étaient plus susceptibles de négliger les soins dentaires, ce qui entraîne un 

mauvais état de santé buccodentaire conduisant à la perte des dents [18]. 

I.1.4.2.6 Les agénésies : 

Les agénésies dentaires sont des affections d’étiologie variée mais qui reste le plus souvent 

héréditaire. Ces anomalies dentaires de nombre sont d’excellents marqueurs de l’impact de 

mutations de gènes qui affectent différents systèmes biologiques, tels que le métabolisme 

minéral, l’os, le rein, la peau ou le système nerveux [37].  

Des facteurs génétiques peuvent également contribuer à la perte des dents. Certaines personnes 

sont plus sensibles aux maladies parodontales et à la carie dentaire en raison de leur constitution 

génétique [27].  

I.1.4.3 Les causes d’ordre thérapeutique : 

I.1.4.3.1 Les extraction d’ordre prothétique : 

La topographie des dents résiduelles ou encore leurs valeurs intrinsèques et extrinsèques, 

peuvent indiquer l’avulsion stratégique des dents en fonction du projet prothétique [38].  

Selon (Öwall et al., en 1998) le délabrement de la denture naturelle peut être accéléré par ce 

que l'on appelle les extractions prothétiques. Une dent doit être extraite si son maintien sur 

l'arcade doit compliquer le traitement ou si elle ne participe pas à la fonction [39]. 

I.1.5 Les conséquences de l’édentement total : 

La perte totale des dents occasionne une déficience engendrant des conséquences esthétiques, 

physiques, anatomiques, physiologiques, psychologiques, sociales et fonctionnelles [40]. 
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Selon (Polsez, 2010), l’état de santé générale dépend en partie de l’état de santé bucco-dentaire, 

mais cette notion est insuffisamment présente dans les dispositifs de santé publique. Bien que 

l’édentement total ne menace pas le pronostic vital d’un individu, ses répercussions sur la santé 

et la vie sociale du patient sont un véritable handicap [41].  

I.1.5.1 Conséquence anatomique et physiologique : 

Dans la majorité des cas, l'édentation totale s'inscrit dans le processus du vieillissement et se 

manifeste par des modifications anatomiques et physiologiques locorégionales, liées aussi bien 

à la perte des dents et de l'os alvéolaire et à des phénomènes généraux de la sénescence associés 

ou non aux pathologies fréquentes [42]. 

I.1.5.1.1. Les modifications osseuses : 

L'os alvéolaire constitue le principal tissu de soutien des dents. Le vieillissement entraîne des 

modifications morphologiques et structurales importantes. La résorption osseuse est due à la 

perte des dents qui aboutit à une diminution de la hauteur des crêtes osseuses. Cette résorption 

osseuse alvéolaire survenant dans les suites d'une extraction dentaire est un phénomène 

physiologique, graduel, inévitable et irréversible [1].  

La résorption alvéolaire se caractérise par une perte de hauteur et une réduction du volume des 

procès alvéolaires [1].  

   Selon (Atwood, 1965) : il existe quatre degrés de résorption (Fig.1) [42].  

- Classe I : crête peu résorbée, favorable ; 

- Classe II : crête moyennement résorbée ; 

- Classe III : crête très résorbée sur le plan vertical et horizontal : hypoplasie vestibulo-

linguale des tables osseuses, crête en lame de couteau ;  

- Classe IV : crête concave, négative : effondrement vertical total et définitif de l’os 

alvéolaire et d’une partie de l’os basal. 

 

Figure n°1 : Stades de la résorption osseuse selon Atwood (Sikkou et Abdelkoui, 2016) [42]. 
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 Selon (Cawoode et Howelle, 1988), il existe six classes (Fig.2) [42].  

- Classe I : denté ;  

- Classe II : post- extraction ; 

- Classe III : crête arrondie, hauteur et largeur suffisantes ;  

- Classe IV : crête en lame de couteau, hauteur suffisante, largeur insuffisante ; 

- Classe V : crête plate, hauteur et largeur insuffisantes ; 

- Classe VI : crête concave (avec perte de l’os basal. 

 

Figure n° 2 : Stades de la résorption osseuse selon Cawood et Howell (Sikkou et 

Abdelkoui, 2016) [42]. 

L’importance de la résorption osseuse varie d'un patient à l'autre, et selon le site considéré. Au 

terme de l'année ayant suivi les extractions, la résorption atteint 72% durant les deux ans et 

demi qui suivront, le taux de résorption ne représente plus que 8% de la résorption totale 

(Tableau 3)[13]. 

Tableau 3: Taux moyen de résorption des crêtes édentées dans le temps par rapport à la 

résorption totale (Selon Watt et Mc Gregor) [13]. 

             Stade post-extractionnel    Taux de résorption/Résorption totale 

Fin du 1er mois 32 % 

Fin du 3e mois 52 % 

Fin du 6e mois 64 % 

Fin de la 1ére année 72 % 

2,5 ans après extraction 80 % 

                                   

Selon (Schlosser et al.,2020) les PAC adéquates ont un effet retardateur sur le taux de 

résorption résiduelle de la crête [43].  
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À cause de leurs différences fonctionnelles et structurales, la direction et l'intensité de la 

résorption osseuse sont différentes au niveau du maxillaire et de la mandibule [44]. 

Au maxillaire, la faible épaisseur de la table vestibulaire entraîne une résorption centripète qui 

modifie les rapports des structures anatomiques avec les crêtes résiduelles (Fig.3) [1]. 

 

Figure n° 3 : Résorption osseuse au détriment de la table externe (Atash, 2019) [1]. 

À la mandibule, dans la région antérieure, la faible épaisseur de la table vestibulaire entraîne 

une résorption centripète et, au niveau molaire, la faible épaisseur de la table linguale entraîne 

une résorption centrifuge (Fig. n° 4) [1]. 

 

Figure n°4 : Résorption osseuse au niveau de la mandibule (Atash, 2019) [1]. 

 

Selon Atwood, la résorption est quatre fois plus importante à la mandibule qu'au maxillaire, 

l'arcade mandibulaire s'élargit et les rapports entre les structures anatomiques et les crêtes 

résiduelles sont modifiés. Le trou mentonnier et les apophyses géniennes se rapprochent de la 

crête osseuse (Fig.5). L'orientation opposée de la résorption provoque aussi un décalage des 

rapports maxillo-mandibulaires [44].  
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Figure n°5 : Résorption osseuse extrême (Atash, 2019) [1]. 

I.1.5.1.2 Les modifications muqueuses : 

La cavité buccale est recouverte, selon la région considérée, par « trois types » de muqueuses 

distinctes : la muqueuse masticatoire (le palais dur et les crêtes), la muqueuse de recouvrement 

(la face interne des joues, les lèvres, le plancher de la bouche et la muqueuse alvéolaire) et la 

muqueuse spécialisée (la face dorsale de la langue). Ces muqueuses présentent des structures 

histologiques différentes, caractéristiques de leur fonction [13]. 

Avec la perte des organes dentaires et le port d'une prothèse amovible, la structure histologique 

de la muqueuse évolue, et ses caractéristiques biomécaniques participent aux réactions 

tissulaires engendrées par l'application de forces. Par ailleurs, des lésions muqueuses très 

diverses peuvent être observées, lésions dont la fréquence augmente avec le port d'une prothèse 

amovible [13]. 

I.1.5.1.3 Les modifications musculaires : 

Les muscles de l'appareil manducateur permettent les fonctions. Leur description, chez l'édenté 

total, diffère peu de celle des sujets dentés ; toutefois, la mobilité ainsi que la localisation des 

insertions liées aux phénomènes de résorption, modifient l'équilibre de cette musculature qui 

ne trouve plus son appui anatomique [45].  

Avec la perte des dents et le vieillissement, les muscles masticateurs ne peuvent plus 

fonctionner aussi vigoureusement qu’en présence de dents naturelles. La perte totale des dents 

modifie l’épaisseur du muscle masséter. Selon (Bhoyar, 2011) l’épaisseur moyenne du muscle 

masséter des patients édentés était significativement augmentée après le suivi de trois mois par 

rapport à l’épaisseur au moment de l’insertion de la Prothèse Amovible Complète, l’épaisseur 

musculaire des masséters était significativement inférieure à celle des patients dentés de même 

âge [46].  
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L'édentement et la résorption osseuse entraînent le déplacement des insertions du muscle 

mentonnier et du muscle génioglosse vers la partie supérieure de la crête mandibulaire. Ces 

mouvements conjoints des muscles sur les côtés de la crête peuvent rendre une base prothétique 

plus instable [45]. 

I.1.5.1.4 Les modifications de l’articulation temporo-mandibulaires : 

Les tissus articulaires subissent un remodelage sous la contrainte mécanique de l’articulation 

temporo-mandibulaire (ATM). Face aux changements de charge fonctionnelle dues aux 

modifications de l’environnement buccal et de l’alimentation (nourriture molle, baisse du 

coefficient masticatoire), les tissus articulaires n’ont plus les mêmes capacités d’adaptation. En 

effet, les transformations sont dues à des causes générales, mais se produisent aussi en fonction 

de l’altération de l’occlusion dentaire, de la diminution de la dimension verticale d’occlusion, 

ainsi que de la sénescence osseuse, conjonctive et musculaire [13]. 

On observe ainsi (Fig.6 et 7) :  

- Une perte d’élasticité, un durcissement et un amincissement du ménisque intra-articulaire et 

de la capsule ; 

 - Un aplanissement de la surface articulaire du condyle mandibulaire ; 

- Une diminution du volume du condyle mandibulaire ; 

- Une usure des cartilages provoquant ainsi des distensions et une hyperlaxité ligamentaire. 

                                

Figure n°6 : Articulation temporo-                            Figure n° 7 : Articulation temporo- 

     mandibulaire   chez un sujet jeune                           mandibulaire  chez un sujet âgé édenté 

      (Hue et Berteretche, 2003)[13].                               (Hue et Berteretche, 2003)[13]. 

 

 La vascularisation et l’innervation de l’ATM subissent également des modifications. La 

diminution de l’activité proprioceptive du desmodonte et des muscles masticateurs conduit à 
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une diminution dans la maîtrise des mouvements articulaires. Cette dernière associée à 

l’hyperlaxité ligamentaire peut générer une instabilité occlusale.  

Ces changements peuvent être responsables de douleurs, de céphalées, de limitation de 

l’ouverture de la bouche, des bruits articulaire voire de luxation [47].  

Malgré certaines perturbations, l'édenté total appareillé présente une cinématique mandibulaire 

normale. Toutefois, chez l'édenté non appareillé, des destructions tissulaires des articulations 

apparaissent, entraînant progressivement une détérioration de tous les composants articulaires, 

et une incoordination des surfaces articulaires. La cinématique mandibulaire peut alors être 

profondément modifiée, des douleurs et des limitations de mouvement peuvent y être associées 

[48]. 

Les articulations temporo-mandibulaires des dentés et celles des édentés appareillés présentent 

peu de différences. En revanche, les ATM des personnes édentées non appareillées se 

différencient nettement des précédents [48].  

Par conséquent, l'édentement total et le port de prothèses complètes ne doivent pas être 

considérés comme des facteurs étiologiques entraînant l'apparition de désordres temporo-

mandibulaires car une infime minorité (5%) des patients édentés non appareillés présentent un 

dysfonctionnement de l’articulation temporo-mandibulaire, et aucun ne souffrirait de désordre 

sévère [13]. Owall, en  1998 confirme que les signes et symptômes de dysfonction des ATM 

n’existent pas chez les patients édentés non appareillés [49]. 

I.1.5.2 Conséquences esthétiques et physiques : 

Le visage de l’édenté total est caractéristique de face et de profil (Fig.8), au repos ou en 

mouvement, quels que soit l’âge et le sexe.  Cet aspect physique est moins prononcé chez 

l'édenté total jeune également chez l’édenté appareillé, grâce au soutien partiel qu'assure la 

faible résorption du squelette osseux sous-jacent, associée à une meilleure tonicité des tissus 

mous. Avec l’âge, le visage s’accentue et s’installent des phénomènes de sénescence [45]. 

       

Figure n° 8: Visage d’un édenté total de face et de profil (Pompignoli, 2017) [50]. 
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Plusieurs conséquences esthétiques résultent de la perte d'os alvéolaire. Une diminution de la 

hauteur du visage à partir d’une dimension verticale réduite provoque plusieurs changements 

du visage. La perte de l’angle labio-mentonier. Au fur et à mesure que la dimension verticale 

diminue, l’occlusion évolue vers une malocclusion pseudo-classe III. En conséquence, le 

menton tourne vers l’avant et crée un aspect facial prognathique (Fig. 9) [51]. 

 

Figure n° 9 : La perte de hauteur osseuse peut conduire à une occlusion fermée avec rotation 

du menton en avant de la pointe du nez ( Misch, 2015) [51]. 

Les arcs zygomato-malaire et mandibulaire paraissent élargis ; et une face caractérisée par la 

disparition de sa couleur rosée, sa souplesse, son élasticité et sa tonicité [8,48].   

I.1.5.3 Conséquences fonctionnelles : 

Chez un patient édenté total, certaines fonctions physiologiques telles que la mastication, la 

déglutition, la gustation et la phonation sont plus ou moins altérées. Leur rétablissement est un 

des objectifs majeurs de nos restaurations prothétiques [13].  

I.1.4.3.1 La mastication : 

La mastication est la première étape de la digestion chez la plupart des mammifères. Elle 

associe, au cours d’une même séquence, plusieurs activités motrices, comme la préhension, 

l’incision des aliments, leur transport intrabuccal et leur fragmentation [52]. 

Cet acte rythmique, très complexe, est effectué grâce à l’activité coordonnée des muscles 

masticateurs mais aussi faciaux, linguaux et hyoïdiens [52].  
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Pour Lassauzay, en 2006. Le rôle de la mastication est de transformer les aliments en un bol 

apte à être dégluti. Pour cela, le bol alimentaire doit être plastique, glissant et cohésif [53]. 

L’incidence de l’édentement sur l’efficacité masticatoire est connue. Plus le nombre de dents 

manquantes augmente, plus le patient éprouve des difficultés à préparer un bol alimentaire prêt 

à être dégluti [54]. 

Selon (Ikebe et al., 2012) chez la personne âgée, la diminution du nombre de dents (notamment 

avec l’absence bilatérale des dents cuspidées), la baisse de la force de morsure et du flux 

salivaire sont en rapport avec la réduction des performances masticatoires [55].  

Pour Kiran et al., en 2012 il existe une forte corrélation entre l’efficacité masticatoire et l’état 

dentaire. Ils relèvent même que la présence d’au moins 20 dents bien espacés ne nuit pas la 

capacité masticatoire [56]. 

Selon (Sharma A J, 2017), l ’édentement total est associé à une diminution de la fonction 

masticatoire, les capacités masticatoires sont réduites d’un quart à un septième de celle des 

sujets dentés, selon l’âge et le type d’aliments. Ainsi, le porteur de Prothèse Amovible Complète 

conventionnelle a besoin de sept fois plus de cycles masticatoires pour réduire les aliments à la 

moitié de leur taille d’origine [55]. De plus une capacité masticatoire altérée pourrait également 

augmenter la dénutrition[57].  

 L'appréciation de la capacité masticatoire peut être appréhendée par la forme du cycle 

masticatoire, par la force de morsure, et par l'efficacité masticatoire proprement dite [13].  

 Le cycle masticatoire : 

La mastication se caractérise par un cycle de mouvements rythmiques tridimensionnels, 

décomposé en trois temps (abaissement, élévation, contact interdentaire). Chez le sujet édenté 

appareillé, la mastication se déroule comme chez le patient denté, mais, dans le plan frontal, le 

cycle de mastication est plus large et plus court (Fig.10). De plus, lors de la phase de fermeture, 

l'angle du mouvement est plus petit (fermé) par rapport au plan horizontal ; à l'ouverture du côté 

non travaillant le déplacement est plus important, le mouvement mandibulaire est plus large. 

Dans le plan sagittal, les angles de fermeture et d'ouverture diffèrent entre les patients dentés et 

édentés. Enfin, la durée du contact interdentaire est plus longue chez les patients édentés 

appareillés. Par ailleurs, si chez certains patients le cycle de mastication est influencé par la 

morphologie occlusale des dents prothétiques, chez d'autres patients ce cycle n'est pas modifié, 

restant spécifique au patient [13].  
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Figure n°10: Cycle de mastication chez un patient denté (a), chez un patient édenté appareillé (b) 

(angles α,α1 > θ,θ1 ) ; cycle plus fermé chez les patients dentés (Hue et Berteretche, 2003) [13]. 

 La force de morsure : 

Elle varie selon les individus. Avec l'âge, il est communément admis qu'elle décroît ; Chez les 

porteurs de prothèses complètes les forces occlusales diminuent de 50 %, en particulier par une 

réduction de l'activité des masséters et des temporaux antérieurs[13].   

 L’efficacité masticatoire : 

La mesure de l'efficacité masticatoire repose sur l'analyse granulométrique du bol alimentaire 

mastiqué. Cette efficacité est directement liée au nombre des contacts occlusaux en 

intercuspidie, et au nombre de dents présentes sur l'arcade. Il existe des différences importantes 

entre les sujets dentés et les sujets porteurs de prothèses complètes. Si la taille des particules 

alimentaires passées au tamis occupe toujours les mêmes distributions logarithmiques, par 

contre, quantitativement chez les patients édentés, les particules de taille supérieure sont 

majoritaires. De même, le nombre de cycles de mastication doit être nettement plus élevé chez 

le patient édenté appareillé pour obtenir des particules d'une taille similaire à celle obtenue chez 

un patient denté. Enfin, la dureté et la texture des aliments sont des paramètres qui influencent 

directement l'activité masticatoire [13].  

I.1.4.3.2 La salivation : 

La sécrétion salivaire fait partie intégrante des processus physiologiques de la cavité buccale. 

Son rôle essentiel en physiologie oro-faciale intervient au cours de la mastication, de la 

phonation, de la déglutition et de la gustation [58]. 

Lors de la perte des dents, on observe une transformation des systèmes proprioceptifs, 

extéroceptifs et intéroceptifs locaux. La suppression de la stimulation dentoalvéolaire ainsi que 

la modification de la stimulation des muscles masticatoires entraînent des perturbations de la 

sécrétion salivaire. La perte de dents non ou mal compensée entraîne une diminution de la 
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mastication et donc une réduction de la stimulation salivaire. L’atrophie des glandes deviendrait 

irréversible [59]. 

Selon (Cot F, en 2006), chez l’édenté, le manque d’humidité du bol alimentaire et son déficit 

de mastication vont rendre sa déglutition très difficile. Le moment du repas va devenir 

déplaisant. Des choix alimentaires vont se faire : nourriture molle, mixée, bouillie. Les 

vitamines et certains aliments en sont détruits. La perception visuelle est également touchée 

[59].  

 L’alimentation devient moins variée, banale, des carences peuvent ainsi apparaître et s'installer. 

Par déficit salivaire et masticatoire, l’action de l’alpha-amylase est réduite sur des aliments 

insuffisamment transformés [52]. La première étape de la digestion est ainsi mal effectuée [59].  

Les taux de débit salivaire réduits chez les patients édentés sont essentiellement liés aux 

médication diurétique et psychoactive, alors que l’âge lui-même est d’une importance mineure 

(Persson et al., 1991) [49]. 

Pour Jonatban A, en 2002 Au cours du vieillissement, on peut noter une diminution du flux 

salivaire. La xérostomie serait davantage liée à des pathologies ou à leur traitement. Quatre-

vingt pour cent (80 %) des médicaments prescrits chez la personne âgée seraient responsables 

d’une diminution du flux salivaire [60].  

I.1.4.3.3 La déglutition : 

La déglutition est une fonction évolutive, qui s'adapte à la maturation du système nerveux 

central et périphérique, et aux modifications anatomiques locorégionales (langue, procès 

alvéolaires, dents, os hyoïde), au cours de la vie, de la naissance à l'âge adulte [61].  

L’édentement diminue la capacité masticatoire rendant la déglutition difficile. Ceci sera 

compensé par une augmentation du temps de mastication [62]. 

Certains aliments difficiles à mastiquer peuvent augmenter le risque de fausse route, ils sont 

alors éliminés spontanément du programme alimentaire de ces sujets âgés. Au lieu de se placer 

au niveau du palais, la langue va s’interposer entre les crêtes au moment de la déglutition pour 

rééquilibrer les tensions musculaires cervico-faciales [59].  

D’après Hue O, en 2003 ; le port de prothèses complètes permet de restaurer la fonction de 

déglutition du type adulte. Après l'insertion des prothèses, la déglutition devient plus 

symétrique et, après six mois de port des prothèses, les forces développées par les muscles 
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masticateurs ont une amplitude plus élevée démontrant ainsi une adaptation à la prothèse. La 

durée de la déglutition est cependant toujours supérieure par rapport à un patient denté. Enfin, 

la qualité des prothèses réalisées est essentielle, car non seulement elle intervient sur le seuil de 

stéréognosie mais aussi sur l'activité musculaire et sur les forces développées [13]. 

I.1.4.3.4 La gustation : 

La gustation représente une fonction relativement peu altérée par l'édentement total. Elle est 

variable d'un sujet à un autre. Le goût relève de l'action combinée de la gustation et de 

l'olfaction. Elle dépend des papilles linguales, de la salive et des perceptions orales du toucher. 

Les papilles linguales (caliciformes, fongiformes, foliées, filiformes) contiennent les organes 

gustatifs : les bourgeons du goût. Pour Woda, en 1983, la " perte du goût ", parfois très 

subjective, des patients édentés totaux porteurs de prothèse peut s’expliquer par la perte d’une 

partie des informations tactiles et la diminution du nombre de bourgeons du goût qui se produit 

avec l’âge. [48].  

 

La sensation d’avoir « perdu » le goût est le plus souvent associée à l’insertion d’une prothèse 

complète maxillaire. Pourtant, l’ensemble des bourgeons du goût est situé au niveau de la face 

dorsale de la langue. Mais cette doléance fréquente est liée, entre autres, au recouvrement de la 

voûte palatine [54]. 

Le recouvrement du palais par la prothèse entraîne une altération des informations 

somesthésiques perçues dans l'appréciation des caractéristiques des aliments (texture, viscosité, 

dureté...) (Hue O, 2003). Les mécanorécepteurs palatins se trouvent isolés et l'écrasement des 

aliments entre la langue (donc les bourgeons du goût) et la muqueuse palatine a lieu sur une 

surface lisse : la voûte palatine prothétique. La température des aliments est aussi un des 

paramètres de la sensation gustative. Or, la plaque prothétique en résine représente un isolant 

parfait ne laissant passer ni le froid ni le chaud [13]. 

 Une réponse partielle à cette problématique reste la réalisation d’une plaque base métallique. 

Elle améliore la perception de la température des aliments, mais aussi la perception de la texture 

par une surface moins lisse, dont les reliefs, même mineurs, contribuent à une meilleure 

appréciation de la texture du bol alimentaire (Berteretche M-V, 2018)  [54].  
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I.1.4.3.5 La phonation : 

La phonation est un phénomène complexe, les sons sont émis par le larynx grâce aux vibrations 

des cordes vocales dans le courant d'air respiratoire. Ils sont modulés par le voile du palais, la 

langue, les lèvres et le positionnement de la mandibule [13]. 

Chez le patient denté, la langue intervient indirectement dans l’élaboration des phonèmes en 

s’appuyant avec une légère pression au niveau de la face linguale de la dent ou de la partie 

cervicale des procès alvéolaires. En fonction des consonnes prononcées, les interactions entre 

éléments statiques (dents) et dynamiques (langue) changent (Fig.11 et 12) [13]. 

                   

Figure n°11: Lieu d’articulation des consonnes.    Figure n°12 : Lieu d’articulation du phonème S. 

(Hue et Berteretche, 2003) [13].                    (Hue et Berteretche, 2003) [13]. 

La résorption des procès alvéolodentaires, les modifications musculaires (hypotonie jugale et 

labiale et des muscles masticateurs) et articulaires qui accompagnent la perte des dents, liées à 

l'âge, contribuent à ces troubles fonctionnels associant des troubles respiratoires, de l'audition, 

de l'émotivité. Les modifications du résonateur buccal (augmentation du volume) peuvent 

entraîner une modification du timbre de la voix [48]. 

Lors d'une restauration prothétique complète, les points fixes permettant l'articulation doivent 

être restitués tout en laissant le libre jeu de la langue et des différents muscles intervenant dans 

la phonation [48]. 

Selon une étude réalisée par Artjomenko, en 2012, l’adaptation phonétique d’un patient 

porteur de prothèses amovibles dépend : de la capacité individuelle du patient, de sa capacité 

de reconnaissance sonore, de l’acuité auditive, de la valeur fonctionnelle des prothèses, la 

sélection et la disposition des dents artificielles, la conception et l’épaisseur de la base de la 

prothèse amovible. La parole est un processus complexe acquis. Après l’insertion d’une 

prothèse amovible, le paramètre volumétrique de la cavité buccale se modifie, par conséquent, 
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une distorsion transitoire de la parole se produit. Selon les données phonétiques de la recherche 

l’adaptation à la prothèse amovible dure de deux à quatre semaines [63].  

I.1.5.4 Conséquences psychologiques et sociales : 

Un beau sourire joue un rôle important dans le maintien de l'image de soi (Roessler, 2003). La 

perte de dents est également un triste événement considéré comme psychologiquement 

traumatisant et difficile à adapter (Omar, 2003 et Fiske, 1998) [64].  

La perte d'une ou plusieurs dents est une condition qui réduit considérablement la qualité de vie 

des patients et les affecte physiquement, socialement et émotionnellement (Slade, 1994 et 

Craddock, 2009)[64].  

L’édentation total est une véritable mutilation, elle transforme le visage dans son aspect social 

et familial [40], selon l’OMS la perte totale des dents est interprétée comme une condition 

nécessitant un traitement conformément au modèle social et médical combiné [65]. 

En effet, être complètement édenté est un état définitif qui correspond à un stade de non-retour, 

Il s’agit d’un véritable traumatisme, tant sur le plan physique que psychologique [62]. Car dans 

son inconscient, le patient est toujours jeune. Le fait de voire son reflet dans un miroir peut 

constituer un choc, un retour brutal à la réalité, le patient ne se reconnait plus. Selon (Dupuis, 

en 2005) ce sont les lentes modifications qui participent à la dégradation de l’organisme, 

entrainant une perte de l’estime de soi. Il affirme que la perte des dents a toujours une relation 

avec la mort [66]. 

Selon une étude qui a été faite en Inde par Shakeel Anjum et al., 2017, la perte de dents est 

très traumatisante et bouleversante est considérée comme un événement grave de la vie qui 

nécessite un réajustement social et psychologique important. Les dents ont une signification 

symbolique et leur absence peut refléter une perte imminente de l'attrait du visage et une 

dégénérescence corporelle. La frustration s’installe lorsqu’une personne commence à éprouver 

les difficultés liées à la perte de dents et ce n’est qu’à ce moment-là qu’elle réalise vraiment la 

valeur de ce qui a été perdu [67]. 

I.1.5.5 Conséquences générales : 

Les patients édentés porteurs de prothèses complètes montrent une efficacité masticatoire 

nettement inférieure à celle des patients dentés, ils ont des cycles de mastication plus courts et 

une force de morsure et une activité musculaire réduites par rapport aux patients dentés [68]. 
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La conséquence de l’inefficacité masticatoire se traduit par une dénutrition avec des 

conséquences sur la santé générale [55]. 

Une étude réalisée par Mann et al., 2013 montre bien un lien entre dénutrition et difficulté à 

mastiquer. Ces auteurs rappellent aussi qu’une nutrition optimale est essentielle pour maintenir 

une réponse immunitaire efficiente et une bonne santé générale, surtout chez la personne âgée. 

Ce dérèglement nutritionnel est bien mis en évidence par les travaux de Snchez-Ayala et al., 

en 2013 montrant que les personnes avec une efficience masticatoire faible voient leur masse 

grasse augmenter [69]. 

Les mêmes conclusion ont été obtenu par De Marchi et al., en 2012, dans le cadre d’ une étude 

chez les personnes âgées avec un édentement important affichant un pourcentage élevé et 

préoccupant de masse grasse [70]. 

Selon Shoi et al., en 2014, l’édentement aurait même une incidence sur l’activité cérébrale, ces 

auteurs ont mis en évidence la diminution de l’activité cérébrale associée à la réduction de 

l’efficacité masticatoire due à l’absence des molaires (arcade courte) remplacées ou non par 

une Prothèse Amovible. Cette activité cérébrale a été mesurée par imagerie par résonnance 

magnétique [71]. 

Selon Rajaraman V en 2018, il existe une corrélation entre le déséquilibre alimentaire avec 

diverses maladies systémiques. La réduction de la consommation de fibres alimentaires, de 

fruits et légumes due à la perte des dents est associée à un risque accru de maladies 

cardiovasculaires. En plus de fortes associations ont été trouvées entre une consommation 

accrue de fruits et légumes et une réduction du risque de cancer de l'œsophage, de l'estomac et 

colorectal [68]. 

Une étude menée au Brésil en 2012 a montré que l’édentement était associé à l’hypertension 

artérielle. Au Japon Aida et al., en 2011 ont découvert que la mortalité aux maladies 

cardiovasculaires et respiratoires était plus élevée chez des patients de plus en plus édentés. 

Récemment, au Mexique, (Medina et al., en 2016 ) ont découvert que l’angine de poitrine était 

associée à l’édentement [68]. 

Selon Bucca et al., en 2006, les patients édentés atteints d’apnée obstructive du sommeil dont 

les troubles sont aggravés avec le retrait des prothèses. Une autre étude réalisée par Lund JP, 

en 2003 a proposé une corrélation entre l’édentement et la maladie d’Alzheimer. En fin une 
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étude faite par Mattson JS, en 2002 a suggéré une relation entre une diminution de la densité 

minérale osseuse caractéristique de l’ostéoporose, et la perte des dents [72]. 

I.1 Alternatives thérapeutiques de l’édentement total : 

Face à un édentement total, le médecin dentiste a une multitude de solutions thérapeutiques qui 

requièrent toutes, une analyse approfondie de la situation [73]. 

Les différentes solutions prothétiques ont des caractéristiques, des avantages et des 

inconvénients qu’il convient de confronter à la situation clinique unique du patient afin de lui 

proposer la solution prothétique à privilégier [74]. 

I.2.1 Les solutions thérapeutiques conventionnelles : 

Le traitement de l’édentement total par la prothèse conventionnelle est l’une des thérapeutiques 

les plus délicates et constitue un véritable défi pour le praticien. Elle est souvent une source 

d’insatisfaction pour nos patients, leurs doléances étant alors nombreuses. Elles sont la plupart 

du temps liées à l’instabilité et au manque de rétention, entraînant une fonction masticatoire 

défaillante. La qualité de vie au quotidien de ces patients, tant sur le plan fonctionnel que socio-

affectif, s’en trouve affectée [75]. 

I.2.1.1 La Prothèse Amovible Complète (PAC) : 

Elle reste la thérapeutique de base, elle a fait ses preuves depuis longtemps [15], ces prothèses 

complètes conventionnelles sont encore largement utilisées pour réhabiliter les individus 

édentés dans les régions économiquement limitées (Fig. 13) [76]. 

 

Figure n° 13 : Prothèse Amovible Complète Conventionnelle (Gastard,  2018 ) [77]. 

Cette PAC conventionnelle peut donner de très bons résultats au maxillaire en raison de la 

surface d’appui  mais engendre un taux plus important d’échecs à la mandibule [74,78]. 

Les PAC mandibulaires muco-portées sont, généralement, mal supportées par les patients. Ils 

expriment de nombreuses doléances, notamment en termes de rétention, de stabilisation et de 
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confort masticatoire (Douglas et al., 2002), favorisant ainsi, à long terme, la résorption osseuse et 

l’apparition au niveau muqueux de crêtes flottantes [79]. 

Le port de PAC muco-portées, même parfaitement réalisées, ne permet pas de retrouver le potentiel 

fonctionnel initial du patient. Les forces masticatoires sont nettement diminuées ; l’alimentation et 

la qualité de vie sont nécessairement impactées chez ces patients. Toutes les solutions implanto-

prothétiques permettent d’augmenter nettement les forces masticatoires développées et la 

satisfaction des patients (Jemt et al., 1993 et Hobo et al., 1996 )(Fig.14)[79]. 

 

Figure n°14 : Force occlusale maximum (en Newton) développée en fonction des solutions 

prothétiques mises en œuvre (Jemt et al., 1993 ; Mariani et al., 2008) [79]. 

Le principes de réalisation ces prothèses (souvent bi-maxillaire) ostéo-mucco-portées est connus et 

parfaitement codifiés (Tableau 4)[15]. 

Tableau n° 4:  Technique de réalisation d’une PAC conventionnelle (Citterio, 2018) [77]. 
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 Avantages : 

- Sa mise en œuvre reste simple et relativement peu coûteuse par rapport aux prothèses 

implantaires ; 

 -Facile à nettoyer et à réparer ; 

- Représente la solution idéale en cas de contre-indication absolue à l’implantologie. 

 -Permet de restaurer à la fois l'esthétique et les fonctions [74,80]. 

 Inconvénients : 

- Faible rétention ; 

- Caractère amovible de la PAC conventionnelle avec une durée de vie d’environ 5 ans, parfois 

un peu plus ;  

- Instabilité et manque de rétention supplémentaire dues à la perte continue de l’os alvéolaire ; 

- Forces de mastication diminuées [13,74]. 

I.2.1.2 La prothèse piézographique : 

La réalisation de prothèses complètes conventionnelles pour les patients présentant des crêtes 

alvéolaires résiduelles atrophiques pose un défi important car leurs limitations physiologiques 

et anatomiques peuvent entraver la réalisation de prothèses bien ajustées avec des contours et 

une disposition dentaire appropriés (Fig.15). Cela peut entraîner des difficultés pour obtenir la 

stabilité, le confort et la fonction prothétique souhaité. Un concept essentiel dans ce contexte 

est la zone neutre, qui fait référence à l'espace spécifique de la cavité buccale où les forces 

intérieures exercées par les lèvres et les joues contrebalancent les forces extérieures exercées 

par la langue lors de diverses fonctions buccales [81].  

  

Figure n° 15:Aspect clinique et radiologique d’une crête mandibulaire résorbée (Mahfoudhi, 

2021) [82]. 
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Selon Klein en 1970 « la piézographie est le moulage d’une masse plastique par des pressions 

intrinsèques, engendrées par les masses musculaires péri-prothétiques ». Les fonctions utilisées, 

généralement, pour le modelage piézographique sont la déglutition et la phonation (Fig.16) 

[83,84].   

 

Figure n° 16 : Piézographie par phonation, les pressions neuromusculaires dans l’édentement 

mandibulaire de classe III et IV : 1. Muscle mentonnier 2. Muscle orbiculaire inférieur 3. 

modiolus 4. Muscle buccinateur 5.langue (Nabid, 2014) [83]. 

 

Ce concept permet de monter les dents artificielles en respectant la morphologie de la maquette 

piézographique et doit répondre aux impératifs esthétiques et fonctionnels (Fig.17) [85]. 

 

Figure n°17 : Montage des dents prothétiques mandibulaires respectant strictement l’espace 

prothétique délimité par les clés « le couloir prothétique »  (Rokhssi et al, 2018) [85]. 
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 Indications :  

Les techniques piézographiques trouvent leur pleine indication dans plusieurs situations 

cliniques qualifiées de complexes en prothèse amovible, en prothèse maxillo-faciale et en 

prothèse implantaire : 

- Résorptions osseuses importantes de la crête : classe III (crêtes plates) ou classe IV d’Atwood 

(crêtes négatives), classe V ou VI de Cawood et Howell; 

- Constitue une alternative intéressante surtout pour les patients chez qui le traitement 

implantaire ne peut être utilisé.  

- Les patients édentés restés très longtemps sans prothèse.  

- Les patients très âgés avec une diminution du tonus des muscles faciaux ou les patients avec 

une importante tonicité musculaire. Déformations anatomiques ou asymétrie faciale.  

- Maxillectomie ou hemimandibulectomie en cas de chirurgie cancérologique de la mandibule.  

- Mobilité linguale perturbée ou après glossotomie partielle [83,85-86]. 

 Avantages :  

 -Tout enregistrement piézographique autorise la réalisation de PAC stable, surtout sur des 

arcades très résorbées ; 

 -Présente un rôle actif dans la mise en condition neuro musculaire qui converti une langue 

vraiment mobile soumise à des impulsions nerveuses atypiques en une langue qui bouge peu ;  

- Comme la parole est utilisée pour l’enregistrement du couloir prothétique, les patients peuvent 

s’entrainer avant la prise de l’empreinte ; 

- Permet un placement précis des dents artificielles ; 

-Intervient dans le débit salivaire ; il a donc une influence sur le facteur de l’adhésion [83,86]. 

 Inconvénients : 

Cette technique présente certaines limites :  

-Selon Klein, la piézographie ne permet ni la suppression des rides, ni le rétablissement d’un 

jeune profil, mais elle peut y contribuer. 
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 -La piézographie s’intégrant dans le contexte anatomo-physiologique actuel, résultat du 

vieillissement, ne peut en recréer un autre. Son indication se limite aux cas où « le naturel » est 

recherché ; 

 -Temps et difficultés de réalisation ;  

-Réduction vestibulo-linguale des dents et des surfaces occlusales quand le couloir prothétique 

est restreint [85]. 

I.2.2 Les solutions implantaires : 

Les Prothèses Amovibles Complètes muco-portées conventionnelles ne permettent pas de 

retrouver un confort et une esthétique en adéquation avec la demande actuelle des patients 

(Pompignoli et al., 2012). L’avènement de l’implantologie orale depuis plus de 30 ans a permis 

de développer de nombreuses solutions implanto-prothétiques fiables et efficaces afin de 

réhabiliter les patients totalement édentés [79].  

Les options thérapeutiques pour la réhabilitation implanto-prothétique du patient édenté se 

classent en deux groupes principaux : d’une part la prothèse amovible complète implantaire et, 

d’autre part, la prothèse fixée sur implants. Le choix de la thérapeutique implantaire est fait en 

fonction de la confrontation entre le projet prothétique et le degré de résorption, de la possibilité 

de placer un nombre suffisant d’implants bien situés et en fonction du patient [75]. 

I.2.2.1 Les solutions implantaires amovibles : 

Différentes solutions prothétiques existent : 

I.2.2.1.1 La Prothèse Amovible Complète Supra Implantaire ou implanto-stabilisée : 

La recherche de l’obtention d’une bonne stabilité des prothèses amovibles reste l’objectif 

essentiel de tout praticien lors de la réhabilitation prothétique, en particulier chez l’édenté total 

à la mandibule [87]. 

 Consensus de Mc Gill : 

À l'université McGill de Montréal (Canada), les 24 et 25 mai 2002 s’est établi un consensus de 

traitement de l'édenté complet bimaxillaire (consensus souhaité par les principales sociétés 

d'implants). Ce consensus définit l'adjonction de deux implants symphysaires connectés à une 

base prothétique complète par des attachements comme la référence thérapeutique de 

l'édentement mandibulaire opposé à une Prothèse Amovible Complète conventionnelle au 

maxillaire [50,88]. 
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En 2009, une autre déclaration de consensus a été publiée pour soutenir et donner suite à la 

déclaration de consensus de McGill. Ce rapport a été créé, conjointement, par les membres du 

conseil de la Britis Society for the Study of Prosthetic Dentistry (BSSPD) et le panel de 

présentateurs du conférence BSSPD à York, Royaume-Uni, en avril 2009. Ce consensus 

démontre que la satisfaction et la qualité de vie des patients avec les prothèses mandibulaires 

supra-implantaire sont nettement supérieures à celles des prothèses conventionnelles [89].  

Ce type de prothèse (Fig.18) est la solution thérapeutique minimale à proposer à tous nos 

patients, elle permet de diminuer la résorption osseuse, d’augmenter la rétention, d’améliorer 

la capacité fonctionnelle masticatoire et phonatoire et obtenir une meilleure qualité de vie des 

patients totalement édentés (Stephan et al. 2003) [74,78-79] .  

    

Figure n°18: Stabilisation d’une PAC mandibulaire sur deux implants symphysaires 

(Limbour, 2018) [79]. 

 

Le pronostic de ce traitement est très bon et validé scientifiquement ( Morais et al, 2003 ; 

Meijer et al, 2009 ; Cune et al, 2010 ; Rashid et al., 2011) [79].  

 Indications : 

- Espace prothétique trop important dans le sens vertical supérieur à15 mm ; 

- Décalage des bases osseuses important supérieur à 10 mm ;  

- Quantité d’os insuffisante pour envisager un traitement fixé ;  

- Sourire gingival contre-indiquant un traitement fixe pour des raisons esthétiques ; 

- Nécessité de soutien de la lèvre ; 

- Incapacité à maintenir dans le temps une hygiène bucco-dentaire suffisante (la durée de vie 

importante des traitements fixés chez des patients âgés dont la dextérité diminue dans le temps 

pose la question de leur indication) ;  
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- Raisons financières ; 

- Lors des pertes des tissus de soutien [1,90-91]. 

 Contre-indications : 

Les contre-indications sont celles de la chirurgie implantaire ou buccales en général. Elles sont 

rares, elles peuvent être absolues reliées à un risque infectieux et/ou hémorragique élevé non 

maitrisé, nécessitant une collaboration étroite avec les autres spécialités médicales afin 

d’évaluer la balance bénéfice/risque et la mise en place des précautions spécifiques ou d’ordre 

locale.  (Tableau 5) [92-93]. 

Tableau 5 : Les contre-indications de la chirurgie implantaire. 

                 Absolus             Relatives              Locales 

-Les cardiopathies à haut risque  - Les troubles psychiatriques 

(schizophrénie, paranoïa, 

hystérie......)  

- Ouverture buccale 

limitée  

- Les pathologies systémiques non 

contrôlées  

- La dépendance alcoolique ou 

médicamenteuse  

- Volume osseux et/ou une 

quantité osseuse 

insuffisante  

- L’Age du patient (patient jeune 

encore en période de croissance) 

- Les patients à risque (patient 

irradié, tabagisme excessif)  

- Une distance inter 

occlusale insuffisante  

  -Une pathologie des 

muqueuses buccales 

 

 Avantages :  

- Confort accru par rapport à une prothèse conventionnelle ; 

- Excellente stabilité surtout au niveau mandibulaire ; 

- Compensation des anomalies squelettiques (classe II) avec un montage des dents antéro-

mandibulaires en dehors de la crête édentée ; 

- Stabilité des rapports occlusaux suite à la perte de la masse musculaire ;  

- Prévention la résorption de masse osseuse par stimulation fonctionnelle de l’os sous-

prothétique ; 

- Indépendance du succès de l’âge du patient ; 
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- Coût moins important que les prothèses totales fixées implanto-portés ; 

- Entretient et hygiène facilitée pour les patients souvent âgés ayant une dextérité manuelle 

réduite (Brennan et al., 2010) ;    

- Réalisation prothétique est beaucoup plus simple et elle permet une certaine évolutivité ; 

- Les taux de succès de ce type de réhabilitation avoisinent les 96 % [78,94].  

 Inconvénients :  

- Solution amovible, ce qui peut avoir un impact psychologique négatif sur le patient ; 

- Encombrement de la base prothétique de la prothèse amovible, recouvrant le palais ou les 

bords linguaux ; 

- Allongement de la durée globale du traitement ; 

- Réintervention plus fréquente : rebasage et réparation ;  

- Fragilité des prothèses ; 

- Maintenance périodique et changement régulier du système d’attachement (piliers, attaches 

rétentives, cavaliers...). En effet, le nombre de séances et le coût dévolu à la maintenance et à 

la réintervention sont les critiques le plus souvent exprimées envers ce type de prothèse 

(Rignon-Bret, 2008 ; Thomason et al., 2009 ; Sadowsky et Zitzmann, 2016) [1, 95-96]. 

          Chaque étape de la réalisation d'une Prothèse Amovible Complète Supra-Implantaire 

(PACSI) va nécessiter un choix orienté par des connaissances approfondies en implantologie et 

en prothèse complète. Les choix seront motivés par les données recueillies lors de l'anamnèse 

et lors des examens cliniques et radiologiques [78] : 

- Choix du nombre d'implants, de leur position sur l'arcade et de leur mise en fonction 

immédiate ou retardée ;  

- Choix du système de rétention (barre de conjonction ou attachements axiaux, qui présentent 

des comportements mécaniques et un vieillissement différent) ; 

- Choix du mode de solidarisation des attachements directs ou indirects. 

 Choix du nombre d'implants et leur position sur l’arcade : 

Il est important de justifier combien d’implant doivent être utilisées pour assurer la stabilisation 

et la rétention d’une Prothèse Amovible Complète Supra Implantaire (PACSI).  
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 A la mandibule : 

Les implants sont placés dans la symphyse mentonnière, en avant des foramina mentonniers. 

Dans cette zone, la quantité osseuse présente est généralement suffisante pour y placer des 

implants sans aménagement pré-implantaire. Les taux de survie implantaires observés y sont 

importants (Balshi et al, 2015), en raison de la qualité et de la quantité d'os permettant une 

bonne stabilité primaire des implants, mais également de contraintes mécaniques moins 

importantes que dans les secteurs postérieurs ou encore d'une accessibilité aux moyens 

d'hygiène plus aisée [78]. 

Dans la région interforaminale, de 1 à 4 implants peuvent être nécessaires pour stabiliser une 

Prothèse Amovible Complète [97-98]. 

 Cas d’un seul implant : 

Dès 1997, (Cordioli et al) s’interrogeant sur le nombre d’implants nécessaires pour assurer la 

rétention d’une PAC mandibulaire, concluaient, au terme d’une étude de suivi de 5 ans, que 

l’emploi d’un seul implant pouvait être une alternative efficace, simple et comme un traitement 

implantaire le moins coûteux pour les porteurs de prothèses complètes qui ne se sont pas bien 

adaptés à une prothèse mandibulaire instable (Fig. 19)   [99-100]. 

 

Figures n°19: Stabilisation d’une PAC mandibulaire sur un seul implant ( Maniewicz, 2024) 

[101]. 

Les PACSI reliées à un seul implant symphysaire peuvent être indiquées chez les patients très 

âgés (afin de limiter la durée et l'impact de l'intervention), dans certains cas d'atrophie sévère 

ou pour des raisons financières (lsmail et al., 2015) ou d’obtenir une solution de compromis 

intéressante (Faut et al., 2016) [79]. Cette technique facilite la procédure chirurgicale et 

présente d'autres avantages tels que la réduction du temps opératoire, des complications 

postopératoires et du coût pour les patients (lsmail et al., 2015) [78,97]. 

Selon Kronstrom et al., en 2017 aucune différence n’a été observé concernant la survie des 

implants concernant les overdentures retenues par 1 ou 2 implants [102]. 
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 Cas de deux implants : 

Le positionnement des implants se fait préférentiellement en place des canines, par habitude 

des praticiens (les canines mandibulaires sont souvent les dernières dents restantes) et parce 

que c’est souvent à ce niveau que la morphologie osseuse est la plus favorable. C’est aussi la 

situation qui semble la plus favorable d’un point de vue biomécanique même si celle en place 

des incisives latérales ou des prémolaires est tout à fait acceptable (Fig. 20) [103].    

 

Figure n° 20: Deux implants placés au niveau: (a) des incisives latérales (b) des canines (c) 

des prémolaires  (Rignon-Bret, 2008) [104]. 

 

 Cas de trois à quatre implants : 

La mise en place de trois à quatre implants (reliés par une barre) trouve son indication dans 

certains cas particulièrement résorbés où la longueur implantaire est réduite (≤8 mm) [103]. 

Lorsque le nombre d'implants augmente, les forces transmises dans la région cervicale des 

implants diminuent (Topkaya et Solmaz, 2015) car les forces appliquées sont réparties entre 

eux. De plus, les surfaces d'appui se réduisent (Fig. 21) [78].   

 

Figure n° 21: Les surfaces d'appui fibromuqueuses dépressibles (en rouge) diminuent quand 

le nombre d'implants augmente (Tavitian, 2017) [78]. 

 

Concernant l’orientation des implants, la perpendiculaire approchée au plan d’occlusion 

prothétique ainsi qu’un parallélisme implantaire lors de l’insertion chirurgicale doivent être 
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recherchés afin de permettre un axe d’insertion prothétique unique et facile pour le patient. De 

plus, cela limite la maintenance par usure différentielle des attachements axiaux [99].                                                            

 Au maxillaire : 

 Les implants seront placés en avant de la paroi antérieure du sinus dans le prémaxillaire de part 

et d'autre du foramen naso-palatin[78]. 

Selon les études de (Mericske-Stern, 2008) et (Di Francesco et al., 2019), il est recommandé 

de poser au minimum 4 implants (4 à 6 implants) avec une barre, sans recouvrement palatin et 

avec un châssis métallique (Fig. 22) [105].  

   

Figure n° 22: Une PACSI maxillaire sur une barre avec l’absence du recouvrement palatin          

( Mence, 2020) [106]. 

 

 La mise en charge : 

Il existe deux types de protocoles de mise en charge : la mise en charge immédiate et différée. 

 La mise en charge immédiate : 

 Toutes les études relevées dans la littérature qui décrivaient un protocole de mise en charge 

immédiate des implants présentent des taux de survie implantaire souvent supérieurs à 96%. 

Les résultats obtenus par ces études stipulent qu’afin d’ obtenir une ostéointégration optimisée 

en PACSI, il convient de [107-108]:  

- Optimiser la stabilité primaire ;  

- Minimiser les contraintes exercées à l’interface os-implant tout en maintenant les 

micromouvements en deçà du seuil de tolérance de l’implant considéré ; 

 - Solidariser les implants entre eux par une armature prothétique ;  

- Placer systématiquement quatre implants. 

La mise en charge immédiate présente de nombreux avantages, tels que la réduction du temps 

global du traitement, du nombre de chirurgie et de séances au fauteuil. Cependant,                              
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l’inconvénient majeurs de cette technique est la durée de l’intervention de la première séance 

où la phase chirurgicale se succède avec des phases prothétiques [109]. 

 La mise en charge différée : 

La prothèse est placée dans un second temps après une période de cicatrisation de 3 à 6 mois.  

Cette période de cicatrisation avait été définie d’une manière empirique dans les années 1970 

par le Pr P-I Brånemark. Cette mise en charge différée a un taux de succès de 98,9% selon les 

es études menées par Randow et al, Tarnow et al [110].  

Cet acte chirurgico-prothétique permet au patient d’obtenir une réhabilitation esthético-

fonctionnelle, après l’ostéo-intégration des implants [111]. 

 Choix du système de rétention : 

Un système de rétention ou attachement de précision est un dispositif mécanique reliant la 

prothèse amovible aux implants. Il est judicieux de rappeler qu'en PACSI, la stabilisation et la 

sustentation sont assurées par la prothèse amovible (Fig.23) [112], les implants et le système 

d'attachement assurant la rétention secondaire. L'un des paramètres essentiels dans la réalisation 

d'une PACSI est donc le choix du système d'attachement en fonction de la situation clinique   

[1,104]. 

 

Figure n°23: En PACSI; la sustentation est intégralement assurée par les tissus ostéo-fibro-

muqueux (Tavitian, 2017) [78]. 

 

Les attachements de précision existent sous diverses formes : 

- Les attachements axiaux : Boule, Cylindrique ou magnétique ; 

- Les attachement type barres de conjonction. 
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 Les attachements type boule (sphérique) : 

Ces attaches sont appelées également « Bouton-pression » sont  des systèmes extrêmement 

simples permettant de réaliser une prothèse, même, lorsque les implants sont distants ou en 

position asymétrique [113]. 

L’utilisation de ces systèmes de rétention est très répondue et fait consensus pour le traitement 

de l’édentement total mandibulaire. Ils sont constitués d’une pièce male (patrice) transvissée 

sur  l’implant et de sa contrepartie femelle (matrice) incluse dans l’intrados de la prothèse (Fig. 

24)  [1,104,114]. 

   

Figure n° 24: Les attachements axiaux sphériques avec une partie male fixé à l’implant et une 

partie femelle encastré au niveau de l’intrados prothétique (ex: Bona)  (Atash, 2009) [115]. 

 

La pièce male comprend elle-même trois parties (Fig.25) [1,114] : 

- 1. Une partie rétentive, qui reçoi la partie femelle. 

- 2. Un col transgingival, en regard de la gencive supra-implantaire ; 

- 3. Un pas de vis, vissé à l’implant. 

 

Figure n° 25 : Les différentes parties d’un attachement axial type boule ( Baixe, 2019) [114]. 
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La partie rétentive femelle épouse partiellement la forme de la boule, elle se déforme 

légèrement à l’insertion, puis vient retrouver sa place sous la ligne de plus grand contour de la 

boule pour assurer la rétention [114]. 

Le col transmuqueux présente différentes hauteurs en fonction du système d'implants utilisé 

(Fig.26) [1]. 

 

Figure n°26 : Les différentes hauteurs transmuqueuses des piliers tête boule 

 (Atash, 2019) [1]. 

 

L'utilisation de cet attachement présente une double difficulté pour le praticien : tout d'abord, 

l'attachement sphérique ne permet qu'une divergence de 10° entre les implants (Fig.27) ; 

ensuite, la partie femelle de cet attachement est usinée en titane et n'existe qu'en une seule 

hauteur. Pour que la rétention soit efficace, la partie rétentive de la partie femelle doit, donc, 

être placée au-dessus de la muqueuse. Pour cette raison, il faudrait que les implants soient placés 

dans le même plan dans le sens vertical et horizontal [1]. 

 

Figure n° 27: Pour les attachements sphériques, le maximum de divergence est de 10° par 

implant ( Atash, 2019) [1]. 



Données bibliographiques : Chapitre I 

41 
 

Si les implants sont plus divergents, la partie mâle est insérée de force et entraîne une usure de 

la partie rétentive de l'attachement (Fig.28) [1]. 

 

Figure n°28: Usure des attachement axiaux favorisée par des  axes implantaires divergeant     

( Fromentin, 2021) [116]. 

 

 Les attachements cylindriques : 

Assurent la rétention essentiellement par friction. La forme de la portion rétentive de la partie 

mâle est globalement cylindrique. La partie femelle est constituée d’une matrice en titane, dans 

laquelle vient se loger la pièce rétentive “gaine” en nylon qui frictionne sur la partie male lors 

de l’insertion de la prothèse [114]. 

Le système d'attachement Locator® est un attachement axial cylindrique sur implant (Fig.29), 

compatible avec un grand nombre de systèmes d'implants et se compose d'une partie mâle 

(pilier Locator®) et une partie femelle [1]. 

 

Figure n° 29: Traitement d’une édentation complète mandibulaire par une prothèse stabilisée 

par deux attachements cylindriques type Locator® (Atash, 2009) [115]. 

 

Il est possible de choisir l’intensité de la friction de la pièce rétentive en fonction du degré de 

divergence des implants et de la force rétentive souhaitée qui doit être adaptée à chaque patient. 
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Pour cela, les pièces rétentives sont clairement identifiées par un code couleur propre à chaque 

système (Locator®, etc)  (Fig.30) [114]. 

 

Figure n°30 : Système d’attache cylindrique avec des inserts de rétention de déférentes forces 

existent pour chaque système (Baixe, 2019) [114]. 

 

 Attachements magnétiques : 

Également connus sous le nom d’aimants intra-oraux. Il est constitué d'une unité magnétique 

comprenant un aimant et sa capsule (matrice), ainsi qu’un alliage métallique (patrice) qui subit 

l'attraction de l'aimant (Fig.31). Cette unité magnétique peut-être soit permanente, soit 

temporaire, et peut être classée en deux catégories : les systèmes à champ ouvert et les systèmes 

à champ fermé [117].  

 

Figure n°31: Attache électromagnétique: (A )partie male, (B) partie femelle, (1) Partie 

incluse dans la résine et (2) surface alimentée ( Baixe, 2019) [114]. 

 

Ces attaches sont moins utilisées car elles sont les moins rétentives. Leur volume est important 

et les problèmes de galvanisme qu’elle engendrent limitent leur usage. Toutefois, leur insertion 

est plus douce qu’un avec les attaches mécaniques, ce qui présente un intérêt chez les patients 

ayant des difficultés à manipuler leurs prothèses. Leur surface plate facilite, également, le 

nettoyage (Fig.32) [114]. 
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Figure n° 32: Attachements magnétiques destinés à stabilisées une PAC mandibulaire             

( Taddei, 2010) [117]. 

 

 Attachements barres : 

La barre de conjonction est un système de rétention complémentaire. Elle relie les différents 

implants en place sur l'arcade d’une part et, d'autre part, assure la rétention de la prothèse [1]. 

Elle comprend un segment rectiligne sur lequel viennent s’encliqueter des cavaliers inclus dans 

l’intrados prothétique (Fig. 33) [117]. 

 

Figure n°33: Barres de rétention (ex. Barre de Dolder) (Atash, 2009) [115]. 

 

Ces barres fonctionnent par friction ou par rétention mécanique. Fréquemment, la barre est en 

alliage d’or afin de pouvoir la souder aux piliers implantaires. La partie femelle est constituée 

de matériaux plastique durs, remplaçable en cas de perte de rétention, ou d’alliage d’or, 

réactivable dans le temps. Sinon , les barres peuvent être usinées par CFAO, le titane étant le 

matériau de référence [114].  

Cette liaison peut être différente suivant le profil de la barre. Elle est rigide si le profil de la 

barre est rectangulaire et elle est articulée si la section est ronde ou ovoïde (Fig. 34) [1]. 
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Figure n° 34 :Différents profils de la barre de conjonction (Atash, 2019) [1]. 

 

 Les critères de choix de système d’attachements : 

Le choix d'un système d'attachement est un paramètre essentiel dans la réalisation d'une PACSI. 

Ce choix dépend de deux types de critères interdépendants : des critères généraux liés aux 

caractéristiques intrinsèques du système et des critères spécifiques à la situation clinique. Pour 

choisir judicieusement un attachement parmi toutes les connexions implanto-prothétiques 

disponibles, il est nécessaire d'évaluer minutieusement ces critères [104,118]. 

 Critères généraux influant le choix d’un système d’attachement en PACSI : 

Ces critères définissent un cahier de charges minimales que doit remplir le système 

d’attachements. Le système retenu doit être simple, efficace et fiable [118] : 

o La simplicité : 

Le système d'attachement doit être simple et facile à manipuler, à la fois, en clinique et au 

laboratoire. Il doit permettre une compréhension rapide de son fonctionnement et une 

maintenance aisée avec un nombre limité d'instruments spécifiques. Pour les patients, la 

simplicité du système d'attachement est essentielle pour faciliter l'insertion et l'entretien 

quotidien de la prothèse, en particulier pour les personnes âgées ou ayant des difficultés de 

coordination. Selon Walton et al., 2002, il n'y a pas de différence significative entre les 

systèmes d'attachement à barre de conjonction ou axiaux en termes de durée de traitement ou 

de nombre de rendez-vous nécessaires [104,118]   

D'après Wismeijer et al., 1999 l’hygiène des attachements axiaux est plus facile pour les 

patients que les barres de conjonction [119]. 
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o L’efficacité : 

Pour assurer l'équilibre prothétique satisfaisant et souhaité par le patient, le système 

d'attachement doit apporter le complément de rétention nécessaire et suffisant. Il est donc 

crucial de connaître les caractéristiques rétentives des attachements utilisés d’après Naert et 

al.,1994 [120]:  

-Attachements magnétiques : 1 à 5 Newtons (N).  

-Attachements axiaux type boule ou cylindrique : 6 à 10 N.  

-Deux cavaliers sur une barre de conjonction : 16 à 20 N.  

Selon la littérature, une force de rétention de 10 à 20 N serait nécessaire pour une rétention 

efficace pendant la fonction de la prothèse amovible, tandis que la valeur minimale de rétention 

par attachement serait d'environ 4 N [118]. 

o La fiabilité :  

Pour garantir la fiabilité à long terme du système d'attachement, il est important de prévenir 

l'usure des pièces qui peut diminuer la rétention initiale. Les phénomènes, tels que la fatigue 

mécanique, thermique et hydrique peuvent entraîner cette usure, nécessitant une maintenance 

régulière [121]. Le choix du système d'attachement doit, donc, prendre en compte la fréquence, 

la rapidité et la simplicité des protocoles de maintenance, ainsi que le coût associé. Cependant, 

certains dispositifs à éléments rétentifs plastiques ou élastiques peuvent avoir une faible 

résistance à l'usure en fonction du matériau et de la morphologie des pièces. En conséquence, 

les attachements en métal précieux avec une partie activable sont considérés comme les plus 

fiables et les plus faciles à entretenir [104,118]. 

 

 Facteurs cliniques influençant le choix du système d’attachement : 

Ces critères cliniques vont orienter ou imposer le choix d’un type d’attachement axial ou d’une 

barre de conjonction comme système d’attachement implanto-prothétique [118] :  

o Nature de l’arcade supportant la PACSI : 

Le consensus des auteurs sur la pérennité implantaire en PACSI montre que les taux d’échec 

au maxillaire sont plus forts par rapport à la mandibule. Ces constatations orientent le choix 

vers la mise en place de 4 à 6 implants solidarisés au maxillaire, et donc vers l’utilisation de 

barre de conjonction [118]. 
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A la mandibule, deux à quatre implants peuvent être placés dans la symphyse. Deux implants 

suffisent généralement à améliorer significativement et de manière durable l’équilibre d’une 

prothèse amovible [122]. Il n’est pas impératif de solidariser ces implants et le choix entre les 

différents types d’attachements se fera selon d’autres critères cliniques spécifiques [123-124]. 

o Forme de la crête mandibulaire : 

Il y a trois formes différentes de crêtes édentées mandibulaires : trapézoïdale, arrondie et 

ogivale. Seule la forme trapézoïdale permet la réalisation d'une barre de conjonction reliant 

deux implants en sites canins. Si la région antérieure de la crête est moins rectiligne, la barre de 

conjonction sera plus curviligne, créant un bras de levier défavorable (Fig. 35)[118]. 

        

Figure n°35: Arcade édentée mandibulaire, (A) de forme trapézoïdale et (B) de forme ogivale 

( Fromentin, 2003) [118]. 

 

 Les formes arrondie et ogivale nécessitent soit des attachements axiaux, soit l'ajout de plus 

d'implants pour segmenter la courbure en parties rectilignes favorables à la réalisation d’une 

barre de conjonction (Fig. n°36) [125]. 

 

Figure n°36 : Stabilisation de la prothèse par une barre (quatre implants) ( Atash, 2009) 

[115]. 

 

o Degré de résorption et qualité osseuse : 

Qu'il s'agisse de la mandibule ou du maxillaire, en présence d’un os de type IV ou d’un os basal 

fortement, résorbé, il est prudent d’augmenter le nombre d’implants et de réunir ceux-ci par une 

barre de conjonction, rigidifiant le système implantaire [126]. 
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 D'après Batenburg et al., 1998 une hauteur osseuse mandibulaire inférieure à 12 mm impose 

l'insertion d'au moins 4 implants solidarisés par un système rigide [125]. 

o Espace prothétique et dimension verticale : 

Quand l’espace prothétique est réduit (macroglossie, frein lingual court, ou position des 

implants), on choisira les attachements axiaux car moins volumineux que la barre [1,115]. 

 En fonction de la dimension verticale on choisira le système d’attachement adapté [115]. 

          • Espace suffisant : Barre ou attachements sphériques ; 

          • Espace insuffisant : Attachement cylindrique. 

o Parallélisme implantaire : 

Au niveau du parallélisme des implants, la barre de rétention ne nécessite pas un parallélisme. 

En revanche, il n’existe qu’une faible tolérance de divergence des axes implantaires au niveau 

des attachements axiaux sphériques (< 10°) et pour les attachements axiaux cylindriques (< 

40°) (Fig.37). Une divergence accrue des implants entraînerait inévitablement une usure 

prématurée des parties mâles [1,115].  

 

Figure n° 37: Degré de divergence implantaire tolérable pour les différents attachements         

(Atash, 2009) [115]. 

 

o Distance inter implantaire : 

Pour une PACSI mandibulaire sur deux implants, la distance entre ces deux implants 

symphysaires doit être comprise entre 21 et 27 mm (Kiener et al., 2001). Lorsque le nombre 

d'implants est supérieur à deux, la distance entre les centres des implants devra être comprise 

entre 12 et 16 mm (Hàrtel et al, 1999) (Fig.38) [78]. 
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Figure n° 38: Distances recommandées entre les implants de centre à centre             

(Tavitian, 2017) [78]. 

 

o Simplicité et durée du traitement : 

Les systèmes d’attachements axiaux sont plus simples à réaliser que la barre de rétention [115]. 

o Coût du traitement : 

La barre de rétention demande une élaboration plus sophistiquée et engendre un coût plus élevé 

que les attachements axiaux [115]. 

o Maintenance et hygiène : 

L’utilisation d’attachements sphériques (axiaux) nécessite le changement régulier des anneaux 

de résilience (perte de temps pour le praticien) (Fig.39)[97].  

 

Figure n°39: Renouvellement des gaines de rétention après leurs détériorations (Missika, 

2018) [97]. 

Les systèmes d’attachements axiaux sont plus faciles à nettoyer (Fig. 40), alors que les barres 

nécessitent l’utilisation des brossettes et du fil dentaire (difficile à réaliser par des patients âgés 

avec une acuité visuelle diminuée et/ou un manque de dextérité) (Fig .41) [97, 115, 127-128]. 

            

Figure n°40: Hygiène et maintenance des attachements axiaux (Perrin , 2023)[128]. 
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Figure n° 41: Hygiène et maintenance des attachements barres ( Perrin 2023)[128]. 

 

  Choix de la technique de solidarisation des attachements : 

Deux solutions existent pour mettre en fonction les attachements, la connexion peut s’effectuer 

soit au fauteuil, ou bien au laboratoire [110,129]. Ces deux options n’intéressent que les 

attachements axiaux, la connexion des PACSI avec des barres ou des piliers télescopes 

s’effectuant préférentiellement au laboratoire [130].   

- Technique directe : 

 Elle consiste à solidariser des boîtiers positionnés sur les piliers des attachement axiaux à la 

prothèse directement dans la bouche du patient. 

Les avantages de cette technique : outre la rapidité, le coût nul ainsi que la maîtrise de la 

dépressibilité (sous contrôle occlusal du patient) et on a moins de risque d’erreur où de mauvais 

positionnement mais il est difficile de réaliser une finition correcte de la résine employée 

(généralement de la résine chémo-polymérisable, voire de la résine composite), ce qui entraîne 

un vieillissement prématuré de cette partie [110,129]. 

Une étude de Nissan et al., 2011 semble indiquer que la technique de solidarisation directe dans 

les situations de PACSI avec deux attachements boules occasionnerait moins de maintenance 

post-prothétique que la méthode indirecte [131]. 

- Technique indirecte :  

Elle consiste à solidariser des boîtiers à la prothèse au laboratoire sur un modèle de travail dans 

lequel sont intégrés les analogues des piliers des attachements axiaux. 

Cette technique présente une excellente finition et polymérisation de la résine. La possibilité de 

bien paralléliser les attachements entre eux (ce qui limite leur usure); en revanche, on doit priver 

le patient de sa prothèse, le coût est plus élevé et il existe des risques d’erreur à chaque étape 

de réalisation [103-104]. 
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La comparaison de ces deux techniques est résumée dans le tableau suivant (Tableau 6) [105]. 

Tableau 6 : Comparaison entre connexion directe et connexion indirecte des attachements 

[105]. 

 Technique indirecte                  

(au laboratoire) 

Technique directe                

(au fauteuil) 

Coût Système rétentif + frais de 

laboratoire et accastillage 

(transfert/analogue) 

 

Système rétentif 

Délais Délais du laboratoire Immédiat, au fauteuil 

Finition/Polissage de 

l’intrados 

Excellents Moins bons 

Encombrement Transfert d’empreinte Boitiers 

Réalisation Pas de salive ; 

Pas de sang si la mise en charge 

est immédiate. 

 

Sous contrôle occlusal ; 

Prise en compte de la 

dépression des tissus. 

 

I.2.2.1.2 La prothèse amovible complète télescopique implanto-supportée : 

Inspiré des premiers systèmes de rétention pour prothèse amovible supra-radiculaire avec des 

couronnes télescopes, décrits par Essig en 1896 [94]. C’est une prothèse amovible qui peut être 

à appui mixte (muqueux et implantaires) ou à appui uniquement implantaires en fonction de la 

localisation des implants [132]. Le concept est assez simple ; il s'agit de placer quatre implants 

à la mandibule et six implants au maxillaire (Fig. 42) [133].  

 

Figure n° 42:   Prothèse amovible implantaire télescopique ( Bert, 2019) [94]. 
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 Des piliers de conicité 4° ou 6° sont mis en place sur ces implants et parallélisés entre eux (Fig. 

43) [133].  

 

Figure n° 43: Les piliers Atlantis Conus® sont conçus et fabriqués par CFAO avec un axe 

d’insertion unique et une dépouille de 5° ( Bert, 2019) [94]. 

Cette prothèse est constituée de deux parties (Fig. 44)[132]: 

– l’infrastructure primaire : constituée d’un moignon ou d’une barre de conjonction solidaire 

des implants (partie mâle) ; 

 – une infrastructure secondaire : solidaire de la base prothétique, qui s’insère sur 

l’infrastructure primaire et dont l’intrados est parfaitement adapté à l’extrados de 

l’infrastructure primaire. 

   

Figure n°44: Les différentes parties d’une prothèse télescopique ( Simon, 2021) [133]. 

 

Un espace prothétique de 11 mm est nécessaire par rapport à l'arcade antagoniste pour insérer 

le pilier, la coiffe en or, l'infrastructure de la prothèse amovible, la base prothétique résine et 

les dents prothétiques (Fig.45) [133]. 
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Figure n° 45: Représentation schématique d’une prothèse télescopique                       

(Silvestri, 2020)[132]. 

 

 Indications : 

- Espace prothétique suffisant pour placer les éléments associer à ce type de prothèse ; 

- l’aptitude au contrôle de plaque dentaire : ce type de prothèse permet un accès plus aisé à 

l’hygiène buccodentaire par rapport à une prothèse fixée, tout en permettant un confort 

masticatoire ; 

 - Lorsque les chirurgies de reconstructions osseuses pré-implantaires ne sont pas envisageables 

pour des raisons médicales (exérèse oncologique...) ou propres au patient (refus, question 

financière) [132]. 

 Contre-indications : 

- Cette prothèse doit être évitée chez les patients aux forces masticatoires élevées car la friction 

importante entre les coiffes femelles et les piliers peut être à l’origine d’usure prématurée des 

pièces prothétiques ou, plus dramatiquement, de péri-implantite [74]. 

 Avantages : 

- Encombrement de la prothèse amovible réduit, sans faux palais au maxillaire si le nombre 

d’implants est supérieur ou égal à six (Raghoebar et al., 2014 ; Takahashi et al., 2016) ; 

- Une « amovo-inamovibilité » intéressante lorsque le nombre d’implants est suffisant ; 

- Sur le plan esthétique, elle permet de compenser la résorption osseuse par l’intermédiaire de 

la base prothétique, mais aussi de recouvrir les structures d’ancrage par l’intermédiaire de la 

prothèse qui sont donc invisibles ;  
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- Le nettoyage facile des prothèses et des piliers implantaires n’entraîne pas de rétention 

alimentaire ni l’halitose (Zigurs et al., 2005) ;  

- Une maintenance réduite car il n’y a pas de gaines de rétention à changer ;  

- Une capacité d’évolution : la prothèse est aisément évolutive à la suite d’éventuelles 

complications sur un implant ; 

- Une insertion/désinsertion aisée grâce au guidage des piliers télescopes ; 

- Un confort grâce à un appui prothétique assuré essentiellement sur les piliers implantaires ; 

- Une efficacité rétentive plus durable que la PACSI à complément de rétention implantaire 

(Zhang et al., 2008 ; Koller et al., 2011) ;  

- Un coût du traitement inférieur à celui d’un bridge fixe implanto-porté où sur pilotis ; 

- Une possibilité thérapeutique pour résoudre une situation d’échec avec une prothèse implanto-

portée fixée, particulièrement, si le volume osseux résiduel limite les possibilités d’une nouvelle 

implantation [94,134].  

 Inconvénients : 

- Une solution amovible, ce qui peut avoir un impact psychologique négatif sur le patient ; 

- Une rétention parfois trop élevée, certains patients peuvent avoir des difficultés pour retirer la 

prothèse (Krennmair et al., 2012) ;  

- Une dualité tissulaire difficile à gérer au stade de l’empreinte. En effet, la rétention est 

maximale lorsque l’enfoncement entre les parties mâles et femelles est total, ce qui correspond 

à la compression optimale des tissus fibro-muqueux sous pression occlusale (Marie et al., 

2017)  

- Elle reste encore peu répandue et nécessite donc de travailler avec un laboratoire compétent 

sur ces techniques [94,134].  

 

I.2.2.1.3 La prothèse piézographique sur implants : 

Le concept implanto-piézographique s’adresse prioritairement aux PACSI sur crête alvéolaire 

résorbée. La solution implantaire apparait comme un élément déterminant dans le succès de 

traitement de ce type d’édentement. Elle améliore, de ce fait, la rétention des prothèses 
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complètes amovibles mandibulaires [83,135]. Elle fait appel aux attaches axiales sphériques, 

aux attaches magnétiques et aux barres de conjonction. Ce qui intéresse le plus le piézologue 

en implantologie orale est, en premier lieu, l’espace réel laissé disponible au positionnement de 

la barre de conjonction et , accessoirement, aux attaches axiales, espace donné par les hauteurs 

et profil des contours des régions incisivo-canines des maquettes piézographoiques et semi 

piézographiques [83]. 

Seule la région antérieure de la mandibule résorbée peut recevoir des implants (Fig.46), 

L’enfouissement d’implants para symphysaires est un actes chirurgicale relativement aisé, car 

l’importance de la perte osseuse verticale dégage en général une largeur osseuse substantielle 

(Missika et al., 1999) [83]. 

 

Figure n° 46: Deux attaches axiales sphériques coiffants deux implants endo-osseux logés 

dans la région inter-foraminale et pouvant de par leur positionnement très lingualé, interférer 

avec les surfaces polies antéro-linguales de la prothèse supra-implantaire ( Nabid, 2014)[83]. 

 

I.2.2.2 Les solutions implantaires fixées : 

Différents types de prothèses fixées sont à notre disposition en fonction du défaut laissé par la 

perte des dents, et donc, du stade de résorption [136]. 

 

I.2.2.2.1 Bridge total implanto-porté : 

Face à un édentement complet, la prothèse fixée implanto-portée est aujourd’hui notre « gold 

standard » de traitement [2].Cette solution prothétique se rapproche le plus de l’anatomie 

naturelle, elle représente la troisième dentition [95].  
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Le nombre et la morphologie des implants est choisi en fonction du volume local du tissu osseux 

résiduel. D'une manière générale, huit à dix implants au maximum sont à répartir sur l'arcade 

[95]. 

Les dents sont directement remplacées par des dents prothétiques sans qu'aucun artifice ne 

remplace le volume osseux perdu (Fig.47) [95]. 

 

Figures n° 47: Prothèse fixée implanto-portée. (a) Vue frontale de la prothèse et (b) 

Radiographie panoramique de la prothèse (Davarpanah, 2017) [95]. 

 

 Indications : 

- Dans des cas de pertes osseuses minimes, car il permet d’éviter des prothèses aux dimensions 

aberrantes ; 

- Dans le cas d’une ligne de sourire haute [74]. 

 Contre-indications : 

- Un fort décalage des bases osseuses ; 

- Un espace prothétique trop important induirait un bras de levier néfaste de la prothèse sur 

l’implant [74,75] . 

 Avantages :  

-  Esthétique proche du naturel ;  

- Absence de palais prothétique ; 

- Maintenance similaire à celle des dents naturelles ; 

- Confort masticatoire et phonatoire optimal ;  

- Excellente acceptation psychologique de la prothèse [79,95].  

 Inconvénients : 

- Difficultés dans la gestion du soutien des lèvres et des tissus cutanés ;  
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- Difficultés de prévision du résultat esthétique ; 

-  Impossibilité de gérer un décalage inter-arcades important ; 

- Réparation difficile ; 

- Position des implants sur l’arcade doit être optimale en termes d’orientation, de situation et 

d’émergence gingivale, garante d’une position idéale des couronnes et de papilles interdentaires 

présentes ; 

- Nombre élevé d'implants pour réaliser ce type de prothèse [74,95]. 

I.2.2.2.2 Bridge sur pilotis : 

Cette solution est intermédiaire entre la prothèse fixée complète implanto-portée et la prothèse 

amovible supra-implantaire. Elle tente de concilier les avantages de confort d'une prothèse fixée 

aux avantages esthétiques d'une prothèse amovible [95]. 

Elle correspond classiquement à une armature en titane sur laquelle sont montées des dents en 

résine. Une version plus récente utilise une armature en zircone, avec une stratification 

céramique sur tout ou une partie des dents [137]. 

 Avantages : 

 Ce type de restauration offre de nombreux avantages [138-139].  

- La possibilité de montage des dents en avant ou en dehors de la crête, répondant à des 

situations de position rétrusive du maxillaire, souvent résorbé chez l’édenté complet. 

 - La non-concordance parfaite entre l’émergence implantaire et la partie cervicale des dents 

prothétiques, permettant plus de souplesse, quant à la position, tridimensionnelle des implants. 

- La possibilité de compenser une perte osseuse verticale par l’utilisation de « fausse gencive » 

en résine ou en céramique, en reconstruisant artificiellement les papilles et l’environnement 

gingival.  

- Un coût global de la reconstruction souvent moins coûteux, en particulier pour les pilotis 

armature titane/dents et gencive artificielle en résine par rapport à une restauration fixe céramo-

céramique ou céramo-métallique, scellée ou transvissée. 
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 Inconvénients : 

Il est  impératif de connaitre les inconvénients de ce type de restauration [140-143]. 

- Au maxillaire, la ligne du sourire doit être suffisamment basse pour dissimuler la zone de 

transition entre vraie et fausse gencive sous la lèvre supérieure. Une petite résection de la crête 

osseuse peut être utile pour « apicaliser » la position des collets mais elle ne doit pas 

hypothéquer une longueur d’implant d’au moins 10 mm ; 

- L’analyse du sourire doit également prendre en charge la position des commissures dans le 

sens antéro-postérieur, afin d’éviter l’effet d’un corridor buccal excessif dans les sourires très 

larges ;   

- Comme pour toutes les reconstructions complètes, il est indispensable de restaurer au moins 

jusqu’aux premières molaires, dans un concept « d’arcades raccourcies ». Un cantilever limité 

en distal impose une émergence des implants postérieurs au niveau de la seconde prémolaire 

ou de la première molaire maxillaire. Dans les cas de pneumatisation très antérieure des sinus 

maxillaires, le recours à une reconstruction osseuse avant ou pendant la pose des implants est 

alors impérative. 

- Les pilotis titane-résine présentent parfois des fractures de la résine au niveau d’une dent ou 

d’un groupe de dents. C’est la complication la plus classique, retrouvée dans certaines 

publications jusqu’à 20 % des cas. 

 Bridge de Branemark : 

Une prothèse complète reproduisant dents et gencive est transvissée sur des piliers implantaires. 

La prothèse ne vient pas au contact de la gencive, d'où son nom de prothèse fixée « sur pilotis». 

Elle est constituée d 'une armature métallique vissée sur des piliers implantaires, à laquelle des 

dents du commerce sont solidarisées à l'aide de résine (Fig.48) [95]. 

 

Figure n° 48: Prothèse fixée implantaire avec fausse gencive ( Davarpanah, 2017) [95]. 
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Idéalement, six implants sont recommandés à la mandibule. Dans certaines situations, un 

nombre de quatre ou cinq est tolérable. Ces implants sont placés dans le secteur antérieur en 

avant des trous mentonniers. Le nombre d'implants est fonction de la distance qui sépare ces 

obstacles anatomiques [144].  

Au maxillaire, huit implants sont souhaitables mais six peuvent également suffire. Ces implants 

sont placés en avant des sinus maxillaires [95]. 

 Les « All-on-4 » : 

Le concept « All-on-4 » est une technique inventée par « Paolo Maló » en 1993, sur une 

réflexion qualifiée aujourd’hui de “ lean” business. Maló s’est intéressé à la demande des 

patients et à l’analyse de la possibilité d’accéder à leurs désirs. Et en se posant les bonnes 

questions, à savoir comment faire une réhabilitation occluso-prothétique fixe, rapide et 

économique, l’idée d’une construction prothétique sur seulement quatre implants insérés avec 

un couple de serrage élevé au cours d’une chirurgie unique allait donner naissance au concept 

« All on 4 ». [145]. 

Cette thérapeutique consiste en la réhabilitation des édentements mandibulaires par une 

prothèse complète fixe transvissée sur quatre implants placés dans la région interforaminale, 

selon les principes suivants [146]: 

- Deux implants antérieurs droits ;  

- Deux implants postérieurs angulés d’environ 30° (par rapport au plan d’occlusion) 

permettant d’étendre plus distalement les extensions de la prothèse d’usage (Fig.49). 

- Une mise en charge immédiate. Il s’agit d’une mise en charge immédiate et surtout 

fonctionnelle. Cela implique que la restauration prothétique soit mise en place dans un 

délai inférieur à 48 heures (Soto-Penaloza et al., 2017). 

Par la suite, ce protocole a été étendu à l’arcade maxillaire [146]. 

 

Figure n°49: All on four mandibulaire, (a) image clinique et (b) image radiologique     

(Mense, 2020) [146]. 
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 Considérations générales pour le concept « All on four » : 

- La principale préoccupation dans toute la procédure sur quatre est pour atteindre la stabilité 

initiale ou primaire du minimum 35Ncm jusqu'à un maximum de 45Ncm ; 

- Il doit y avoir au moins 5 mm de largeur osseuse sur le site de pose de l'implant ; 

- Un minimum de 10 mm de hauteur osseuse doit être disponible de la région canine à canine 

dans l'arcade maxillaire et 8 mm dans l'arcade édentée mandibulaire ; 

- En cas d'implants inclinés posés dans la partie postérieure région édentée, le trou d'accès à la 

vis distale doit être situé sur la face occlusale de la première molaire, la deuxième prémolaire 

et sur la première prémolaire [147-148].  

 Les « All-on-6 » : 

Par analogie au All-on-4 proposé par Maló, le concept « All-on-6 » est utilisé pour désigner les 

réhabilitations transvissées sur six implants avec une inclinaison des implants distaux ( Fig. 50) 

[79].  

  

Figure n° 50: Bridge  All-on-6 maxillaire  : (A) Radiographie panoramique et (B)  Vue de la 

prothèse sur pilotis sur son modèle de travail (Atash, 2019) [1] . 

 

I.2.2.3 Paramètres de choix thérapeutique : 

Le choix du concept prothétique et du nombre d'implants chez l'édenté total dépend de plusieurs 

paramètres [147]: 

 Analyse fonctionnelle et esthétique : 

Les examens cliniques et radiographiques permettent d'effectuer le diagnostic préimplantaire 

chez l'édenté total. Le cliché panoramique et les modèles d'étude montés sur articulateur en 

relation centrée, avec une dimension verticale d'occlusion (DVO) correctement déterminée, 

apportent les premiers éléments nécessaires au choix thérapeutique. La prévision du résultat 

esthétique et fonctionnel est une des clés du succès thérapeutique. La prothèse complète 
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existante ou la prothèse transitoire de diagnostic confirme la DVO et objective l'espace 

prothétique disponible pour les différents composants chirurgicaux et prothétiques. Cette même 

prothèse sans fausse gencive donne une prévisualisation du résultat final et du soutien de la 

lèvre dans le sens vestibulo-lingual. Les problèmes esthétiques et phonétiques se rencontrent 

essentiellement au maxillaire. Ils doivent être évalués lors du diagnostic préimplantaire. Le 

choix de l'option prothétique va dépendre avant tout du degré de résorption des crêtes édentés. 

Devant une résorption intermédiaire, la mise en place d'une fausse gencive est parfois nécessaire 

si l'on désire éviter l'aspect de dents longues. En présence d'une résorption avancée, un résultat 

fonctionnel et esthétique satisfaisant ne peut souvent être obtenu qu'avec une prothèse amovible 

implantaire [147].  

 Volume osseux résiduel : 

 Le volume osseux résiduel va déterminer le nombre, le diamètre et la longueur des implants. 

L'évaluation de l'ancrage implantaire total (surface d'ostéointégration) est fondamentale pour le 

choix prothétique. Un ancrage implantaire important (au minimum 6 implants au maxillaire et 

4 à la mandibule) permet d'envisager un concept prothétique fixé. L'utilisation d'un nombre 

important d'implants d'une longueur supérieure à 10 mm optimise le pronostic à long terme des 

prothèses fixées. À la mandibule, un nombre moins important d'implants peut être envisagé 

pour les PACSI. Un à quatre implants symphysaires permettent en effet d'obtenir un excellent 

résultat. En revanche, quatre à six implants d'une longueur de 10 mm est nécessaire au 

maxillaire [147].  

Le choix d’une réhabilitation prothétique implantaire est en grande partie conditionné par cet 

espace disponible [148]. 

- En présence d'une crête osseuse peu résorbée donc de l’espace prothétique verticale disponible 

faible (Fig.51 et 52), il est impossible de réaliser une prothèse amovible sur implants, Car il n’y 

a pas la place suffisante pour mettre un attachement (parties mâle et femelle). Cette situation 

contre- indique ce type de traitement. L’indication prothétique la plus adaptée sera donc une 

prothèse fixe qui pourra être vissée ou scellée [149-150].  
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Figure n° 51: Comparaison de deux situations cliniques différentes (vue de face) d’un côté 

résorption faible, de l’autre résorption moyenne à sévère ( Lamy, 2010) [149]. 

 

   

Figure n° 52: Comparaison de deux situations cliniques différentes (vue de profil) d’un côté 

résorption faible, de l’autre résorption moyenne à sévère ( Lamy, 2010) [149]. 

 

- Si la crête résiduelle présente une résorption modérée ou avancée (Fig.53), nous avons une 

plus grande liberté prothétique. La possibilité d’opter pour une solution amovible dépendra du 

choix du système de rétention et de l’espace nécessaire à sa mise en place. Plus l’espace 

disponible sera important, plus cette option pourra être indiquée [148-149]. 

 

Figure n° 53: Propositions de réhabilitation prothétique en fonction du degré de résorption 

osseuse (Lamy, 2011) [148]. 
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 Qualité osseuse :  

 À la mandibule, la présence d'une corticale osseuse assure une bonne stabilité primaire des 

implants. En revanche, une mauvaise qualité osseuse caractérise fréquemment le maxillaire. 

Différentes études montrent un taux d'échec implantaire plus important au maxillaire qu'à la 

mandibule chez l'édenté total. Pour les PACSI, un taux d'échec implantaire maxillaire important 

(25 %) a été rapporté, particulièrement si le nombre d'implants est insuffisant (inférieur ou égal 

à quatre). Ces résultats ont permis de reconsidérer complètement les concepts biomécaniques 

pour les PACSI. Autrefois, quatre implants maxillaires étaient conseillés comme ancrage pour 

la réalisation d'une PACSI. L'utilisation d'implants avec un état de surface rugueux et une forme 

évasée permet aussi d'optimiser la stabilité primaire et de limiter les échecs [147]. 

 Le décalage des bases osseuses : 

 La PACSI demeure la meilleure solution prothétique quand le décalage osseux entre les deux 

maxillaires est important (Davarpanah et al., 2012) (Fig. 54) [75].  

   

Figure n° 54: Vue latérale de décalage de bases osseuses, et le montage des dents assure le 

soutien des lèvres  (Dormagen, 2016) [75]. 

 

 Le taux de succès :  

Les options prothétiques fixes ou amovibles présentent selon Lamy en 2011, les mêmes 

niveaux de taux de survie implantaire, ils sont respectivement, pour les prothèses amovibles et 

fixes, de 95,7% et 96,7 % à cinq ans et de 95,4 % et 91 % à dix ans (Ferrigno et al., 2002) 

[147-149]. 

 Le souhait et l’attente du patient : 

 La satisfaction du patient, tant de point de vue fonctionnel qu’esthétique, est la vraie finalité 

d’un traitement prothétique implantaire et son but principal, il faut donc prendre le temps 

d’écouter notre patient et de définir précisément avec lui ses souhaits et ses attentes. De très 

nombreuses études, quel que soit le mode d’évaluation utilisé, s’accordent pour dire que la 

satisfaction des patients est meilleure lorsqu’ils sont réhabilités avec une prothèse amovible sur 
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implant comparativement à une prothèse conventionnelle. Celles-ci suggèrent que les patients 

choisissent l’option amovible ou fixe pour des raisons bien spécifiques et personnelles [148-

149]. 

I.3 Satisfaction des porteurs de prothèse complète : 

La satisfaction du patient est une évaluation de la qualité des soins (OMS). C’est un indicateur 

subjectif de la qualité de vie d’une population [150]. 

En pratique odontologique, l'intégration des prothèses amovibles est un processus complexe 

influencé par plusieurs facteurs qui peuvent conditionner l'échec de la restauration prothétique 

conventionnelle. Nombreux sont les patients qui expriment des plaintes et des insatisfactions 

après le traitement par prothèse amovible. En effet, une étude réalisée par Mbodj et al., en 2010 

rapporte que 63,3 % des patients exprimaient des doléances immédiates à l'issue de la séance 

d'insertion prothétique. Ces plaintes relatives à des manifestations douloureuses ou à des 

troubles fonctionnels peuvent détériorer la relation patient-praticien et provoquer le rejet total 

de la prothèse [150]. 

Cette situation confirme la difficulté, lors des études évaluant les prothèses amovibles, d'établir 

des critères fiables permettant de juger l'état de la prothèse. La satisfaction du patient porteur 

de prothèse amovible pourrait être un indicateur pertinent lors de l'évaluation de la réussite 

thérapeutique [150]. 

Les critères d’évaluation n’étant pas toujours les mêmes pour le praticien et pour le patient, il 

est facile de comprendre pourquoi une réussite technique pour le praticien peut correspondre à 

un échec pour le patient avec toutes ses conséquences médico-légales [151].  

Il est important d’identifier ce qui détermine spécifiquement la satisfaction du patient à l’égard 

des prothèses maxillaires ou mandibulaires et d’évaluer si ces déterminants diffèrent entre les 

deux mâchoires. Une telle identification peut améliorer la satisfaction du patient et l'acceptation 

de la prothèse, améliorant, ainsi, le bien-être et la qualité de vie du patient [152]. 

 

I.3.1 Définition de la satisfaction : 

Le degré de satisfaction est un indicateur subjectif de la qualité de vie d’une population. Il 

correspond au sentiment de plaisir éprouvé ou non (avec toutes les nuances d’appréciation) issu 

de la comparaison entre les attentes et la perception de l’expérience vécue ; il fait appel à la 

notion de jugement [150]. 
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La satisfaction des patients vis-à-vis des Prothèses Amovibles Complètes est un indicateur utile 

pour évaluer le succès thérapeutique [150]. 

Selon l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Elle peut être considérée comme un résultat 

des soins et même un élément de l'état de santé. En ce sens, son évaluation est indissociable de 

la notion de qualité de vie en rapport avec la santé bucco-dentaire [153]. 

 

I.3.2 Facteurs influençant la satisfaction : 

La satisfaction semble être influencée par plusieurs facteurs : 

I.3.2.1 Les facteurs cliniques : 

L’influence de plusieurs facteurs prothétiques a été observée lors de l’évaluation de la 

satisfaction des patients totalement édentés. Selon Ettinger, en 1997 la rétention, le confort et 

l’esthétique de la prothèse mandibulaire sont les caractéristiques les plus importantes pour la 

satisfaction des patients. La perception des patients de l’adaptation de leur prothèse maxillaire 

ainsi que leur habileté à mastiquer et à parler est aussi fortement associée à leur satisfaction 

[154]. 

Selon Awad, en 1998, lorsqu’ on demande aux patients de nommer le déterminant le plus 

important à leur satisfaction, ceux mentionnés le plus souvent sont dans l’ordre le confort, 

l’habileté masticatoire ainsi que la stabilité. Très peu de patients ont choisi l’esthétique, la 

phonétique ou la facilité d’hygiène [155]. 

Afin d’évaluer la satisfaction des personnes totalement édentés en fonction de leur anatomie, 

Pan, en 2010 a analysé l’effet du volume de la crête alvéolaire mandibulaire à l’aide d’un 

échantillon de patients recevant des Prothèses Complètes conventionnelles ou stabilisées par 

deux implants. Aucune différence de satisfaction n’y semblait associée, peu importe le type de 

traitement reçu. Par contre, indépendamment du volume de crête disponible, les patients étaient 

plus satisfaits avec les Prothèses Stabilisées sur implants [156]. 

 

I.3.2.2 Le type de traitements prothétiques 

À la suite d'une réhabilitation prothétique, la satisfaction des patients est considérablement 

affectée par le type de traitement prothétique. Selon (Boerrigter, en 2007), seulement 52% des 

sujets totalement édentés sont très satisfaits après la réfection de leurs Prothèses Complètes 

Conventionnelles, alors que 100% le sont à la suite de la confection de Prothèses Complètes 

mandibulaires stabilisées sur implants. Cette différence semble due à la prothèse mandibulaire. 

En effet, seulement 38% des patients porteurs d’ une prothèse conventionnelle à la mandibule 
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en sont entièrement satisfait, alors que le taux de satisfaction dépasse les 93% chez les patients 

qui utilisent une prothèse mandibulaire retenue par des implants [157]. 

La prothèse complète stabilisée améliore significativement la satisfaction des patients 

relativement à la satisfaction générale, au confort, à la stabilité, à l’habileté masticatoire, à la 

phonétique et à la facilité d’entretien (Awad, 2003) [158]. 

 

I.3.2.3 Les attentes du patient : 

Les attentes et les préférences des patients influencent considérablement leur satisfaction. La 

satisfaction des patients qui reçoivent de nouvelles prothèses conventionnelles est constamment 

inférieure à leurs attentes. Par contre, les prothèses stabilisées permettent généralement de les 

surpasser largement (Heydecke, 2008) [159]. 

 Les patients ayant des attentes irréalistes par rapport à la performance des prothèses stabilisées 

pourraient être sérieusement déçus à la suite du traitement (Awad.2000). Il a aussi été démontré 

que l’attitude négative des patients envers les prothèses conventionnelles est associée à leur 

insatisfaction suite à la réception de nouvelles prothèses de ce type [160]. 

 

I.3.2.4 Le temps : 

L’effet du temps a été analysé par plusieurs auteurs. En effet, la satisfaction des patients diminue 

avec le temps écoulé. Ce phénomène semble s’expliquer en partie par la perte de l’adaptation 

prothétique graduelle due à la résorption alvéolaire continuelle. Par contre, d’autres facteurs 

permettent d’expliquer l’attrition de la satisfaction. Elle semble entre autres due à la relation 

praticien-patient qui s’estompe avec le temps [161-162]. 

 

I.3.2.5 Les facteurs sociodémographiques : 

Parmi les facteurs sociodémographiques, seul le sexe des patients semble avoir un effet 

significatif sur leur satisfaction. Aucun lien ne semble exister entre la satisfaction et l’âge, le 

niveau d’éducation, le salaire ainsi que le statut matrimonial des sujets [163]. 

La différence entre les hommes et les femmes est liée à la force masticatoire inférieure chez la 

femme. Chez qui il y’a moins de délogement des pièces prothétiques (Awad, 1998) [164]. 

 

I.3.2.6 Les facteurs psychologiques : 

Les facteurs psychologiques ont été associés au succès prothétique, car ces déterminants sont 

très importants pour l’acceptation et l’adaptation des patients, relativement, aux prothèses 

amovibles [165]. 
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I.3.3 Mesure de la satisfaction : 

La satisfaction se mesure à l’aide de questionnaires dont la validation méthodologique nécessite 

la mise en œuvre des techniques d’enquête et d’analyse statistiques spécifiques. 

Ils doivent répondre aux critères suivants [150]: 

- La pertinence qui correspond au « content value » des Anglos-Saxons. Cette notion suppose 

que toutes les dimensions contenues dans le concept mesuré sont prises en compte par 

l’instrument de mesure. La sélection des énoncés du test s’obtient soit par consultation 

d’experts, soit par sélection des déclarations des patients eux-mêmes, ce qui améliore 

l’exhaustivité. 

- La recevabilité évalue la formulation d’un questionnaire ; elle conditionne la rigueur des 

réponses. Elle se dénomme aussi validité de surface ou « face value ». 

- La fiabilité ou reproductibilité a pour objet d’éliminer les redondances et d’assurer une bonne 

reproductibilité des mesures intra- et inter-observateurs. 

- La sensibilité est la capacité de l’instrument à déceler des changements de faible amplitude 

chez les patients.     

Cette évaluation de la satisfaction prothétique est mesurée à l’aide de questionnaires portant sur 

trois aspects [150]: 

     1. La satisfaction générale du patient vis-à-vis de sa prothèse ; 

     2. Le niveau de satisfaction concernant différentes caractéristiques spécifiques de cette 

prothèse telle que la rétention, la stabilité, l’occlusion, le confort, l’hygiène, le nettoyage, la 

mastication et la phonation (Grandmont et al., 1994); 

     3. Le degré de satisfaction en rapport avec l’apparence de la prothèse et la perception du 

résultat esthétique (Feine et al., 1994).  

 

Les réponses aux items sont apportées par les patients sur des échelles d’évaluations. Ce sont 

des moyens simples permettant de caractériser des phénomènes complexes le plus souvent liés 

aux perceptions du patient [150]:  

  

 L’Échelle Verbale Simple (EVS) :  

En 4 ou 5 catégories ordonnées qui est une des échelles les plus couramment utilisées ; un score 

est attribué à chaque catégorie ; le principal avantage de cette échelle est sa simplicité ; son 

inconvénient est son manque de sensibilité en raison du nombre limité de catégories ; (ex : 

échelle de Likert). 
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 L’Échelle numérique : 

 Où le patient répond de façon écrite ou orale en donnant une note comprise entre 0 et 100 ; 

l’importance du soulagement peut être évaluée en pourcentage ; 

 L’Échelle Visuelle Analogue (ou Analogique) (EVA) : 

 Initialement utilisée pour évaluer des états subjectifs (bien-être, dépression), et où chaque 

dimension est mesurée sur une EVA. L’échelle se présente sous la forme d’une ligne 

horizontale de 100 mm dont les deux extrémités sont définies par les intensités extrêmes de la 

dimension étudiée. Le patient place un trait sur la ligne selon l’estimation de son atteinte ; la 

distance, mesurée au millimètre près, sert d’indice numérique (Fig.55). L’intérêt de l’EVA par 

rapport aux deux échelles précédentes est sa plus grande sensibilité qui est liée à une plus grande 

possibilité de choix sur le continuum de points, mais son inconvénient est sa difficulté de 

compréhension par certains malades [150].  

 

 

Figure n° 55 : Exemple de l’échelle visuelle analogue (González-Fernández, 2013) [150]. 

 

La majorité des études de la satisfaction prothétique utilise l’EVA et l’échelle de Likert (Fig. 

56). Ces échelles représentent des outils de mesures validés par plusieurs auteurs (Emmell et 

al., 1990; Lewis et al., 1992 ; Tang et al., 1997 ; Awad et al., 1997 ; Awad et Feine, 1998) 

[150].  
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Figure n°56 : Exemple de l’échelle de Likert. 

 

I.3.4 La satisfaction des porteurs de Prothèse Amovible Complète Conventionnelle : 

Il existe une faible corrélation entre l’évaluation de la qualité de la prothèse par le praticien et 

la satisfaction du patient. En plus, on ne retrouve qu’une faible corrélation entre les conditions 

anatomiques et la satisfaction du patient (Berg 1993 ; Veyrune et al., 2005) [150].  

Les résultats d’une étude menée par Forgie et al., en 2005 montrent qu’au maxillaire, 

l’amélioration de la satisfaction concerne uniquement l’apparence de la prothèse. A la 

mandibule, l’amélioration concerne la satisfaction générale, la satisfaction vis-à-vis du confort, 

de l’esthétique, de la mastication et de la phonation [150].  

L’indication du renouvellement d’une PAC ne doit pas être uniquement basée sur l’évaluation 

clinique du praticien et qu’il est nécessaire de prendre en considération la perception subjective 

du patient de ce besoin. Ceci doit influencer positivement l’intégration et l’adaptation de la 

future prothèse (Veyrune et al., 2005) [150].  

L’accompagnement du patient après l’insertion prothétique est nécessaire pour une meilleure 

intégration psychique et fonctionnelle (Veruyne et al., 2005) [150].   

Lors de la comparaison de la satisfaction des patients après insertion d’une nouvelle PAC 

réalisée par technique conventionnelle ou en utilisant le duplicata de leur ancienne prothèse 

comme support pour l’empreinte secondaire, il en ressort que le duplicata n’est pas supérieur 

au traitement conventionnel et donc que la technique de réalisation d’une prothèse complète 

n’a pas d’impact significatif sur la satisfaction du patient (Scott et al., 2006 et Ellis et al., 2007)  

[150].   
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I.3.5 La satisfaction des porteurs de Prothèse Amovible Complète Supra Implantaire : 

 

Melas et al., en 2001 affirment que les porteurs de PAC Supra-Implantaire rapportent plus de 

confort et qu’ils arrivent à mastiquer avec moins de difficultés un large panel d’aliments. Mais 

Allen et al., en 2005 démontrent que l’insertion d’une prothèse satisfaisante n’améliorera pas 

forcement le statut nutritionnel du patient, car il semble que ce dernier reste plus influencé par 

d’autres facteurs tels que les habitudes alimentaires et le goût…[150].  

Une PACSI mandibulaire reposant sur deux implants et opposée à une PAC maxillaire procure 

une amélioration de la qualité de vie en rapport avec la santé bucco-dentaire chez les édentés 

âgés de 65 à 75 ans. De plus, ce traitement procure plus de satisfaction chez les édentés plus 

jeunes 35 à 65 ans par rapport à une PAC mandibulaire conventionnelle (Awad et al., 2003) 

[150].  

Les analyses de l’étude réalisée par (Emami , en  2009) ; montrent que la satisfaction générale 

des patients et la qualité de vie liée à la santé bucco-dentaire est meilleure avec les prothèses 

mandibulaires stabilisées qu'avec les prothèses conventionnelles [166]. 

Selon Sunil , Mishraa, en 2019  la rétention, la stabilité, le confort, l'efficacité de la parole et 

de la mastication se sont considérablement améliorés avec les PACSI, avec une satisfaction 

accrue du patient et une meilleure qualité de vie orale par rapport aux Prothèses Complètes 

Conventionnelles [167]. 

 

Conclusion : 

L’évaluation de la satisfaction des patients est indissociable de la notion de qualité de vie en 

rapport avec la santé bucco-dentaire. Yoshida et al., en 2001 ont démontré qu’il existe une 

dépendance entre ces deux notions et que les patients qui bénéficient d’une bonne qualité de 

vie sont également satisfaits de la qualité de leurs prothèses complètes. 
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Chapitre 2 : Qualité de vie liée à la santé orale : 

Introduction : 

En général le terme de qualité de vie (QdV) est utilisé pour désigner les retentissements 

physiques, psychologiques et sociaux d’une pathologie sur la vie d’un patient. Bien sûr, la 

qualité de vie dépend de multiples facteurs comme le revenu, la liberté, les conditions de vie et 

la qualité de l’environnement ; certains de ces facteurs peuvent être indépendants de la santé 

[168]. 

La qualité de vie liée à la santé bucco-dentaire (Oral Health Quality of Life Related) 

(OHQoLR) est un concept multidimensionnel qui évalue l'impact des problèmes de santé 

bucco-dentaire sur la vie quotidienne des personnes. L’OHQoLR est reconnue par 

l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme un segment important du programme 

mondial de santé bucco-dentaire. Il reflète le confort des personnes lorsqu'elles mangent, 

dorment et participent à des interactions sociales, ainsi que leur estime de soi et leur satisfaction 

à l'égard de leur santé bucco-dentaire. L'OHQoLR est évaluée au moyen de questionnaires à 

éléments multiples et est considérée comme un indicateur de résultats dans les services de santé, 

la recherche dentaire et la pratique fondée sur des données probantes [169].   

La santé, l'état de santé, la qualité de vie et la qualité de vie liée à la santé ont été utilisés de 

manière interchangeable dans la littérature. Locker en 1988 après s'être inspiré de la 

Classification Internationale des Déficiences, de l’Incapacité et du Handicap (CIDIH) de 

l'OMS, a développé pour la première fois un modèle conceptuel pour expliquer les voies par 

lesquelles les maladies et affections bucco-dentaires affectent la qualité de vie (Fig.57) [170]. 

 

 Figure n° 57:  Modèle conceptuel pour mesurer la santé buccodentaire (Locker, 1988) [170]. 
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Selon lui, les concepts de santé et de qualité de vie sont [170]: 

1) Difficiles à définir ;  

2) Multidimensionnels et complexes ;  

3) Majoritairement, subjectifs ; 

4) En constante évolution... ;  

5) Varient selon les contextes sociaux, culturels, politiques et pratiques. Il a également ajouté 

que la santé générale et la santé buccodentaire sont indissociables. 

Cohen  et Jago, en 1976 ont rapporté pour la première fois le développement de mesures basées 

sur les patients pour l'impact psychosocial de la santé buccodentaire [171]. Le développement 

et l'application de l'auto-évaluation par les patients des résultats des maladies bucco-dentaires 

se sont remarquablement développés au cours des deux dernières décennies. Plus de 1 000 

articles sont publiés chaque année à l'échelle internationale concernant l'évaluation par les 

patients de leur santé bucco-dentaire et de leur qualité de vie. De nombreuses études et 

expériences cliniques suggèrent que la perception par les patients de l'effet des maladies 

chroniques sur leur qualité de vie diffère d'une personne à l'autre. Certains rapportent que leur 

qualité de vie est bonne malgré des limitations physiques et fonctionnelles dues à une maladie 

chronique. C'est ce qu'on appelle le paradoxe du handicap et cela suggère que la santé et la 

qualité de vie sont non seulement distinctes sur le plan conceptuel mais aussi empiriquement 

distinctes [170]. 

II.1 Historique : 

Le terme « qualité de vie » a été utilisé pour la première fois par l’économiste britannique 

(Pigou, 1920). Plus tard, après la deuxième guerre mondiale, ce terme a été étendu à d’autres 

domaines, y compris la santé. La qualité de vie était déjà évoquée dans la littérature médicale 

dans les années 1960 [172].  

L’histoire récente de la mesure de l’état de santé remonte au début des années 1970, quand deux 

médecins Priestman et Baume, en 1976 décident d’étudier la qualité de vie chez des patientes 

souffrant d’un cancer du sein. Ces mesures étaient motivées par le désir de mesurer les résultats 

des systèmes de soins et de santé [173].  

L'une des premières tentatives pour mesurer et valoriser la santé a été l'indice de l'état de 

santé (Health Status Index) (HSI) [172]. 
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L’indice état de santé (HSI) a amélioré les mesures de résultats précédentes de deux manières:  

- il s'agissait d'une mesure générique de la santé plutôt que d'une maladie ou d'une mesure 

spécifique à une population,  

- les états définis par le (HSI) étaient évalués sur une échelle cardinale basée sur des jugements 

de valeur ignorant une hypothèse conventionnelle courante selon laquelle la santé était valorisée 

en termes de ses avantages économiques. Les états du (HSI) allaient de « bien-être » à                    

« handicapé » en passant par « mort » [173]. 

Actuellement, il est devenu un terme largement utilisée dans la littérature odontologique, même 

s’il était initialement appliqué principalement en oncologie [174]. 

II.2 Définitions : 

II.2.1 Qualité de vie (QoL) : 

 En 1947, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a défini la qualité de vie comme « un état 

de bien-être physique, mental et social, et pas seulement l’absence de maladie et d’infirmité » 

[175]. En 1995, la définition de l'OMS a évolué comme suit : « Perceptions individuelles de 

leur position dans la vie dans le contexte de la culture et des systèmes de valeurs dans lesquels 

ils vivent et par rapport à leurs objectifs, attentes, normes et préoccupation ». Il s'agit d'un 

concept vaste intégrant de manière complexe la santé physique, l'état psychologique, le niveau 

d'indépendance, les relations sociales, les croyances personnelles et les relations avec les 

caractéristiques saillantes de l'environnement des personnes »[176]. 

D’après Patrick et Ericsson, en 1992 la qualité de vie a été défini comme  « l’évaluation des 

aspects fonctionnels, relationnels et psychologiques de la vie lorsque ceux-ci dépendent de la 

maladie, des traitements et des aides financières » [176]. 

 « La qualité de vie est l’évaluation multidimensionnelle, à la fois en fonction des critères 

sociaux normatifs et de critères individuels, du système “personne-environnement” de chaque 

individu » (Lawton, 1997) [176]. 

II.2.2 Qualité de vie liée à la santé (Health Related Quality of Life) (HRQoL) : 

Au milieu des années 1980, le terme « qualité de vie liée à la santé » (HRQoL) est apparu pour 

la première fois dans les titres d’articles publiés. Un article de Torrance, en 1987 est l’un des 

premiers. Il a défini HRQoL comme : «le sous-ensemble de la qualité de vie, relatif uniquement 

au domaine de santé de cette existence » [177]. 
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D’après l’OMS, en 1996 la qualité de vie liée à la santé se défini comme : « la perception qu'a 

un individu de sa position dans la vie dans le contexte de la culture et des systèmes de valeurs 

dans lesquels il vit, par rapport à ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses            

préoccupations » [178].  

« La qualité de vie est un concept global intégrant tous les facteurs qui ont un impact sur la vie 

d'un individu. La qualité de vie liée à la santé inclut uniquement les facteurs qui font partie de 

la santé d'un individu. » (Torrance, 2010) [175].  

II.2.3 Qualité de vie liée à la santé orale (OHRQoL) : 

La qualité de vie liée à la santé bucco-dentaire (OHRQoL) est la composante de la qualité de 

vie liée à la santé qui concerne les effets des maladies bucco-dentaires et des interventions 

dentaires sur les patients [179].  

Le concept de qualité de vie liée à la santé buccodentaire est vague. Diverses définitions ont été 

proposées par plusieurs  chercheurs [170,180] : 

   - Il s’agit de « Auto-évaluation portant spécifiquement sur la santé bucco-dentaire, capturant 

à la fois les impacts fonctionnels, sociaux et psychologiques des maladies bucco-dentaires.» 

(Cadeau HC et Atchison KA, 1997) [170].  

   - C’est « La mesure dans laquelle les troubles bucco-dentaires affectent le fonctionnement et 

le bien-être psychosocial. » (Locker D et al, 2000) [170]. 

D’après le Rapport des chirurgiens généraux américains du (NIDCR) (The National 

Institute of Dental and Craniofacial Research), (2000), l'OHQoLR est « une construction 

multidimensionnelle qui reflète (entre autres choses) le confort des personnes lorsqu'elles 

mangent, dorment et participent à des interactions sociales ; leur estime de soi ; et leur 

satisfaction à l’égard de leur santé bucco-dentaire. » [170]. 

Ce sont des « Symptômes et impacts fonctionnels et psychosociaux qui émanent des maladies 

et troubles buccodentaires. » (Locker D et al, 2002) [170]. 

Il s’agit de « Sa propre évaluation de son bien-être en lien avec les aspects fonctionnels, 

psychologiques et aspects sociaux, ainsi que la douleur et l’inconfort lorsqu’ils sont liés à des 

problèmes oro-faciaux. » (Inglehart, Habil et Bagramian, 2002) [181]. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002817714629962
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002817714629962


Données bibliographiques : Chapitre II 

 
74 

 

C’est « L'évaluation par un individu de la manière dont les éléments suivants affectent son bien-

être : facteurs fonctionnels, facteurs psychologiques, facteurs sociaux et expérience de la 

douleur, inconfort lié à des problèmes oro-faciaux. » (Inglehart, 2011) [182].   

II.3 Facteurs influençant la qualité de vie : 

De nombreux facteurs peuvent affecter la qualité de vie des personnes : 

II.3.1 Facteurs socio-démographiques : 

Selon Albouy et al., 2010 de nombreuses dimensions de nature socio-démographique entrent 

en compte dans la mesure de la qualité de vie, et ne se limitent pas aux aspects purement 

matériels ou financières [182-183].   

  - L’âge : Au cours de la vie, le sentiment de bien-être commence à décliner entre 25 et 40 ans 

environ, pour amorcer une nouvelle remontée conduisant à son apogée au cours de la 

soixantaine (Albouy et al., 2010) [182].   

  - Le sexe : Les études démontrent que la qualité de vie reliée à la santé des femmes est 

inférieure à celle des hommes [184]. Cette différence est particulièrement importante dans 

certains domaines, tel le bien-être physique, le bien-être social et la satisfaction de la vie. Les 

raisons et implications de ces différences restent par contre largement incomprises [184]. 

  - Le niveau socio-économique : Certains groupes sociaux défavorisés ont davantage un risque 

de rencontrer des difficultés dans toutes les dimensions de la qualité de vie : contraintes 

financières, niveau d'éducation plus bas, conditions de vie matérielle dégradées, état de santé 

moins bon, conditions de travail difficile... (Albouy et al., 2010). De plus le niveau d'éducation 

va jouer sur la qualité de vie de par son effet sur la carrière professionnelle et les revenus 

financiers. Enfin, l'incertitude des individus quant à leur situation économique future exerce un 

effet négatif sur la qualité de vie (peur de se retrouver au chômage notamment)  [182].  

  - Les Configurations familiales : Les familles monoparentales bénéficieraient d'une qualité 

de vie médiocre selon (Albouy al., 2010) pour des raisons financières et de conditions de vie 

matérielles [182].  

  - Les contacts sociaux : Ils interviennent directement dans la qualité de vie, et sont souvent 

source de satisfaction. Pour Corten en 1998 une même situation peut prendre une dimension 

différente en fonction du support social et de la possibilité de partager ses émotions [185].  
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  -Les activités quotidiennes : Elles vont avoir une influence non négligeable sur le bien être 

des personnes. Des conditions de travail difficiles dégradent la qualité de vie. En revanche, 

l'appréciation d'une activité dépend à la fois des goûts de l'individu et de sa position dans son 

cycle de vie. Cette donnée n'est donc pas exploitable à grande échelle dans la mesure de la 

qualité de vie selon (Albouy et al., 2010) [182].  

Selon Amiel et al., 2013 il existe d'autres variables indicatrices de la qualité de vie telles que 

les conditions de vie matérielles, la dégradation de l'environnement, l'insécurité physique et 

économique...[185].  

II.3.2 L’état de santé générale : 

Pour Leplege en 2008 le "statut de santé" (ou la santé perçue par l'individu) est certainement 

l'une des composantes les plus importantes de la qualité de vie [186].  

La qualité de vie liée à la santé renvoie aux aspects de la qualité de vie qui sont tributaires de 

l'état de santé de la personne (Atkinson et Zibin, 2013). Les répercussions de l'état de santé sur 

la qualité de vie peuvent être à la fois d'ordre quantitatif, qualitatif et subjectif [187].  

Selon Le Corroler et al., 2008. Il existe un lien évident entre la gravité d'une maladie et ses 

répercussions sur la qualité de vie. Par exemple les maladies cancéreuses les plus graves sont 

celles qui vont altérer le plus la qualité de vie des patients. En revanche, si les caractéristiques 

médicales d'une pathologie vont influencer la qualité de vie physique de l’individu, ce sont ses 

séquelles qui vont affecter la qualité de vie mentale [188].  

 La qualité de vie liée à la santé regroupe à la fois des troubles fonctionnels (mauvaise santé 

physique) et des troubles d'ordre psychiques (mal-être émotionnel) (AMIEL et al., 2013). Il 

existe cependant une forte composante psychologique relative à l'état de santé. En outre, la 

qualité de vie liée à la santé est le résultat de la balance entre les affects positifs et négatifs 

ressentis par la personne. Pour Corten en 1998 la santé n'est qu'un domaine de la vie. Chaque 

individu cherche à maintenir un Quantum Constant de sa qualité de vie. Quand quelque chose 

va mal, l'individu va réorganiser spontanément l'impact des autres domaines sur sa qualité de 

vie [185]. 

 

II.3.3 L’état de santé bucco-dentaire : 

Un état bucco-dentaire défectueux altère considérablement la qualité de vie (Seguier et al., 

2009) [189]. 

 L’altération de la santé orale a des répercussions sur la santé générale : le cas particulier de 

l'édentement total se révèle être un véritable handicap et est généralement vécu comme une 
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atteinte de l'intégrité corporelle. De manière générale, les pathologies bucco-dentaires altèrent 

l'alimentation donc la prise des repas, la phonation et la diction et devient un obstacle majeur à 

la communication et à la vie sociale. Une qualité de vie médiocre concorde souvent avec un 

nombre réduit de dents en bouche. Mais d'autres paramètres peuvent également en être 

responsables : la sécheresse buccale, qu'elle soit objective ou subjective altère la qualité de vie 

en causant des troubles de la phonation, des douleurs muqueuses, un inconfort lors de la 

mastication ou une diminution des capacités gustatives (Gerdin et al., 2005) [189,190]. 

 

L'évaluation subjective de la qualité de vie liée à la santé bucco-dentaire reflète le confort des 

individus lorsqu'ils s'alimentent ou établissent des relations sociales, mais serait également 

représentative de leur estime de soi (Sischo et Broder, 2011)  (Fig. 58) [191]. 

 

Figure n° 58 : Facteurs modulateurs de la qualité de vie liée à la santé bucco-dentaire (Sischo 

et Broder, 2011) [191]. 

 

II.3.4 Les différences individuelles : 

Selon Calman, en 1984 la qualité de vie est l'écart entre les espoirs, rêves et ambitions d'un 

individu et sa réalité. Plus cet écart est important, moins la qualité de vie est bonne. Pour la 

majorité des personnes, le besoin de rapprocher ses rêves de la réalité constitue une force 

motrice au quotidien [192].  
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Cependant, dans certains cas, lorsque l'écart entre rêves et réalité est trop important, et que la 

qualité de vie s'en trouve altérée, le moyen le plus sûr pour l'améliorer est dans un premier 

temps d'identifier les perspectives de la personne, puis redéfinir des ambitions plus réalistes et 

de développer des buts atteignables [192].  

Un autre moyen consiste à améliorer les conditions de vie dans la mesure du possible. D’après 

Corten, en 1998, la stimulation de la sensorialité à travers le goût, les sons ou le regard est 

recherchée activement chez beaucoup d'individus pour augmenter leur qualité de vie [185]. 

Certains individus sont tout à fait capables d'obtenir une bonne qualité de vie en dépit de 

difficultés majeures, comme une maladie grave ou de mauvaises conditions sociales(Calman, 

1984) [192].   

 

II.3.5 Le type du traitement prothétique : 

La Prothèse Complète Amovible conventionnelle a été associée à divers problèmes concernant 

la rétention, la stabilité, ainsi que l’efficacité masticatoire. La prothèse mandibulaire semble 

être la cause la plus fréquente de ces difficultés [157,193] . 

Plusieurs études utilisant des mesures cliniques objectives ont comparé les prothèses complètes 

conventionnelles aux prothèses complètes implanto-portées. Ces études ont permis d’établir la 

supériorité des prothèses maintenues par des implants en ce qui concerne la rétention, la stabilité 

ainsi que l’efficacité masticatoire [193]. 

Ceci pourrait contribuer à l’amélioration du bien-être psychologique et de l’estime de soi 

observées chez ces patients. Par contre, ceux qui portent des prothèses complètes 

conventionnelles perçoivent une amélioration dans seulement deux domaines de la OHRQoL, 

soit les limitations fonctionnelles et les incapacités physiques [194]. 

 

II.4 Modèles conceptuels de la qualité de vie liée à la santé bucco-dentaire :  

Les cliniciens et les chercheurs fondamentaux s'intéressent au modèle biologique de la santé 

qui repose sur de solides fondements sur la biologie humaine, la biochimie et la physiologie. 

Le modèle biologique ou médical peut être testé empiriquement au moyen d'expériences 

contrôlées. La seconde moitié du XXe siècle a vu l’émergence du concept psychosocial et la 

naissance du modèle biopsychosocial de la santé. Ce paradigme des sciences sociales ou aspect 

de la qualité de vie de la santé et de la maladie se concentre sur les dimensions du 

fonctionnement, du bien-être et de la capacité de l'individu à remplir des rôles sociaux. Il ne 

peut être testé au moyen d’expériences cliniques puisque ces modèles de santé sont fondés sur 
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la psychologie, la sociologie et l’économie, dont les méthodologies sont étrangères aux 

médecins et aux chercheurs en médecine [170]. 

Pour mieux comprendre le phénomène derrière une théorie proposée, il peut être représenté 

schématiquement en décrivant les interrelations entre divers concepts. Le modèle conceptuel 

est une représentation schématique des liens étiologiques proposés qui seraient liés à un 

problème ou une maladie particulière [195]. Cela permet d’affiner la question de recherche et 

de opérationnaliser l’idée [170].  

Il existe de nombreux modèles conceptuels de ce type qui expliquent la théorie derrière le 

concept de qualité de vie liée à la santé (Tableau 7). Mais aucun de ces modèles n’inclut 

l’ensemble des variables désormais prises en compte dans les évaluations de la QdV et 

beaucoup ne précisent pas les relations qui unissent les mesures biologiques et celles de la QdV 

[170]. 

Tableau 7: Modèles conceptuels  les plus populaires en ce qui concerne la qualité de vie liée 

à la santé bucco-dentaire [170]. 

  Année   Modèle   

conceptuel 

   Sources     Domaines   Signification 

1980 OMS CIDIH Intégration de 

modèles 

biomédicaux et 

sociaux dans une 

approche 

biopsychosociale 

Six domaines :              

- Fonctions corporelles,       

- Structures corporelles,       

- Activité,                        

- Participation,               

- Facteurs 

environnementaux et      

- Facteurs personnels 

Base de tous les 

cadres conceptuels 

de QVLS 

1988 Locker D  Adapté de OMS 

CIDIH 

 

 

Cinq domaines :             

-  Déficience,                 

-  Limitation 

fonctionnelle,                

- Douleur,                      

- Inconfort,                       

- Incapacité et               

Handicap 

 

Changement 

fondamental en 

dentisterie d’un 

modèle de soins 

médicaux à une 

perspective centrée 

sur le patient 
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Année    Modèle   

conceptuel 

    Sources       Domaines   Signification 

1995 Wilson et 

clary 

Modèle 

biomédical 

combiné avec 

le modèle des 

sciences 

sociales 

Cinq domaines :            

- Principaux 

biologique,                 

- Principaux 

physiologique,               

- état des symptômes,          

- état fonctionnel,          

- état de santé général 

et qualité de vie 

Modèle HRQoL le 

plus largement cité 

2005 Révision 

Ferrans de 

Wilson et 

Clairy 

Révision de 

Wilson et 

Modèle clair 

Cinq domaines de 

Wilson et Cleary plus 

développement 

ultérieur des facteurs 

individuels et 

environnementaux 

Le plus grand 

potentiel pour 

guider la recherche 

et la pratique 

HRQoL 

2007 OMS ICF–

CY  

Basé sur l'OMS 

Modèle ICF 

Identique à l'OMS 

ICF 

Potentiel en tant 

qu’outil clinique 

utilisé pour 

mesurer QVLS, 

évaluation des 

besoins et 

recherche 

interventionnelle  

    

 Plusieurs modèles conceptuels n’ont pas été testés empiriquement. Un modèle utile doit être 

relativement simple, intuitivement raisonnable pour les cliniciens et les chercheurs, et testable 

empiriquement [196]. 
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L'histoire de la conceptualisation de la qualité de vie liée à la santé remonte à la classification 

internationale de l'OMS des déficiences, incapacités et handicaps proposée en 1980[170].  

Locker , en 1988 a adapté le modèle de l'OMS au scénario de santé bucco-dentaire et a proposé 

le premier modèle conceptuel pour la qualité de vie liée à la santé bucco-dentaire. Ceci est 

considéré comme la représentation d’un changement fondamental en dentisterie, passant d’un 

paradigme mettant l’accent sur la maladie et un modèle médical de soins à un modèle intégrant 

une perspective centrée sur le patient [170].  

Locker, en 1988   dans son modèle conceptuel pour les maladies bucco-dentaires, a donné cinq 

concepts abstraits liés séquentiellement, à savoir : 

- La déficience ;  

- La limitation fonctionnelle ;  

- La douleur/l'inconfort ; 

- L’invalidité ; 

- Le handicap. 

 La modélisation d'équations structurelles (Structural equation modeling) (SEM) est une 

méthode statistique utilisée pour tester des interrelations complexes entre les variables dans un 

modèle conceptuel proposé [170].  

Baker SR, en 2005 a utilisé (SEM) pour tester empiriquement le modèle Locker et a conclu 

qu'il représente un modèle générique de santé bucco-dentaire applicable aux niveaux 

individuels, de groupe et de population [197]. 

Mais le modèle Locker ne prend pas en compte les facteurs individuels et environnementaux, 

facteurs susceptibles de jouer un rôle essentiel dans la santé bucco-dentaire. L'instrument de la 

OHRQoL le plus largement utilisé est l’Oral Health Impact Profile (OHIP). Il est basé sur le 

modèle conceptuel de Locker [170].  

Depuis la création du modèle CIDIH de l'OMS, de nombreux modèles ont été proposés par 

différents chercheurs. Le modèle de Wilson et Cleary, en 1995 semble être un modèle simple 

et complet [170].Il s’agit d’une fusion entre le concept biomédical dominant et le concept social 

émergent.  

Le modèle de Wilson et Cleary, en 2005 est basé sur cinq concepts abstraits, à savoir : 

Principaux biologiques et physiologiques, l'état des symptômes, l'état fonctionnel, la santé 
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générale et la qualité de vie, ainsi que la mention de facteurs individuels et environnementaux 

(Fig. 57) [170]. 

 

Figure n° 59: Modèle conceptuel selon (Wilson et Cleary, 1995) [170]. 

 Locker  et Quinonez , en 2011 avancent plusieurs raisons pour justifier l'exhaustivité du 

modèle de Wilson et Cleary, en 1995 comme suit [198]:  

 1) Il identifie la principale voie causale reliant les facteurs biologiques et leurs résultats 

fonctionnels et psychologiques ;  

2) Il fait explicitement référence à la qualité de vie et aux variables qui ont une influence directe 

ou indirecte sur la qualité de vie ;  

 3) Cela indique que la qualité de vie est déterminée par des facteurs à la fois médicaux et non 

médicaux et suggère que les caractéristiques personnelles et environnementales jouent 

également un rôle. 

 Le modèle de Wilson et Cleary est le modèle conceptuel le plus largement testé et appliqué 

en HRQoL [199]. Les deux autres modèles de la  HRQoL couramment discutés sont (Ferrans 

FE et al., en 2005), la modification du modèle Wilson et Cleary et la Classification 
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internationale du fonctionnement et du handicap de l'OMS (WHO International 

Classification of Functioning and Disability) (WHO ICF)  [200-201]. 

Même si les rôles des facteurs individuels et environnementaux sont mentionnés par Wilson et 

Cleary, ils ne sont pas bien définis ni clairement énoncés. (Ferrans FE) a révisé le modèle en 

développant davantage les facteurs individuels et environnementaux, élargissant ainsi 

davantage le concept de (Wilson et Cleary). La Classification internationale du handicap 

fonctionnel et de la santé de l'Organisation Mondiale de la Santé : version enfants et jeunes         

(WHO International Classification of Functioning Disability and Health: Children and 

Youth version) (WHO-ICF-CY) est une intégration de modèles médicaux et sociaux pour une 

approche biopsychosociale. Bien que le modèle ICF de l’OMS ait été considéré comme un 

modèle de HRQoL, il est davantage considéré comme un cadre de classification pouvant être 

utilisé pour expliquer la santé des familles, des communautés, des populations et des cultures 

plutôt que comme un guide pour la génération d'hypothèses dans la recherche sur la HRQoL 

[200-201]. Ce modèle a évolué au fil du temps depuis la CIDIH de l'OMS en 1980 et cette 

évolution est basée sur des essais systématiques sur le terrain et un consensus international. Le 

dernier ajout est le WHO ICH – CY a été proposé en 2007 et couvre les nourrissons, les enfants 

et les adolescents [170]. 

Selon Slade et al., en 2010 l'impact sur la qualité de vie des patients atteints de maladies bucco-

dentaires courantes varie de celui d'autres patients présentant une étendue et une gravité 

similaires de l'état clinique. Selon Wilson et Cleary, cette différence dans la qualité de vie des 

personnes atteintes d'une maladie clinique comparable est due aux mécanismes d'adaptation. 

Les variables personnelles et environnementales jouent également un rôle médiateur ou 

modérateur [172].  

II.5 Mesure de la qualité de vie liée à la santé orale : 

Il est désormais largement reconnu que les mesures de la qualité de vie ne remplacent pas 

l’évaluation des résultats de la maladie ou du traitement, mais elles sont un complément 

essentiel. Dans la littérature dentaire, les outils qui mesurent le point de vue du patient étaient 

à l'origine appelés indicateurs socio-dentaires ou mesures de l'état de santé bucco-dentaire ou 

des impacts sociaux des maladies bucco-dentaires [202]. À la fin des années 1990, ces termes 

ont été remplacés par le terme OHRQoL. Les mots suivants sont utilisés de manière 

interchangeable pour désigner les mesures de la qualité de vie : profil, outil, inventaire et 

questionnaire.    
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   Ces mesures varient considérablement en termes de [170]: 

- Format des articles, qu’il s’agisse d’une question ou d’une déclaration ; 

- Format de réponse : Score V A S ou type Likert ; 

- Contexte de son utilisation ; 

- Nombre d’articles ; 

- Population dans laquelle il est appliqué. 

     Les outils de qualité de vie liés à la santé bucco-dentaire peuvent être [170]: 

 Indicateurs socio-dentaires ; 

 Auto-évaluations mondiales de la santé bucco-dentaire ; 

 Questionnaires à éléments multiples. 

 

II.5.1 Les indicateurs sociaux : évaluent l’effet des problèmes bucco-dentaires au niveau 

communautaire. Les impacts sociaux des maladies dentaires (The Social Impacts of Dental 

Diseases) (SIDD) développés par (Sheiham  et al.,1987), ont été l'un des premiers indicateurs 

socio-dentaires [203]. Ce type d'évaluation implique généralement la réalisation d'enquêtes 

approfondies auprès de la population pour connaître le fardeau des affections bucco-dentaires 

sur l'ensemble de la population en termes de certains indicateurs sociaux tels que les jours d'arrêt 

du travail ou de l'emploi, l'absence de l'école, la perte de jours de travail dus aux maladies 

bucco-dentaires. Ils sont importants pour les planificateurs et les décideurs politiques du point 

de vue social ou économique [170]. 

II.5.2 Les auto-évaluations globales : sont une mesure à élément unique qui pose une question 

générale concernant la perception qu'a l'individu de son état de santé générale ou de sa qualité 

de vie à cette période particulière. Les réponses seront catégoriques allant d’excellent à mauvais 

[170]. 

II.5.3 Les questionnaires à éléments multiples : sont la mesure la plus largement utilisée de 

la HRQoL. Ces mesures sont classées en mesures génériques et mesures spécifiques. Des 

mesures génériques évaluent la santé bucco-dentaire globale, par exemple Oral Health Impact 

Profile l'(OHIP) ou Oral Impacts on Daily Performance l'(OIDP). Des mesures spécifiques 

évaluent des populations spécifiques comme les enfants édentés ou d'âge préscolaire, etc., ou 

des conditions spécifiques comme la carie dentaire ou la malocclusion [170]. 
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Pour Mercier et Schraub, en 2005 il n’existe pas un instrument de mesure standard et 

universel. En effet on recense plusieurs centaines de questionnaires ou échelles d'évaluation 

dans la littérature. Les questionnaires sont de performants outils [204].  

 

 Les questionnaires spécifiques :  

Ces questionnaires sont adaptés à une pathologie donnée (cardiologie, dermatologie, 

rhumatologie, neurologie, cancérologie…) ou à un symptôme particulier (fatigue, douleur, 

sommeil…). Ils sont plus sensibles au changement que les questionnaires génériques, mais la 

comparaison des résultats entre populations différentes est plus difficile [178]. 

 Les questionnaires génériques :  

Ces questionnaires peuvent être utilisés dans différentes populations (sujets malades ou non 

malades) et permettent, en particulier, de comparer la qualité de vie de sujets présentant des 

pathologies différentes. Mais ils manquent de sensibilité lorsqu’on souhaite évaluer l’évolution 

de la qualité de vie sur une période donnée (études longitudinales) [178]. 

Ces questionnaires sont donc très utilisés dans le domaine de la dentisterie, d’ailleurs il en existe 

plusieurs (Tableau 8) [205], à titre d’exemple : 

 Le General Oral Health Assessment Index (GOHAI): 

Le GOHAI est l'une des échelles les plus couramment utilisées pour évaluer l'OHRQoL. Elle 

a été développée par Kathryn Atchison et Dolan en 1990 aux États-Unis pour être utilisée 

auprès des populations âgées [205].  

L'impact des troubles bucco-dentaires sur la qualité de vie liée à la santé est calculé en attribuant 

un score global (qui est de nature ordinale ou par intervalle) pour indiquer l'étendue d'une 

gamme de conséquences fonctionnelles et psychosociales. Le GOHAI contient 12 énoncés (par 

exemple « À quelle fréquence vous êtes-vous senti mal à l'aise en mangeant devant des gens à 

cause de problèmes avec vos dents ou votre dentier ») avec un format de réponse Likert (c'est-

à-dire 0 = jamais, 1 = rarement, 2 = parfois, 3 = souvent, 4 = très souvent, 5 = toujours) [206].  

Le GOHAI a été développé pour évaluer trois dimensions de l'OHRQoL, notamment les 

fonctions physiques comme manger, mâcher, parler, avaler ; fonctions psychosociales comme 

l'inquiétude, les limitations et l'inconfort dans les contacts sociaux, l'insatisfaction à l'égard de 

l'apparence et la conscience de soi concernant la santé bucco-dentaire, la douleur ou l'inconfort, 
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y compris l'utilisation de médicaments ou l'inconfort buccal. Le score GOHAI est déterminé en 

additionnant le score final de chacun des 12 items [206].   

Le GOHAI accorde une plus grande importance aux limitations fonctionnelles ou à la douleur 

et à l’inconfort. Selon les recherches de Hassel et al., en 2001, le GOHAI semble être plus 

approprié lorsqu'il se concentre sur la santé bucco-dentaire subjective avec des changements 

cliniques mineurs et des aspects cliniques immédiats [207].  

Ce questionnaire a été testé sur une variété d'échantillons de sujets, d'âges et de races différents 

et les tests de fiabilité montrent que cet instrument est acceptable dans tous les échantillons 

testés jusqu'à présent. Il a également été traduit et validé dans un large éventail de langues [205]. 

 Le Dental Impact Profile (DIP) : 

Cet instrument a été développé par Ronald Strauss en1993 [205]. Cette mesure contient 25 

énoncés utilisant le format « Pensez-vous que vos dents ou vos prothèses dentaires ont un bon 

effet (positif), un mauvais effet (négatif) ou aucun effet sur votre alimentation ?». Les 25 

énoncés sont divisés en 4 sous échelles (alimentation, santé/bien-être, relations sociales, 

romance), et un score de profil global est calculé comme la proportion de réponses positives ou 

négatives parmi toutes les réponses [205]. 

 L’Oral Health Impact Profile (OHIP): 

Il est développé par Slade et Spencer en 1997. C’est le questionnaire OHRQoL le plus 

largement utilisé. Il est basé sur l'adaptation par Locker de la classification des déficiences, 

incapacités et handicaps de l'Organisation mondiale de la santé (Locker, 1988) [205]. 

L’OHIP contient 49 questions, avec des énoncés divisés en sept domaines théoriques, à savoir 

(la limitation fonctionnelle, la douleur physique, l'inconfort psychologique, l’incapacité 

physique, l’incapacité psychologique, l’incapacité social et le handicap). Un exemple de 

déclaration de l'OHIP est « Avez-vous dû interrompre vos repas en raison de problèmes avec 

vos dents, votre bouche ou votre dentier ». La réponse à ces questions est effectuée sur une 

échelle de Lickert à 5 niveaux  (1= jamais, 2 = presque jamais, 3 = occasionnellement, 4 = assez 

souvent, 5 = très souvent) est utilisé [152].  

L’instrument OHIP fut validé en français ainsi qu’en anglais. Afin d’évaluer la performance de 

l’outil dans un contexte multiculturel [208]. 
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Selon Kieffer en 2008, il est important de ne pas modifier l’ordre du questionnaire OHIP, sous 

risque de créer un biais d’ordre. En effet, lorsque les énoncés sont placés dans des ordres 

différents, une différence significative entre les résultats des deux groupes est observée [208]. 

Le nombre élevé des questions constitue un obstacle pour son utilisation. Pour corriger cela, 

des versions plus courtes ont été proposées sans pour autant affecter sa précision [152]. 

    - L'OHIP-14, comportant 14 items dérivées du questionnaire complet développé par Slade,  

Adulyanon et Scheiham en 1997) [205]. 

 Ce questionnaire présente une bonne fiabilité en dépit de sa petite taille, est d'une grande 

sensibilité et applicable à différents pays grâce à sa traduction dans plus de 10 langues (Chinois, 

Français, Allemand, Japonais...) (MONTERO-MARTIN et al., 2009). Cependant, la 

réduction du questionnaire d'origine a entraîné la suppression de certains énoncés relatifs au 

port de prothèses amovibles et sur les difficultés de mastications (Allen et Locker, 2002). Or 

ce problème est très fréquent chez les patients réhabilités par prothèse amovible[209-210]. 

   - L'OHIP-EDENT a été mis au point par Allen et Locker en 2002. Le questionnaire comporte 

19 questions classées en 7 domaines identiques à ceux de la version de base.  Cet outil permet 

de détecter les conséquences de la santé orale sur la qualité de vie des patients édentés totaux 

porteurs de prothèses amovibles complètes, avant et après le traitement prothétique (Zani et 

al., 2009). Il a été démontré que ce questionnaire permettait de mesurer avec autant de précision 

que l'OHIP-49 l'impact des traitements prothétiques sur la qualité de vie des patients édentés 

totaux, sans provoquer d'effets "plancher" (Allen et Locker, 2002)[209-210]. 

    - L'OHIP-20 développé également par Allen et Locker en 2002 spécialement pour les 

populations édentées ayant été traitées pour compenser leurs édentements [152]. Il se distingue 

de la version précédente  par l'ajout d'un énoncé dans le questionnaire : « Votre alimentation 

vous a-t-elle semblé insatisfaisante à cause de problèmes dus à votre dentition, à l’état de votre 

bouche ou à vos prothèses ? » par l’équipe de McGill [210]. 

 Par rapport à la version OHIP-49, cet outil présente l'avantage d'être assez concis, ce qui 

encourage la patientèle et notamment les personnes âgées à s'y intéresser. L'utilisation clinique 

est donc facilitée par rapport à la version de base. De plus, si la validité de son contenu est 

forcément moindre que pour l'OHIP-49, la sensibilité est équivalente. Ce questionnaire est donc 

parfaitement approprié aux études s'intéressant à la qualité de vie des patients édentés totaux 

porteurs de prothèses [210].  



Données bibliographiques : Chapitre II 

 
87 

 

 Le Dental Impact on Daily Living (DIDL): 

Développé par Leao et Sheiham en 1996. Le Dental Impact on Daily Living (DIDL) est une 

mesure socio-dentaire qui évalue cinq dimensions de la qualité de vie : confort, apparence, 

douleur, activités quotidiennes, alimentation. Le Confort, lié à des plaintes telles que des 

saignements des gencives et l'emballage des aliments. L'apparence, composée de l'image de soi. 

La Douleur; la performance, la capacité d'accomplir les activités quotidiennes et d'interagir avec 

les gens ; et Restriction alimentaire, liée aux difficultés à inciser et à mâcher [205]. 

Il est composé de 36 éléments, Les impacts pour chaque énoncé sont codés comme suit :               

(+1) = un impact positif, (0) = des impacts non considérés comme totalement négatifs et                

(-1) = des impacts négatifs. Un poids pour chaque dimension est calculé sur une base 

individuelle en divisant la somme des réponses de cette dimension par le score total possible de 

l'échelle. Pour construire un score global, les scores au sein de chaque dimension sont d'abord 

calculés en multipliant les réponses dimensionnelles additionnées par le poids de la dimension. 

Les scores pondérés des dimensions sont ensuite additionnés pour donner un score DIDL [205]. 

 L’Oral Impacts on Daily Performance (OIDP): 

Développé par Adulyanon et Sheiham en 1997. Il tente de quantifier la fréquence relative des 

impacts des problèmes bucco-dentaires sur huit tâches quotidiennes, à savoir : manger et 

apprécier la nourriture, parler et prononcer clairement, se brosser les dents, dormir et se 

détendre, sourire, rire et montrer les dents sans gêne, maintenir son état émotionnel habituel. 

Sans être irritable, en accomplissant un travail ou un rôle social important et en appréciant le 

contact avec les autres. Les réponses possibles à la fréquence des impacts vont de 0 (jamais 

affecté au cours des 6 derniers mois) à 5 (tous les jours ou presque au cours des 6 derniers mois) 

[205]. 

Il est demandé aux répondants d'évaluer la gravité de l'impact sur une échelle de 0 (« aucun ») 

à 5 (« très grave »). Un score global est calculé en multipliant le score de fréquence par le score 

de gravité pour chaque élément, et en additionnant ces scores [205]. 
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Tableau 8 : Les diverses mesures des résultats sur la santé bucco-dentaire adapté et modifié 

de (Lokcker et Allen, 2007 et Hernandez et al., 2015) [150,175]. 

Questionnaires Auteurs et années 

Impacts sociaux des maladies dentaires  Cushing et al, 1986 

Indice géritrique d’évaluation de la santé 

bucco-dentaire (GOHAI) 

Atchinson et Dolan, 1993 

Profil impact dentaire (DIP) Strauss et Hunt, 1994 

Profil d’impact sur la santé bucco-dentaire 

(OHIP) 

Slade et Spencer, 1994 

Indicateur subjectif de l’état de santé bucco-

dentaire (SOHSI) 

Locker et Miller, 1994 

Impacts oraux sur les performances 

quotidiennes (OIDP) 

Adulyanon et Sheiham, 1997 

Mesures de la qualité de vie liée à la santé 

bucco-dentaire 

Kressin NR, 1997 

Impact dentaire sur la qualité de vie 

quotidienne (DIDLS) 

Leao et Sheiham, 1997 

Inventaire de la qualité de vie en santé bucco-

denatire 

John E Cornell et al, 1997 

Rand Dental Questions Dolan et al, 1997 

OHIP 14 Slade, 1997 

Questionnaire de la qualité de vie orale pour 

l’hygiène dentaire 

Gadbdury-Amyot et al, 1999 

Questionnaire de la qualité de vie 

orthodontique 

Cunningham et al, 2000 

OHIP 20 Locker et Allen , 2002 

OHIP Aesthetic Wong, 2007 

OHQoL -UK Mc Grath et al, 2002 

Questionnaire sur la qualité de vie en santé 

bucco-dentaire des enfants (COHQoL) 

Jokovic et al, 2002 

Child OIDP Gherunpong S et al, 2004 

Impact psychologique du questionnaire 

esthétique dentaire (PIDAQ) 

Klages et al, 2006 

Enfant OHIP Broder, 2007 

Echelle d’impact sur la santé bucco-dentaire de 

la petite enfance (ECOHIS) 

Pahel, 2007 

Questionnaire sur les résultats de l’orthodontie 

chirurgicale (SOOQ) 

Locker D et al, 2007 

Questionnaire sur la qualité de vie prothétique Montero, 2011 

Echelle des résultats de santé bucco-dentaire 

(SOHO) 

Tsakos, 2012 

Qualité de vie avec prothèse implantaire Preciado, 2013 
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II.5.3.1 Limites des questionnaires de qualité de vie : 

Si l’intérêt des questionnaires de qualité de vie dans la pratique courante et les essais cliniques 

n’est plus à démontrer des inconnues et faiblesses méthodologiques freinent à leur utilisation 

et/ou interprétation. La complexité des définitions de qualité de vie et l’hétérogénéité dans 

l’utilisation pratique des questionnaires de qualité de vie est une grande limite à l’exploitation 

de ces données dans les essais cliniques [211]. 

D’une autre part, l’altération de l’état général des patients explique également le fait que la 

réponse aux questionnaires n’est pas complète. En conséquence, les pratiques cliniques 

peineraient à changer sur le seul argument de l’amélioration de la qualité de vie. Aussi, la part 

subjective des auto-évaluations laisse douter de leur fiabilité. Pour autant, sous réserve qu’une 

meilleure objectivité soit permise par l’évaluation d’un clinicien, l’hétéroévaluation sous-

évalue les symptômes des patients et semble dépendre de l’observateur. Une évaluation 

complète semble donc difficile à obtenir par l’utilisation de simples questionnaires. En outre, 

les questionnaires standardisés ne peuvent pas assurer une évaluation personnalisée des 

patients. Leur pertinence peut être moindre dans certaines populations.   

Pour pallier à ces limites, une nouvelle approche peut être utilisée pour une meilleur évaluation 

qui consiste à l’utilisation des perceptions directes des patients (Patient-Reported Outcomes) 

(PROs) basée sur les questionnaires de qualité de vie (Patient Reported Outcome Measures) 

(PROMs) afin de placer le patient au cœur de sa prise en charge et de la prise de décision 

thérapeutique[211].  

II.6 Qualités idéales d’un instrument de mesure de la qualité de vie : 

Pour Reboul-Marty et Launois en 1995 les instruments de mesure de la qualité de vie doivent 

présenter les qualités suivantes [212]:  

- Pertinence : le contenu du questionnaire doit être exhaustif quant à l'univers étudié et il doit 

renfermer un échantillon d'énoncés représentatifs de l'ensemble des énoncés concevables. 

 - Fiabilité : Les études successives d'un même phénomène doivent présenter des résultats 

similaires. 

 - Recevabilité : elle dépend de la qualité de formulation du questionnaire et la clarté des 

énoncés.   
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- Validité : Capacité à mesurer ce qu'on prétend appréhender sans erreur aléatoire ou de biais 

systématiques. 

 - Sensibilité : Capacité de l'instrument à déceler des changements cliniquement importants 

même de faible amplitude. 

La plupart des questionnaires ont été mis au point dans différents pays d’Amérique du nord et 

d’Europe, notamment les Pays-Bas. Pour les utiliser dans d’autres pays, il est nécessaire de les 

adapter dans une autre longue ou culture et de vérifier les propriétés psychométriques du 

questionnaire obtenue [213]. 

En plus de ces propriétés psychométriques, il est souhaitable que les questionnaires explorent 

les principaux aspects de la qualité de vie avec un nombre restreint de questions pour que le 

temps de remplissage ne soit pas trop long. Cela a conduit à développer des « forme courte: 

shorte form » de  certain questionnaire [213]. 

 

II.7 Critères d’évaluation des mesures de la qualité de vie liés à la santé orale : 

Il existe un certain nombre d'échelles de l’OHRQoL dans la littérature, mais seules quelques-

unes d'entre elles mesurent explicitement la qualité de vie de la population cible. Il est donc 

important d’analyser de manière critique ces outils quant à leur validité et leur utilité pour 

évaluer la mesure envisagée et de juger la pertinence des preuves qu’ils génèrent [172]. 

Toute mesure de l’ OHRQoL  doit être centrée sur deux éléments [172] :  

- Elle doit être centrée sur le patient ou sur la personne ;  

- Il doit aborder les aspects de la vie quotidienne qui sont importants pour eux et qui 

peuvent être affectés par le trouble ou la condition en question. 

Il existe deux ensembles différents de lignes directrices pour évaluer les outils OHRQoL. Les 

critères de Gill TM et Feinstein AR en 1994 sont très stricts et peu d'outils publiés et largement 

acceptés s'y conforment. Une autre ligne directrice moins exigeante est donnée par Guyatt CD 

et Cook DJ, 1994 [214].    

Les auteurs montrent-ils que les aspects de la vie des patients qu'ils ont mesurés sont importants 

pour ces derniers pour les lignes directrices de Guyatt et Cook en 1994 ? Si non, des études 

antérieures ont-elles démontré leur importance ? [172].  

- Les enquêteurs examinent-ils les aspects de la vie des patients dont l'expérience clinique 

indique la valeur du patient ? 
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- Y a-t-il des aspects de la OHRQoL qui sont importants pour les patients et qui ont été omis ? 

- A-t-on demandé à chaque patient d’attribuer directement une valeur à sa vie ? 

Sur la base des critères de Guyatt et Cook, Locker et Allen en 1994, il a été proposé un critère 

en sept points pour évaluer les outils OHRQoL. Ils sont [172]: 

- L’objectif déclaré est-il de mesurer OHRQoL ou QoL et est-il explicite ? 

- Sinon, un concept alternatif mesuré par l’instrument est-il spécifié et défini et ses 

domaines cohérents sont-ils identifiés ? 

-  A-t-il été développé pour être utilisé avec des groupes (enquêtes ou essais) ou des 

individus (pratique clinique) ? 

- Les éléments sont-ils issus d'entretiens qualitatifs avec ceux qui seront les répondants ? 

- Existe-t-il des preuves que les aspects de la vie abordés par les éléments sont importants 

pour les répondants ? 

- Le questionnaire contient-il des évaluations globales de OHRQoL ? 

- Comment la mesure a-t-elle été validée ? A-t-il été testé par rapport à des indicateurs de 

santé bucco-dentaire ou à des indicateurs susceptibles de refléter des aspects de la 

qualité de vie ? 

II.8 Mesures des résultats signalées par le patient (Patient Reported Outcome Measures): 

Afin de mieux évaluer les conséquences des traitements sur le fonctionnement et le bien-être 

des patients, les indicateurs Patient-Reported Outcomes (PROs) et questionnaires Patient-

reported outcome measures (PROMs) ont été développés. Les PROMs sont des questionnaires 

remplis par les patients qui permettent l’obtention d’un score pouvant orienter le clinicien vers 

l’importance de certains symptômes. Les PROMs peuvent également être définis comme étant 

n’importe quelle condition rapportée par le patient avec un outil d’autoévaluation, qui n’a pas 

été interprétée par un professionnel de santé (pouvant représenter des symptômes physiques, 

des toxicités des traitements ou des problèmes psychosociaux) [211]. 

Historiquement, les PROs et les PROMs ont été utilisés dans le seul cadre de la recherche, les 

données collectées étaient utilisées pour faire des comparaisons par rapport aux différentes 

interventions au niveau d’une cohorte [211]. 

L’OHQoL doit être distingué de PROMs. Les mesures de HRQoL sont non seulement 

rapportées par les patients, mais impliquent également l’évaluation subjective des patients ou 

l’évaluation d’aspect important de son bien-être. En d’autres termes, toutes les mesure de 
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HRQoL peuvent être appelées PROMs mais toutes les PROMs ne sont pas des HRQoL, en 

particulier celles qui ont peu ou pas de composante d’évaluation [172]. 

II.9 Importance de la mesure de la qualité de vie : 

Il est difficile de mesurer l’efficacité des soins médicaux. L’utilisation de la mesure de qualité 

de vie permet de quantifier l’impact de ces soins, d’où son importance. Ce type de mesure 

assure une qualité des soins centrée sur ce qui importe vraiment pour les patients [215]. En ce 

qui concerne la pharmaceutique, l’évaluation de l’effet d’un médicament sur la qualité de vie 

du patient peut aider à faire un choix entre deux médicaments [216]. 

 Ces mesures peuvent aussi être utilisées dans le but de comparer deux traitements de modalités 

différentes, tels un traitement chirurgical et un traitement pharmaceutique [215-216]. De plus, 

ces mesures sont aussi fort utiles pour les gouvernements, lorsque l’on doit déterminer où les 

fonds disponibles devraient être alloués afin d’optimiser la qualité de vie des citoyens [215].  

La mesure de qualité de vie reliée à la santé n’est pas seulement un type de mesure de résultats. 

L’amélioration de la qualité de vie reliée à la santé est aussi un objectif de soins pour les patients 

affligés de conditions chroniques. En effet, chez ces patients pour qui les traitements 

disponibles n’apportent pas la guérison, la qualité de vie reliée à la santé pourrait bien être la 

seule mesure utile à leurs yeux [217]. 

En santé publique, la mesure de la qualité de vie est un outil utile pour planifier les politiques 

de protection sociale car elle permet de déterminer les besoins de la population, la priorité des 

soins et l'évaluation des stratégies de traitement adoptées ; contribuant ainsi au processus de 

prise de décision. Concernant la recherche, ces outils de mesure aident à évaluer les résultats 

des traitements ou des actions et à élaborer davantage de lignes directrices pour une pratique 

clinique fondée sur des données probantes [217]. 

(Gift et Atchison, 1997) ont identifié trois domaines de la santé dentaire dans lesquels la qualité 

de vie liée à la santé bucco-dentaire a une importance, à savoir, la pratique clinique de la 

dentisterie, la recherche dans le domaine dentaire et la formation dentaire [166].  

(Sischo et Broder, 2011) suggèrent les raisons suivantes de l’importance croissante de la 

qualité de vie dans la pratique dentaire clinique : 

 Le rôle plus actif du patient en tant que membre de l’équipe de traitement ; 

 Le besoin d’approches fondées sur des preuves dans les pratiques de santé ; 
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 Le fait que de nombreux traitements contre les maladies chroniques ne guérissent pas 

l’état de santé. 

L’OHRQoL a démonté un énorme potentiel à tous les niveaux de la recherche dentaire, y 

compris la recherche fondamentale, les essais cliniques et la recherche par enquête 

épidémiologique. Dans le domaine de la Prothèse Dentaire, la mesure de qualité de vie a été 

utilisée à de multiples reprises, afin de comparer les Prothèses Amovibles Compètes 

conventionnelles aux prothèses complètes retenues  par des implants dentaires [166].  

Conclusion : 

      La qualité de vie liée à la santé bucco-dentaire (OHRQoL) a un impact important sur la 

pratique clinique de la dentisterie et de la recherche dentaire. 

      Dans la pratique clinique, cela implique une évaluation subjective de la santé bucco-

dentaire, du bien-être fonctionnel, du bien-être émotionnel, des attentes et de la satisfaction à 

l'égard des soins et de l'estime de soi de l'individu.  

      Dans le domaine de la recherche, L'OHRQOL peut constituer la base de tout programme 

de soins de santé bucco-dentaire et doit être considéré comme l'un des éléments importants du 

programme mondial de santé bucco-dentaire. 

Les mesures de la qualité de vie ne sont pas seulement utilisées dans les enquêtes de population, 

mais également dans les essais cliniques randomisés, l'évaluation des technologies dans le 

domaine des soins de santé et l'évaluation des systèmes de prestation de soins de santé. La 

perception de la qualité de vie a une composante subjective et varie donc d'une culture à l'autre. 
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 État de la Question et Problématique : 

Grace aux progrès en médecine, l'espérance de vie ne cesse de croitre (Atash, 2019) [1]. Selon 

les dernières études une femme vit jusqu'à 74,2 ans et un homme peut atteindre en moyenne 

l'âge de 69,8 ans. L'espérance de vie dans le monde est passée de 66 ans à 72 ans, depuis l’an 

2000 (OMS, 2019). 

Les études de Ozdemir et al., en 2006 montrent que la tendance au vieillissement de la 

population mondiale s'accentue. Selon une étude menée par l'Organisation mondiale de la santé 

(OMS, 2005) le nombre de personnes âgées de 60 ans et plus était de 672 millions. On estime 

que ce nombre pourrait atteindre environ deux milliards dans les pays de 2050 [218]. 

Contrairement aux idées reçues, dans les états modernes, le nombre des édentés totaux bi 

maxillaires est passé de 34 millions en 2000 à plus de 38 millions en 2020 aux États Unis. 

(Douglass et al., 2002) [219]. Dans les sociétés occidentales et  selon la Haute Autorité de Santé 

(HAS), 16% de la tranche d’âge 65-75 ans serait totalement édentée [220]. Rien qu'au niveau 

du service de Prothèse du Centre Hospitalo-Universitaire Ibn Rochd d'Annaba (CHU 

d'ANNABA), nous prenons en charge plus de 500 édentés totaux en moyenne annuellement. 

Ceci représente plus de 50% de notre activité. 

Selon Pompignioli et al., en 2012, l’édentement total représente un véritable handicap 

fonctionnel, social et psychologique [221]. Ceci est dû à la perte des fonctions manducatrices 

essentielles à l'exemple de la mastication et de la phonation mais surtout en raison du préjudice 

esthétique qui en résulte (Atash, 2019), la perte de confiance en soi et les liens sociaux difficiles 

[1] . 

Selon Ferro et al., en 2017, l'édentement total est défini comme la perte de l'intégrité du 

système masticateur accompagnée de déficiences fonctionnelles et esthétiques négatives. Cette 

perte totale des dents est une situation, fréquemment, rencontrée chez les personnes âgées. Elle 

a un impact significatif sur la qualité de vie du patient, car elle peut nuire à son état 

physiologique, biologique, social et psychologique [218]. 

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a classé l'édentement total comme un handicap 

physique qui peut entraîner une déficience fonctionnelle importante, ainsi que des changements 

esthétiques et psychologiques défavorables chez les patients [222]. 

Pendant des siècles, la Prothèse Amovible Complète Conventionnelle (PAC) a été le seul 

arsenal thérapeutique mis à la disposition des patients édentés totaux (Postaire., 2013)[103]. 

La plupart des patients s’adaptent bien à leur prothèse et témoignent leur satisfaction pour ces 
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capacités fonctionnelles. Cependant, certains patients n’ont pas cette aptitude, même si les 

prothèses sont bien conçues [223]. 

Elle est définie dans la nomenclature comme étant un "Dispositif Médical Sur Mesure" 

«DMSM» (Postaire., 2013)[103]. 

Le processus de conception doit répondre aux critères suivants.  La prothèse doit : 

- Être stable ; 

- Être rétentive sur les surfaces d'appui disponibles ; 

- Avoir une bonne dimension verticale d'occlusion (DVO) ; 

- Restaurer un bon rapport intermaxillaire (RIM) ; 

- Avoir un montage esthétique et fonctionnel des dents satisfaisant validé par le patient et le 

praticien. 

Malgré toutes ces étapes, souvent les doléances persistent, à l'instar du manque de 

stabilité notamment de la prothèse mandibulaire, des douleurs, un préjudice sur la qualité de 

l'alimentation, une diminution de l'efficacité masticatoire, une perte de confiance psychologique 

et des difficultés lors de la phonation [224-225]. 

Ces doléances, représentent les limites de la PAC et sont une source d'anxiété permanente pour 

ces patients (Atash, 2019)[1]. L'avènement de l'implantologie a apporté un essor qualitatif dans 

l'arsenal thérapeutique prosthodontique chez ces patients [226]. 

En effet, quelle que soit la qualité de la PAC Conventionnelle, l'efficacité masticatoire restaurée 

est estimée à 40 voire 60 Newton, contre 140 à 160 Newton chez un patient normo-denté 

(Karlsson, 1993)[227]. 

La simple stabilisation de la Prothèse Amovible Complète par deux implants va augmenter 

l'efficacité masticatoire en la doublant par le même dispositif prothétique avec des valeurs allant 

de 160 à 180 Newton chez un patient porteur d'un bridge complet fixe transvissé sur implants 

[228]. 

Pour comparer ces valeurs avec la qualité de vie de l'édenté total appareillé, plusieurs 

questionnaires ont été mis au point (Bouhy, 2013)[226], sans doute, celui qui retient le plus 

notre attention est le "Oral Health Impact Profil" (OHIP-20) spécifique aux patients édentés 

totaux, il comporte 20 questions regroupés en sept domaines [229-230]: 

1er domaine : Limitation fonctionnelle ; 

2e domaine : Douleur physique ; 

3e domaine : Inconfort psychologique ; 

4e domaine : Incapacité physique ; 

5e domaine : Incapacité psychologique ; 



État de la Question et Problématique 

96 
 

6e domaine : Incapacité sociale ; 

7e domaine : Handicap. 

A ce jour, nous continuons à traiter nos patients par PAC Conventionnelles, selon des consensus 

validés. Ceci étant, sur le plan éthique et d'équité déontologique, ne serait-il pas temps d'offrir 

à ces malades l'opportunité de bénéficier du « Premier choix thérapeutique » ? énoncé en 2002, 

déjà, par le consensus de Mc Gill (Feine et Carlsson, 2002) [88,231]. 

La conférence de 2002 de Mc Gill (Canada) (ou consensus de McGill) a conclu que les preuves 

disponibles étaient suffisantes pour affirmer que la restauration de la mandibule édentée avec 

une PAC Conventionnelle n’était plus le traitement le plus approprié en précisant que le 

« standard » dans ce type de cas était une prothèse implanto-portée [87]. Cela a été suivi par la 

déclaration de York en 2009, qui concluait qu’« un ensemble substantiel de preuves est 

désormais disponible démontrant que la satisfaction et la qualité de vie des patients avec des 

prothèses mandibulaires stabilisées sur implants sont significativement supérieures à celles des 

prothèses mandibulaires conventionnelles. C’est la norme minimale qui devrait suffire à la 

plupart des gens » [232].  

La réhabilitation des patients édentés totaux par une prothèse implanto-retenue représente 

aujourd’hui un concept thérapeutique établi, fondé sur la preuve, validé par le long terme et 

reconnu pour son rendu esthétique, fonctionnelle et psychologique. Offrant, ainsi, à l’édenté 

total lourdement handicapé un confort inégalable en terme de qualité de vie [233-236]. 

Dans le cadre de cette problématique et par soucis d’une approche de démarche de qualité de 

soin au niveau de notre service hospitalo-universitaire, nous avons introduit une nouvelle 

technique thérapeutique dans notre arsenal de prise en charge. Nous estimons un minimum 

d’effort à apporter en 2020, la confection d’une Prothèse Amovible Complète Supra Implantaire 

(PACSI). Pour la mise en place des implants, nous avons opté pour une technique 

minimalement invasive. La méthode d’implantation minimalement invasive, caractérise un 

traitement implantaire non traumatique, basée sur une technique chirurgicale sans soulèvement 

(décollement) de lambeau. Ceci fait allusion à l’anglicisme « Flapless ». Dans une idée 

générale, la plupart des spécialités médico-chirurgicales s’orientent vers la tendance 

minimalement invasive dans l’optique d’atténuer les suites post-opératoires et offrir un meilleur 

confort aux patients.  

Parmi les avantages de cette technique, on a la préservation du périoste, une meilleure gestion 

des tissus mous, une diminution du saignement, diminution du processus inflammatoire, moins 

de perte osseuse que les techniques avec lambeau (Maier FM, 2016) et un temps de 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Feine+JS&cauthor_id=12164236
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réhabilitation prothétique global réduit. Il est rapporté dans la littérature que le taux de succès 

peut atteindre jusqu’à 98,5% (Nedjat, 2018) [237-241]. 

 

 Dans ce sens, nous nous sommes appuies sur ce procédé pour répondre à notre 

démarche d’étude de recherche.  
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Objectifs et Protocole de l’étude : 

I Les objectifs et Protocole de l’étude : 

I.1Les objectifs : 

Objectif Principal : 

 Améliorer la qualité de vie orale des patients édentés porteurs de Prothèses Amovibles 

Complètes Conventionnelles, au niveau du service de Prothèse du CHU d'Annaba. 

Objectif Secondaire : 

 Introduire la technique de Prothèse Amovible Complète stabilisée selon le concept de Mc Gill 

au niveau du service de Prothèse CHU Annaba.  

I.2 Critères de jugement : 

Critère Principal : 

Évaluation de l’amélioration de la qualité de vie orale par diminution du nombre de points par 

« le scoring » sur le questionnaire OHIP, après stabilisation des Prothèses Amovibles 

Complètes mandibulaires sur deux implants symphysaires.              

Critère Secondaire : 

Instauration de la méthodologie en pratique clinique par la création de l'activité régulière de 

Prothèse Amovible Complète Supra-Implantaire PACSI. 

 

I.3 Protocole d’étude proprement dit : 

I.3.1 Matériel et Méthode : 

I.3.1.1 Population d’étude : 

Les patients édentés totaux réhabilités par une Prothèse Amovible Complète bi maxillaire, pris 

en charge au niveau du service de Prothèse de la clinique dentaire SAOULI ABDELKADER 

du CHU d’Annaba.  

I.3.1.2 Calcul de la taille de l’échantillon : Pour une étude épidémiologique la taille de 

l’échantillon N: 

N =  Z 2 x p x q 

                                    i 2            

                        N:  taille de l'échantillon 
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                Z: test de l'écart réduit      Z = 1,96  quand α = 5% 

               Z = 1,96 =2 

                p: prévalence de l'édentement total 

                q = 1-p fréquence de non édenté 

                 i = précision  

N’ayant pas pu trouver la prévalence nationale des édentés totaux en Algérie, nous avons pris 

la prévalence la plus récente publiée par Pengpid et Peltzer en 2018 [10].  

La prévalence la plus actuelle des édentés totaux est de 0,07% = 0,0007 

   q = 1-P = 1-0,0007 = 0,9993  

   On choisit arbitrairement i = 1% =0,01 

N =      4 x 0,0007 x 0,9993    =    0,003 

                     (0,01)2                                  (0,01)2 

                    N= 30 patients. 

I.3.1.3 Méthode d'échantillonnage : La taille de notre population d'étude = 50 patients avec une 

marge de sécurité. 

I.3.2 Les méthodes de travail : 

I.3.2.1 Type d’étude :  

Il s’agit d’une étude expérimentale thérapeutique interventionnelle de type essai clinique 

Avant/Après. 

 

I.3.2.2 Période et lieu de l’étude : 

Les patients ont été recrutés après consultation au sein du service de Prothèse Dentaire de la 

clinique dentaire Saouli Abdelkader du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) d’Annaba et pris 

en charge et ceci sur une période de trois (03) années effectives entre Janvier 2021 et Janvier 

2024. 

Les patients remplissant les critères d’inclusion suivants ont été pris en compte pour notre 

étude : 
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I.3.2.3 Critères d’inclusion : 

➢ Patient édenté total bi maxillaire ; 

➢ Patient de sexe masculin ou féminin ; 

➢ Patient âgé de 19 ans et plus ; 

➢ Patient souhaitant l’amélioration de sa qualité de vie orale après insertion 

d’une Prothèse Amovible Complète conventionnelle ; 

➢ Patient ne présentant aucune contre-indication absolue ou relative à 

l’implantologie orale ; 

➢ Patient ayant des crêtes osseuses mandibulaires de qualité I, II ou III selon 

Atwood soit III, IV et V selon Cawood et Howell. 

 

I.3.2.4 Critères de non inclusion :  

➢ Patient satisfait de sa Prothèse Amovible Complète Conventionnelle et ne 

souhaitant pas améliorer sa qualité de vie orale ; 

➢ Patient âgé de moins de 19 ans ; 

➢ Patient présentant une contre-indication absolue ou relative à 

l’implantologie orale ; 

➢ Patient avec crête osseuse mandibulaire de qualité IV selon Atwood ; 

➢ Patient ayant subi une extraction dentaire récente (moins de 3mois) ou 

présentant un problème de l’articulation temporo-mandibulaire ; 

➢ Patient refusant la signature du consentement éclairé pour subir une 

technique d’implantation minimalement invasive ; 

➢ Patient avec un profil alcoolique ou tabagique sévère (consommation de 

plus de 10 cigarettes par jour) ; 

➢ Patient avec un profil psychiatrique ; 

➢ Patient non disponible sur une période de trois (03) mois à partir de 

l’insertion de la prothèse conventionnelle. 

I.2.3.5 Critères d’exclusion : 

➢ Patient non compliant pour l’observance du protocole (surtout ne se 

présentant pas au premier contrôle) ; 

➢ Patient ayant entravé le suivi par une mise en charge de ses implants par 

une ancienne prothèse. 
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I.2.3.6 Schéma de l’étude : 

Le protocole se déroule selon les cinq (6) étapes qui sont : 

1°) Élaboration d'une Prothèse Amovible Complète conventionnelle consensuelle (T0) ; 

2°) Remplissage du questionnaire de recherche (OHIP-20) après intégration de la Prothèse 

Amovible Complète (Test 1) (T1) ; 

3°) Réalisation d’un projet prothétique suivie de la pose de deux implants symphysaires par la 

technique chirurgicale implantaire minimalement invasive (T2) ;  

4°) Temporisation pendant la période d'ostéointégration (T3) 

5°) Validation de l’ostéointégration et stabilisation de la prothèse mandibulaire selon le concept 

Mc GILL (T4) ; 

6°) Évaluation de la qualité de vie des patients après stabilisation des prothèses mandibulaires, 

en exploitant l'indice (OHIP-20) (Test 2) (T5). 
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Schéma Général de l'Étude : 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                    

 

 

 

                                                                                                                  

                               

                                                                             

-Recrutement provisoire des patients 

-Collecte des informations épidémiologiques sur cahier de recueil 

Confection de la Prothèse Amovible Complète  (PAC) Conventionnelle (T1) 

Estimation de la qualité de vie des patients avec la Prothèse Amovible Complètes (PAC) Conventionnelle (T2)   (30 jours 

après l’insertion des PAC) 

Fin du traitement 

Patient satisfait et ne souhaitant pas améliorer sa 

qualité de vie orale 

   Patient souhaitant améliorer sa qualité de vie orale 

Application du consensus de Mc Gill (T3) 

Stabilisation de la Prothèse mandibulaire selon la technique 

directe (T5) (7 jours après validation de l’ostéointégration) 

Première période 

d'intégration 

Projet 

Prothétique 

Implantaire 

Temporisation pendant 

la période 

d'ostéointégration(T4) 

(90 jours après la pose 

d’implants) 

Validation de l'ostéointégration  

Deuxième période 

d’intégration 

 

* Collecte d'informations par le biais du questionnaire 

* Évaluation Finale de la Qualité de vie orale des patients (T6) (30 jours après 

stabilisation des prothèses mandibulaires) 
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I.2.3.7 Déroulement de l’étude : 

Tous les participants de cette étude ont été informés des objectifs et des procédures de l’étude 

et formés à exploiter les moyens d’évaluation dans ce protocole. Le consentement écrit 

approuvé des patients a été demandé et la confidentialité a été retenue (Annexe 1). 

Nous avons élaboré un Cahier de Recueil de Données qui a été précédé par une pré-enquête et 

validé par un épidémiologiste. Ce cahier comporte des parties anamnestiques subjectives (Nom, 

Prénom, Age, État général), des examens standardisés (examen exo-buccal, examen endo-

buccal : des structures osseuses, parties molles et des organes para prothétiques ainsi que les 

antécédents prothétiques) ; des parties objectives représentées par les principales variables de 

l'OHIP-20. 

Tout patient pris en charge dans le cadre de cette étude a été appareillé selon le 

consensus valide de conception par Prothèse Amovible Complète (T1). Ces patients ont été 

initiés au protocole d'hygiène et de vie comportementale bucco-prothétique suivant : 

    - La pratique de l'hygiène orale ; 

    - La pratique de l'hygiène prothétique ; 

    - Consigne vis à vis du port continu ; 

    - Conservation des prothèses amovibles complète lors du dépôt prothétique. 

 

Le patient a été revu pour contrôle, selon un calendrier classique (2 jours, 8 jours, 14 

jours et 30 jours). Pendant cette période il a été inscrit provisoirement dans la population 

d'étude. 

A la fin de la période d’adaptation et d'intégration estimée, en moyenne, à 30 jours après 

l’insertion prothétique, la qualité de vie orale du patient a été évaluée selon le questionnaire 

Oral Health Impact Profil (OHIP-20) (T2). 

Quand le scoring indique une qualité médiocre ou bien moyenne, il sera proposé au 

patient un complément de rétention par des implants. Tout patient favorable a signé le 

consentement éclairé au préalable pour la deuxième partie de la phase thérapeutique afin de 

subir la stabilisation de sa prothèse par deux (2) implants symphysaires, selon la technique 

minimalement invasive. 

A partir de cette étape, un duplicata de la prothèse mandibulaire a été réalisé en résine 

transparente et a été rendu radio-opaque pour servir de guide radiologique transformé par la 

suite en guide chirurgical. 
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Le patient a subi, ainsi la pose d’implants, selon la technique transmuqueuse sans lambeaux 

(T3). Il a été revu au bout de 2 jours, 7 jours, 15 jours, 21 jours et 30 jours afin de faire une 

première évaluation de ses implants. Après cette période la prothèse mandibulaire a été évidée 

en regard des implants et chargée d’un matériau souple pour éviter toute charge appliquée sur 

les implants par le biais de la prothèse mandibulaire jusqu’a 90 jours (phase de temporisation) 

(T4). 

Le patient a été instruit à une alimentation semi dure, voire semi liquide pour ne pas altérer sa 

digestion. 

Une évaluation de l’ostéointégration a eu lieu , selon les quatre critères : 

➢ Absence de mobilité ; 

➢ Absence de douleur ; 

➢ Présence d’un son clair à la percussion ; 

➢ A la radio Visio graphie on notera l’absence d’un liseré radio-clair entre 

l’implant et l’os. 

Le patient a été doté de rétention complémentaire exploitant sa prothèse mandibulaire par 

rebasage direct en bouche (technique directe) (T5). Un marquage occlusal a été fait par papier 

articulé, instantanément, selon le concept d'occlusion bilatéralement équilibrée. 

Le patient a été revu selon le calendrier classique de contrôle, soit, après 2 jours, 7 jours, 15 

jours et 30 jours pour un contrôle et une éventuelle équilibration, en fin une dernière évaluation 

par le questionnaire (OHIP-20), 30 jours après (T6). 

I.3.2.7.1 Le recueil des données : 

Deux questionnaires ont été utilisés pour la collecte des données dans notre étude. 

Le premier a été conçu par nous-mêmes et il regroupait les informations socio-démographiques 

concernant le patient, il contient les variables suivantes (annexe 2) : 

➢ Variables relatives à l’identification du patient : 

- Age ; 

- Sexe ; 

- Adresse ; 

- Profession. 

➢ Variables relatives au niveau d’instruction : 

- Universitaire ; 

- Secondaire ; 
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- Moyen ; 

- Primaire ; 

- Illettré. 

➢ Variables relatives au motif de consultation : 

- Fonctionnel ; 

- Esthétique ; 

- Fonctionnel et esthétique. 

 

➢ Variables relatives aux antécédents généraux : 

- Malade (Pathologie chronique : Diabète, HTA, Cardiopathie ou autres) ; 

- Non malade. 

 

➢ Variables relatives aux habitudes toxiques : 

- Tabac ou non ; 

- Alcool ou non. 

➢ Variables relatives aux antécédents prothétiques : 

- Porteur d’une ancienne prothèse amovible partielle ; 

- Porteur d’une ancienne prothèse amovible complète ; 

- Non porteur. 

-  

L’application du deuxième questionnaire (OHIP-20), a permis d’évaluer les données psycho-

sociales qui peut entrainer une restauration prothétique. Il inclut des domaines conceptuels tels 

que la limitation fonctionnelle, la douleur physique, l'inconfort psychologique, l’incapacité 

physique, l’incapacité psychologique, l’incapacité social et le handicap. Les réponses à chaque 

item prennent la forme d’une échelle de Likert (1. Jamais, 2. Rarement, 3. Occasionnellement              

4. Souvent et 5. Très souvent) (Annexe 3 et 4).  

Ce questionnaire a été choisi comme un instrument de mesure en raison de sa reconnaissance 

internationale et de son usage dans plusieurs études récentes où il est reconnu comme spécifique 

aux fonctions orales chez l’édenté total. 

Cet outil aide à détecter l’impact de la santé orale sur la qualité de vie des patients porteurs de 

Prothèses Amovibles Complètes conventionnelle où stabilisée. 

L’α de Cronbach a été utilisé pour confirmer la validité, la fiabilité et la cohérence de OHIP-

20 en tant qu’un instrument de mesure de la qualité de vie orale de notre population. Dans notre 

étude α > 0,8. 
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Les 7 domaines du questionnaire seront répartis dans les tableaux suivants : 

 

➢ Domaine de la limitation fonctionnelle : problèmes d'alimentation, de rétention de 

nourriture, de mobilité des prothèses dentaires, il comporte trois questions (Tableau 9). 

 

Tableau 9 : Limitation fonctionnelle du questionnaire OHIP-20 

 Limitation fonctionnelle N° de la 

question 

Jamais   Rarement Occasionnellement Souvent Très 

souvent 

Avez-vous éprouvé de la 

difficulté à mastiquer des 

aliments à cause de problèmes 

dus à votre dentition, à l’état 

de votre bouche ou à vos 

prothèses ? 

 

 

 

   1 

1 

 

 

2 3 4 5 

Les aliments sont-ils restés 

coincés entre vos dents ou 

dans vos prothèses ? 

 

 

   2 

1 2 3 4 5 

Avez-vous eu l’impression 

que vos prothèses étaient mal 

ajustées ? 

 

 

    3 

1 2 3 4 5 
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➢ Domaine de la douleur physique : douleur à la mastication, présence d'ulcération dans la 

bouche, irritation causée par une prothèse dentaire, il comporte quatre questions (Tableau 

10). 

Tableau 10 : Douleur physique du questionnaire OHIP-20. 

    Douleur physique N° de la 

question 

Jamais   Rarement Occasionnellement Souvent Très 

souvent 

Avez-vous eu de la douleur au 

niveau de la bouche ? 

    

    4 

1 2 3 4 5 

Avez-vous éprouvé de la 

difficulté à consommer 

certains types d’aliments à 

cause de problèmes dus à 

votre dentition, à l’état de 

votre bouche ou à vos 

prothèses ? 

 

    

 

   5 

1 2 3 4 5 

Avez-vous remarqué des 

points sensibles dans votre 

bouche ? 

 

    6 

1 2 3 4 5 

Vos prothèses ont-elles été 

inconfortables ? 

   7 1 2 3 4 5 

 

 

➢ Domaine de l’inconfort psychologique : inquiétudes concernant les complications 

liées à la prothèse, il comporte deux questions (Tableau 11). 

 

Tableau 11 : Inconfort psychologique du questionnaire OHIP-20. 

   Inconfort psychologique  N° de la 

question 

Jamais   Rarement Occasionnellement Souvent Très 

souvent 

Vous êtes-vous fait du souci à 

cause de problèmes buccaux ? 

    

   8 

1 2 3 4 5 

Vous êtes-vous senti(e) mal à 

l’aise à cause de problèmes 

dus à votre dentition, à l’état 

de votre bouche ou à vos 

prothèses ? 

 

   9 

1 2 3 4 5 
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➢ Domaine de l’Incapacité physique : insatisfaction à l'égard de la nutrition, il comporte 

quatre questions (Tableau 12). 

 

Tableau 12 : Incapacité physique du questionnaire OHIP-20. 

       Incapacité physique N° de la 

question 

Jamais   Rarement Occasionnellement Souvent Très 

souvent 

Avez-vous évité de 

consommer certains types 

d’aliments à cause de 

problèmes dus à votre 

dentition, à l’état de votre 

bouche ou à vos prothèses ? 

   

   

  10 

1 2 3 4 5 

Votre alimentation vous a-t-

elle semblé insatisfaisante à 

cause de problèmes dus à 

votre dentition, à l’état de 

votre bouche ou à vos 

prothèses ? 

 

   

  11 

1 2 3 4 5 

Avez-vous été incapable de 

manger avec vos prothèses à 

cause de problèmes avec 

celles-ci ? 

 

   12 

1 2 3 4 5 

Avez-vous dû interrompre 

un repas à cause de 

problèmes dus à votre 

dentition, à l’état de votre 

bouche ou à vos prothèses ? 

   

   13 

1 2 3 4 5 
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➢ Domaine de l’incapacité psychologique : frustration ou honte à cause des problèmes 

de prothèse dentaire, il comporte deux questions (Tableau 13). 

 

 

Tableau 13 : Incapacité psychologique   du questionnaire OHIP-20. 

   Incapacité 

psychologique    

N° de la 

question 

Jamais   Rarement Occasionnellement Souvent Très 

souvent 

Avez-vous été perturbé à 

cause de problèmes dus à 

votre dentition, à l’état de 

votre bouche ou à vos 

prothèses ? 

   

   

  14 

1 2 3 4 5 

Avez-vous été 

légèrement incommodé 

(e) à cause de problèmes 

dus à votre dentition, à 

l’état de votre bouche ou 

à vos prothèses ? 

 

    

  15 

1 2 3 4 5 
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➢ Domaine de l’incapacité sociale : éviter la présence dans la communauté et devenir 

moins tolérant envers les autres en raison de problèmes de prothèse dentaire, il comporte 

trois questions (Tableau 14). 

 

 

Tableau 14 : Incapacité sociale du questionnaire OHIP-20. 

 Incapacité sociale N° de la 

question 

Jamais   Rarement Occasionnellement Souvent Très 

souvent 

Vous êtes-vous 

abstenu(e) de sortir à 

cause de problèmes dus à 

votre dentition, à l’état de 

votre bouche ou à vos 

prothèses ? 

 

 

   16 

1 2 3 4 5 

Vous êtes-vous senti(e) 

plus intolérant(e) envers 

votre famille ou votre 

conjoint(e) à cause de 

problèmes dus à votre 

dentition, à l’état de votre 

bouche ou à vos 

prothèses ? 

 

    

 

   17 

1 2 3 4 5 

Avez-vous été irritable au 

milieu d’un groupe à 

cause de problèmes dus à 

votre dentition, à l’état de 

votre bouche ou à vos 

prothèses ? 

 

   

 

  18 

1 2 3 4 5 
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➢ Domaine du handicap : niveau de satisfaction inférieur à l'égard de la vie en raison de 

problèmes de prothèse dentaire, il comporte deux questions (Tableau 15). 

 

 

Tableau 15 : Handicap du questionnaire OHIP-20. 

                Handicap N° de la 

question 

Jamais   Rarement Occasionnellement Souvent Très 

souvent 

Avez-vous été incapable 

d’apprécier la compagnie 

des autres à cause de 

problèmes dus à votre 

dentition, à l’état de votre 

bouche ou à vos 

prothèses ? 

   

 

 

  19 

1 2 3 4 5 

Avez-vous pensé que la 

vie était généralement 

moins satisfaisante à 

cause de problèmes dus à 

votre dentition, à l’état de 

votre bouche ou à vos 

prothèses ? 

 

    

 

    20 

1 2 3 4 5 

 

 

▪ Traduction du questionnaire : 

La version originale du questionnaire a été traduite vers l’arabe, en utilisant la langue dialectale. 

Cette traduction a été réalisée dans un centre de traduction agrée par l’état (Annexe 5). 

La version arabe a été ensuite réévaluée par un épidémiologiste et trois enseignants praticiens 

en Prothèse Dentaire, afin de l’accommoder à la particularité de la population pour parvenir à 

un accord sur la version finale. 

La version arabe dialectale a été testée sur une série de cas d’essai de 11 patients, avant d’être 

appliquée sur notre population d’étude. 
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I.3.2.7.2 Plan de traitement : 

L’objectif de notre prise en charge était la restauration de l’édentement total par une Prothèse 

Amovible Complète bimaxillaire qui répond aux critères de qualité esthétiques et fonctionnels. 

Cette prothèse doit être parfaitement équilibrée, intégrée et validée par le patient. 

Après une période d’adaptation, deux implants symphysaires ont été posés pour stabiliser la 

prothèse mandibulaire selon le consensus de Mc Gill.  

 

❖ Réalisation de la Prothèse Amovible Complète conventionnelle : 

• 1ère étape : les empreintes préliminaires : 

Après un examen clinique minutieux (Fig.60), des empreintes préliminaires ont été prises à 

l’aide d’un porte empreinte de série et de l’alginate (Fig.61). Après désinfection, ces empreintes 

ont été envoyées au laboratoire pour la coulée des modèles préliminaires (Fig.62) afin de 

confectionner des Portes Empreintes Individuels (PEI) en résine auto polymérisable (Fig.63). 

 

 

Figure n° 60 : Etat de surface maxillaire et mandibulaire. 

 

           

Figure n° 61 : Empreintes préliminaires maxillaire et mandibulaire. 
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Figure n° 62 : Modéles préliminaires maxillaire et mandibulaire. 

 

 

 

 

Figure n° 63 : Portes Empreintes Individuels (PEI) maxillaire et mandibulaire en résine auto 

polymérisable. 

 

• 2ème étape : Les empreintes secondaires : 

 Après ajustage des Portes Empreintes Individuels en bouche, un remarginage des bords du PEI 

à la pâte de Kerr® verte suivi de la réalisation d’une empreinte de surfaçage avec un silicone 

de faible viscosité (Light) a été réalisé (Fig.64). Ces empreintes ont été désinfectées et envoyées 

au laboratoire où elles ont été coulées avec un plâtre extra dur afin d’obtenir des modèles 

secondaires. Sur ces modèles secondaires des maquettes d’occlusion ont été réalisées et dont la 

base a été en résine auto polymérisable et les bourrelets en cire (Fig .65). 
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Figure n° 64: Empreintes secondaires maxillaire et mandibulaire. 

 

 

 

Figure n° 65 :  Maquettes d’occlusion maxillaire et mandibulaire. 

 

• 3ème étape : L’enregistrement du rapport intermaxillaire et transfert des modèles 

sur articulateur semi adaptable : 

Les maquettes d’occlusion ont été réglées en clinique : 

- Le Plan d’occlusion Prothétique (POP) de la maquette supérieure a été réglé selon la technique 

anatomique de Camper consistant à paralléliser la zone antérieure à la ligne bipupillaire et 

contrôlée par des tests esthétiques et phonétiques et le secteur postérieur au plan passant par la 

partie basse du tragus et l'aile du nez (Fig.66). Ces plans ont été parallélisés en bouche à l’aide 
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d’une règle de Fox. La maquette inférieure a été réglée en fonction de la maquette supérieure, 

selon la technique de coaptation des bourrelets. 

 

Figure n° 66 : Orientation du Plan d’Occlusion Prothétique selon la ligne bipupillaire (a) et le 

plan de Camper (b). 

 

Le modèle maxillaire a été transféré sur un articulateur semi adaptable de la firme FAG Quick 

Master® (Lab), préajusté aux valeurs moyennes (pente condylienne 40° et angle de Bennett 

15°) à l’aide d’une table de transfert faisant avec la branche supérieure de l’articulateur un angle 

de 10°. La maquette a été fixée sur la table de transfert avec de la cire, puis le modèle a été 

solidarisé à la branche supérieure de l’articulateur avec du plâtre (Fig.67). 

 

 

Figure n°67 : Transfert du modèle maxillaire sur articulateur à l’aide d’une table de transfert. 
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- L’établissement de la Dimension Verticale d’Occlusion (DVO) a été basé sur la phonation, 

l’esthétique, la Dimension Verticale de Repos (DVR) et la recherche de l’espace libre 

d’inocclusion : DVR= DVO – 2mm (cet espace libre d’inocclusion évolue en fonction de la 

classe squelettique). 

- La relation centrée a été enregistrée avec la technique suivante : 

_ Marquer sur la maquette mandibulaire une ligne verticale dans le même prolongement de la 

ligne médiane supérieure ; 

_ Vérifier qu’aucun contact prématuré entre les parties postérieures des deux bases ne risque de 

fausser l’enregistrement, le recouvrement des tubercules rétro-molaires étant inutile, il sera 

généralement proscrit ; 

_ Déterminer progressivement la position de la mandibule à la dimension verticale d’occlusion ;  

_ Réchauffer d’une façon égale la surface occlusale du bourrelet inférieur afin qu’en aucun 

point particulier n’offre une résistance à l’écrasement empêchant les condyles de se retrouver 

dans leur position médiane reculée symétrique souhaitée.  

_ Procéder au guidage du menton dans un mouvement rythmé d’abaissement et d’élévation sur 

les derniers millimètres de fermeture. Le praticien guide la mandibule de telle sorte que les 

condyles se placent dans leur position la plus haute et la plus médiane dans la cavité glénoïde 

et les maquettes solidarisées en réalisant des chevrons au niveau du bourrelet d’occlusion 

supérieur et en leur opposant de la cire Aluwax® (Fig.68). 

                         

Figure n°68 : Enregistrement du rapport intermaxillaire. 

(a)  Solidarisation des maquettes en RC 

(b) Transfert du rapport intermaxillaire sur articulateur. 
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• 4ème étape : Le choix et le montage de dents : 

Le montage des dents a été réalisé au laboratoire de notre service avec des dents en poly 

méthacrylate de méthyle (trois couches). Il s’agit des dents de la marque commerciale  aux 

normes CE ISO 9001, ISO 13485) (Fig .69), présentant différentes teintes et dimensions, en 

respectant les principes du montage conventionnel de Gysi (Fig.70). 

 

                            

                                   

Figure n° 69 : Bouche de dents en méthacrylate de méthyle (trois couches). 

             

Figure n° 70 : Montage des dents artificielles sur articulateur semi adaptable : De face et de 

profil. 
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• 5ème étape : L’essai fonctionnel et esthétique du montage : 

Il a été effectué en respectant les étapes suivantes :  

_ Contrôle mécanique des maquettes inférieures et supérieures : par évaluation successive de la 

stabilité de chaque maquette au repos, lors des déplacements musculaires ainsi que l’application 

des pressions fonctionnelles. 

 

_ Contrôle du rapport intermaxillaire : par le contrôle du niveau et de l’orientation frontale et 

sagittale du Plan d’Occlusion Prothétique. La Dimension Verticale et l’Espace Libre 

d’Inocclusion ont été également vérifiés. Par la suite la mandibule a été guidée en relation 

centrée afin de vérifier la qualité de l’engrènement des dents qui doit être identique à celle sur 

l’articulateur. La coïncidence des lignes inter incisives maxillaires et mandibulaires a été 

contrôlée également. Si une imperfection est découverte, un articulé de « Tench » serait 

enregistré, et un nouveau transfert et montage seraient réalisés. 

 

_ Contrôle de l’esthétique : Au repos, le praticien examine le soutien des lèvres et de la 

commissure et l'aspect du sillon nasogénien. Pour vérifier l'esthétique, le praticien demande au 

patient de sourire et contrôle ainsi l'axe des incisives, l'harmonie entre la ligne des collets et la 

lèvre supérieure, l'harmonie entre les bords libres et la lèvre inférieure, la symétrie du groupe 

de dents antérosupérieur par rapport à son visage et la teinte des dents prothétiques. Bien que 

ces contrôles soient sous la responsabilité du praticien, l'accord du patient et parfois de son 

entourage sont indispensables pour la réussite du traitement. 

 

_ Contrôle phonétique : la position des bords libres des incisives maxillaires par rapport à la 

lèvre mandibulaire a été vérifiée lors de la prononciation de « Fe » et « Ve » et également la 

position des dents antérieures lors de la prononciation des « S ». 

 

• 6ème étape : L’insertion des prothèses en bouche :  

Les prothèses ont été ensuite polymérisées au laboratoire du service avec une résine thermo- 

polymérisable au bain Marie et après vérification et contrôle, elles ont été insérées en bouche 

(Fig.71). 

L’insertion prothétique est une étape fondamentale du traitement de l’édentement total, c’est la 

période pendant laquelle le praticien doit éliminer les défauts qui peuvent apparaitre au cours 

de l’adaptation jusqu’à que celle-ci deviennent effective. 

Le contrôle clinique des prothèses en bouche passe par les séquences suivantes : 
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- Contrôle de la valeur mécanique de chaque prothèse ; 

- Contrôle des rapports intermaxillaires ; 

- Contrôle de l’esthétique ; 

- Contrôle de la valeur phonétique. 

 

            

Figure n° 71: Insertion des prothèses en bouche :De face et de profil. 

 

▪ Conseils post prothétiques : 

Il faut rappeler au patient que le praticien a apporté le soin nécessaire à la réalisation de sa 

prothèse et qu’il doit maintenant participer à son intégration. 

Il convient de remettre au patient des instructions et des conseils qui vont lui permettre de mieux 

« utiliser, intégrer et entretenir » ses prothèses : 

 Concernant l’encombrement : 

La sensation d'encombrement due à la présence d'un corps étranger est un phénomène fréquent. 

Elle peut s'accompagner d'une hypersalivation et de difficultés d'élocution. Entraînez-vous à 

lire lentement à haute voix. Soyez patient. 

 

 Concernant la rétention : 

Pendant les premiers jours, les mouvements mandibulaires doivent être de faible amplitude. Il 

est fréquent, au début, d'avoir la sensation que la prothèse ne tient pas bien. La rétention n'est 

effective que lorsque la prothèse a « fait son lit ». Le délai varie selon les capacités d’intégration 

du patient. 

 

 Concernant les douleurs : 

Les muqueuses en contact avec la prothèse peuvent devenir douloureuses. S'il s'agit d'une 

ulcération, il faut consulter le praticien dans les meilleurs délais, si possible, sans avoir retiré 

votre prothèse. Si la douleur est vraiment trop importante ou si le praticien ne peut pas être 
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consulté immédiatement, la prothèse sera retirée pour éviter une aggravation. Mais elle sera 

remise quelques heures avant la consultation, afin que le praticien puisse localiser précisément 

l'irritation ou la blessure et en identifier la cause. 

 

 Concernant les repas : 

- Sélectionnez des aliments faciles à mâcher : légumes cuits, œufs, poisson, ... ; 

- Évitez les aliments collants : caramel, camembert, ... ;  

- Écrasez les aliments, par petites quantités, des deux côtés de la bouche. Évitez de « tirer » sur 

vos incisives : les sandwiches sont à éviter ;  

- Mastiquez lentement. 

 

 Concernant l’hygiène : 

- Rinçage et brossage de la muqueuse et de la langue avec une brosse à dents souple après 

chaque repas ; 

- Nettoyage mécanique de la prothèse après chaque repas avec une brosse à dent dure et de l’eau 

savonneuse. Les dentifrices classiques sont déconseillés ; 

- Conservation hebdomadaire des prothèses dans un milieu sec et immersion dans une solution 

antiseptique une seule fois par semaine (Merdes L, 2009). 

 

 Concernant le port des prothèses : 

Pendant les premiers jours, le port constant de la prothèse facilite et accélère l'adaptation. Par 

la suite, pendant le sommeil, la prothèse peut être retirée. 

 

 Concernant le réflexe nauséeux : 

Lorsqu'un haut-le-coeur se manifeste : 

- conserver les dents serrées ;  

- inspirer et expirer exclusivement par le nez. 

 

▪ Des contrôles réguliers ont été réalisés, selon un calendrier classique de suivi 

prothétique : 

Deux jours, huit jours, 14 jours. Durant lesquels, un examen de la surface d’appuis et des 

corrections localisées, ont été réalisées en fonction des doléances des patients. 

Les équilibrations médiates en relation centrée, de type primaire selon le Joyeux (qualifier de 

secondaire selon M. Helfer, J. Bemer, JP. Louis) ont été exécutés en bouche avec des 
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marqueurs colorés (papier articulé) de 8 et 10 µm, jusqu’à l’obtention d’un confort optimal, le 

patient sans aide réalise une rotation condylienne pure, dans la position axiale terminale. 

Les objectifs de cette équilibration sont doubles : 

 - le rétablissement des contacts dento-dentaires corrects en relation centrée (contact cuspide-

fosse au niveau molaire et cuspide-embrasure au niveau prémolaire) ; 

- aucun contact ne doit exister entre le bord libre des incisives et des canines mandibulaires et 

la face palatine des dents antagonistes. 

 

❖ Remplissage du questionnaire de la qualité de vie (Test 1) : 

À la fin de la période d’adaptation et d'intégration des Prothèses Amovibles Complètes 

conventionnelles (estimée, en moyenne, à 30 jours après l’insertion prothétique), la qualité de 

vie orale des patients sera évaluée selon le questionnaire Oral Health Impact Profil (OHIP-

20) (Test 1). 

Durant un interrogatoire nous avons  rempli la version dialectale validée du questionnaire. Les 

participants ont répondu à chacune des 20 questions. Un seul praticien a mené tous les 

interrogatoires. Les réponses ont été notées selon un système de fréquence de Likert à 5 points, 

allant de 1 à 5 (Jamais, Rarement, Occasionnellement, Souvent, Très souvent). Chez les patients 

éprouvant des difficultés à assimiler la nuance entre les différents choix de réponses, une échelle 

numérique de 1 à 5 leurs a été proposée en parallèle.   

À chaque question on a attribué des scores :  Jamais = (1), 

                                                                        Rarement = (2),  

                                                                       Occasionnellement = (3),  

                                                                       Souvent = (4), 

                                                                       Très souvent = (5). 

Le score OHIP global a été obtenu en additionnant le résultat des 20 items du questionnaire       

“ ADD score ”. Ce dernier peut varier de 20 à 100. Un score global plus faible indique une 

meilleure qualité de vie orale et vice versa. 

 

❖ Pose de deux implants symphysaires : 

Après acceptation esthétique et fonctionnelle des Prothèses Amovibles Complètes 

conventionnelles, Une étude pré implantaire a été réalisée.   
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• 1ère étape : Réalisation d’un duplicata de la prothèse mandibulaire : 

Après avoir nettoyé et séché la prothèse, une boite à prothèse est perforée avec une fraise boule  

afin d’augmenter la rétention et éviter d’éventuelles compressions (Fig.72). 

 

Figure n° 72 : Préparation de la boite de duplicata. 

L’alginate est préparée et placée dans une des deux parties de la boite à prothèse et la prothèse 

mandibulaire est immédiatement centrée et enfoncée dans l’alginate par la face occlusale des 

dents prothétiques. Après la prise totale, l’alginate est isolée avec un vernis et a été étalée au 

pinceau (Fig.73). 

 

Figure n° 73 : Application du matériau d’isolation. 

Une autre quantité d’alginate est préparée et placée dans la deuxième partie de la boite à 

prothèse. La boite est fermée et compressée afin d’évacuer les excès. Après polymérisation 

totale du matériau, la prothèse est désinsérée, l’empreinte de la prothèse est examinée (fig.74), 

puis, la prothèse est nettoyée et rendue au patient. 

Ensuite une résine auto polymérisable a été préparée et déposée pour remplir la totalité de 

l’empreinte ensuite boite à prothèse a été placée sous une presse (Fig.75). 

 

Figure n°74 : Vérification de l’empreinte de la prothèse. 
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Figure n°75 : Mise en place de la boite de duplicata sous une presse manuelle. 

Après polymérisation complète de la résine, la boite à prothèse est ouverte, et le duplicata est 

désinséré et dégrossi (Fig.76). 

 

Figure n°76 : Duplicata de la prothèse mandibulaire. 

• 2ème étape : Réalisation du guide radiologique : 

Une fois terminé, le duplicata est perforé en regard des incisives latérales, canines et 

prémolaires (Fig.77), et chargé d’un matériau radio opaque (eugénate) (Fig.78). 

                  

       Figure n°77 : Perforation du duplicata.                 Figure n°78 : Guide radiologique. 
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Le patiente est convoqué pour vérifier la parfaite adaptation intra et inter-arcade du guide 

radiologique et l’accompagner à la clinique privée pour un examen tomodensitométrique 

(Dentascan®, STOMATOM Scope) (Fig.79). Pour cela, il est demandé au radiologue des 

images avec une échelle 1/1 et un guide radiologique en occlusion. 

 

Figure n° 79 : Examen tomodensitométrique. 

L’examen de ces coupes de reconstitution vestibulo-linguale a fourni des informations pour le 

choix de la position du site implantaire, la validation ou la modification des axes implantaires 

de façon à concilier les impératifs prothétiques et anatomiques et de choisir les dimensions des 

implants (Fig.80). 

 

  

Figure n°80 :  Coupe frontale de l’examen tomodensitométrique. 
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Figure n°81 : Coupe axiale et coronales de l’examen tomodensitométrique. 

 

• 3ème étape : Mise en place des implants : 

La mise en place des implants a eu lieu au sein de notre service, selon la technique 

transmuqueuse. Nous avons utilisé pour les implants (R)évolution du système Champion®. 

Ces implants ont été  posés selon deux Méthodes d’Implantation Minimalement Invasive 

(MIMI) selon deux variantes : 

- Méthode MIMI I : L’implant est mis en place dans un site cicatrisé selon le principe d’un 

forage transmuqueux sans élévation de lambeau, sans exposition osseuse et sans suture. 

Dans notre étude 36 implants ont été posés selon la méthode MIMI I pour le coté doit et 35 

implants pour le coté gauche. 

- Méthode MIMI II : L’implant est mis en place après une distraction horizontale sans 

élévation de lambeau muco-périosté avec un modulateur. Cette solution a été réservée aux crêtes 

fines. 

Dans notre étude 9 implants ont été posés selon la méthode MIMI II pour le coté droit et 10 

implants pour le coté gauche. 

 Une anesthésié péri-apicale est pratiquée avec de l’Articaine® 1/100 000. Après élimination 

du produit radio opaque, le guide chirurgical a été décontaminé à la Bétadine® et replacé en 

bouche (Fig.82). 
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Figure n°82 : Guide chirurgicale en bouche. 

Avec une sonde graduée, l’épaisseur de la fibromuqueuse est évaluée (Fig.83). Ainsi la 

préparation du site implantaire est débutée selon la séquence de forage propre au système 

Champion® (Fig.84,85,86 et 87). 

 

Figure n°83 : Mesure de l’épaisseur de la fibromuqueuse. 

❖ L’implant (R)évolution du système Champion® : C’est un implant fabriqué en Allemagne, 

en titane de grade 4 étiré à froid qui présente un état de surface sablé et mordancé propice 

à l’ostéointégration. Il présente un profil avec des micro-spires crestales et un filetage plus 

marqué à sa partie apicale pour améliorer la stabilité primaire. La connexion avec les 

piliers se fait grâce à un cône interne de 9,5° et une indexation à 6 positions. Cette 

connexion est étanche aux bactéries (un micro gap de 0,6 microns), ne permet pas (ou peu) 

de micromouvements lors des contraintes mécaniques. La connexion est unique quel que 

soit le diamètre et la longueur de l’implant. 

 

❖  Le Shuttle : est une bague cylindrique de 3,25 mm de haut et de 3,6 mm de diamètre. Sa 

partie inférieure est similaire aux piliers, c’est un cône avec une indexation à 6 positions. 
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Sa partie interne est creuse avec un hexagone et il est maintenu dans l’implant avec une 

vis. Le Shuttle reste ensuite en place lors de la phase d’ostéointégration. 

                                        

Figure n°84 : Description d’un implant champion®. 

 

Figure n°85: Trousse implantaire du système Champion®. 

                            

 

Figure n°86 : Protocole de pose d’implant champion® pour un os de type D1 et D2. 
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Figure n°87 : Préparation du site implantaire avec un foret triangulaire. 

 

La préparation implantaire est poursuivie une fois l’axe implantaire est contrôlé (cliniquement 

et radiologiquement) et validé (Fig.88 et 89). 

          

Figure n°88 : Vérification de l’axe implantaire et la proximité du site implantaire avec les 

stuctures anatomiques. 

 

Figure n°89 : Préparation du site implantaire avec un foret hélicoïdal. 
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Après vérification de l’intégrité des tables osseuses avec une sonde, l’implant est inséré en 

respectant le torque recommandé par le fabriquant et contrôlé radiologiquement (Fig.90). 

    

Figure n°90 : Insertion de l’implant. 

 

Figure n°91 : Contrôle radiologique de l’implant. 

De la même manière le deuxième site implantaire est préparé et implant est inséré (Fig.92). 

     

Figure n°92: Préparation du site implantaire, mise en place et contrôle radilologique de 

l’implant. 
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Une ordonnance a été remise aux patients avec prescription de : 

- Clamoxyl® ; 

-  Calcidose® ; 

- Solumedrol® (une injection le premier jour) ;  

-  Solupred® (pendant 5jours). 

 

Dans le cas d’un os de faible densité (D3 où D4), la préparation du site implantaire a été réalisée 

avec des condenseurs suivant la séquence recommandée par le fabriquant. Ces derniers 

permettent une condensation latérale afin d’assurer une stabilité primaire correcte (Fig.93). 

 

 

Figure n°93 : Protocole de pose d’implant champion® pour un os de faible densité. 

 

Des séances de contrôles ont été programmées, après 48h, une semaine, 15 jours, 21 jours et 30 

jours. La prothèse mandibulaire est rendue au patient après le contrôle postopératoire J30. 

A’ J30 la prothèse mandibulaire est évidée en regard des implants (Fig.94) et contrôlée au 

moyen d’un matériau révélateur de basse viscosité (lait d’alginate) pour éliminer tous les 

contacts indésirables entre les implants et l’intrados prothétique (Fig.95). 
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Figure n°94 : Prothèse évidée en regard des implants. 

 

Figure n°95 : Vérification de l’absence d’interference entre les implants et la prothèse avec 

un matériau de basse viscosité (lait d’alginate). 

Les zones évidées sont chargées avec un matériau souple (mollosil®) (Fig.96) et la prothèse est 

insérée à nouveau en bouche (Fig.97). 

    

Figure n°96 : Préparation du matériau, application de l’adhésif et chargé les zones évidée 

avec le matériau souple. 

 

Figure n° 97 : Insertion de la prothèse de temporisation. 
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Ce matériau souple est renouvelé chaque 10 jours jusqu’à l’ostéointégration des implants. Après 

trois mois, l’ostéointégration est contrôlée et confirmée par des tests cliniques (absence de 

mobilité, de douleur et présence d’un son clair à la percussion) et radiologiques (absence d’une 

une image radio claire autour des implants) (Fig.98). 

                   

Figure n°98 : Contrôle radiologique de l’ostéointégration. 

- Après la pose des implants chez les 11 premiers patients, nous avons constaté deux échecs 

d’ostéointégration consécutifs. Nous avons émi l’hypotèse d’un trouble du métabolisme 

calcique, de ce fait, nous avons réalisé  le dosage de la Vitmine D et du Calcium chez le reste  

de la population d’étude. Ce dosage a été pratiqué au niveau du même laboratoire d’analyse. 

- Le taux normal de la Vitamine D dans le sang est de [30.00 – 150.00]ng/ml,  

Un taux de [20.00 – 29.00] corréspond a une insuffisance en vitamine D 

Un taux de [ 00.00 – 19.00] corréspond a un déficit en vitamine D. 

- La valeur de la calcémie normale est de 2,4 ± 0,2 mmol /l. 

- Suite à cela, nous avons opté pour la supplémentation de la vitamine D chez les patients dont 

le taux de vitamine D était inférieur à 30ng/m (Trois ampoules de vitamine D3 de 100 000 UI, 

à raison d’une ampoule par mois) (Bacchetta 2022).   

La pose d’implants a été poursuivie après normalisation du taux sérique de la vitamine D. 

❖ Stabilisation de la prothèse mandibulaire  par technique directe : 

Le patient est programmé pour la stabilisation de la prothèse mandibulaire.Avec un tourne vis, 

la vis du Shuttle est dévissée puis le Shuttle est retiré avec un Shuttle lift (Fig.99). 

   

                                      Figure n° 99: Dévissage de la vis et retrait du Shattle. 
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Avec une sonde graduée, l’épaisseur de la fibromuqueuse, est mesurée pour choisir la hauteur 

adéquate du pilier (Fig.100 et 101).  

Dans notre étude deux types de pilier ont été utilisée le GH1 et le GH3. 

 

Figure n° 100: Mesure de l’épaisseur de la fibromuqueuse après dépos du Shattle. 

   

Figure n°101 : Choix et mise place du pilier tête boule. 

Une fois le pilier est fixé sur l’implant, selon le torque recommandé par le fabriquant (30 N/cm), 

une radiographie rétro alvéolaire permet de controler la bonne adaptation du pilier sur l’implant 

(Fig.102). 

                 

Figure n°102 : Connexion  du pilier  tête boule à l’implant et contrôle radiologique de la 

bonne adaptation. 
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Si pendant la cicatrisation,  l’implant est totalent recouvert par de la fibromuqueuse, la colorette 

de gencive est enlevée à l’aide d’une fraise turbine (Fig.103). 

        

Figure n°103: Elimination de la colotrette de la fibromuqueuse recouvrant l’implant. 

De la meme façon le deuxième pilier est connecté à l’implant et controlé radiologiquement 

(Fig.104). 

      

Figure n°104: Connexion  du pilier  tête boule du dexième implant et contrôle radiologique. 

Deux feuilles de digue sont placées (Fig.105) pour éviter la fusion de la résine dans l’espace 

péri implantaire. 
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Figure n°105: Mise en place de la feuille de digue. 

Les parties femelles (matrice) sont emboitées aux parties males (patrice) (Fig.106). Le matériau 

souple de temporisation est déposé avec vérification de l’absence d’interférence entre l’intrados 

de la prothèse mandibulaire et l’ensemble pilier-boitier. 

 

Figure n°106 : Mise en place des parties femelles. 

Les parties femelles sont solidarisées à l’intrados de la prothèse mandibulaire, avec de la résine 

auto-polymérisable directement en bouche (technique directe). Une résine auto-polymérisable 

est préparée et déposée dans l’intrados de la prothèse au niveau des zones d’évidement 

(Fig.107) et la prothèse est insérée en bouche avec application d’une pression digitale 

(Fig .108). Ensuite, il est demandé au patient de rester en occlusion jusqu’à la réaction 

exothermiques de la résine (Fig.109).  

           

Figure n°107 : Préparation de la résine auto polymérisable et charger les zones évidées. 

 

Figure n°108 : Insertion de la prothèse en bouche sous pression digital. 
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Figure n°109 : Patient en occlusion jusqu’à la réaction exothermique. 

 

Après la prise totale de la résine, la prothèse est désinsérée, les excès éliminées et l’intrados est 

poli (Fig. 110 et 111). 

 

Figure n°110 : Désinsertion de la prothèse.  

 

Figure n°111 : Elimination des excès et polissage de la prothèse. 

 

La prothèse polie est insérée en bouche et l’occlusion est contrôlée (Fig.112). Certaines 

recommandations sont prodiguées au patient pour maintenir une bonne santé des tissus mous 

péri implantaires : 

- expliquer et montrer au patient comment insérer et désinsérer sa prothèse ; 
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- en plus des conseils d’hygiène traditionnels, il est essentiel de lui monter comment nettoyer 

l’intrados prothétique comportant les attachements ; 

- au niveau de la cavité buccale, il faudra insister sur les techniques de brossage des piliers 

implantaires ; 

- rappeler l’importance des rendez-vous de maintenance prévus tous les 6 mois. 

 

Figure n°112 : Insertion de la prothèse stabilisée après polissage. 

 

❖ Remplissage du questionnaire de la qualité de vie (Test 2) : 

Après 30 jours de la stabilisation des Prothèses Amovibles Complètes, la qualité de vie orale 

des patients est évaluée à nouveau selon le même questionnaire Oral Health Impact Profil 

(OHIP-20) (Test 2) et par le même praticien. 

Les scores de changement de l'OHIP-20 ont été calculés en soustrayant les scores récapitulatifs 

avant stabilisation des scores récapitulatifs après la stabilisation. 

Par conséquent, les scores de changement positifs c-à-d « avant stabilisation > après 

stabilisation » indiquaient une amélioration de la qualité de vie liée à la santé bucco-dentaire, 

et les scores de changement négatifs « score avant stabilisation < score après stabilisation » une 

détérioration de la qualité de vie liée à la santé bucco-dentaire.  

 

1.3.2.8 Traitement et analyse des données : 

Le traitement, le contrôle et l'analyse des données sont réalisés au moyen les logiciels suivants: 

Excel 2010, Epi-info 2000 pour la saisie des données et SPSS pour le traitement et analyse des 

données. 

Les tests statistiques utilisés sont : 

- Le seuil de signification de l’étude était de 5% soit α = 0,05. 
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- Le Khi2 de Pearson, le test exact de Fisher, le test « U » de Mann Whitney, le test de Kruskal 

Wallis et le test « t » de Student.  

- Le risque de survenue des différents évènements a été calculé par le Risque Relatif [RR] avec 

intervalle de Confiance [IC] de 95%. 

- L’analyse multivariée a été faite grâce à la régression logistique. 

 

 

I.3.2.9 Les limites et les biais de l’étude : 

Il existe un biais qui concerne la conception du questionnaire l’OHIP-20. En effet, ce 

questionnaire ne prend pas en considération l’aspect esthétique de la restauration prothétique. 

Nous estimons que le domaine de l’esthétique devrait avoir une place équivalente aux sept (7) 

autres domaines. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résultats 



Résultats 

139 
 

II Résultats : 

L’étude a porté sur 45 patients édentés totaux bimaxillaires qui ont été réhabilités par une Prothèse 

Amovible Complète conventionnelle, au niveau du service de Prothèse Dentaire du CHU Annaba, 

entre Janvier 2021 et janvier 2024. Par la suite ces patients ont bénéficié de la mise en place de deux 

implants symphysaires pour stabiliser la prothèse mandibulaire selon le consensus de Mc Gill.  

Pour les 45 patients, on a enregistré un échec d’ostéointégration chez cinq (5) patients. 

La présentation des résultats est scindée en une partie descriptive et une partie analytique.  

- Dans la partie descriptive, nous exposons globalement les caractéristiques de notre population en 

fonction des caractéristiques socio-démographiques, des caractéristiques cliniques et paracliniques, 

des caractéristiques implantaires et l’évolution du score global du questionnaires OHIP-20 en 

fonction des 20 items et des sept (7) domaines à un mois après l’insertion des Prothèses Complètes 

conventionnelles et un mois également après stabilisation des prothèses mandibulaires sur deux 

implants. 

- Dans la partie analytique, nous exposons une comparaison entre les variables chez les deux sexes 

de notre population et le résultat final (échec et succès) avec des corrélations impliquant les 

différents domaines du questionnaire utilisé.  

II.1 Partie descriptive : 

II.1.1 Répartition de la population d’étude selon les données socio-démographiques : 

II.1.1.1 Répartition de la population d’étude selon l’âge : 

La moyenne d’âge était de l’ordre de 57,8 ± 12,0 avec des extrêmes de [30 – 73 ans]. La catégorie 

d’âge la plus élevé a était retrouvée pour la classe d’âge entre [61-70 ans] (Fig.113). 

 

Figure n°113 : Répartition de la population d’étude selon l’âge. 
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II.1.1.2 Répartition de la population d’étude selon le sexe : 

Nous avons noté une prédominance masculine : la fréquence des hommes était de 77,8% et 

celle des femmes été de 22,2% avec un sexe-ratio =(M/F) de 3,5 (Fig.114). 

 

Figure n°114 : Répartition de la population d’étude selon le sexe. 

II.1.1.3 Répartition de la population d’étude selon l’âge et sexe : 

La moyenne d’âge chez les hommes était de 59,2 ± 11,5 et celle des femmes était de 52,8 ± 

13,0. La fréquence la plus élevée chez les hommes ainsi que chez les femmes aussi a été 

retrouvée pour la classe [61-70] (Fig.115)  (Tableau n°16). 

 

Figure n°115 : Répartition de la population d’étude selon l’âge et le sexe. 
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Tableau 16: Répartition de la population d’étude selon l’âge et le sexe. 

   Hommes 

N=35 

Femmes 

N=10 

 N % N % 

30-40 ans 3 8,6 2 20,0 

41-50 ans 3 8,6 2 20,0 

51-60 ans 9 25,7 2 20,0 

61-70 ans 16 45,7 4 40,0 

>70 ans 4 11,4 0 0,0 

Total 35 100 10 100 

Moyenne 59,2 ± 11,5 52,8 ± 13,0 

Médiane 61,0 55,0 

Extrêmes 30-73 31-70 

 

II.1.1.4 Répartition de la population d’étude selon l’origine géographique : 

II.1.1.4.1 Selon la wilaya de résidence : 

La majorité de nos patients résidait dans la wilaya de Annaba avec une fréquence de 86,7%. 

5,8% étaient répartis entre les wilayas d’El Taref, Skikda et Guelma (Fig.116). 

 

      Figure n°116 : Réparation de la population d’étude selon la wilaya de résidence. 
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II.1.1.4.2 Selon la commune de résidence : 

Le tiers de la population d’étude habitait la commune d’Annaba (Tableau 17). 

Tableau 17: Réparation de la population d’étude selon la commune de résidence. 

Wilaya Communes Effectif Pourcentage 

Annaba 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annaba 15 33,3 % 

El Bouni 12 26,7 % 

Sidi Amar 3 6,7 % 

Berrahal 2 4,4 % 

Oued El Aneb 2 4,4 % 

AïnBerda 1 2,2 % 

Chetaibi 1 2,2 % 

El Hadjar 1 2,2 % 

Seraidi 1 2,2 % 

Treat 1 2.2 % 

 

EL Tarf 

 

Ben M'hidi 1 2,2 % 

Besbes 1 2,2 % 

Echatt 1 2,2 % 

Guelma Heliopolis 1 2,2 % 

Skikda Ain Charchar 1 2,2 % 

Azzaba 1 2,2 % 

Total   45 100 

 

II.1.1.5 Répartition de la population selon la situation professionnelle : 

Nous avons noté une légère prédominance des patients non actifs (Retraité ou femme au foyer) 

avec une fréquence de 53,33% contre 46,67% pour les patients actifs (Fig.117). 

 

Figure n°117 : Répartition de la population d’étude selon la situation professionnelle. 
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II.1.1.6 Répartition de la population d’étude selon le niveau d’instruction : 

Dans notre population d’étude 15,5 % étaient illettrés, 13,3% avaient un niveau primaire, 31,1% 

avaient un niveau moyen, 37,7% avaient un niveau secondaire et seulement 2,2 étaient 

universitaire (Fig.118). 

 

Figure n°118 : Répartition de la population d’étude en fonction du niveau d’instruction. 

II.1.1.7 Répartition de la population d’étude d’après le motif de consultation : 

La majorité de nos patients se sont présentés en consultation pour des motifs fonctionnels avec 

un pourcentage de 88,89% et seulement 11,11% pour un motif esthétique (Tableau 18). 

 

Tableau 18 : Répartition de la population d’étude d’après le motif de consultation. 

    Effectif  Pourcentage 

Fonctionnel 

 

40 88,89 

Esthétique 

 

 5 11,11 

Total 45 100 % 
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II.1.1.8 Répartition de la population d’étude selon les antécédents généraux : 

Pratiquement deux tiers (2/3) de nos patients ne présentait aucune pathologie d’ordre général, 

soit 71,11% de la population (Tableau 19), 28,8% des patients étaient porteurs de pathologie 

d’ordre général dont la pathologie la plus fréquente était l’hypertension artérielle (HTA) avec 

un taux de 38,5% (Fig.119). 

Tableau 19 : Répartition de la population d’étude selon les antécédents généraux. 

 
Effectif  Pourcentage 

Oui 

 

13 28,9 

Non 
32 

71,1 

Total 45 100 % 

 

 

 

Figure n°119 : Répartition de la population d’étude selon le type d’antécédents médicaux. 
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II.1.1.9 Répartition de la population d’étude selon les habitudes toxiques : 

II.1.1.9.1 Consommation de tabac : 

Presque le quart de la population présentait des antécédents de tabagisme soit 24,5 % de nos 

patients (Fig.120). 

 

Figure n°120 : Répartition de la population d’étude selon la consommation du tabac. 

 

La cigarette était le type de tabac le plus utilisé avec un pourcentage de 63,6% (Tableau 20). 

Tableau 20 : Répartition de la population d’étude selon la consommation et le type de tabac. 

 
Effectif  Pourcentage 

Non 

 

34 75,5 

Oui 
11 

24,5 

 Cigarette 7 63,6 

 Tabac à chiquer 3 27,3 

 Chicha 1 9,1 

Total 45 100 % 
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II.1.1.9.2 Consommation de l’alcool : 

La consommation d’alcool n’a été révélée pour aucun patient de notre population d’étude. 

II.1.1.10 Répartition de la population d’étude selon les antécédents prothétiques : 

Pratiquement 2/3 de notre population d’étude n’ont jamais porté une ancienne prothèse soit un 

pourcentage de 68,9% (Tableau 21).                           

Tableau 21 : Répartition de la population d’étude selon les antécédents prothétiques. 

 
Effectif  Pourcentage 

Oui 

 

14 

 

31,1 % 

Non 
31 68,9 % 

Total 45 100 % 

 

II.1.1.10.1 le type de l’ancienne prothèse :  

Les anciens porteurs de PAC étaient estimés à 78,6%, contre 21,4% de patients anciens porteurs 

de prothèse amovible partielle et aucun patient n’a porté une prothèse fixée auparavant 

(Fig.121). 

 

Figure n°121 : Répartition de la population d’étude selon l’antécédent de port prothétique. 
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II.1.1.10.2 Le lieu de réalisation des anciennes prothèses : 

La majorité des prothèses portées étaient réalisées dans des cabinets privés avec un pourcentage 

de 64,3% suivi du CHU avec un pourcentage de 21,4% (Fig.122). 

 

Figure n°122 : Répartition de la population d’étude selon le lieu de réalisation des anciennes 

prothèses. 

II.1.2 Répartition de la population d’étude selon les données cliniques et paracliniques : 

II.1.2.1 Répartition de la population d’étude selon le degré de résorption des crêtes 

alvéolaires : 

Au maxillaire, 42,2% des patients présentaient une crête de classe I d’Atwood soit la classe III 

de Cawood et Howell et 57,8% de crête de classe II d’Atwood soit la classe III de Cawood et 

Howell.  

A la mandibule, la majorité des patients présentait des crêtes de classe II d’Atwood avec un 

pourcentage de 64,4%, et 28,9% des patients présentaient des crêtes de classe III d’Atwood et 

seulement 6,7 % des patients présentaient des crêtes de classe I d’Atwood (Fig.123). 
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Figure n°123 : Répartition de la population d’étude selon le degré de résorption des crêtes 

selon Atwood. 

II.1.2.2 Répartition de la population d’étude selon les différentes classes squelettiques : 

La majorité des patients présentait des rapports inter arcades dans le sens sagittal de classe I 

soit un pourcentage de 68,9%. La classe II étaient estimée à 22,2% et la classe III à 8,9% 

(Tableau 22). 

 

Tableau 22 : Répartition de la population d’étude selon les différentes classes squelettiques. 
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II.1.2.3 Répartition de la population d’étude selon l’épaisseur de la fibromuqueuse :  

L’épaisseur de 1mm de la fibromuqueuse représentait 20,0% chez nos patients, 53,3% 

présentaient des fibromuqueuses de 2mm d’épaisseur, 24,4% avaient des fibromuqueuses de     

3mm et 2,2% des fibromuqueuses de 4mm d’épaisseur (Fig.124). 

 

 

Figure n°124 : Répartition de la population d’étude selon l’épaisseur de la fibramuqueuse. 

II.1.2.4 Répartition de la population d’étude selon la qualité d’os dans la région 

symphysaire : 

Dans notre population, 55,6% des patients présentaient un os dans la région symphysaire de 

qualité D1 selon la classification de Lekhom et Zerb, 37,8% un os de qualité D2 ,2,2% un os 

de qualité D3 et 4,4% un os de qualité D4 (Tableau 23). 

Tableau 23 : Répartition de la population selon la qualité de l’os symphysaire. 

   Effectif  Pourcentage 

D1 25 55,6 % 

D2 17 37,8 % 

D3 1 2,2 % 

D4 2 4,4 % 

Total 45 100 % 
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II.1.2.5 Répartition de la population d’étude selon le type d’examen radiologique : 

Nous avons utilisé le Dentascanner pour tous les patients soit (100 %). 

II.1.2.5 Répartition de la population d’étude selon le taux de la vitamine D dosée : 

Nous avons constaté un taux de vitamine D insuffisant chez 15,6% de la population et un 

déficit chez 13,3% des patients de notre population (Fig.125). 

 

 

Figure n°125 : Répartition de la population d’étude selon le taux de la vitamine D dosée. 

 

II.1.2.6 Répartition de la population d’étude selon le taux de Calcium : 

La quasi-totalité des patients présentaient un taux normal de calcium soit un pourcentage de 

91,1%, seulement 8,9% présentaient une hypocalcémie (Fig.126). 

 

Figure n°126 : Répartition de la population d’étude selon le taux de Calcium. 
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II.1.3 Répartition de la population d’étude selon la caractéristique implantaire : 

II.1.3.1 Répartition de la population d’étude selon les dimensions implantaires : 

II.1.3.1.1 Répartition de la population d’étude selon le diamètre des implants : 

Pour le côté droit 66,7% des implants utilisés étaient de diamètre de 3,5mm et 33,3% étaient 

de diamètre de 4,0 mm. 

Pour le côté gauche 53,3% des implants étaient de diamètre 3,5 et 46,7% étaient de diamètre 

4,0 mm (Tableau 24). 

Tableau 24 : Répartition de la population d’étude selon le diamètre implantaire. 

 

II.1.3.1.2 Répartition de la population d’étude selon la longueur des implants : 

Pour le côté droit 60,0% des implants utilisés étaient de longueur de 8,0mm, 37,8% étaient de 

longueur de 6,5mm et un seul implant était de 10,0mm de longueur soit (2,2%). 

Pour le côté gauche 60,0% des implants utilisés étaient de longueur de 8,0mm et 40,0% étaient 

de longueur de 6,5mm (Fig.127). 
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Figure n°127 : Répartition de la population d’étude selon la longueur implantaire. 

 

II.1.3.2 Répartition de la population d’étude selon les techniques de pose d’implants : 

Pour le côté droit 80,0% des implants ont été posés selon la technique de pose MIMI I et 20,0% 

des implants selon la technique MIMI II. 

Pour le côté gauche 77,8% des implants ont été posés selon la technique de pose MIMI I et 

22,2% ont été posé selon la technique MIMI II (Fig.128). 

 

  Figure n°128 : Répartition de la population d’étude selon les techniques de pose d’implants. 

 

II.1.3.3 Répartition de la population d’étude selon le site de pose d’implants : 

Pour le côté droit : 80,0% des implants ont été posés dans la région canine, 17,8% dans la région 

des prémolaires et 2,2% dans la région des incisives latérales. 
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Pour le côté gauche : 80,0% des implants ont été posés dans la région canine et 20,0% dans la 

région des prémolaires (Fig.129).  

  

Figure n°129 : Répartition de la population d’étude selon le site de pose d’implants. 

 

II.1.3.4 Répartition de la population d’étude selon l’échec de l’ostéointégration : 

Le taux d’échec d’ostéointégration dans notre population était de 11,10% soit un taux de succès 

d’ostéointégration de 88,90% (Fig.130). 

 

Figure n°130 : Répartition de la population d’étude selon l’échec de l’ostéointégration. 

 

II.1.3.5 Répartition de la population d’étude selon la hauteur du pilier implantaire : 

Pour le côté droit : le pilier GH3 (hauteur gingivale de 3mm) a été utilisé pour 26 patients soit 

un pourcentage de 65,0% et le pilier GH1 était utilisé pour 14 patients soit un pourcentage de 

35,0%. 
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Pour le côté gauche : le pilier GH3 a été utilisé pour 27 patients soit un pourcentage de 67,5% 

et le pilier GH1 était utilisé pour 13 patients soit un pourcentage de 32,5% (Fig.131), réalisant 

ainsi ces associations :  

- 25 patients, GH3 en coté droit et gauche ;  

- 12 patients, GH1 en coté droit et gauche ; 

- 2 patients, GH1 en coté droit et GH3 en côté gauche ; 

- 1 patient, GH3 en coté droit et GH1 en côté gauche. 

 

 

Figure n°131 : Répartition de la population d’étude selon le type du pilier implantaire. 

 

II.1.4 Résultats de l’étude de la qualité de vie liée à la santé orale par le questionnaire 

OHIP-20 : 

Le questionnaire OHIP-20 est constitué de 20 questions, à chaque question est attribué un score 

qui peut aller de 1 à 5 (1 Jamais, 2 Rarement, 3 Occasionnellement, 4 Souvent, 5 Très souvent), 

le score total du questionnaire a été calculé en additionnant les scores des 20 items et peut varier 

de 20 à 100 points. Un score faible reflète une excellente qualité de vie et vice versa. 

 

Dans notre étude la moyenne du score globale des items est passé de 49,13/100 points pour le 

Test 1 (Après insertion de la PAC conventionnelle) à 22,48/100 pour le Test 2 (Après 

stabilisation) soit une amélioration de 26,65/100 points. 

Nous avons, également, obtenu une amélioration des scores des sept (7) domaines : 
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- Pour la limitation fonctionnelle on est passé d’une moyenne de 3,54 pour le Test 1 à une 

moyenne de 1,42 pour le Test 2 ; 

- Pour la douleur physique on est passé d’une moyenne de 2,82 pour le Test 1 à une moyenne 

de 1,11 pour le Test 2 ; 

- Pour l’inconfort psychologique on est passé d’une moyenne de 2,62 pour le Test 1 à une 

moyenne de 1,00 pour le Test 2 ; 

- Pour la l’incapacité physique on est passé d’une moyenne de 3,13 pour le Test 1 à une 

moyenne de 1,19 pour le Test 2 ; 

- Pour l’incapacité psychologique on est passé d’une moyenne de 1,40 pour le Test 1 à une 

moyenne de 1,00 pour le Test 2 ; 

- Pour l’incapacité sociale on est passé d’une moyenne de 1,29 pour le Test 1 à une moyenne 

de 1,00 pour le Test 2 ; 

- Pour le handicap on est passé d’une moyenne de 1,34 pour le Test 1 à une moyenne de 1,00 

pour le Test 2. 

 

Les résultats globaux de la qualité de vie orale en fonction des 7 domaines de l’OHIP-20 et le 

résultats  de l’évolution de la qualité de vie liée à la santé orale de notre population avant et 

après la stabilisation des Prothèses Amovibles Complètes, selon les sept domaines sont 

représentés dans les tableaux suivants (Tableau 25, Tableau 26 et Tableau 27). 
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 Tableau 25 : Résultats globaux des scores de la qualité de vie en fonction des sept domaines. 
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         Test 2 non réalisé : échec de l’étape implantaire 
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Tableau 26 : La qualité de vie estimée des 20 items du questionnaire OHIP avant la  

stabilisation des prothèses (Test 1). 

 

Items  
N de 

patient

s 

Moyenne Médiane Ecart-type Minimum Maximum 

Iindice alpha de 

Cronbach  

DIFF MASTIC 1 45 4,04 4,00 0,56 3,00 5,00  

0,86 ALIM COINC 1 45 3,18 3,00 0,61 2,00 4,00 

MAL AJUST1 45 3,40 3,00 0,78 2,00 5,00 

DOULEUR1 45 2,62 3,00 0,74 1,00 4,00 

DIFF CONSOM1 45 3,38 3,00 0,91 1,00 5,00 

POINT SENS1 45 2,27 2,00 0,83 1,00 5,00 

INCONFORT1 45 3,02 3,00 0,78 1,00 5,00 

PROB BUC1 45 2,76 3,00 0,90 1,00 4,00 

MAL AISE1 45 2,49 3,00 086 1,00 4,00 

EVIT CONSOM1 45 3,73 4,00 0,83 2,00 5,00 

ALIM INSATISF1 45 3,38 3,00 0,98 1,00 5,00 

INCAPACITE1 45 3,24 3,00 1,09 1,00 5,00 

INTER REPAS1 45 2,16 2,00 0,85 1,00 4,00 

PERTURBATION1 45 1,64 1,00 0,80 1,00 3,00 

INCOMMODITE1 45 1,16 1,00 0,42 1,00 3,00 

NON SORTI1 45 1,22 1,00 0,59 1,00 4,00 

INTOLERANCE1 45 1,44 1,00 0,69 1,00 4,00 

IRRITABLE1 45 1,20 1,00 0,45 1,00 3,00 

APPRECIATION1 45 1,33 1,00 0,64 1,00 4,00 

VIE INSATISF1 45 1,36 1,00 0,71 1,00 4,00  

Total  SCORE 1 45 49,13 48,00 8,59 37,00 83,00  
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Tableau 27 : La qualité de vie estimée des 20 items du questionnaire OHIP après la 

stabilisation des prothèses (Test 2). 

 

     Items  
 N de 

patients  
  Moyenne    Médiane       Ecart-type        Minimum        Maximum 

DIFF MASTIC2 40 1,57 2,00 0,50 1,00 2,00 

COINCE2 40 1,65 2,00 0,53 1,00 3,00 

MAL AJUST2 40 1,02 1,00 0,15 1,00 2,00 

DOULEUR2 40 1,20 1,00 0,40 1,00 2,00 

DIFF CONSOM2 40 1,17 1,00 0,38 1,00 2,00 

POINT SENS1 40 1,02 1,00 0,15 1,00 2,00 

INCONFORT2 40 1,05 1,00 0,22 1,00 2,00 

PROB BUC2 40 1,00 1,00 0,00 1,00 1,00 

MAL AISE2 40 1,00 1,00 0,00 1,00 1,00 

EVIT CONSOM2 40 1,45 1,00 0,55 1,00 3,00 

ALIM INSATISF2 40 1,10 1,00 0,30 1,00 2,00 

INCAPACITE2 40 1,20 1,00 0,40 1,00 2,00 

INTER REPAS2 40 1,02 1,00 0,15 1,00 2,00 

PERTURBATION2 40 1,00 1,00 0,00 1,00 1,00 

INCOMMODITE2 40 1,00 1,00 0,00 1,00 1,00 

NON SORTI1 40 1,00 1,00 0,00 1,00 1,00 

INTOLERANCE2 40 1,00 1,00 0,00 1,00 1,00 

IRRITABLE2 40 1,00 1,00 0,00 1,00 1,00 

APPRECIATION2 40 1,00 1,00 0,00 1,00 1,00 

VIE INSATISF1 40 1,00 1,00 0,00 1,00 1,00 

TOT SCORE2 40 22,48 22,00 1,55 20,00 26,00 
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Les résultats de l’évolution de la qualité de vie liée à la santé orale de notre population avant et 

après la stabilisation des Prothèses Amovibles Complètes, selon les sept (7) domaines sont 

représentés dans les tableaux et les figures suivants (Tableau 28 et Tableau 29) (Fig. 132 et   

133). 

 

Tableau 28: Résultats de la qualité de vie orale en fonction des 7 domaines de l’OHIP-20 

avant la stabilisation des prothèses (test 1). 

  N Moyenne Médiane Ecart-type Minimum Maximum 

Limitation fonctionnelle  45 3,54 3,67 0,47 2,67 4,33 

Douleur physique  45 2,82 2,75 0,55 1,75 4,25 

Inconfort psychologique  45 2,62 2,50 0,64 1,50 4,00 

Incapacité physique  45 3,13 3,00 0,76 2,00 4,75 

Incapacité psychologique    45 1,4 1,00 0,51 1,00 2,50 

Incapacité social  45 1,29 1,00 0,45 1,00 3,33 

Handicap  45 1,34 1,00 0,64 1,00 4,00 

 

 

 

 

Figure n°132 : Résultats de la qualité de vie orale en fonction des 7 domaines de l’OHIP-20 

avant la stabilisation des prothèses (test 1). 
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Tableau 29 : Résultats de la qualité de vie orale en fonction des 7 domaines de l’OHIP-20 

après la stabilisation des prothèses (test 2). 

  N Moyenne Médiane Ecart-type Minimum Maximum 

Limitation fonctionnelle  40 1,42 1,33 0,28 1,00 2,00 

Douleur physique  40 1,11 1,00 0,14 1,00 1,50 

Inconfort psychologique  40 1,00 1,00 0,00 1,00 1,00 

Incapacité physique  40 1,19 1,13 0,24 1,00 1,75 

Incapacité psychologique    40 1,00 1,00 0,00 1,00 1,00 

Incapacité social  40 1,00 1,00 0,00 1,00 1,00 

Handicap  40 1,00 1,00 0,00 1,00 1,00 

 

 

 

 

Figure n°133 : Résultats de la qualité de vie orale en fonction des 7 domaines de l’OHIP-20 

après la stabilisation des prothèses (test 2). 
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II.2 Partie analytique : 

Nous affichons la valeur du « p », lorsque celle-ci est significative : 

- D.S (différence est significative) si la valeur du « p » ≤ 0,05, 

- N.S (différence est non significative) si la valeur du « p » > 0,05. 

La valeur du « p » est le seuil à partir duquel on considère que la différence observée dans une 

comparaison est statistiquement significative, c’est-à-dire avec une faible chance due au hasard. 

 

II.2.1 Analyse univariée : 

II.2.1.1 Corrélation entre le sexe et les autres facteurs : 

En comparant les deux sexes masculin et féminin dans notre série, nous avons retrouvé une 

différence statistique significative concernant les variables suivantes : 

- Les femmes non actives risquent huit fois plus d’être édentées que les hommes non actifs      

(p= 0,01) (Tableau 30).   

 

Tableau 30 :  Corrélation entre le sexe et l’activité professionnelle. 

 Femmes Hommes Total Valeur p(*) 

 
N % N % N %  

NON 9 90,00  15 42,90  24 53,30  0,0115 

  (DS) 

OUI 1 10,00  20 57,10  21 46,70  

Total 10 100,00 35 100,00  45 100,00  

 

                      (*) Test de Fisher          RR= 7,87        IC à 95% [1,71 - 10,96] 
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- Les femmes illettrées risquent quatre fois plus d’être édentées que les hommes illettrés (p= 

0,03) (Tableau 31). 

 

Tableau 31 : Corrélation entre le sexe et le niveau d’instruction. 

 
 Femmes Hommes Total Valeur p 

 
N % N % N %  

Illettré(e) 4 40,00 2 5,70 6 13,30 0,0332 

  (DS) 

Primaire 0 0,00 6 17,10 6 13,30 

Moyen 4 40,00 10 28,60 14 31,10 

Secondaire 2 20,00 16 45,70 18 40,00 

Universitaire 0 0,00 1 2,90 1 2,20 

Total 10 100,00 35 100,00 45  100,00  

                                       RR= 4,33     IC à95% [1,71-10,96]  

 

 

Concernant le reste des variables, il n’avait aucune différence statistique significative (Tableau 

32, Tableau 33, Tableau 34, Tableau 35, Tableau 36, Tableau 37, Tableau 38, Tableau 39, 

Tableau 40, Tableau 41, Tableau 42, Tableau 43, Tableau 44 Tableau 45 et Tableau 46) : 

 

 

Tableau 32 : Corrélation entre le sexe et l’âge. 

 

 Femmes 

N=10 

Hommes 

N=35 

Total Valeur p 

Age N % N % N % 
 

<60 ans 6 60,00 15 42,90 21 46,70 0,4764(*) 

          (NS) 

 

60 et+ 4 40,00 20 57,10 24 53,30 

Moyenne (ET) 52,80 ± 13,00 59,20 ± 11,50 57,80 ±12,00 0,163(**) 

Médiane 55.00 61,00 61,00 

                                       (*) Test de Fisher, (**) Test U de Mann-Whitney 



Résultats 

164 
 

 

 

Tableau 33: Corrélation entre le sexe et l’origine géographique. 

 Femmes Hommes Total Valeur p 

 
N % N % N %  

Annaba 9 90,00 30 85,70 39 86,70    1,000 (*) 

      (NS) 

Hors Annaba 1 10,00 5 14,30 6 13,30 

Total 10 100,00 35 100,00 45 100,00  

                                       (*) Test de Fisher 

 

 

Tableau 34: Corrélation entre le sexe et le motif de consultation. 

 Femmes Hommes Total Valeur p(*) 

 
N     % N % N %  

Esthétique 1 10,00 4 11,40 5 11,10    1,000 

     (NS) 

Fonctionnel 9 90,00 31 88,60 40 88,90 

Total 10 100,00 35 100,00 45  100,00  

                                        (*) Test de Fisher 

 

Tableau 35 : Corrélation entre le sexe et les antécédents généraux. 

 

 Femmes 

N=10 

Hommes 

N=35 

Total Valeur p(*) 

 
N % N % N %  

Antécédents généraux  

OUI 3 30,00  14 40,00  17 37,80  0,7189 

   (NS) 

Non 7 70,00  21 60,00  28 62,20  

HTA  

OUI 1 10,00 9 25,70  10 22,20  0,4151 

  (NS) 

NON 9 90,00  26 74,30  35 77,80  

                                          (*) Test de Fisher 
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Tableau 36: Corrélation entre le sexe et la consommation du tabac. 
 

 Femmes 

N=10 

Hommes 

N=35 

Total Valeur p(*) 

 
N % N % N %  

Tabac  

Oui 0 0,00 11 31,40 11 24,40 0,0822 

   (NS) 

Non 10 100,00 24 68,60 34 75,60 

Cigarette  

Oui 0 0,00 7      20,00 7 15,60 0,3204 

   (NS) 

Non 10 100,00 28      80,00 38 84,40 

                                         (*) Test de Fisher 

       

 
 

 

 

Tableau 37 : Corrélation entre le sexe et les antécédents prothétiques. 

 Femmes 

N=10 

Hommes 

N=35 

Total Valeur p(*) 

 
N % N % N %  

Antécédents prothétiques  

Oui 5 50,00 9 25,70 14 31,10 0,2439 
  (NS) 

Non 5 50,00 26 74,30 31 68,90 

Lieu de réalisation n=14  

Privé 4 80,00 5 55,60 9 64,30 0,5804 

  (NS) 

Public 1 20,00 4 44,40 5 35,70 

Ancien porteur de PAC 

Oui 5 50,00 9 25,70 14 31,10 0,2439 

  (NS) 

Non 5 50,00 26 74,30 31 68,90 

                                          (*) Test de Fisher 
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Tableau 38: Corrélation entre le sexe et les différentes classes squelettiques. 

 Femmes 

N=10 

Hommes 

N=35 

Total Valeur p 

 
N % N % N %  

Classe I 7 70,00 24 68,60 31 68,90 0,4735 

  (NS) 

Classe II 3 30,00 7 20,00 10 22,20 

Classe III 0 0,00 4 11,40 4 8,90 

Classe I 7 70,00 24 68,60 31 68,90 0,5489(*) 
    (NS) 

Classe II+III 3 30,00 21 31,40 14 31,10 

                                             (*) Test de Fisher 

 

Tableau 39 : Corrélation entre le sexe et les différentes classes de résorption des crêtes. 

 Femmes 

N=10 

Hommes 

N=35 

Total Valeur p 

 
N % N % N %  

Crête maxillaire  

I 3 30,00 16 45,7 19 42,20 0,4805(*) 

   (NS) 

II 7 70,00 19 54,3 26 57,80 

Crête mandibulaire 

I 1 10,00 2 5,7 3 6,70 0,8785 

   (NS) 

II 6 60,00 23 65,7 29 64,40 

III 3 30,00 10 28,6 13 28,90 

                                 (*) Test de Fisher 

Tableau 40 : Corrélation entre le sexe et la qualité d’os dans la région symphysaire. 

 Femmes Hommes Total Valeur p 
 

N % N     % N  %  

D1 6 60,00  19 54,30  25 55,60 0,6985 

  (NS) 

D2 3 30,00  14 40,00  17 37,80  

D3 0 0,00 1 2,90  1 2,20  

D4 1 10,00 1 2,90  2 4,40  

Total 10 100,00 35 100,00 45 100,00  
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Tableau 41 : Corrélation entre le sexe et l’épaisseur de la fibromuqueuse. 

 Femmes Hommes Total Valeur p 
 

N % N % N %  

1,00 mm 1 10,00  8 22,90  9 20,00 0,7535 

   (NS) 

2,00 mm 6 60,00  18 51,40  24 53,30  

3,00 mm 3 30,00  8 22,90  11 24,40  

4,00 mm 0 0,00  1 2,90  1 2,20 

Total 10 100,00 35 100,00 45 100,00  

 

Tableau 42: Corrélation entre le sexe et le taux de la vitamine D dosée et le taux de Calcium. 

 Femmes 
N=10 

Hommes 
N=35 

Total Valeur p(*) 

 
        N          %        N         %       N      %  

Taux de vitamine D 

Insuffisant 4 40,00 9 25,70 13 28,90     0,4411 

       (NS) 

Normal 6 60,00 26 74,30 32 71,10 

Taux calcium 

Insuffisant 2 20,00 2 5,70 4      8,90    0,2093 
       (NS) 

Normal 8 80,00 33 94,30 41 91,10 

                                          (*) Test de Fisher 

 

 
 

Tableau 43 : Corrélation entre le sexe et le diamètre de l’implant. 
 

 Femmes 
N=10 

Hommes 
N=35 

Total Valeur p(*) 

 
N % N % N %  

Diamètre d’implant coté D  

3,50 mm 8 80,00 22 62,90 30 66,70    0,4556 

       (NS) 

4,00 mm 2 20,00 13 37,10 15 33,30 

Diamètre d’implant coté G  

3,50 mm     7    70,00     17      48,60      24     53,30    0,2956 

         (NS) 

4,00 mm     3     30,00     18      51,40      21      46,70 

                                   (*) Test de Fisher 
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Tableau 44 : Corrélation entre le sexe et la longueur de l’implant. 

 

 Femmes 

N=10 

Hommes 

N=35 

Total Valeur p 

 
N % N % N %  

Longueur d’implant coté D  

6,50 mm 3 30,00 14 40,00 17 37,80    0,7026 

      (NS) 

8,00 mm 7 70,00 20 57,10 27 60,00 

10,00 mm 0 0,00 1 2,90 1 2,20 

Longueur d’implant coté G  

6,50 mm      5 50,00 13 37,10 18 40,00    0,4642(*) 

       (NS) 

8,00 mm      5 50,00 22 62,90 27 60,00 

                                     (*) Test de Fisher 

 

 

 

Tableau 45 : Corrélation entre le sexe et la technique de pose d’implant. 

 Femmes 

N=10 

Hommes 

N=35 

Total Valeur p(*) 

 
N % N % N %  

Technique de pose coté D  

MIMI1 8 80,00  28 80,00 36 80,00    1,000 

     (NS) 

MIMI2 2 20,00  7 20,00  9 20,00  

Technique de pose coté G  

MIMI1 8 80,00  27 77,10  35 77,80    1,000 

     (NS) 

MIMI2 2 20,00  8 22,90  10 22,20 

                                                (*) Test de Fisher 
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Tableau 46 : Corrélation entre le sexe et le site de pose d’implant. 

 Femmes 

N=10 

Hommes 

N=35 

Total Valeur p 

 
N       % N % N %  

Site de pose coté D  

CANINE 9 90,00 27 77,10 36 80,00 0,6428 
   (NS) 

 LATÉRALE 0 0,00 1 2,90 1 2,20 

PM 1 10,00 7 20,00 8 17,80 

Site de pose coté G  

CANINE 9 90,00     27      77,10      36     80,00  0,6585(*) 

    (NS)  

PM 1 10,00       8      22,90      9     20,00  

                                       (*) Test de Fisher 

 

II.2.1.2 Corrélation entre le résultat (succès et échec) et les autres facteurs : 

En corrélant les deux groupes de succès et de l’échec, nous n’avons pas trouvé une différence 

statistique significative pour les variables suivantes : l’âge, le sexe, le lieu de résidence, le 

niveau d’instruction, l’activité et le motif de consultation (Tableau 47, Tableau 48, Tableau 

49, Tableau 50 Tableau 51 et Tableau 52). 

Tableau 47: Corrélation entre le résultat (succès et échec) et l’âge. 

 Echec 

N=5 

Succès 

N=40 

Total  

Age N % N % N % Valeur p 

<60 ans 2 40 19 47,5 21 46,7 1,000(*) 
       (NS)   

60et+ 3 60 21 52,5 24 53,3 

Moyenne (ET) 61,2 ± 7,4 57,4 ± 12.5 57,8 ±12,0 0,786(**) 

        (NS) 

Médiane 64 61 61 

(*) Test de Fisher , (**)Test U de Mann-Whitney 
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Tableau 48 : Corrélation entre le résultat (succès et échec) et le sexe. 

 Echec 

N=5 

Succès 

N=40 

Total  Valeur p 

Sexe N % N % N %   

Hommes 4 80,00 31 77,50 35 77,80  1,000(*) 

   (NS) 

 
Femmes  1 20,00 9 22,50 10 22,20 

Total 5 100,00 40 100,00 45 100,00   

                              (*) Test de Fisher 

 

 

Tableau 49 : Corrélation entre le résultat (succès et échec) et l’origine géographique. 

 Echec 

N=5 

Succès 

N=40 

Total  Valeur p 

 
N % N % N %   

Annaba 4 80,00 35 87,50 39 86,70  1,000(*) 

   (NS) 

 Hors Annaba 1 20,00 5 12,50 6 13,30 

Total 5 100,00 40 100,00 45 100,00   

                         (*) Test de Fisher 

 

Tableau 50 : Corrélation entre le résultat (succès et échec) et l’activité. 

 Echec 
N=5 

Succès 
N=40 

Total  Valeur p 

 
N % N % N %   

NON 3 60,00 21 52,50 24 53,30  1,000(*) 

    (NS) 

 
OUI 2 40,00 19 47,50 21 46,70 

Total 5 100,00 40 100,00 45 100,00   
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Tableau 51 : Corrélation entre le résultat (succès et échec) et le niveau d’instruction. 

 Echec 

N=5 

Succès 

N=40 

Total  Valeur p 

 
N % N % N %   

Illettré(e) 1 20,00 5 12,50 6 13,30  0,9484 

  (NS) 

Primaire 1 20,00 5 12,50 6 13,30 

Moyen 1 20,00 13 32,50 14 31,10 

Secondaire 2 40,00 16 40,00 18 40,00 

Universitaire 0 0,00 1 2,50 1 2,20 

Total 5 100 40 100,00 45 100,00   

 

Tableau 52: Corrélation entre le résultat (succès et échec) et le motif de consultation. 

 Echec 

N=5 

Succès 

N=40 

Total  Valeur p 

 
N % N % N %   

Fonctionnel 5 10,00 35 87,50 40 88,90  1,000(*) 

    (NS) 

 Esthétique 0 0,00 5 12,50 5 11,10 

Total 5 100 40 100 45 100   

            (*) Test de Fisher 
 

Nous n’avons pas trouvé non plus de relation significative sur le plan statistique entre le succès et l’échec 

de l’ostéointégration et les variables suivantes : les antécédents de pathologies générales et les habitudes 

toxiques (Tableau 53 et Tableau 54 ). 

Tableau 53 : Corrélation entre le résultat (succès et échec) et l’HTA. 

 

 Echec 

N=5 

Succès 

N=40 

Total  Valeur p 

 
N % N % N %   

Antécédents généraux 

Oui 3 60,00 14 35,00 17 37,80  0,5400 (*) 

   (NS) 

 Non 2 40,00 26 65,00 28 62,20 

HTA 

Oui 1 20,00 9 22,50 10 22,20  1,000(*) 
     (NS) 

 Non 4 80,00 31 77,50 35 77,80 

                              (*) Test de Fisher 
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Tableau 54 : Corrélation entre le résultat (succès et échec) et la consommation du tabac. 

 Echec 

N=5 

Succès 

N=40 

Total  Valeur p 

 
N % N % N %   

Tabac 

Oui 2 40,00 9 22,50 11 24,40  0,7094(*) 

    (NS) 

 Non 3 60,00 31 77,50 34 75,60 

Cigarette 

Oui 1 20,00 6 15,00 7 15,60  1,000 (*) 

    (NS) 

Non 4 80,00 34 85,00 38 84,40 

                         (*) Test de Fisher 

 

Par contre nous avons trouvé une différence significative sur le plan statistique, concernant les 

antécédents prothétiques et l’échec de l’ostéointégration des implants. 

 

Les patients qui ont déjà porté une ancienne prothèse (partielle ou complète) risquent neuf fois plus 

d’avoir un échec que les patients qui n’ont pas des antécédents prothétiques (p= 0,027) (Tableau 55), 

par contre le lieu de réalisation de ces anciennes prothèses n’a aucune influence sur l’échec. 

 

Tableau 55 : Corrélation entre le résultat (succès et échec) et les antécédents prothétiques. 

 

 Echec 

N=5 

Succès 

N=40 

      Total RR 

ICà95% 

Valeur p(*) 

 
N % N % N %   

Antécédents prothétiques 

Oui 4 80,00 10 25,00 14 31,10 8,85 

1,08-72,21 

0,027 

   (DS) 

Non 1 20,00 30 75,00 31 68,90 

Lieu de réalisation n=14 

Public 3 75,00 2 20,00 5 35,70  0,189 

    (NS) 

Privé 1 25,00 8 80,00 9 64,30 

                           (*) Test de Fisher 
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A’ noter que les patients qui ont déjà porté une ancienne Prothèse Amovible Complète risquent 

12 fois plus d’avoir un échec que les autres patients (p= 0,019) (Tableau 56). 

Tableau 56 : Corrélation entre le résultat (succès et échec) et les antécédents d’une PAC. 

 

 
 Echec 

N=5 

Succès 

N=40 

Total RR 

ICà95% 

Valeur p 

 
N % N % N %   

Oui 4 80 7 17,5 11 24,4 12,36 

1,51-99,27 

0,019(*) 

    (DS) 

Non 1 20 33 82,5 34 75,6 

Total 5 100 40 100 45 100   

                            (*) Test de Fisher 

 

En ce qui concerne la corrélation entre l’échec et les caractéristiques cliniques (la classe squelettique, 

classe de résorption des crêtes, la qualité d’os de la région symphysaire et l’épaisseur de la 

fibromuqueuse) et paraclinique (le taux de la vitamine D dosée et le taux de calcium), nous n’avons 

trouvé aucune différence statistique significative (Tableau 57, Tableau 58, Tableau 59, Tableau 60, 

Tableau 61 et Tableau 62). 

Tableau 57 : Corrélation entre le résultat (succès et échec) et les différentes classes 

squelettiques. 

 Echec 

N=5 

Succès 

N=40 

Total  Valeur p 

 
N % N % N %   

Classe I 3 60 28 70 31 68,9    0,651 

   (NS) 

Classe II 1 20 9 22,5 10 22,2 

Classe III 1 20 3 7,5 4 8,9 

Classe I 3 60,0 28 70,0 31 68,9  1,000 (*) 

    (NS) 

Classe II+III 2 40,0 12 30,0 14 31,1 

                               (*) Test de Fisher 
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Tableau 58 : Corrélation entre le résultat (succès et échec) et les différentes classes de 

résorption des crêtes. 

 Echec 

N=5 

Succès 

N=40 

Total  Valeur p 

 
  N %   N % N %   

Crête maxillaire 

I   4 80,00 15 37,50 19 42,20  0,092(*) 

   (NS) 

II   1 20,0 25 62,50 26 57,80 

Crête mandibulaire 

I   1 20,00  2   5,00      3    6,700   0,322 

   (NS) 

II   2 40,00  27   67,50     29    64,40  

III   2 40,00  11   27,50     13    28,90 

                       (*) Test de Fisher        

Tableau 59 : Corrélation entre le résultat (succès et échec) et la qualité d’os symphysaire. 

         Type d’os Echec 

N=5 

Succès 

N=40 

Total RR 

ICà95% 

Valeur p 

 
N % N % N %   

D1 2 40,00 23 57,50 25 55,60  0,3286 

   (NS) 

D2 2 40,00 15 37,50 17 37,80 

D3 0 0,00 1 2,50 1 2,20 

D4 1 20,00 1 2,50 2 4,40 

 

Tableau 60 : Corrélation entre le résultat (succès et échec) et l’épaisseur de la fibromuqueuse. 

 Epaisseur en mm Echec 

N=5 

Succès 

N=40 

Total  Valeur p   

 
N % N % N %     

1,00 mm 2 40,00 7 17,50 9 20,00  0,6862 

   (NS) 

  

2,00 mm 2 40,00 22 55,00 24 53,30   

3,00 mm 1 20,00 10 25,00 11 24,40   

4,00 mm 0 0,00 1 2,50 1 2,20   
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Tableau 61 : Corrélation entre le résultat (succès et échec) et le taux de la vitamine « D » 

dosée. 

 Echec 

N=5 

Succès 

N=40 

Total  Valeur p  

 
N % N % N %    

Insuffisant 3 60,00 10 25,00 13 28,90  0,1359(*)  

Normal 2 40,00 30 75,00 32 71,10  

Total 5 100 40 100 45 100    

                    (*) Test de Fisher        

Tableau 62 : Corrélation entre le résultat (succès et échec) et le taux de calcium. 

 Echec 
N=5 

Succès 
N=40 

Total  Valeur p 

 
N % N % N %   

Insuffisant 1 20,00 3 7,50 4 8,90  0,3866(*) 

    (NS) 

Normal 4 80,00 37 92,50 41 91,10 

                (*) Test de Fisher        

L’analyse des caractéristiques implantaires a révélé une différence significative sur le plan 

statistique par rapport au diamètre de l’implant de 3,5 mm et l’échec d’ostéointégration. Il 

semble y avoir une relation entre le diamètre de l’implant côté gauche avec l’échec (Tableau 63). 

 

Tableau 63 : Corrélation entre le résultat (succès et échec) et le diamètre implantaire. 

 Echec 

N=5 

Succès 

N=40 

Total RR 

ICà95% 

Valeur p(*) 

 
N % N % N %   

Diamètre d’implant coté D 

3,50 mm 5 100 25 62,50 30 66,70  0,1166 

    (NS) 

4,00 mm 0 0,0 15 37,50 15 33,30 

Diamètre d’implant coté G 

3,50 mm 5 100 19 47,50 24 53,30 Indéfini 0,0347 

  (DS) 

4,00 mm 0 0 21 52,50 21 46,70 

                          (*) Test de Fisher         
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En ce qui concerne la corrélation entre l’échec et la technique de pose d’implants, nous avons 

eu quatre échecs pour la technique MIMI I et six échecs pour la technique MIMI II. Il semble 

alors que la technique de pose d’implants MIMI I est plus favorable pour éviter les échecs 

d’ostéointégration que la technique MIMI II (p= 0,047) (Tableau 64). 

Tableau 64 : Corrélation entre le résultat (succès et échec) et la technique de pose d’implants. 

 Echec 

N=5 

Succès 

N=40 

Total RR 

ICà95% 

Valeur p(*) 

 
N % N % N %   

Technique de pose coté D 

MIMI I 2 40 34 85 36 80        6 

1,17-30,72 

0,0471 

   (DS) 

MIMI II 3 60 6 15 9 20 

Technique de pose coté G 

MIMI I 2 40 33 82,50 35 77,80  0,0647 
   (NS) 

MIMI II 3 60 7 17,50 10 22,20 

                       (*) Test de Fisher      

    

Pour la longueur implantaire et le site de pose d’implants, aucune différence significative en 

corrélation avec le résultat (l’échec et le succès) n’a été révélé. (Tableau 65 et Tableau 66). 

Tableau 65 : Corrélation entre le résultat (succès et échec) et la longueur implantaire. 

 Echec 

N=5 

Succès 

N=40 

Total  Valeur p 

 
N % N % N %   

Longueur d’implant coté D 

6,5 4 80,00 13  32,50 17 37,80   0,1117 
   (NS) 

8 1  20,00 26  65,00 27 60,00  

10 0  0,00 1  2,50 1 2,20  

Longueur d’implant coté G 

6,5 4 80,00 14 35,00 18 40,00  0.0746(*) 

     (NS) 

8 1 20,00 26 65,00 27 60,00 

                         (*) Test de Fisher         
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Tableau 66 : Corrélation entre le résultat (succès et échec) et le site de pose d’implants. 

 Echec 
N=5 

Succès 
N=40 

Total RR 
ICà95% 

Valeur p 

 
N % N % N %   

Site de pose coté D 

CANINE 3 60,00 33 82,50 36 80,00  0,3737 

  (NS) 

LATÉRALE 0 0,00 1 2,50 1 2,20 

PM 2 40,00 6 15,00 8 17,80  

Site de pose coté G 

CANINE 3 60,00 33 82,50 36 80,00  0.2575(*) 

    (NS) 

PM 2 40,00 7 17,50 9 20,00 

                         (*) Test de Fisher         

   

 II.2.1.3 Corrélation des sept domaines du questionnaire (OHIP-20) de la qualité de vie 

orale et les autres facteurs : 

En corrélant les sept domaines du questionnaire de la qualité de vie (OHIP-20) avec l’âge, nous 

avons conclu, qu’il existe une relation significative sur le plan statistique avec la douleur 

physique et l’âge inférieur à 60 ans après l’insertion de la Prothèse Amovible Conventionnelle 

(Test1) avec (p=0,02) (Tableau 67). 

 

 

 

 

 

 

 

 



Résultats 

178 
 

 

Tableau 67 : Corrélation des sept domaines du questionnaire de la qualité de vie orale et 

l’âge (<60 et ≥60 ans). 

  Test Age2 N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur p (*) 

Limitation 
fonctionnelle 

 

Test1 60et+ 24 3,54 3,50 0,45 0,889 (NS) 

  <60 ans 21 3,54 3,67 0,52 

Test2 60et+ 21 1,48 1,67 0,29 0,107 (NS) 

  <60 ans 19 1,35 1,33 0,26 

Douleur physique Test1 60et+ 24 2,65 2,50 0,41 0,022 (DS) 

  <60 ans 21 3,02 3,00 0,63 

Test2 60et+ 21 1,11 1,00 0,15 0,814 (NS) 

  <60 ans 19 1,12 1,00 0,15 

Inconfort 

psychologique 

Test1 60et+ 24 2,50 2,50 0,63 0,22 (NS) 

  <60 ans 21 2,76 3,00 0,65 

Test2 60et+ 21 1,00 1,00 0.00  / 

  <60 ans 19 1,00 1,00 0.00 

Incapacité physique Test1 60et+ 24 2,97 2,88 0,78 0,149 (NS) 

  <60 ans 21 3,31 3,25 0,72 

Test2 60et+ 21 1,21 1,25 0,27  0,679 (NS) 

  <60 ans 19 1,17 1,00 0,22 

Incapacité 

psychologique 

Test1 60et+ 24 1,31 1,00 0,44 0,358 (NS) 

  <60 ans 21 1,50 1,00 0,59 

Test2 60et+ 21 1,00 1 ,00 0,00  / 

  <60 ans 19 1,00 1,00 0,00 

Incapacité sociale Test1 60et+ 24 1.19 1,00 0,31 0,221 (NS) 

  <60 ans 21 1,40 1,33 0,57 

Test2 60et+ 21 1,00 1,00 0,00 /  

  <60 ans 19 1,00 1,00 0,00 

Handicap Test1 60et+ 24 1,35 1,00 0,56 0,568 (NS) 

  <60 ans 21 1,33 1,00 0,75 

Test2 60et+ 21 1,00 1,00 0,00  / 

  <60 ans 19 1,00 1,00 0,00 

                                    (*) test Mann-Whitney 
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En comparant les sept domaines du questionnaire de la qualité de vie orale avec les deux sexes, 

nous n’avons retrouvé qu’une seule différence statistique significative concernant l’incapacité 

psychologique chez les femmes après l’insertion de la Prothèse Amovible Complètes 

Conventionnelle (Test 1) avec un (p=0,04) (Tableau 68). 

Tableau 68 : Corrélation des sept domaines du questionnaire de la qualité de vie orale et le 

sexe. 
 

Test SEXE N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur p (*) 

Limitation 
fonctionnelle 

 

Test1 
  

F 10 3,53 3,67 0,45 0,989(NS) 

M 35 3,54 3,67 0,492 

Test2 
  

F 9 1,37 1,33 0,262 0,58 (NS) 

M 31 1,43 1,33 0,289 

Douleur physique Test1 
  

F 10 3,05 2,88 0,453 0,091(NS)  

M 35 2,76 2,75 0.564 

Test2 
  

F 9 1,08 1,00 0,125 0,513 (NS) 

M 31 1,12 1,00 0,156 

Inconfort 

psychologique 

Test1 
  

F 10 2,9 3,00 0,658 0,169 (NS) 

M 35 2,54 2,5 0,623 

Test2 
  

F 9 1,00 1,00 0,00 /  

M 31 1,00 1,00 0,00 

Incapacité 

physique 

Test1 
  

F 10 3,45 3,50 0,61 0,084 (NS) 

M 35 3,04 3,00 0,789 

Test2 
  

F 9 1,17 1,00 0,28 0,71 (NS) 

M 31 1,2 1,25 0,236 

Incapacité 

psychologique 

Test1 
  

F 10 1,7 1,75 0,587 0,043(DS) 

M 35 1,31 1,00 0,471 

Test2 
  

F 9 1,00 1,00 0,000  / 

M 31 1,00 1,00 0,000 

Incapacité sociale Test1 
  

F 10 1,5 1,17 0,741 0,388 (NS) 

M 35 1,23 1,00 0,331 

Test2 
  

F 9 1,00 1,00 0,000  / 

M 31 1,00 1,00 0,000 

Handicap Test1 
  

F 10 1,65 1,25 0,973 0,119 (NS) 

M 35 1,26 1,00 0,505 

Test2 
  

F 9 1,00 1,00 0,000  / 

M 31 1,00 1,00 0,000 

                       (*)Test U Mann-Whitney 
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En ce qui concerne la corrélation entre les sept domaines de la qualité de vie orale et l’activité, 

un handicap a été mentionné par les sujets non actifs, après l’insertion de la Prothèse Amovible 

Complète Conventionnelle (Test 1) avec un (p= 0,006) (Tableau 69).  

 

Tableau 69 : Corrélation des sept domaines du questionnaire de la qualité de vie orale et la 

situation professionnelle. 
 

Test ACTIVITE N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur p (*) 

Limitation 
fonctionnelle 

 

Test1 
  

Non 24 3,51 3,67 0,44 0,772 (NS)  
  

Oui 21 3,57 3,33 0,53 

Test2 
  

Non 21 1,48 1,67 0,27 0,127 (NS) 
  

Oui 19 1,35 1,33 0,28 

Douleur physique Test1 
  

Non 24 2,82 2,75 0,50 0,729 (NS) 
  

Oui 21 2,82 2,75 0,62 

Test2 
  

Non 21 1,12 1,00 0,15 0,729 (NS)  
  

Oui 19 1,11 1,00 0,15 

Inconfort 

psychologique 

Test1 
  

Non 24 2,73 3,00 0,66 0,247 (NS) 
  

Oui 21 2,50 2,50 0,61 

Test2 
  

Non 21 1,00 1,00 0,00 ∕ 
  

Oui 19 1,00 1,00 0,00 

Incapacité 

physique 

Test1 
  

Non 24 3,18 3,25 0,76 0,537 (NS) 
  

Oui 21 3,07 3,00 0,78 

Test2 
  

Non 21 1,19 1,00 0,25 0,859 (NS)  
  

Oui 19 1,2 1,25 0,24 

Incapacité 

psychologique 

Test1 
  

Non 24 1,44 1,25 0,52 0,521 (NS) 
  

Oui 21 1,36 1,00 0,53 

Test2 
  

Non 21 1,00 1,00 0,00 ∕ 
  

Oui 19 1,00 1,00 0,00 

Incapacité sociale Test1 
  

Non 24 1,33 1,00 0,54 0,714 (NS) 
  

Oui 21 1.24 1,00 0.35 

Test2 
  

Non 21 1,00 1,00 0,00 ∕ 
  

Oui 19 1,00 1,00 0,00 

Handicap Test1 
  

Non 24 1,58 1,00 0,79 0,006 (DS) 

Oui 21 1.07 1,00 0.24 

Test2 
  

Non 21 1,00 1,00 0,00 ∕ 

Oui 19 1,00 1,00 0,00 

                                      (*) test U Mann-Whitney 
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Aucune relation significative sur le plan statistique n’a été notée entre les domaines de la qualité de vie 

orale et l’origine géographique, le niveau d’instruction, le motif de consultation et les antécédents 

généraux (Tableau 70 Tableau 71 et Tableau 72). 

 

Tableau 70 : Corrélation des sept domaines du questionnaire de la qualité de vie orale et  

l’origine géographique. 

 

Statistiques descriptives   

  Test Wilaya N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur p(*) 

Limitation 
fonctionnelle 

 

Test1 
  

Annaba 39 3,56 3,67 0,461 0,825 (NS) 
  

Hors Annaba 6 3,44 3,67 0,621 

Test2 
  

Annaba 35 1,39 1,33 0,274 0,152 (NS)  
  

Hors Annaba 5 1,60 1,67 0,279 

Douleur physique Test1 
  

Annaba 39 2,81 2,75 0,578 0,635 (NS)  
  

Hors Annaba 6 2,88 2,75 0,345 

Test2 
  

Annaba 35 1,11 1,00 0,153 0,924 (NS) 
  

Hors Annaba 5 1,10 1,00 0,137 

Inconfort 

psychologique 

Test1 
  

Annaba 39 2,60 2,5 0,641 0,631 (NS) 
  

Hors Annaba 6 2,75 2,75 0,689 

Test2 
  

Annaba 35 1,00 1,00 0,00  / 
  

Hors Annaba 5 1,00 1,00 0,00 

Incapacité physique Test1 
  

Annaba 39 3,17 3,00 0,744 0,411 (NS) 
  

Hors Annaba 6 2,88 2,75 0,932 

Test2 
  

Annaba 35 1,21 1,25 0,254 0,448 (NS) 
  

Hors Annaba 5 1,10 1,00 0,137 

Incapacité 

psychologique 

Test1 
  

Annaba 39 1,40 1,00 0,528 0,853 (NS) 
  

Hors Annaba 6 1,42 1,25 0,492 

Test2 
  

Annaba 35 1,00 1,00 0,00  / 
  

Hors Annaba 5 1,00 1,00 0,00 

Incapacité sociale Test1 
  

Annaba 39 1,30 1,00 0,47 0,643 (NS) 
  

Hors Annaba 6 1,22 1,00 0,404 

Test2 
  

Annaba 35 1,00 1,00 0,000   
/  

Hors Annaba 5 1,00 1,00 0,000 

Handicap Test1 
  

Annaba 39 1,35 1,00 0,670 0,85 (NS) 
  

Hors Annaba 6 1,33 1,00 0,516 

Test2 
  

Annaba 35 1,00 1,00 0,000  / 
  

Hors Annaba 5 1,00 1,00 0,000 

                                    (*) test U Mann-Whitney 
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Tableau 71 : Corrélation des sept domaines du questionnaire de la qualité de vie orale et le 

niveau d’instruction. 

 

Statistiques descriptives   

  Test NI N Moyenne Médiane Ecart-type valeur p(*) 

Limitation 
fonctionnelle 

  
  
  
  
  
  
  
  
  

Test1 
  
  
  
  

Illettré 6 3,39 3,33 0,251 0,712 (NS) 

Moyen 14 3 ,57 3,67 0,479 

Primaire 6 3,5 3,5 0,548 

Secondaire 18 3,56 3,67 0,536 

Universitaire 1 1,00 1,00 / 

Test2 
  
  
  
  

Illettré 5 1,47 1,67 0,298 0,61 (NS) 

Moyen 13 1,41 1,33 0,309 

Primaire 5 1,40 1,33 0,365 

Secondaire 16 1,44 1,33 0,235 

Universitaire 1 1,00 1,00 / 

Douleur physique  
  
  
  
  
  
  
  

Test1 
  
  
  
  

Illettré 6 2,83 2,63 0,438 0,143 (NS) 

Moyen 14 2,91 2,88 0,56 

Primaire 6 2,42 2,38 0,54 

Secondaire 18 2,94 2,75 0,504 

Universitaire 1 1,00 1,00 / 

Test2 
  
  
  
  

Illettré 5 1,10 1,00 0,137 0,632 (NS) 

Moyen 13 1,08 1,00 0,12 

Primaire 5 1,20 1,25 0,209 

Secondaire 16 1,13 1,00 0,158 

Universitaire 1 1,00 1,00 / 

Incapacité physique  
  
  
  
  
  
  
  
  

Test1 
  
  
  
  

Illettré 6 2,58 2,75 0,736 0,451 (NS) 

Moyen 14 2,54 2,50 0,664 

Primaire 6 2,42 2,50 0,376 

Secondaire 18 2,72 3,00 0,669 

Universitaire 1 1,00 1,00 / 

Test2 
  
  
  
  

Illettré 5 1,00 1,00 0,000 ∕ 

Moyen 13 1,00 1,00 0,000 

Primaire 5 1,00 1,00 0,000 

Secondaire 16 1,00 1,00 0,000 

Universitaire 1 1,00 1,00 / 

Inconfort 
psychologique  

  
  
  
  

Test1 
  
  
  
  

Illettré 6 3,38 3,38 0,607 0,282 (NS)  

Moyen 14 3,41 3,50 0,88 

Primaire 6 2,75 2,63 0,652 

Secondaire 18 2,99 3,00 0,715 

Universitaire 1 1,00 1,00 / 
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Test2 
  
  
  
  

Illettré 5 1,3 1,25 0,326 0,515 (NS)  

Moyen 13 1,27 1,25 0,297 

Primaire 5 1,15 1,00 0,224 

Secondaire 16 1,13 1,00 0,158 

Universitaire 1 1,00 1,00 / 

Incapacité 
psychologique  

  
  
  
  
  
  
  
  

Test1 
  
  
  
  

Illettré 6 1,42 1,50 0,376 0,457 (NS) 

Moyen 14 1,57 1,50 0,616 

Primaire 6 1,42 1,25 0,492 

Secondaire 18 1,28 1,00 0,492 

Universitaire 1 1,00 1,00 / 

Test2 
  
  
  
  

Illettré 5 1,00 1,00 0 ∕ 

Moyen 13 1,00 1,00 0 

Primaire 5 1,00 1,00 0 

Secondaire 16 1,00 1,00 0 

Universitaire 1 1,00 1,00 / 

Incapacité sociale  
  
  
  
  
  
  
  
  

Test1 
  
  
  
  

Illettré 6 1,06 1,00 0,136 0,409 (NS) 

Moyen 14 1,38 1,00 0,678 

Primaire 6 1,33 1,33 0,365 

Secondaire 18 1,30 1,33 0,341 

Universitaire 1 1,00 1,00 / 

Test2 
  
  
  
  

Illettré 5 1,00 1,00 0 ∕ 

Moyen 13 1,00 1,00 0 

Primaire 5 1,00 1,00 0 

Secondaire 16 1,00 1,00 0 

Universitaire 1 1,00 1,00 / 

Handicap  
  
  
  
  
  
  
  
  

Test1 
  
  
  
  

Illettré 6 1,08 1,00 0,204 0,563 (NS) 

Moyen 14 1,61 1,00 0,924 

Primaire 6 1,33 1,00 0,516 

Secondaire 18 1,25 1,00 0,493 

Universitaire 1 1,00 1,00 / 

Test2 
  
  
  
  

Illettré 5 1,00 1,00 0  ∕ 

Moyen 13 1,00 1,00 0 

Primaire 5 1,00 1,00 0 

Secondaire 16 1,00 1,00 0 

Universitaire 1 1,00 1,00 / 

                                (*) Test de Kruskal-Wallis 
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Tableau 72 : Corrélation des sept domaines du questionnaire de la qualité de vie orale et le 

motif de consultation. 

Statistiques descriptives   

  Test Motif cons N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur p(*)  

Limitation 
fonctionnelle 

 

Test1 
  

Esthétique 5 3,53 4,00 0,650 0,883 (NS)  
  

Fonctionnel 40 3,54 3,67 0,463 

      
 

     

Douleur physique Test1 
  

Esthétique 5 2,75 3,00 0,661 1,000 (NS) 
  Fonctionnel 40 2,83 2,75 0,544 

        

     

Inconfort 

psychologique 

Test1 
  

Esthétique 5 2,40 2,00 0,652 0,344 (NS) 
  

Fonctionnel 40 2,65 2,75 0,643 

        
       

Incapacité physique Test1 
  

Esthétique 5 2,80 3,00 0,542 0,364 (NS) 
  

Fonctionnel 40 3,17 3,00 0,785 

       

     

Incapacité 

psychologique 

Test1 
  

Esthétique 5 1,40 1,00 0,652 0,920 (NS) 
  

Fonctionnel 40 1,40 1,00 0,509 

       

     

Incapacité sociale Test1 
  

Esthétique 5 1,27 1,00 0,435 0,920 (NS) 
  Fonctionnel 40 1,29 1,00 0,466 

       

     

Handicap Test1 
  

Esthétique 5 1,1 1,00 0,224 0,497 (NS) 
  

Fonctionnel 40 1,38 1,00 0,677 

       

     

                                           (*) Test de t-Student 
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Tableau 73 : Corrélation des sept domaines du questionnaire de la qualité de vie orale et les 

antécédents généraux. 

 

Statistiques descriptives 
 

  Test ATCD N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur p(*) 

Limitation fonctionnelle 
 

Test1 Non 28 3,56 3,67 0,472 0,685 (NS) 
 

  Oui 17 3,51 3,33 0,502 

Test2 Non 26 1,4 1,33 0,313 0,507 (NS) 

  Oui 14 1,45 1,33 0,211 

Douleur physique Test1 Non 28 2,83 2,75 0,582 0,831 (NS) 

  Oui 17 2,81 2,75 0,512 

Test2 Non 26 1,14 1,13 0,161 0,070 (NS) 

  Oui 14 1,05 1,00 0,106 

Inconfort psychologique Test1 Non 28 2,57 2,50 0,573 0,336 (NS)  

  Oui 17 2,71 3,00 0,751 

Test2 Non 26 1,00 1,00 0,00 / 

  Oui 14 1,00 1,00 0,00 

Incapacité physique Test1 Non 28 3,08 3,00 0,670 0,760 (NS) 
 

  Oui 17 3,21 3,25 0,920 

Test2 Non 26 1,16 1,00 0,234 0,222 (NS) 
   Oui 14 1,25 1,25 0,259 

Incapacité 

psychologique 

Test1 Non 28 1,34 1,00 0,452 0,468 (NS) 
 

  Oui 17 1,50 1,00 0,612 

Test2 Non 26 1,00 1,00 0,000 / 

  Oui 14 1,00 1,00 0,000 

Incapacité sociale Test1 Non 28 1,27 1,00 0,375 0,979 (NS)  
   Oui 17 1,31 1,00 0,583 

Test2 Non 26 1,00 1,00 0,000 / 

  Oui 14 1,00 1,00 0,000 

Handicap Test1 Non 28 1,32 1,00 0,565 0,977 (NS) 

  Oui 17 1,38 1,00 0,781 

Test2 Non 26 1,00 1,00 0,000 / 

  Oui 14 1,00 1,00 0,000 

                                        (*) test U. Mann-Whitney 
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Aucune relation significative sur le plan statistique n’a été notée entre les domaines de la qualité de vie 

orale et l’hypertension artérielle (Tableau 74). 

Tableau 74 : Corrélation des sept domaines du questionnaire de la qualité de vie orale et 

HTA. 

Statistiques descriptives   

  Test HTA N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur p(*) 

Limitation fonctionnelle 
 

Test1 Non 35 3,52 3,67 0,500 0,759 
(NS)    Oui 10 3,60 3,5 0,410 

Test2 Non 31 1,39 1,33 0,299 0,179 
(NS)    Oui 9 1,52 1,67 0,176 

Douleur physique Test1 Non 35 2,83 2,75 0,584 0,923 
(NS)    Oui 10 2,80 2,75 0,438 

Test2 Non 31 1,13 1,00 0,156 0,201 
(NS)  

  Oui 9 1,06 1,00 0,110 

Inconfort psychologique Test1 Non 35 2,63 2,5 0,598 0,966 
(NS)  

  Oui 10 2,60 2,75 0,810 

Test2 Non 31 1,00 1,00 0,000 /  
  

  Oui 9 1,00 1,000 0,000 

Incapacité physique Test1 Non 35 3,09 3,00 0,656 0,773 
(NS)   Oui 10 3,25 3,25 1,106 

Test2 Non 31 1,16 1,00 0,246 0,310 
(NS)    Oui 9 1,31 1,25 0,208 

Incapacité psychologique Test1 Non 35 1,39 1,00 0,486 0,952 
(NS) 

  
  Oui 10 1,45 1,00 0,643 

Test2 Non 31 1,00 1,00 0,000 /  
    Oui 9 1,00 1,00 0,000 

Incapacité sociale Test1 Non 35 1,31 1,00 0,491 0,607 
 (NS)   Oui 10 1,20 1,00 0,322 

Test2 Non 31 1,00 1,00 0,000 /  
    Oui 9 1,00 1,00 0,000 

Handicap Test1 Non 35 1,41 1,00 0,702 0,141 
(NS) 

  
  Oui 10 1,10 1,00 0,316 

Test2 Non 31 1,00 1,00 0,000  / 
  

  Oui 9 1,00 1,00 0,000 

                                          (*)Test U Mann-Whitney    
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La consommation du tabac ne semble pas interférer avec la qualité de vie orale selon le 

questionnaire (OHIP-20) (Tableau 75). 

Tableau 75 : Corrélation des sept domaines du questionnaire de la qualité de vie orale et la 

consommation du tabac. 

  

  Test TABAC N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur p(*)  

Limitation 
fonctionnelle 

 

Test1 Non 34 3,56 3,67 0,504 0,590 
(NS) 

  
  Oui 11 3,48 3,33 0,405 

Test2 Non 31 1,42 1,33 0,298 0,918 
 (NS) 

 
  Oui 9 1,41 1,33 0,222 

Douleur physique Test1 Non 34 2,9 2,75 0,547 0,105 
(NS) 

  
  Oui 11 2.59 2.50 0.516 

Test2 Non 31 1,13 1,00 0,156 0,201 
 (NS) 

 
  Oui 9 1,06 1,00 0,110 

Inconfort 

psychologique 

Test1 Non 34 2,68 2,75 0,650 0,302 
(NS) 

  
  Oui 11 2,45 2,5 0,611 

Test2 Non 31 1,00 1,00 0,000  / 
    Oui 9 1,00 1,00 0,000 

Incapacité 

physique 

Test1 Non 34 3,24 3,25 0,825 0,073 
(NS) 

  
  Oui 11 2,77 2,75 0,395 

Test2 Non 31 1,21 1,00 0,267 0,791 
(NS) 

  
  Oui 9 1,14 1,25 0,132 

Incapacité 

psychologique 

Test1 Non 34 1,47 1,25 0,550 0,125 
(NS) 

  
  Oui 11 1,18 1,00 0,337 

Test2 Non 31 1,00 1,00 0,000  / 
    Oui 9 1,00 1,00 0,000 

Incapacité sociale Test1 Non 34 1,3 1,00 0,495 0,953 
(NS) 

 
  

  Oui 11 1,24 1,00 0,336 

Test2 Non 31 1,00 1,00 0,000  / 
    Oui 9 1,00 1,00 0,000 

Handicap Test1 Non 34 1,37 1,00 0,655 0,466 
(NS) 

  
  Oui 11 1,27 1,00 0,647 

Test2 Non 31 1,00 1,00 0,000 /  
    Oui 9 1,00 1,00 0,000 

                                  (*)Test U Mann-Whitney    
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Quant aux antécédents de port prothétique, la qualité de vie orale semble être modifiée pour 

deux domaines : la limitation fonctionnelle après l’insertion des Prothèses Amovibles 

Conventionnelles (Test 1) avec un (p=0,01) et l’incapacité physique après la stabilisation des 

prothèses (Test 2) avec un (p=0,03) (Tableau 76). 

Par contre le port d’une ancienne PAC ne semble pas interférer avec la qualité de vie orale 

(Tableau 77). 

Tableau 76 : Corrélation des sept domaines du questionnaire de la qualité de vie orale et les 

antécédents prothétiques. 

  Test ANT PROT N Moyenne Médiane Ecart-
type 

Valeur 
p(*) 

Limitation 
fonctionnelle 

 

Test1 Non 31 3,65 3,67 0,494 0,019 (DS) 

  Oui 14 3,31 3,33 0,357   

Test2 Non 30 1,42 1,33 0,302 0,816 (NS) 

  Oui 10 1,4 1,33 0,211   

Douleur physique Test1 Non 31 2,91 3,00 0,604 0,107 (NS) 

  Oui 14 2,63 2,5 0,35   

Test2 Non 30 1,13 1,00 0,157 0,128 (NS) 

  Oui 10 1,05 1,00 0,105   

Inconfort 

psychologique 

Test1 Non 31 2,69 2,5 0,615 0,307 (NS) 

  Oui 14 2,46 2,25 0,692   

Test2 Non 30 1,00 1,00 0,000 /  

  Oui 10 1,00 1,00 0,000   

Incapacité 

physique 

Test1 Non 31 3,23 3,25 0,789 0,222 (NS) 

  Oui 14 2,91 2,88 0,691   

Test2 Non 30 1,15 1,00 0,224 0,032(*) 
(DS) 

  Oui 10 1,32 1,25 0,265   

Incapacité 

psychologique 

Test1 Non 31 1,4 1,00 0,523 0,935 (NS) 

  Oui 14 1,39 1,00 0,525   

Test2 Non 30 1,00 1,00 0,000  / 

  Oui 10 1,00 1,00 0,000   

Incapacité sociale Test1 Non 31 1,29 1,00 0,492 0,913 (NS) 

  Oui 14 1,29 1,00 0,389   

Test2 Non 30 1,00 1,00 0,000  / 

  Oui 10 1,00 1,00 0,000   

Handicap Test1 Non 31 1,39 1,00 0,727 0,806 (NS) 

  Oui 14 1,25 1,00 0,427   

Test2 Non 30 1 ,00 1,00 0,000 /  

  Oui 10 1,00 1,00 0,000   

                                 (*)Test U Mann-Whitney 
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Tableau 77 : Corrélation des sept domaines du questionnaire de la qualité de vie orale et le 

port d’une ancienne PAC. 

  Test Ancien port PAC N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur 
p(*)  

Limitation fonctionnelle 
 

Test1 Non 34 3,60 3,67 0,498 0,135 
 (NS)    Oui 11 3,36 3,33 0,379 

Test2 Non 33 1,42 1,33 0,292 0,705 
 (NS)    Oui 7 1,38 1,33 0,230 

Douleur physique Test1 Non 34 2,89 2,88 0,584 0,114 
 (NS)    Oui 11 2,61 2,50 0,377 

Test2 Non 33 1,12 1,00 0,155 0,457 
 (NS)    Oui 7 1,07 1,00 0,122 

Inconfort 

psychologique 

Test1 Non 34 2,66 2,50 0,612 0,550 
  (NS)   Oui 11 2.50 2.50 0.742 

Test2 Non 33 1,00 1,00 0,000   
 /   Oui 7 1,00 1,00 0,000 

Incapacité physique Test1 Non 34 3,22 3,25 0,753 0,140 
 (NS)    Oui 11 2,84 2,75 0,769 

Test2 Non 33 1,17 1,00 0,238 0,214 
 (NS)    Oui 7 1,29 1,25 0,267 

Incapacité 

psychologique 

Test1 Non 34 1,46 1,25 0,542 0,194 
 (NS)    Oui 11 1,23 1,00 0,410 

Test2 Non 33 1,00 1,00 0,000   
/    Oui 7 1,00 1,00 0,000 

Incapacité social Test1 Non 34 1,32 1,00 0,502   
0,482 
 (NS) 

  Oui 11 1,18 1,00 0,273 

Test2 Non 33 1,00 1,00 0,000   
/    Oui 7 1,00 1,00 0,000 

Handicap Test1 Non 34 1,37 1,00 0,700 0,855 
 (NS)   Oui 11 1,27 1,00 0,467 

Test2 Non 33 1,00 1,00 0,000   
/    Oui 7 1,00 1,00 0,000 

                    (*)Test U Mann-Whitney 

  

 

 

 

 



Résultats 

190 
 

Aucune relation significative sur le plan statistique n’a été notée entre les domaines de la qualité de vie 

orale et le lieu de réalisation (secteur privé ou étatique) de l’ancienne prothèse (Tableau 78). 

Tableau 78: Corrélation des sept domaines du questionnaire de la qualité de vie orale et le 

lieu de réalisation des anciennes prothèses. 

Statistiques descriptives 
 

  Test Lieu prot. N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur p(*) 

Limitation 
fonctionnelle 

 

Test1 Privé 9 3,3 3,33 0,423 0,782 
(NS) 

  Public 5 3,33 3,33 0,236 

Test2 Privé 8 1,37 1,33 0,214 0,705 
(NS)   Public 2 1,5 1,50 0,236 

Douleur physique Test1 Privé 9 2,75 2,75 0,331 0,068 
(NS)   Public 5 2,40 2,50 0,285 

Test2 Privé 8 1,06 1,00 0,116 0,457 
(NS) 

  Public 2 1,00 1,00 0,000 
 

Test1 Privé 9 2,44 2,50 0,726 0,836 
(NS) 

  Public 5 2,50 2,00 0,707 

Test2 Privé 8 1,00 1,00 0,000 / 

  Public 2 1,00 1,00 0,000 

Incapacité physique Test1 Privé 9 3,00 3,00 0,673 0,502 
(NS) 

  Public 5 2,75 2,75 0,771 

Test2 Privé 8 1,34 1,25 0,297 0,214 
(NS)   Public 2 1,25 1,25 0,000 

Incapacité 

psychologique 

Test1 Privé 9 1,50 1,00 0,612 0,457 
(NS) 

  Public 5 1,20 1,00 0,274 

Test2 Privé 8 1,00 1,00 0,000 / 

  Public 2 1,00 1,00 0,000 

Incapacité sociale Test1 Privé 9 1,44 1,33 0,408 0,340 
(NS)   Public 5 1,00 1,00 0,000 

Test2 Privé 8 1,00 1,00 0,000 / 

  Public 2 1,00 1,00 0,000 

Handicap Test1 Privé 9 1,39 1,00 0,486 0,093 
(NS) 

  Public 5 1,00 1,00 0,000 

Test2 Privé 8 1,00 1,00 0,000 / 

  Public 2 1,00 1,00 0,000 

                                  (*) Test t.Student  
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En corrélant la qualité de vie orale avec le degré de résorption des crêtes alvéolaires, nous 

n’avons trouvé aucune différence significative sur le plan statistique entre le degré de résorption 

des crêtes maxillaires et mandibulaires avec les différents domaines du questionnaire de la 

qualité de vie orale (OHIP-20) (Tableau 79 et Tableau 80). 

Tableau 79 : Corrélation des sept domaines du questionnaire de la qualité de vie orale et les 

différentes classes de crêtes maxillaires. 

Statistiques descriptives 
 

  Test Classe crête 
maxillaire. 

N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur p(*) 

Limitation 
fonctionnelle 

 

Test1 1 19 3,39 3,33 0,488 0,063 
(NS) 

  2 26 3,65 3,67 0,447 

Test2 1 15 1,33 1,33 0,309 0,123 
(NS)   2 25 1,47 1,33 0,255 

Douleur physique Test1 1 19 2,70 2,50 0,598 0,093 
(NS)   2 26 2,91 2,75 0,505 

Test2 1 15 1,13 1 ,00 0,160 0,496 
(NS) 

  2 25 1,10 1,00 0,144 

Inconfort 

psychologique 

Test1 1 19 2,55 2,50 0,643 0,637 
(NS) 

  2 26 2,67 2,50 0,647 

Test2 1 15 1,00 1,00 0,000 / 

  2 25 1,00 1,00 0,000 

Incapacité 

physique 

Test1 1 19 2,86 2,75 0,642 0,0540 
(NS) 

  2 26 3,33 3,25 0,799 
Test2 1 15 1,13 1,00 0,208 0,229 

(NS) 
  2 25 1,23 1,25 0,259 

Incapacité 

psychologique 

Test1 1 19 1,21 1,00 0,384 0,0520 
(NS) 

  2 26 1,54 1,50 0,564 

Test2 1 15 1,00 1,00 0,000 / 

  2 25 1,00 1,00 0,000 

Incapacité sociale Test1 1 19 1,25 1,00 0,349 0,799 
(NS)   2 26 1,32 1,00 0,529 

Test2 1 15 1,00 1,00 0,000 / 

  2 25 1,00 1,00 0,000 

Handicap Test1 1 19 1,24 1,00 0,421 0,594 
(NS) 

  2 26 1,42 1,00 0,771 

Test2 1 15 1,00 1,00 0,000 / 

  2 25 1,00 1,00 0,000 

                                       (*) test t.Student 
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Tableau 80 : Corrélation des sept domaines du questionnaire de la qualité de vie orale et les 

différentes classes de crêtes mandibulaires. 

  Test Classe crête 
mandibulaire 

N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur p(*) 

Limitation fonctionnelle  
  
  
  
  

Test1 1 3 3,00 3,00 0,333 0,129 
(NS)   2 29 3,60 3,67 0,491 

  3 13 3,54 3,67 0,420 

Test2 1 2 1,17 1,17 0,236 0,365 
(NS)   2 27 1,42 1,33 0,286 

  3 11 1,45 1,67 0,270 

Douleur physique  
  
  
  
  

Test1 1 3 2,58 2,5 0,629 0,746 
(NS)   2 29 2,85 2,75 0,581 

  3 13 2,81 2,75 0,491 

Test2 1 2 1,00 1,00 0,000 0,231 
(NS)   2 27 1,14 1,00 0,160 

  3 11 1,07 1,00 0,117 

Inconfort psychologique  
  
  
  
  

Test1 1 3 2,50 3,00 0,866 0,334 
(NS)   2 29 2,72 3,00 0,649 

  3 13 2,42 2,50 0,572 

Test2 1 2 1,00 1,00 0,000 / 

  2 27 1,00 1,00 0,000 

  3 11 1,00 1,00 0,000 

Incapacité physique  
  
  
  
  

Test1 1 3 3,00 2,75 0,433 0,946 
(NS)   2 29 3,12 3,00 0,772 

  3 13 3,17 3,00 0,850 

Test2 1 2 1,13 1,13 0,177 0,307 
(NS)   2 27 1,19 1,00 0,282 

  3 11 1,23 1,25 0,135 

Incapacité psychologique  
  
  
  
  

Test1 1 3 1,17 1,00 0,289 0,785 
(NS)   2 29 1,43 1,00 0,546 

  3 13 1,38 1,00 0,506 

Test2 1 2 1,00 1,00 0,000 / 

  2 27 1,00 1,00 0,000 

  3 11 1,00 1,00 0,000 

Incapacité sociale  
  
  
  
  

Test1 1 3 1,00 1,00 0,000 0,156 
(NS)   2 29 1,38 1,33 0,532 

  3 13 1,15 1,00 0,220 

Test2 1 2 1,00 1,00 0,000 / 

  2 27 1,00 1,00 0,000 

  3 11 1,00 1,00 0,000 

Handicap  
  
  
  
  

Test1 1 3 1,17 1,00 0,289 0,899 
(NS)   2 29 1,38 1,00 0,690 

  3 13 1,31 1,00 0,630 

Test2 1 2 1,00 1,00 0,000 / 

  2 27 1,00 1,00 0,000 

  3 11 1,00 1,00 0,000 

                                                (*) Test Kruskal-Wallis 
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Aucune différence significative sur le plan statistique entre les classes squelettiques et les 

domaines de la qualité de vie orale selon le questionnaire (OHIP-20) (Tableau 81). 

Tableau 81: Corrélation entre les domaines du questionnaire de la qualité de vie orale et les 

différentes classes squelettiques. 

  Test Classe 
squel. 

N Moyenne Médiane Ecart-
type 

Valeur 
p(*) 

Limitation 
fonctionnelle  

  
  
  
  

Test1 1 31 3,53 3,67 0,493 0,964 
(NS)   2 10 3,57 3,5 0,473 

  3 4 3,58 3,67 0,500 

Test2 1 28 1,40 1,33 0,278 0,615 
(NS)   2 9 1,41 1,33 0,324 

  3 3 1,56 1,67 0,192 

Douleur physique  
  
  
  
  

Test1 1 31 2,78 2,75 0,527 0,735 
(NS)   2 10 2,9 2,88 0,689 

  3 4 2,94 2,88 0,427 

Test2 1 28 1,11 1,00 0,126 0,956 
(NS)   2 9 1,14 1,00 0,220 

  3 3 1,08 1,00 0,144 

Inconfort 
psychologique  

  
  
  
  

Test1 1 31 2,61 2,50 0,667 0,903 
(NS)   2 10 2,70 2,50 0,587 

  3 4 2.50 2.75 0.707 

Test2 1 28 1,00 1,00 0,000 / 

  2 9 1,00 1,00 0,000 

  3 3 1,00 1,00 0,000 

Incapacité physique  
  
  
  
  

Test1 1 31 3,09 3,00 0,808 0,764 
(NS)   2 10 3,25 3,38 0,764 

  3 4 3,13 3,13 0,520 

Test2 1 28 1,20 1,25 0,229 0,475 
(NS)   2 9 1,14 1,00 0,253 

  3 3 1,33 1,25 0,382 

Incapacité 
psychologique  

  
  
  
  

Test1 1 31 1,45 1,00 0,538 0,504 
(NS)   2 10 1,35 1,00 0,530 

  3 4 1,13 1,00 0,250 

Test2 1 28 1,00 1,00 0,000 / 

  2 9 1,00 1,00 0,000 

  3 3 1,00 1,00 0,000 

Incapacité sociale  
  
  
  
  

Test1 1 31 1,26 1,00 0,362 0,434 
(NS)   2 10 1,47 1,33 0,724 

  3 4 1,08 1,00 0,167 

Test2 1 28 1,00 1,00 0,000 / 

  2 9 1,00 1,00 0,000 

  3 3 1,00 1,00 0,000 

Handicap  
  
  
  
  

Test1 1 31 1,26 1,00 0,463 0,122 
(NS)   2 10 1,75 1,25 1,034 

  3 4 1,00 1,00 0,000 

Test2 1 28 1,00 1,00 0,000 / 

  2 9 1,00 1,00 0,000 

  3 3 1,00 1,00 0,000 

                               (*) Test Kruskal-Wallis 
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Aucune différence significative sur le plan statistique n’a été notée entre la qualité de vie orale 

des patients après stabilisation des Prothèses Amovibles Complètes et la qualité de l’os. Par 

contre, une douleur physique a été notée chez les patients ayant une fibromuqueue fine de 1mm 

d’épaisseur après la stabilisation de la prothèse mandibulaire (Test 2) avec un (p=0,032) 

(Tableau 82 et Tableau 83). 

 

Tableau 82 : Corrélation des sept domaines du questionnaire de la qualité de vie orale et la 

qualité d’os symphysaire. 

Statistiques descriptives   

  Test 
Qualité 

os 
N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur p 

Limitation 

fonctionnelle  
Test2 

D1 23 1,43 1,33 0,309 

0,695 (NS) 
D2 15 1,38 1,33 0,248 

D3 1 1,67 1,67 
 

D4 1 1,33 1,33   

Douleur physique  Test2 

D1 23 1,13 1,00 0,166 

0,276 (NS) 
D2 15 1,07 1,00 0,114 

3D 1 1,25 1,25 
 

D4 1 1,25 1,25   

Inconfort 

psychologique 
Test2 

D1 23 1,00 1,00 0,000 / 

D2 15 1,00 1,00 0,000  

D3 1 1,00 1,00 /  

D4 1 1,00 1,00 /   

Incapacité physique  Test2 

D1 23 1,20 1,00 0,250 

0,293 (NS) 
D2 15 1,17 1,25 0,204 

D3 1 1,75 1,75 / 

D4 1 1,00 1,00 / 

Incapacité 

psychologique  
Test2 

D1 23 1,00 1,00 0,000 
/ 

D2 15 1,00 1,00 0,000 
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D3 1 1,00 1,00 
 

D4 1 1,00 1,00   

Incapacité sociale  Test2 

D1 23 1,00 1,00 0,000 

/ 
D2 15 1,00 1,00 0,000 

D3 1 1,00 1,00 / 

D4 1 1,00 1,00 / 

Handicap Test2 

D1 23 1,00 1,00 0,000 

/ 
D2 15 1,00 1,00 0,000 

D3 1 1,00 1,00 / 

D4 1 1,00 1,00 / 

                    (*)Test Kruskal-Wallis 
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Tableau 83 : Corrélation des sept domaines du questionnaire de la qualité de vie orale et 

l’épaisseur de la fibromuquesue. 

 

Statistiques descriptives 
 

  Test Fibromuqueuse N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur p 

  
Limitation 

fonctionnelle  
  

Test2 1mm 7 1,71 1,67 0,230 0,402 
(NS)   2mm 22 1,36 1,33 0,250 

  3mm 10 1,33 1,33 0,272 

  4mm 1 1,33 1,33 / 

  
 Douleur 
physique  

 

Test2 1mm 7 1,18 1,25 0,189 0,032(*) 
(DS) 

 
 

  2mm 22 1,10 1,00 0,148 

  3mm 10 1,07 1,00 0,121 

  4mm 1 1,25 1,25 / 

Inconfort 
psychologique  

  
  

Test2 1mm 7 1,00 1,00 0,000 / 

  2mm 22 1,00 1,00 0,000 

  3mm 10 1,00 1,00 0,000 

  4mm 1 1,00 1,00 0,000 
 

 Incapacité 
physique  

 
  

Test2 1mm 7 1,18 1,25 0.122 0,323 
(NS)   2mm 22 1,19 1,00 0,255 

  3mm 10 1,15 1,00 0,242 

  4mm 1 1,75 1,75 0,000 

 Incapacité 
psychologique  

 
  

Test2 1mm 7 1,00 1,00 0,000 / 

  2mm 22 1,00 1,00 0,000 

  3mm 10 1,00 1,00 0,000 

  4mm 1 1,00 1,00 0,000 

Incapacité 
sociale  

  
  
  
  
  

Test2 1mm 7 1,00 1,00 0,000 / 

  2mm 22 1,00 1,00 0,000 

  3mm 10 1,00 1,00 0,000 

  4mm 1 1,00 1,00 0,000 

 Handicap  
 

Test2 1 7 1,00 1,00 0,000 / 

  2 22 1,00 1,00 0,000 

  3 10 1,00 1,00 0,000 

  4 1 1,00 1,00 0,000 

                            (*)Test Kruskal-wallis 
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En corrélant la qualité de vie orale avec le taux de vitamine « D » et du calcium, nous n’avons 

retrouvé aucune différence significative sur le plan statistique (Tableau 84 et Tableau 85). 

Tableau 84 : Corrélation des sept domaines du questionnaire de la qualité de vie orale et le 

taux de la vitamine « D » dosée. 

Statistiques descriptives   

  Test Taux de vit D N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur p 

Limitation fonctionnelle 
 

Test2 Insuffisant 10 1,47 1,50 0,322 0,528 
 (NS)   Normal 30 1,40 1,33 0,268 

Douleur physique Test2 Insuffisant 10 1,10 1,00 0,129 0,885 
 (NS)   Normal 30 1,12 1,00 0,157 

Inconfort psychologique Test2 Insuffisant 10 1,00 1,00 0,000  / 
    Normal 30 1,00 1,00 0,000 

Incapacité physique Test2 Insuffisant 10 1,23 1,13 0,299 0,851 
 (NS)   Normal 30 1,18 1,13 0,227 

Incapacité psychologique Test2 Insuffisant 10 1,00 1,00 0,000   
 /   Normal 30 1,00 1,00 0,000 

Incapacité sociale Test2 Insuffisant 10 1,00 1,00 0,000 /  

  Normal 30 1,00 1,00 0,000 

Handicap Test2 Insuffisant 10 1,00 1,00 0,000 / 

  Normal 30 1,00 1,00 0,000 

                                                   (*)Test Man-Whitney 

Tableau 85 : Corrélation des sept domaines du questionnaire de la qualité de vie orale et le 

taux de calcium. 

Statistiques descriptives   

  Test Taux de Ca N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur 
p(*)  

Limitation fonctionnelle 
 

Test2 Hypo 3 1,22 1,00 0,385 0,252 
(NS) 

  
  Normal 37 1,43 1,33 0,271 

Douleur physique Test2 Hypo 3 1,08 1,00 0,144 0,766 
 (NS) 

 
  Normal 37 1,11 1,00 0,151 

Inconfort psychologique Test2 Hypo 3 1,00 1,00 0,000 / 

  Normal 37 1,00 1,00 0,000 

Incapacité physique Test2 Hypo 3 1,00 1,00 0,000 0,093 
(NS) 

  
  Normal 37 1,21 1,25 0,247 

Incapacité psychologique Test2 Hypo 3 1,00 1,00 0,000  / 
    Normal 37 1,00 1,00 0,000 

Incapacité sociale Test2 Hypo 3 1,00 1,00 0,000 / 

  Normal 37 1,00 1,00 0,000 

Handicap Test2 Hypo 3 1,00 1,00 0,000 / 
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  Normal 37 1,00 1,00 0,000 

En corrélant la qualité de vie orale avec les caractéristiques implantaires (diamètre, longueur), 

la technique de pose et le site de pose d’implants, nous n’avons trouvé aucune différence 

significative sur le plan statistique (Tableau 86, Tableau 87, Tableau 88, Tableau 89, 

Tableau 90 et Tableau 91, Tableau 92 et Tableau 93).  

Tableau 86 : Corrélation des sept domaines du questionnaire (OHIP 20) et le diamètre 

d’implant (côté droit). 

Statistiques descriptives   

  Test DIAM. 
D 

N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur p  

Limitation fonctionnelle 

 
Test2 3,5 25 1,43 1,33 0,264 0,767 

(NS)    4 15 1,40 1,33 0,314 
Douleur physique Test2 3,5 25 1,12 1,00 0,163 0,846 

(NS)    4 15 1,10 1,00 0,127 

Inconfort psychologique Test2 3,5 25 1,00 1,00 0,000   
 /   4 15 1,00 1,00 0,000 

Incapacité physique Test2 3,5 25 1,19 1,00 0,253 0,776 
 (NS)   4 15 1,20 1,25 0,235 

Incapacité psychologique Test2 3,5 25 1,00 1,00 0,000   
/    4 15 1,00 1,00 0,000 

Incapacité sociale Test2 3,5 25 1,00 1,00 0,000   
    4 15 1,00 1,00 0,000 

Handicap Test2 3,5 25 1,00 1,00 0,000  / 
    4 15 1,00 1,00 0,000 

                                    (*)Test Man-Whitney 

Tableau 87 : Corrélation des sept domaines du questionnaire (OHIP 20) et le diamètre 

d’implant (côté gauche). 

Statistiques descriptives   

  Test DIAM G N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur p  

Limitation 
fonctionnelle 

 

Test2 3,5 19 1,37 1,33 0,246 0,328 
(NS)    4 21 1,46 1,33 0,307 

Douleur physique Test2 3,5 19 1,11 1,00 0,152 0,729 
(NS)    4 21 1,12 1,00 0,150 

Inconfort 
psychologique 

Test2 3,5 19 1,00 1,00 0,000   
/    4 21 1,00 1,00 0,000 

Incapacité physique Test2 3,5 19 1,21 1,00 0,280 0,979 
 (NS)   4 21 1,18 1,25 0,211 

Incapacité 

psychologique 

Test2 3,5 19 1,00 1,00 0,000   
 /   4 21 1,00 1,00 0,000 

Incapacité sociale Test2 3,5 19 1,00 1,00 0,000 /  
    4 21 1,00 1,00 0,000 

Handicap Test2 3,5 19 1,00 1,00 0,000   
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  4 21 1,00 1,00 0,000 /  

                        (*)Test U Mann-Whitney 

Tableau 88 : Corrélation des sept domaines du questionnaire (OHIP 20) et la longueur 

d’implant (côté droit). 

  Test LONG. D N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur p(*) 

Limitation fonctionnelle Test2 6,5 13 1,44 1,33 0,316 0,902 
(NS)   8 26 1,41 1,33 0,272 

  10 1 1,33 1,33 0,000 

  
 Douleur physique  

Test2 6.5 13 1,12 1,00 0,194 0,640 
(NS) 

  8 26 1,12 1,00 0,127 

  10 1 1,00 1,00 0,000 

  
  
  

Test1 6,5 17 2,68 2,50 0,585 0,278 
(NS) 

  8 27 2,63 2,50 0,659 

  10 1 1,50 1,50 0,000 

 Inconfort psychologique  
 

Test2 6,5 13 1,00 1,00 0,000 0,820 
(NS) 

  8 26 1,00 1,00 0,000 

  10 1 1,00 1,00 0,000 

Incapacité physique  
 

Test2 6,5 13 1,15 1,25 0,163 / 

  8 26 1,21 1,00 0,280 

  10 1 1,25 1,25 0,000 

Incapacité 

psychologique 

  

Test2 6,5 13 1,00 1,00 0,000 / 

  8 26 1,00 1,00 0,000 

  10 1 1,00 1,00 0,000 

 Incapacité sociale  
 

Test2 6,5 13 1,00 1,00 0,000 / 

  8 26 1,00 1,00 0,000 

  10 1 1,00 1,00 0,000 

Handicap Test2 6,5 13 1,00 1,00 0,000 / 

  8 26 1,00 1,00 0,000 

  10 1 1,00 1,00 0,000 

                                    (*)Test Kruskal-Wallis 
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Tableau 89 : Corrélation des sept domaines du questionnaire (OHIP 20) et la longueur 

d’implant (côté gauche). 

Statistiques descriptives   

  Test LONG G N Moyenne Médiane Ecart-type  Valeur p(*) 

Limitation fonctionnelle 
 

Test2 6,5 14 1,4 1,33 0,267 0,952 
(NS)    8 26 1,42 1,33 0,291 

Douleur physique Test2 6,5 14 1,11 1,00 0,162 0,767 
(NS)  

  8 26 1,12 1,00 0,145 

Inconfort psychologique Test2 6,5 14 1,00 1,00 0,000 / 

  8 26 1,00 1,00 0,000 

Incapacité physique Test2 6,5 14 1,14 1,13 0,162 0,610 
(NS)    8 26 1,22 1,13 0,277 

Incapacité psychologique Test2 6,5 14 1,00 1,00 0,000 / 

  8 26 1,00 1,00 0,000 

Incapacité sociale Test2 6,5 14 1,00 1,00 0,000 / 

  8 26 1,00 1,00 0,000 

Handicap Test2 6,5 14 1,00 1,00 0,000 / 

  8 26 1,00 1,00 0,000 

                            (*)Test U Mann-Whitney  

 

Tableau 90: Corrélation des sept domaines du questionnaire (OHIP 20) et la technique de 

pose d’implant (côté droit). 

Statistiques descriptives 
 

  Test TECH POSE D N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur p 

Limitation fonctionnelle 
 

Test2 MIMI I 34 1,40 1,33 0,269 0,494 
(NS)   MIMI II 6 1,50 1,50 0,350 

Douleur physique Test2 MIMI I 34 1,08 1,00 0,119 0,061 
(NS) 

  MIMI II 6 1,29 1,25 0,188 

Inconfort psychologique Test2 MIMI I 34 1,00 1,00 0,000 / 

  MIMI II 6 1,00 1,00 0,000 

Incapacité physique Test2 MIMI I 34 1,18 1,25 0,216 0,869 
(NS)   MIMI II 6 1,25 1,00 0,387 

Incapacité psychologique Test2 MIMI I 34 1,00 1,00 0,000 / 

  MIMI II 6 1,00 1,00 0,000 

Incapacité sociale Test2 MIMI I 34 1,00 1,00 0,000 / 

  MIMI II 6 1,00 1,00 0,000 

Handicap Test2 MIMI I 34 1,00 1,00 0,000 / 

  MIMI II 6 1,00 1,00 0,000 

                                               (*)Test U Mann-Whitney   
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Tableau 91: Corrélation des sept domaines du questionnaire (OHIP 20) et la technique de 

pose d’implant (côté gauche). 

  Test TECH. POSE G N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur 
p(*)  

Limitation fonctionnelle 
 

Test2 MIMI I 33 1,43 1,33 0,282 0,405 
 (NS) 
  

  MIMI II 7 1,33 1,33 0,272 

Douleur physique Test2 MIMI I 33 1,10 1,00 0,139 0,247 
 (NS) 
  

  MIMI II 7 1,18 1,25 0,189 

Inconfort psychologique Test2 MIMI I 33 1,00 1,00 0,000 / 

  MIMI II 7 1,00 1,00 0,000 

Incapacité physique Test2 MIMI I 33 1,17 1,00 0,213 0,294 
   (NS)   MIMI II 7 1,32 1,25 0,345 

Incapacité psychologique Test2 MIMI I 33 1,00 1,00 0,000 / 

  MIMI II 7 1,00 1,00 0,000 

Incapacité sociale Test2 MIMI I 33 1,00 1,00 0,000 / 

  MIMI II 7 1,00 1,00 0,000 

Handicap Test2 MIMI I 33 1,00 1,00 0,000 / 

  MIMI II 7 1,00 1,00 0,000 

                                             (*)Test U Mann-Whitney 

 

Tableau 92 : Corrélation des sept domaines du questionnaire (OHIP 20) et le site de pose 

d’implants (côté droit). 

Statistiques descriptives    
Test Site de 

pose D 
N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur p(*) 

Limitation 
fonctionnelle 

Test2 Canine 33 1,40 1,33 0,26O 0,577 
(NS) Latérale 1 1,67 1,67 0,000 

PM 6 1,44 1,50 0,404 
Douleur 
physique 

Test2 Canine 33 1,11 1,00 0,141 0,716 
(NS) Latérale 1 1,00 1,00 

 

PM 6 1,13 1,00 0,209 
Inconfort 

psychologique 
Test2 Canine 33 1,00 1,00 0,000 / 

Latérale 1 1,00 1,00 
 

PM 6 1,00 1,00 0,000 

Incapacité 
physique 

Test2 Canine 33 1,20 1,25 0,254 0,627 
(NS) Latérale 1 1,25 1.25 

 

PM 6 1,13 1,00 0,209 

Incapacité 
psychologique 

Test2 Canine 33 1,00 1,00 
 

/ 
Latérale 1 1,00 1,00 

 

PM 6 1,00 1,00 
 

Incapacité 
sociale 

Test2 Canine 33 1,00 1,00 0,000 / 

Latérale 1 1,00 1,00 
 

PM 6 1,00 1,00 0,000 
Handicap Test2 Canine 33 1,00 1,00 0,000 / 

Latérale 1 1,00 1,00 
 

PM 6 1,00 1,00 0,000 

                                   (*)Test Kruskal-wallis 
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Tableau 93 : Corrélation entre les 07 domaines du questionnaire (OHIP 20) et le site de pose 

d’implants (côté gauche). 

Statistiques descriptives 
 

  Test Site G N Moyenne Médiane Ecart-type Valeur p(*) 

Limitation 
fonctionnelle 

 

Test2 Canine 33 1,45 1,33 0,274 0,064 
(NS)   PM 7 1,24 1,33 0,252 

Douleur physique Test2 Canine 33 1,12 1,00 0,155 0 ,457 
(NS)   PM 7 1,07 1,00 0,122 

Inconfort 
psychologique 

Test2 Canine 33 1,00 1,00 0,000 / 

  PM 7 1,00 1,00 0,000 

Incapacité physique Test2 Canine 33 1,19 1,25 0,234 0,969 
(NS)   PM 7 1,21 1,00 0,304 

Incapacité 
psychologique 

Test2 Canine 33 1,00 1,00 0,000 / 

  PM 7 1,00 1,00 0,000 

Incapacité sociale Test2 Canine 33 1,00 1,00 0,000 / 

  PM 7 1,00 1,00 0,000 

Handicap Test2 Canine 33 1,00 1,00 0,000 / 

  PM 7 1,00 1,00 0,000 

                                   (*)Test Kruskal-wallis 

 

 II.2.1.4 État comparatif entre les sept (7) domaines du questionnaire (OHIP-20) avant et 

après la stabilisation des Prothèses Amovibles Complètes :  

Après avoir comparé les différents domaines de la qualité de vie orale selon le questionnaire 

(OHIP-20) avant la stabilisation des prothèses mandibulaires (Test 1) et après stabilisation (Test 

2), nous avons noté une différence significative sur le plan statistique pour les sept domaines 

après la stabilisation avec un (p<0,001) (Tableau 94). 
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Tableau 94: Etat comparatif entre les sept domaines du Test 1 et Test 2. 

Statistiques descriptives des groupes 
 

  Groupe N Moyenne(*) Médiane Ecart-type Valeur p 

Limitation fonctionnelle 
  

Test1 45 3,54 3,67 0,478 <0,001 
(DS) 

Test2 40 1,42 1,33 0,280 

Douleur physique 
  

Test1 45 2.82 2.75 0.550 <0,001 
(DS) 

Test2 40 1,11 1,00 0,149 

Inconfort psychologique 
  

Test1 45 2,62 2,50 0,641 <0,001 
(DS) 

Test2 40 1,00 1,00 0,000 

Incapacité physique 
  

Test1 45 3,13 3,00 0,766 <0,001 
(DS) 

Test2 40 1,19 1,13 0,243 

Incapacité psychologique    
  

Test1 45 1,40 1,00 0,518 <0,001 
(DS) 

Test2 40 1,00 1,00 0,000 

Incapacité sociale 
  

Test1 45 1,29 1,00 0,458 <0,001 
(DS) 

Test2 40 1,00 1,00 0,000 

Handicap  Test1 45 1,34 1,00 0,647 <0,001 
(DS) 

Test2 40 1,00 1,00 0,000 

                                     (*) test Mann-Whitney 

 

II.2.2 Analyse multi variée : 

Après avoir testé plusieurs modèles de régression logistique, celui qui a été retenu est le modèle 

suivant (Tableau 95) : 

Tableau 95 : Modèle de régression logistique. 

Variables Odds Ratio IC95% Coefficient P-Value 

AGE 
1,00 0,85-1,19 

0,0042 0,9609 (NS) 

ANCIEN_PORT_PAC 20,37 1,04-1,90 3,0140 0,0470 (DS) 

DIAM (4/3,5)  0.00 0,01-0,12 2,3140 0,9631(NS) 

LONG (6,5/ 8) 
0,27 0,04-1,69 

1,3123 0,1616 (NS) 

SEXE (M/F)  4,08 0,14-15,80 1,4060 0,4102 (NS) 

TECH_POSE_D (MIMI II/MIMI I)  
1,91 0,14-25,22 

0,6450 0,6245 (NS) 

Seuil de signification du modèle P=0,0097 
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 En absence de port d’ancienne Prothèse Amovible Complète (patient édenté total jamais 

appareillé), il serait judicieux d’avoir une association des variables suivantes pour avoir un 

succès soit l’absence d’échec d’ostéointégration, après stabilisation des Prothèses Amovibles 

Complètes sur deux implants symphysaires selon le consensus Mc Gill (p = 0,009). 

1. L’âge du patient <60 ans ; 

2. Le diamètre de l’implant 3,5mm ; 

3. La longueur de l’implant 6,5mm au moins ; 

4. Le sexe masculin ; 

5. La technique de pose d’implant MIMI I. 
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III Discussion : 

La réhabilitation des patients édentés par une Prothèse Amovible Complète Conventionnelle 

est une procédure ancienne qui a été prescrite pour la première fois par Purmann en 1684 

[242]. Les prothèses dentaires ont un impact positif considérable sur la vie quotidienne des 

personnes, contribuant à restaurer l’esthétique et la fonction orale normale, mais, ne parviennent 

toujours pas à offrir une fonction et un confort optimal aux patients. Shah et al., en 2015, ont 

constaté qu’environ 58 % des personnes édentées se sentaient bouleverser et vivaient un 

isolement social en raison de problèmes fonctionnels et esthétiques [243]. 

Dans les années 1990, et avec l’avènement de l’implantologie orale et l’utilisation des implants 

pour retenir des prothèses amovibles, de nombreux auteurs ont commencé à évaluer les 

différences entre les PAC Conventionnelles et les PAC Supra Implantaire [244-245]. Awad et 

al., (2014) et Kodama et al., (2016) ont constaté que, par rapport aux prothèses 

conventionnelles, les prothèses supra-implantaires mandibulaires sur deux implants améliorent, 

significativement, la satisfaction et la qualité de vie orale des patients édentés [246-247]. 

 

La qualité de vie liée à la santé orale (OHRQoL) est un concept multidisciplinaire, relativement 

nouveau mais en croissance rapide, apparu au cours des deux dernières décennies. Il évalue les 

situations biologiques et psychologiques liées à la santé buccodentaire, les informations 

extraites du concept OHRQoL sont utiles pour élaborer des plans de traitement axés sur le 

patient, dans le domaine clinique [248]. 

 Slade et al., en 2012, ont identifié le changement de perception de la santé, de la simple 

absence de maladie et d’infirmité à un bien-être physique, mental et social complet, faisant écho 

à la définition originale de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) [249-250]. Ce 

changement a eu lieu dans la seconde moitié du XXe siècle et a été évalué par l’OMS comme 

l’élément clé de la conception de la qualité de vie liée à la santé (QVLS) et plus tard comme 

une « révolution silencieuse » des valeurs des sociétés industrialisées, des valeurs matérialistes 

axées sur la stabilité et la sécurité économiques aux valeurs centrées sur l’autodétermination et 

l’auto-actualisation [251]. 
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L'évaluation de la qualité de vie liée à la santé bucco-dentaire (OHRQoL) liée à la réhabilitation 

implanto-prothétique est un phénomène qui a émergé depuis le début des années 2000 [252]. 

Notre étude visait à évaluer l’impact de la réhabilitation prothétique sur la qualité de vie orale 

des patients édentés totaux bimaxillaires avant et après la stabilisation des Prothèses Amovibles 

Complètes sur implants grâce à l’indice Oral Health Impact Profile-20 (OHIP-20). Cette étude 

expérimentale thérapeutique interventionnelle de type essai clinique Avant/Après a été menée 

au niveau du service de Prothèse Dentaire du Centre Hospitalo-Universitaire IBN ROCHD 

d’Annaba à l’Est de l’Algérie. L’examen radiologique (Dentascanner) a été réalisé chez tous 

nos patients au niveau d’une clinique privé dans le cadre d’une convention et l’examen 

biologique a été réalisé au niveau du même laboratoire privé. 

Selon le réseau national des thèses répertoriées, il s’agit de la première étude clinique en Algérie 

utilisant l’indice OHIP-20 pour évaluer et comparer la qualité de vie orale des patients 

totalement édentés avant et après la stabilisation des prothèses complètes mandibulaires sur 

deux implants symphysaires, selon le consensus de Mc Gill.   

 La population d’étude était issue d’un échantillonnage randomisé parmi les patients de 

la consultation de Prothèse Amovible Complète. Le recrutement a eu lieu selon les critères 

d’inclusion, entre Janvier 2021 et Janvier 2024, dans un service hospitalo-universitaire assurant 

la formation pédagogique et clinique en graduation et en post graduation. A noter un début de 

recrutement à un rythme relativement bas : retentissement de la pandémie Covid-19 au début 

de notre étude. 

Le recrutement initial a concerné 73 patients édentés totaux bimaxillaires, 28 patients se sont 

désistés malgré la signature de l’engagement de participation dans l’étude après l’insertion de 

la PAC conventionnelle par peur d’avoir une « vis dans l’os ». 

L’échantillon final des patients comprenait alors 45 édentés totaux bimaxillaires, Les 

participants étaient des personnes âgées de 30 à 73 ans avec un âge moyen de 58±12 ans. La 

répartition des sexes était presque quatre fois plus d’hommes que de femmes.  

Plusieurs questionnaires ont été reconnus par l’Organisation Mondiale de la Santé pour évaluer 

la qualité de vie liée à la santé bucco-dentaire, mais l’indicateur le plus complet est l’Oral Health 

Impact Profile (OHIP) développé par (Slade et Spencer, 1994; Slade, 1997; Hegarty et al., 

2002 ; Mc Grath et Bedi, 2003), spécialement conçu pour les affections bucco-dentaires et 

basé sur le modèle conceptuel de la santé bucco-dentaire de Locker (1998). C’est un 
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questionnaire comprend 49 éléments couvrant sept domaines. De nombreuses versions courtes 

de cet instrument existent telles que OHIP-14, OHIP-EDENT et l’OHIP-20.  [248,253]. 

Dans notre étude, le questionnaire utilisé pour évaluer la qualité de vie orale était l’OHIP-20 

qui est un instrument valide et fiable pour évaluer la qualité de vie orale des patients édentés 

totaux réhabilités par Prothèse Amovible Complète Conventionnelle ou Stabilisée par des 

implants. Selon Souza et al., 2007 et Ellis et al., 2007, il s’agit d’un questionnaire valide utilisé 

explicitement pour les patients édentés totaux et permet d’évaluer l’impact de l’édentement sur 

la vie quotidienne [253-254].   Néanmoins, le questionnaire OHIP-20 occulte complètement la 

dimension esthétique dans ses questions. Or, le rétablissement de l'esthétique oro-faciale 

constitue, avec la réhabilitation fonctionnelle, l’un des objectifs principaux du traitement de 

l’édentement total.  

 Afin d’évaluer la fiabilité et la validité du questionnaire, sa cohérence interne a été 

évaluée en calculant α de Cronbach, qui s’est avéré être supérieur à 0,85 et la validité du               

questionnaire a été confirmée comme étant bonne. Nos résultats étaient cohérents avec ceux 

des autres études [255-257].   

 Après un interrogatoire nous avons rempli la version dialectale validée du questionnaire 

comportant cinq choix de 1 (jamais) à 5 (très souvent), correspondant à l’échelle de Likert en 

cinq points. Les patients ayant un score plus faible ont une meilleure qualité de vie et vice versa. 

Le score total était obtenu en additionnant les scores de tous les domaines. 

   Le choix d’une échelle de « 1 à 5 » point, nous a semblé le plus adapté et ceci en accord 

avec d’autres travaux antérieurs [258-259]. En effet, les questionnaires utilisant des échelles de 

« 0 à 4 » ou de « 0 à 5 » points n’ont pas été choisis, car il a été constaté que les patients évitaient 

la réponse « 0 » [254,260-261]. Pour les questionnaires avec les choix de « 0 à 5 » et                   

« 1 à 6 » points (6 points de l’échelle de Likert), les patients ne parvenaient pas à différencier 

les deux derniers choix « Toujours » et « Très souvent » [262-263]. 

 

 

 

 Le coefficient α de Cronbach à été utilisé pour confirmer la validité, la fiabilité et la cohérence du 

questionnaire OHIP-20 comme un instrument de mesure de la qualité de vie orale de notre population.  
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Les procédures d’adaptation linguistique et culturelle sont un élément essentiel du processus de 

validation d’un outil destiné à une autre population [264]. Ce questionnaire a été, préalablement, 

traduit dans différentes langues et utilisé dans plusieurs études (Awad et al., 2000; John et al., 

2004; Allen et al., 2006; Ellis et al .,2008; Lindeboom et Van Wijk., 2010; Harris et al., 

2011; Sanchez et al., 20011 et Schimmel et al.,2011) [262]. Dans la présente étude, le 

processus de traduction de l'anglais vers l'arabe a été direct et la comparaison entre l'OHIP-20 

original et la version anglaise rétrotraduite n'a pas montré de différences conceptuelles. Les 

mots équivalents nécessaires à la traduction du questionnaire n'ont pas été difficiles à trouver 

en raison de la structure simple utilisée dans l'OHIP-20 et de la nature universelle de son 

contenu. Cette version arabe a été comparée avec la version arabe publiée par Haddad et al en 

2020 (Liban) et elle n’a montré aucune différance [258]. Ensuite adapté à notre population, en 

utilisant un langage dialectal de la région d’Annaba. 

La particularité de notre travail, était de vouloir évaluer la qualité de vie liée à la santé bucco-

dentaire chez les patients édentés totaux, avant et après la stabilisation des prothèses 

mandibulaires sur deux implants symphysaires, afin de chercher l’impact de ces deux types de 

réhabilitations prothétiques soit les PAC Conventionnelles ou les PAC Stabilisées sur deux 

implants sur la qualité de vie orale de nos patients.  

 En ce qui concerne les données sociodémographiques, nos résultats concordent avec 

plusieurs études antérieures tirées de la littérature concernant le sexe. En effet, des résultats 

similaires sont observés dans l'étude menée par (Nagaraj al.,2013), dont ces résultats ont 

montré que 71 % des hommes et 29 % des femmes étaient totalement édentés [265]. La raison 

de ce biais sexuel n’est pas claire, bien qu’il soit généralement admis que les hommes sont les 

plus touchés par les maladies parodontales en raison des habitudes orales para-fonctionnelles, 

comme, le tabac à fumer et le tabac à chiquer, les femmes ont plus de caries. [266]. Cependant, 

l’étude de (Ribeiro et al., 2020) menée au Brésil en 2016 a monté que la prévalence de 

l’édentement total était 4,5% plus élevé chez les femmes que chez les hommes, ceci a été justifié 

en partie par la tranche d'âge des participants, puisque l'espérance de vie à la naissance au Brésil 

est plus élevée pour les femmes [267]. 

 L’âge des patients de notre population, s’étendait de 30 à 73ans, avec une moyenne 

d’âge de 57,8±12. La tranche d’âge 61-70 ans était la plus touché par l’édentement total avec 

un taux de 44,4% conformément à l’échantillon de l’étude de (Al Hamdan et al.,2014) avec 

une fréquence d’édentement total la plus élevée pour la tranche d’âge 60 à 69 ans avec un 

pourcentage de 44,1% [268]. 
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 Dans notre étude 15,5% de notre population était illettré et 44,4% avait un niveau 

d’éducation primaire ou moyen et cela donne l’impression que ces individus étaient de faible 

niveau économique. Ces résultats ne sont pas probablement représentatifs de l’ensemble de la 

population Algériennes. Des résultats similaires ont été observés dans l’étude dirigé par 

(Makhviladze et al., 2015) où la majorité des patients édentés (49,5%) avaient un niveau 

d’éducation primaire ou intermédiaire et (20,8%) n’étaient pas instruits [269]. Thompson et 

Kreisel en 1998 ont déclaré que les sujets les moins instruits avec un faible revenu sont les plus 

susceptibles d’être édentés totaux [270]. 

 Dans notre étude (38,5%) des patients étaient hypertendus. Ces résultats corroborent 

avec ceux de (Taguchi et al.,2004) ayant conclu que l’édentement total a été systématiquement 

associé aux maladies cardiovasculaires y compris l’hypertension artérielle [266]. 

 Lorsqu’on a abordé le motif de consultation, il est apparu que (88,89%) des patients 

visitaient notre service pour des motifs fonctionnels. Les édentés non appareillés ou porteurs de 

prothèses défectueuses se plaignaient de difficultés à mastiquer certains aliments, de douleurs 

et gène au niveau de l’estomac. D’après les travaux de Bernier, en 2008, 67% des patients 

édentés totaux souffrent de problème de mastication et 73% sont incapables de mastiquer des 

aliments de certaines consistances [271].  

 Dans notre étude, nous avons opté pour une technique transmuqueuse lors de la pose 

des implants, cette technique minimalement invasive consiste à placer l’implant sans élévation 

du lambeau muco-périosté, directement à travers la gencive. Nous avons obtenu un taux de 

succès d’ostéointégration de 88,90%. Chrcanovic et al., en 2014, ont conclu que la pose 

d’implant par la technique transmuqueuse augmentait le risque d’échec de 1,75 [276]. 

Cependant, le taux de réussite de cette technique a considérablement augmenté passant de 

74,1% en 1990 à 100% en 2000 [272]. Selon l’étude menée par Becker et al., en 2005 le taux 

de réussite de la technique transmuqueuse était de 98,7 [273]. De même Ansari et al., en 1998 

ont noté un taux de réussite de 100% [274]. Par contre, les conclusions des travaux de Rousseau 

et al., en 2010, ont montré un taux de réussite de 98,3% pour la technique transmuqueuse et de 

98,5% pour la technique avec lambeau conventionnel [275].  

 Dans notre étude, nous avons choisi le système Champion® car c’est un système 

implantaire minimalement invasive transmuqueux. La chirurgie minimalement invasive s’est 

généralisée dans toutes les spécialités médicales comme la chirurgie gastro-intestinale avec les 

techniques de coelioscopie, ou encore les chirurgies cardiaques. Il était ainsi logique que ce 
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changement thérapeutique soit également adopté par l’implantologie orale. L’implant 

(R)évolution du système Champion® est fabriqué en titane de grade quatre étiré à froid qui lui 

confère les mêmes qualités mécaniques que le titane de grade cinq. En production, un double 

traitement de surface est réalisé un sablage avec des particules de zircone et un mordançage 

afin d’obtenir uniformité de la rugosité de la surface ainsi que l’homogénéité pour optimiser 

l‘ostéo-intégration. Ces implants contiennent une pièce spécifique (le Shuttle : « une bague 

cylindrique de 3,25 mm de haut et de 3,6 mm de diamètre ») qui protège la partie interne de 

l’implant jusqu’à la mise en place du pilier, ce qui évite toute contamination.  Le fait aussi de 

ne pas inciser et exposer l’os sous jacent à la lumière minimise la résorption osseuse. En plus 

de ces avantages, c’était le seul système qui a répondu au cahier de charge de l’appel d’offre du 

CHU car ces implants ont été obtenus dans le cadre d’un projet de recherche. 

   

 Dans notre étude, nous avons procédé à la mise en place de deux implants pour stabiliser 

les prothèses mandibulaires selon le consensus de Mc Gill et York. Cette technique constitue 

le premier choix thérapeutique lorsque le patient se plaint du manque de stabilité de la prothèse 

mandibulaire [277]. Carpentieri et Tarnow en 2007 ont également recommandé de changer le 

premier choix standard pour une mandibule édenté, des Prothèse Complètes conventionnelles 

aux Prothèses Stabilisées sur deux implants [278]. Limpuangthip et al., en 2018, ont comparé 

les prothèses supra-implantaire aux prothèses conventionnelles et ils ont déclaré que, même si 

ces prothèses conventionnelles constituent une thérapie efficace, il pourrait être possible 

d’augmenter le niveau de la réussite clinique avec des prothèses supra-implantaires [279]. Selon 

les conclusions des travaux de EL-Zawahry et al. en 2018, l’utilisation de deux implants dans 

la région canine a montré des meilleurs résultats par rapport à l’utilisation d’un seul ou quatre 

implants [280]. Les prothèses stabilisées sur implants ont un taux de succès de 95% légèrement 

inférieur à celui des prothèses complètes fixées sur implant avec un taux de succès de 97,1% 

[281]. Les prothèses stabilisées mandibulaires ont un taux d’échec de 4,89% par contre les 

prothèses stabilisées maxillaires ont un taux d’échec de 31,71% [282]. Cette prothèse stabilisée 

sur deux implants offre une meilleure stabilité et une meilleure rétention, une meilleure fonction 

masticatoire et réduit considérablement la quantité de résorption par rapport à la perte osseuse 

sous les prothèses conventionnelles [283]. D’après Jemt et al., en 1996 la moyenne de la 

résorption physiologique de la crête alvéolaire dans la mandibule antérieure est d'environ         

0,4 mm par an sous une prothèse conventionnelle. Cependant, avec une prothèse retenue par 

implants, cette résorption peut être aussi faible que 0,5 mm sur une période de cinq ans et          
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0,1 mm annuellement [284]. Les études de Meijer el., 1999, après un suivi de cinq ans, ont 

rapporté des scores de satisfaction plus élevés pour les patients portant des prothèses supra-

implantaires mandibulaires retenues par deux implants par rapport aux patients portant des 

prothèses complètes conventionnelles [285]. 

 Nous avons également opté pour la stabilisation des prothèses directement en bouche 

soit au fauteuil. Kern et al en 2021, ont suggéré un taux de survie des implants plus élevé si 

les composants de fixation étaient incorporés dans la base de la prothèse en utilisant la technique 

directe au fauteuil, cette procédure est sensible, le moindre mauvais positionnement de la 

prothèse peut entraîner une surcharge occlusale et/ou implantaire [286]. 

 Dans notre étude, l’âge des patients n’avaient aucune corrélation avec l’échec de 

l’ostéointégration, Une absence d'association entre l’échec de l’ostéointégration et l’âge du 

patient a également été observés par d’autres auteurs (Koutsonikos et al., en 1998 ; Piattelli 

et al., en 1998 ; Esposito et al., en 1999 et Renouard et al., en 2001) [287]. 

 Aucune différence statistiquement significative n'a été observée entre le sexe des 

patients et l’échec de l’ostéointégration, ce qui a été conforme aux résultats de l’étude de   

Chaushu et al., en 2009 [288], En revanche Sverzut et al., en 2008 ont constaté que les 

hommes avaient un risque 1,25 fois plus élevé d’échec que les femmes [289]. Une autre étude 

menée par Xinyu et al., en 2020, a monté que le sexe masculin était un facteur de risque d’échec 

précoce des implants mandibulaires [290]. D’après cette étude les hommes ont généralement 

des muscles masticateurs plus puissant ce qui est très susceptible d’influencer les implants 

mandibulaires pendant la cicatrisation [290].  

 

 Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé une corrélation statistiquement significative 

entre l’HTA et l’échec de l’ostéointégration. Ces résultats ont été également confirmés par les 

conclusions des travaux de Tonini et al., en 2022 et Hamadé et al., en 2024 qui n’indiquent 

pas de relation causale entre l’HTA et les médicaments antihypertenseurs avec l’échec de 

l’ostéointégration des implants [291, 292].  

 

 Dans notre étude, 24,5% des patients de notre population était fumeur dont le nombre 

de cigarettes consommés par jour ne dépassent pas les dix. Ceci coïncide avec les travaux de 

Abrishami et al., en 2023 qui ont inclue qu’un petit nombre de fumeurs [293]. Ce qui aurait 

pu nuire à la puissance de l’analyse statistique. Les résultats de notre étude, n’ont montré aucune 

corrélation statistique significative entre l’échec de l’ostéointégration et la consommation de 
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tabac. De nombreuses études sur la corrélation entre le tabagisme et les résultats des implants 

ont été publiées. Certaines soutiennent l’hypothèse selon laquelle le tabagisme augmente 

l’échec des implants, mais d’autres ne sont pas arrivées à la même conclusion. A ce jour, aucun 

consensus n’a été atteint et aucune ligne directrice fondée sur des données probantes n’a été 

élaborée pour aider les cliniciens à prendre des décisions cliniques éclairées [294]. Bain et Moy 

en 1993 ont été les premiers à reconnaitre le tabagisme comme facteur important dans la 

survenue d’échec implantaire, signalant des taux d’échec plus élevés chez les fumeurs 11,28% 

alors que chez les non fumeurs 4,76% [295]. Kan et al., en 1999 ont rapporté un taux de réussite 

de 82,7% chez les non fumeurs par rapport aux fumeurs 65,3% [296]. D’après les travaux de 

Singh Saini et al., en 2022 le tabagisme a été associé à un pourcentage plus élevé de perte 

précoce d’implants (2,2%) par rapport aux non fumeurs (0,9%). L’échec tardif de l’implant ne 

semble pas être affecté par les habitudes tabagiques [297]. Des études cliniques de la littérature 

ont fortement suggéré que les fumeurs présentaient une incidence 1,69 fois plus élevée de perte 

d’implant par rapport aux non-fumeurs pendant la période de cicatrisation avant l’insertion de 

la prothèse [298]. Fartash et al en 1996, ont publié une étude prospective sur les prothèses 

supra implantaires mandibulaires, citant un échec d’implants plus élevé chez les gros fumeurs 

(30 à 40 cigarettes par jour) avec un os de type IV [299]. Selon Kasat et al en 2012, chez les 

fumeurs, les implants maxillaires ont un taux d’échec plus élevé que les implants mandibulaires 

puisque cette zone est recouverte par la langue et donc protégée contre l’influence locale de la 

fumée de tabac [300]. Selon Bain et Moy en 1999, Il est généralement conseillé aux patients 

d’arrêter de fumer au moins deux semaines avant la pose d’implants afin de permettre le retour 

à une viscosité sanguine et à une adhésion plaquettaire normale. L’abstinence tabagique doit 

être prolongée au moins huit semaines après la pose d’implants afin de permettre la phase de 

cicatrisation des ostéoblastes [301].  

 Dans notre étude, nous avons trouvé une corrélation entre le port d’ancienne prothèse 

amovible complète et l’échec de l’ostéointégration (p = 0,019). Ce résultat s’explique par une 

pratique en commun chez ces patients qui consiste au port de leur ancienne PAC lors de la phase 

de cicatrisation (15 à 30 jours après la pose d’implant), qui exige l’absence totale de toute 

surcharge sur les implants. 

 Dans notre étude, la qualité osseuse n’a pas eu d’influence significative sur l’échec de 

l’ostéointégration, Conformément à nos résultats, Vallecillo-Rivas M et al., en 2021 n’ont 

trouvé aucune signification statistique entre l’échec de l’ostéointégration et la qualité d’os 

[302]. Par contre Kitagawa et al., en 2005 et Asgharzadeh et al., en 2017 suggèrent que 
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l’échec d’ostéointégration été plus élevé pour l’os dense [303]. Les raisons de ces points de vie 

controversées dans la littérature peuvent être liée à la méthode subjective et inexacte utilisée 

pour déterminer la qualité osseuse, ainsi, la classification de la qualité osseuse dans les 

investigations reste variable. 

 Dans notre étude, nous avons opté pour la supplémentation de la vitamine D chez les 

patients dont le taux était inférieur à 30ng/ml (Trois ampoules de vitamine D3 100 000 UI, à 

raison d’une ampoule chaque mois) (Bacchetta 2022).  

 Bryce et al., en 2014 ont étudié la relation entre la carence en vitamine D et la mise en place 

immédiate d'implants dentaires, dans cette étude, il a été révélé qu'une carence en vitamine D 

pouvait contribuer à l'échec de l’ostéointégration des implants [304]. 

Dans notre étude, nous n’avons trouver aucune corrélation statistiquement significative entre le 

taux sérique de la vitamine D, celui d’après supplémentation, et l’échec de l’ostéointégration. 

Les travaux de Flanagan et al., en 2015 et Fretwurst et al., en 2016 ont démontré des résultats 

d’implantation réussis dans le contexte d’une supplémentation en vitamine D, indiquant que la 

gestion des niveaux de vitamine D peut influencer positivement le succès de l’ostéointégration 

[305-306].  Mangano et al., en 2018 ont souligné une multiplication par quatre de la perte 

précoce d'implants chez les patients présentant de faibles taux sériques de vitamine D, en 

particulier lorsqu'elle est prise en compte parallèlement aux facteurs de risque supplémentaires 

tel que le tabagisme et la maladie parodontale [307]. Bien que les protocoles exacts de 

supplémentation varient selon les études et qu'aucune approche unique n'ait été validée de 

manière uniforme, ces résultats suggèrent qu'une gestion prudente des niveaux de vitamine D 

pourrait être un facteur essentiel pour améliorer l'ostéointégration et le succès de l'implant [308]. 

 Dans notre étude, nous n’avons trouvé aucune corrélation entre la longueur de l’implant 

et l’échec de l’ostéointégration, cette donnée reste sujette à controverse. En effet, Teerlink et 

al. en 1991, Balleri et al., en 2002 et Horwitz et al., en 2003 ont constaté que la langueur de 

l’implant n’avait aucune corrélation avec l’échec de l’ostéointégration [309]. Cependant, 

d’autres auteurs rapportent que la longueur de l’implant est significativement corrélée à l’échec 

implantaire. Yang Y et al., en 2021, ont constaté dans leur étude que les implants courts (moins 

de 10 mm) échouaient facilement, avec une faible ostéointégration et un taux d’échec précoce 

accru [310]. 

Chen et al., en 2020 ont constaté que le taux de survie cumulé des implants courts était de 

96,36 %, ce qui était légèrement inférieur au taux de survie des implants standards (98,16 %). 
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Parmi les occurrences d'échec des implants courts, 84,44 % se sont produites à un stade précoce 

[288]. L'étude de Krisam et al., en 2019 a rapporté que le risque d'échec précoce de 

l’ostéointégration des implants plus courts que 10 mm était 5,8 fois plus élevé comparé à des 

implants plus longs (>10 mm) [311]. 

Concernant le diamètre implantaire, nous avons trouvé une corrélation entre le diamètre 

implantaire de 3,5 mm au niveau du secteur gauche et l’échec de l’ostéointégration (perte 

d’implant). Lors de la reprise de l’interrogatoire il a été révélé que ces patients mastiquaient 

exclusivement du coté gauche. Étant donné que le diamètre de 3,5 mm n’a pas révélé une 

corrélation avec l’échec de l’ostéointégration des implants en bilatérale, on peut en déduire que 

c’est la surcharge de la mastication du coté gauche qui pourrait être un facteur d’échec. 

Cependant Teerlink et al., en 1991 n’ont trouvé aucune corrélation entre le diamètre et l’échec 

implantaire [312]. 

 Concernant la technique de pose d’implant, nous avons constaté que la technique      

MIMI II (avec distraction horizontale de la crête) était plus pourvoyeuse d’échec que la 

technique MIMI I. Cet échec trouve son explication dans la nécessité de plus de temps de 

cicatrisation osseuse pour la technique MIMI II par rapport à la technique MIMI I. À chaque 

fois qu’on pratique une MIMI I, cela veut dire aussi que les conditions cliniques étaient plus 

favorables. 

 La mise en place parallèle et symétrique des deux implants n’était pas tout le temps 

possible en raison des variations anatomiques et du volume osseux compromis, c’est pour cette 

raison que nous avons posé les implants dans trois sites différents (en regard des Incisives 

latérales, canines et premières prémolaires). Notre étude a montré une différence 

statistiquement insignifiante entre l’échec et le succès de la thérapeutique implantaire et le site 

de pose d’implants, ce qui a été cohérant avec les résultats de l’étude de Khloud Ezzat et al 

publié en 2020 [313]. Scherer el., en 2014, ont évalué l’effet de la position des implants au 

niveau des incisives latérales, des canines, des premières et deuxièmes prémolaires sur la 

stabilité et la rétention des prothèses complètes stabilisées et ont conclu que ces derniers 

augmentaient avec la position distale des implants jusqu’ à la deuxième prémolaire mais cette 

position n’a aucune influence sur l’échec thérapeutique [314]. 

 En ce qui concerne l’évolution de la qualité de vie orale à un mois après l’insertion de 

la PAC Conventionnelle et un mois après la stabilisation des prothèses mandibulaires, il a été 

observé que les scores globaux des tous les items du questionnaire chez notre population 
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d’étude se sont améliorés passant d’une moyenne de 49,13/100 points avant la stabilisation à 

une moyenne de 26,65/100 points après la stabilisation. Indiquant une amélioration de la qualité 

de vie. La moyenne de score globale de notre étude était conforme à ceux de l’étude de 

Heydecke et al., en 2003 qui était de 47,84± 22,6 dans le cas de prothèse conventionnelle et de 

35,00 ±15,94 après stabilisation [315]. D’après leurs travaux, John et al., en 2004 ont constaté 

que la qualité de vie liée à la santé orale s’améliore rapidement dans le mois suivant le traitement 

par prothèse complète conventionnelle ou stabilisée et continuait à s’améliorer dans les six à 12 

mois suivant le traitement [316]. Plusieurs essais randomisés contrôlés ont été mené dans de 

nombreuses régions du monde pour évaluer l’impact des prothèses mandibulaires à deux 

implants et des prothèses conventionnelles (Geertman et al., 1996 ; Awad et al.,2000 ; Meijer 

et al., 2003 ; Heydecke et al., 2005 ; Visser et al., 2006; Allen et al., 2006 ; Emami et al., 

2009 ; Thomason et al., 2009 ; Ellis et al., 2013) ont démontré que le traitement par  prothèses 

mandibulaires sur deux implants est plus efficace selon l’indice de satisfaction et de la qualité 

de vie liée à la santé bucco-dentaire [262, 317-319]. D’après Borges et al., en 2011, il existe 

une amélioration significative de la qualité de vie des édentés totaux, et ce, trois mois suite à la 

conversion de la prothèse complète mandibulaire conventionnelle en prothèse muco-implanto-

portée [320-321]. 

 Dans notre étude, une amélioration très significative dans les sept domaines du 

questionnaire de la qualité de vie a été observée (p=0,001). Des résultats similaires ont été 

constatés avec une amélioration dans tous les domaines du questionnaire OHIP-20 après la 

stabilisation des prothèses mandibulaires [243, 263, 322].  

 Dans notre étude, il a été constaté que la plus grande amélioration était dans les 

domaines de la limitation fonctionnelle, la douleur physique, l’inconfort phycologique et 

l’incapacité physique. Ces résultats étaient similaires aux études de Harris et al., en 2013 et 

Sanchez-Siles et al., en 2018 [256, 323]. Les domaines de l’incapacité psychologique, 

l’incapacité sociale et l’handicap, semblent montrer moins de changement après le traitement 

par prothèse stabilisée [256, 323]. Ce changement minime a été expliqué par (Harris et al., 

2011), par la possibilité que ces questions ont tendance à porter sur des problèmes liés à la 

dépression et à l’évitement des relation sociales, qu’un traitement prothétique conventionnel ne 

peut par aborder d’une manière adéquate [262]. 

  



Discussion 

216 
 

 Concernant la corrélation entre la qualité de vie liée à la santé orale et les données socio-

démographiques, il a été enregistré que la douleur physique était le seul domaine affecté chez 

les patients âgés de plus de 60 ans après l’insertion des PAC Conventionnelles (Test1) 

(p=0,022). Cela suggère que l’impact de l’handicap de l’édentement total diminue avec l’âge, 

à l’exception de la douleur. Selon (Ulinski et al., en 2013 et Kotzer et al., en 2012), les 

domaines les plus fréquemment affectés étaient l’inconfort psychologique et la douleur 

physique chez les patients âgés de plus de 60 ans [324]. 

Dans notre étude, nous avons constaté une corrélation statistiquement significative entre le sexe 

féminin et le domaine l’incapacité psychologique après l’insertion des PAC Conventionnelles 

(p=0,043) (Test 1). Contrairement aux résultats de l’étude de Azar et al., en 2020 où ils ont 

constaté l’incapacité psychologique chez les hommes après l’insertion des prothèses 

conventionnelles [325].   

Dans notre étude, nous n’avons trouvé aucune corrélation statistiquement significative entre le 

statut résidentiel et le niveau d’éducation, ce qui est comparable aux résultats des études de 

(Allen et al., en 2003 et Heydecke et al., en 2003) [326-327]. 

Dans notre étude, nous n’avons trouver aucune corrélation significative entre l’état générale et 

les domaines de la qualité de vie avant et après la stabilisation des prothèses mandibulaires, ceci 

a été convenue avec les travaux de (Heydecke et al., en 2003) [327]. 

Dans notre étude nous n’avons trouver aucune corrélation statistiquement significative entre la 

hauteur de la crête mandibulaire et les domaines de la qualité de vie, ce qui corrobore avec les 

résultats de l’étude de Katsuhiko et Neal en 2003 [328].  

 Dans notre étude, nous avons constaté une corrélation significative sur le plan statistique 

entre le domaine de la douleur physique et l’épaisseur de 1 mm de la fibromuqueuse recouvrant 

la crête mandibulaire après la stabilisation des prothèses. En effet, une fibromuqueuse épaisse 

offre une plus grande protection contre les forces occlusales.  Selon Rathbone., en 2015 la 

fibromuqueuse joue un rôle physiologique important dans la répartition des forces masticatoires 

protégeant, ainsi, la crête résiduelle sous-jacente des conséquences d'une charge excessive. En 

tant que tissu hautement vascularisé, elle contient une quantité considérable de liquide 

interstitiel et sa fonction protectrice découle de l'effet d'amortissement mécanique. La pression 

induite par les PAC fournit un effet de pompage pour pousser le fluide interstitiel vers les tissus 

voisins déchargés. Avec le mouvement du fluide, les fibres de collagène sont forcées de s'aligner 

le long des lignes de contraintes mécaniques, protégeant passivement le tissu conjonctif et l'os 
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sous-jacent [329].  Gonçalves et al., en 2008 ont comparé les valeurs de contraintes maximales 

entre les groupes PAC et PACSI, le groupe de prothèse complète stabilisée sur implants a 

montré des valeurs de contrainte plus élevées que le groupe de prothèse complète 

conventionnelle. Cela peut résulter de la présence de l'implant et du système de fixation qui 

diminue l'amplitude du mouvement prothétique [330]. Song et al., 2004 ont évalué l'effet 

soulageant de différentes épaisseurs de fibromuqueuse sous la prothèse complète mandibulaire. 

Il a été observé que l'épaisseur de la fibromuqueuse augmentait l'énergie de soulagement, ce 

qui entraînait une moindre déformation du tissu osseux. Par conséquent, une fibromuqueuse 

plus épaisse est souhaitable pour résister aux forces de mastication et réduire la perte osseuse. 

[331]. 

   

 Nous n’avons trouvé aucune différence significative sur le plan statistique entre les 

dimensions de l’implant, le site de pose, la hauteur du pilier et la technique de pose d’implants. 

Cela veut dire que la qualité de vie orale, telle qu’elle est exprimée par l’OHIP-20, incrimine 

plus la prothèse comme dispositif médical sur mesure que les implants eux-mêmes. Les 

implants n’ont pas une influence sur la qualité de vie mais sur l’ostéointégration. Les résultats 

de l’étude de Fueki et al., 2007, suggèrent que le type de l’implant et le système de type 

d’attachement se sont avérés n’avoir aucun effet significatif sur la performance masticatoire et 

la qualité de vie orale [332]. 
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Validité interne : Biais et limites de notre étude 

 

Notre étude étant à un seuil de signification de 5% présentait à l'instar des travaux de recherche, 

des limites qui devraient être considérées avec une certaine prudence lors de l'interprétation des 

résultats, que voici : 

 La première limitation était liée à l'instrument d'étude. Étant donné qu'aucune version arabe 

dialectale du OHIP-20 pour les Algériens n'avait été validée lors d'une étude, la version anglaise 

originale a été traduite par les chercheurs et a été examinée parmi un échantillon de convenance 

des sujets édentés totaux de la ville d'Annaba, pour sa validité de construction et sa fiabilité 

interne. Par conséquent, des études complémentaires peuvent être nécessaires pour déterminer 

si cette version peut être appliquée à la population algérienne.  

 

Le sexe ratio était de 3,5/ 1 expliqué par la peur qu’avaient les patientes de l’intervention 

conduisant ainsi au refus du traitement implantaire. Sentiment exacerbé par ailleurs, par la 

crainte de la sensation de corps étranger renforçant l'anxiété liée au geste chirurgical. 

L'ensemble de ces arguments revient de façon récurrente et constitue une des causes majeures 

du non-traitement par la thérapeutique implantaire chez les femmes. 

 

Enfin, il serait intéressant de recueillir les données auprès des participants de l'étude après trois 

mois, six mois et un an de traitement afin d'évaluer leur qualité de vie orale et d'étudier si les 

scores changeaient au fil du temps. 
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Points forts de notre étude : 

 

- Standardisation des techniques clinique et laboratoire de réalisation des prothèses amovibles 

complètes : Toutes les étapes de réalisation des PAC ont été réalisées selon des techniques 

conventionnelles standard, avec les mêmes matériaux et dans le même laboratoire. 

- Standardisation du choix des implants, de la technique de pose(transmuqueuse) et le mode 

d’assemblage des prothèses stabilisées. 

  

- Recueil des données et du questionnaire par le même investigateur, donnant les mêmes 

explications et éliminant le biais de mesure. 

-Les questions ne sollicitaient pas la mémoire ni le passé lointain des patients.  

 

Validité externe 

- Notre étude possède une validité externe car nos résultats se rapprochent des résultats publiés 

à l'échelle internationale.  

- Dans la revue de littérature, la plupart des travaux cliniques à travers la méthodologie adoptée, 

étaient semblable à la notre, y compris pour les critères de jugement mesuré. 
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Conclusions 

La mesure de la qualité de vie constitue actuellement un outil indispensable pour 

accompagner la réflexion médicale et conduire à un ajustement de la perception des 

phénomènes, dans le but ultime d’aider les patients. L’évaluation de la santé orale implique une 

compréhension de la manière dont les patients perçoivent l’impact des affections bucco-

dentaires sur leur qualité de vie. La qualité de vie orale dispose d’un rôle réel en dentisterie 

clinique. Les médecins dentistes doivent adopter ce concept dans leur pratique quotidienne afin 

d’améliorer les résultats de leurs traitements. 

L’évaluation de l’OHRQoL favorise un changement par rapport aux critères 

d’évaluation et de soins dentaires traditionnels, en effet, elle se concentre sur l’expérience 

sociale et émotionnelle d’une personne et sur son fonctionnement physique pour définir des 

objectifs et des résultats de traitement appropriés. 

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer l’amélioration de la qualité de vie orale 

des patients édentés porteurs de Prothèses Amovibles Complètes Conventionnelles par la 

stabilisation des prothèses mandibulaires sur deux implants symphysaires selon le concept de 

Mc Gill. L’étude a été menée au niveau du service de Prothèse du CHU d'Annaba. 

Notre étude a indiqué une différence hautement significative dans les sept (7) domaines 

du questionnaire de la qualité de vie orale OHIP-20 après un mois de la stabilisation des 

Prothèses Amovibles Complète mandibulaires (p=0,001). Le moyenne des scores globaux est 

passée de 49,13/100 après l’insertion des PAC Conventionnelles à 26,65/100 après stabilisation 

des prothèses mandibulaire selon le consensus de Mc Gill.   

Les objectifs secondaires : 

L’analyse de notre étude a permis de conclure que : 

 

 La technique d’implantologie minimalement invasive est une technique fiable avec un 

excellent taux de réussite. 

 Les implants de longueur 8 mm et de diamètre 3,5 mm du système implantaire 

champion® sont efficace pour stabiliser une prothèse amovible complète mandibulaire. 

 

 La supplémentation de la vitamine « D » augmente les chances de l’ostéointégration. 
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 Le site d’implant pour une prothèse stabilisée mandibulaire n’a aucune corrélation avec 

l’échec thérapeutique implantaire. 

 

 Dans notre étude, l’âge et le sexe des patients n’avaient aucune corrélation avec l’échec 

ou le succès de la thérapeutique implantaire. 

 

D’autres conclusions sont à noter : 

 Dans notre étude, nous avons déduit que le site de pose d’implant pour une prothèse 

stabilisée n’affecte pas la qualité de vie orale. 

 

 Aucune différence significative entre les domaines de la qualité de vie orale et les 

dimensions de l’implant. 

 

 Dans notre étude, nous n’avons trouvé aucune différence significative entre le statut 

résidentiel et le niveau d’éducation avec les différents domaines de la qualité de vie 

orale. 

 

 Nous avons conclu qu’il n’y a pas de différence significative entre l’état générale et les 

domaines de la qualité de vie avant et après la stabilisation des prothèses mandibulaires. 

 

Les mesures de la qualité de vie ne se substituent pas à l’évaluation de la maladie ou 

des résultats du traitement, mais en sont des compléments essentiels. 

L’inclusion de l’OHQoLR dans la recherche par sondage ajoute une dimension 

puissante à la planification et à l’élaboration des programmes de promotion de santé. En 

identifiant les groupes vulnérables à une faible OHQoLR, les résultats axés sur le patient 

amélioreront notre compréhension de la relation entre la santé bucco-dentaire et la santé 

générale et démontreront aux chercheurs cliniques et aux praticiens que l’amélioration de la 

qualité de vie et du bien-être d’un patient va au-delà du simple traitement des maladies 

dentaires.  
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Annexe 1: Formulaire de consentement éclairé du participant (e) :(En français) 

NOM                                                           PRENOM                                                                                         

Date de naissance                                        Profession  

Adresse                                                        N° de téléphone 

J’ai pris connaissance du formulaire d’information et de consentement. Je reconnais qu’on m’a 

expliqué le projet, qu’on répondu à mes questions à ma satisfaction et qu’on m’a laissé le temps 

voulu pour prendre décision. Je consens à participer à ce projet de recherche aux conditions qui 

y sont énoncées. 

 

"Je soussigné(e), 

- Certifie avoir été informé(e) clairement des spécificités des réhabilitations implantaires qui 

me sont proposées par le Docteur HACINI M.ALI 

 • Des traitements alternatifs classiques par prothèse amovible complète conventionnelle sont 

possibles dans mon cas.  

• La mise en place d’implants est possible mais aucune garantie de succès ne peut être assurée 

dans ce type de traitement. 

 • Des risques éventuels existant et des suites opératoires classiques, ainsi que de ceux qui 

résultent d’un échec.  

• De la nécessité de faire des contrôles cliniques et radiologiques deux fois par an, les trois 

premières années qui suivent l’implantation ; puis annuellement par la suite.  

• Des procédures d'hygiène et d'entretien des sites implantaires qui sont nécessaires et m'ont 

été conseillées.  

• En cas d’échec sur un ou plusieurs implants (insuffisance d’ostéo intégration), ce ou ces 

implants sera/seront déposé(s).  

• Le fait de fumer nuit à la cicatrisation buccale et réduit le taux de succès des implants.  

- Certifie en outre avoir eu le temps de la réflexion et avoir pu poser toutes les questions 

relatives à l’intervention. 

 • Je suis satisfait(e) des réponses apportées 

Je possède une connaissance générale sur la nature de l’intervention, de son déroulement et de 

l’objectif à atteindre. - Ainsi,  

• Je fais la démarche implantaire de façon volontaire et réfléchie, sachant que le risque 

médical existe. 
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Je reconnais avoir reçu une information loyale, complète et compréhensible notamment sur 

les risques les plus fréquents et les plus graves, j’accepte en conséquence le plan de traitement 

annexé.  

 

Fait à ,                                               le Signature (précédée de la mention « lu et approuvé ») 
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Annexe 1: Formulaire de consentement éclairé du participant (e) :(En arabe) 

               

الاسم                                             اللقب   

المهنة                                    الميلاد  تاري    خ  

الهاتف رقم                                           العنوان  

                       

ح تم بأنه أقر . الموافقة ونموذج المعلومات قرأت لقد  وع شر ، المشر ي  على الرد  وتم لي
، بما  أسئلت  ي

ي  تم وأنه يرضيت 
 الذي الوقت إعطائ 

ي  المشاركة على أوافق. القرار  لاتخاذ  أحتاجه
 
وع هذا  ف ي  المشر

ا  البحت 
ً
وط وفق فيه عليها  المنصوص للشر . 

 

أدناه الموقع أنا   

ي  تم أنه أشهد  :
 

لي  المقدمة الغرسات تأهيل إعادة بخصائص بوضوح إبلاغ  

   

ي  الممكن من
ي  ف 

للإزالة قابل كامل  اصطناغي  طرف باستخدام تقليدية بديلة علاجات إجراء حالت  • 

ي  النجاح ضمان يمكن لا  ولكن الغرسات وضع الممكن من
العلاج من النوع هذا  ف  • 

الفشل عن الناتجة تلك وكذلك الكلاسيكية، الجراحية والنتائج المحتملة الحالية المخاطر  • 

ورة    مرتي    والشعاعية الشيرية الفحوصات إجراء ض 
 
ذلك بعد  سنويا  ثم. الزراعة بعد  الأول الثلاث السنوات خلال سنويا • 

ي  الزرع لمواقع والصيانة النظافة ءاتإجرا 
ورية تعتب   والت  بها أوصيت وقد  ض  • 

ي  
ي  غب   العظمي  الاندماج) الغرسات من أكب   أو  واحدة فشل حالة ف 

الغرسات هذه إزالة ستتم ،(الكاف   •  

الأسنان زراعة نجاح نسبة من ويقلل الفم بشفاء يض   التدخي    • 

ا  يشهد  -
ً
بالتدخل المتعلقة الأسئلة جميع طرح على والقدرة ب  للتفك الوقت لديه كان  أنه أيض •  

المقدمة الإجابات عن راض أنا    • 

لذا –. تحقيقه المراد  والهدف وتقدمه التدخل بطبيعة عامة معرفة لدي  • 

موجودة الطبية المخاطر  أن العلم مع ومدروسة، طواعية الزرع عملية بإجراء أقوم    • 

ي  أقر 
ا  الأكب   بالمخاطر  يتعلق فيما  سيما  لا  ومفهومة، وكاملة عادلة معلومات تلقيت بأنت   العلاج خطة أقبل وبالتالي  وخطورة، شيوعً

  المرفقة

 

 

 

ي  تم
التوقيع,                                                                                           ف   
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Annexe 2 : Cahier de recueil 

REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE 

Ministère de l’Enseignement Supérieur 
Et de la Recherche Scientifique 

 
UNIVERSITE BADJI MOKHTAR 

FACULTE DE MEDECINE 

SERVICE DE PROTHESE 

 

Cahier de recueil  

des données 
 

« Évaluation de la qualité de vie liée à la santé orale 

des patients édentés totaux porteurs de Prothèse 

Amovible Complète Stabilisée selon le concept de Mc Gill 

au niveau du Service de Prothèse du Centre Hospitalo-

Universitaire d’Annaba » 

 
 
 
 

DOSSIER N : /        /         /             /                                                            
 

 

 
 

Date de recrutement : 

 

 



255 
 

I/IDENTIFICATION DU PATIENT 

 
NOM ET PRENOM : 
1/AGE 
 
2/SEXE :   FEMININ                     MASCULIN 
 
3/ADRESSE :   
 
 
COMMUNE 

  
4/NUMERO DU TEL :   
 
 
5/L’ACTIVITE PROFESSIONNELLE :   ACTIF              NON ACTIF   
                                                 
 PROFESSION :   
1-cadre supérieur, profession libérale, officier supérieur, enseignant du 
supérieur, gros commerçant, gros exploitant agricole, industriel 
 
2- cadre moyen, personnel d’encadrement administratif, artisan, patron, 
agriculteur exploitant, propriétaire de taxi, officier, technicien supérieur, 
enseignant secondaire. 
 
3- ouvrier qualifié spécialisé, enseignant primaire et moyen, technicien, petit 
commerçant, détaillant 
 
4- employé de bureau, travailleur de service, ouvrier non agricole permanent, 
chauffeur de transports en commun et de taxi non propriétaire 
 
5- ouvrier agricole permanent ou non manœuvre, agent de service 
 
6-retraité pensionné 
 
7-chômeur 
 
8-femme au foyer s’adonnant à une activité secondaire source de revenu 
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9-femme au foyer ne s’adonnât pas à une activité secondaire source de 
revenu 
 
10- indéterminé                                                                             
 
6/NIVEAU D’INSTRUCTION : 
 
Universitaire (1) 
 
Secondaire (2)  
 
Moyen (3)  
 
Primaire (4) 
 
Illettré (5) 
 
 
7/ MOTIF DE LA CONSULTATION 
 
Fonctionnel 
 
Esthétique  
 
II /ANTECEDENTS GENERAUX ET LOCAUX 
 

1- Antécédents médicaux :     OUI                  NON 
   
         SI OUI ; type :     HTA 
 
                                  DIABETE 
 
                                 CARDIOPATHIE 
 
                                  AUTRE 
                                                                            - 
                                                                            - 
     2 :Les habitudes toxiques :  
 
 Tabac    :OUI                NON                  
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SI OUI. TYPE  : tabac a chiquer                   cigarette             chicha                  pipe 
 
 Alcool :OUI             NON 
 
 
III :ANTECEDENT DE PORT PROTHETIQUE :    OUI                         NON 
   
                                                                                                PAP 
 
                                                                                                PAC : ANCIENNE 
 
                                                                                                          NOUVELLE 
 
LIEU DE REALISATION DE L’ANCIENNE  PROTHESE : 
Dentiste Privé                  laboratoire                 CHU               EPSP                
                                           de prothèse  

 
 
IV /CLINIQUE 

 Classe de résorption des crêtes selon ATWOOD : 
 
 MAXILLAIRE SUPERIEUR :   CLASSE  I                CLASSE II 
 
                                                 CLASSE  III               CLASSE IV 
 
  
 
                                                                      
 
  MAXILLAIRE INFERIEUR      :       CLASSE  I                CLASSE II 
 
                                                          CLASSE  III               CLASSE IV  
 
 
 
                                                      
 

 Classe squelettique : 
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Date d’insertion des Prothèses conventionnelles : 
 
Contrôle et suivi(1) : 
 
 
V.Partie implantaire : 
 
Bilan préimplantaire : 
 

 Bilan radiologique : 
 

Panoramique : 
 
 
Type de radio :                               Cône Beam :                               Dentascanner 

 Bilan biologique : 
 

Taux de Ca : 
 
Taux de vit D : 
 
Qualité d’os dans la rèsion symphisaire :     
 
Epaisseur de la firo-muqueuse :  
 
 
Caractéristique d’implant :    

 Diamètre :                         coté droit :                                      coté gauche : 
 Longueur :                         coté droit :                                      coté gauche : 
 Numéro de Référence :  

      
Technique de pose d’implant :   Mimi I : D :         G :               Mimi  II : D :        G : 
 
Zone  de pose d’implant :   Région des incisives latérales :      D :                 G : 
                                                  Région des canines :                        D :                 G : 
                                                  Région des première PM :              D :                 G : 
Date de pose d’implants : 
 
Date de la pose de la prothèse de temporisation : 
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Echec d’ostéointégration :             Oui                                            Non 
                                                             Quand : 
                                                             Cause d’échec : 
 
 
Date de stabilisation des prothèses : 
 
Type et hauteur  du pilier                                   Coté D                                   Coté G 
 
 
Contrôle et suivi (2) : 
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Annexe 3 : Questionnaire OHIP-20 version originale (En anglais) 

 
 

Subscales Items Never rarely occasionally often very often 

Functional 

limitation 

 

1- Have you had 

difficulty chewing 

any foods because of 

problems with your 

teeth, mouth or 

dentures? 

2- Have you had food 

catching in your teeth 

or dentures? 

3- Have you felt that 

your dentures have 

not been fitting 

properly? 

     

Physical pain 

 

4 -Have you had 

painful aching in 

your mouth? 

5 -Have you found it 

uncomfortable to eat 

any foods because of 

problems with your 

teeth, mouth or 

dentures? 

6 -Have you had sore 

spots in your mouth? 

7 -Have you had 

uncomfortable 

dentures? 

     

Psychological 

discomfort 

8 - Have you been 

worried by dental 

problems? 

9 - Have you felt 

tense because of 

problems with your 

teeth, mouth or 

dentures? 

     

Physical 

disability 

 

10 -Have you had to 

avoid eating some 

foods because of 

problems with your 

teeth, mouth or 

dentures? 

11 - Has your diet 

been unsatisfactory 

because of problems 

with your teeth, 

mouth or dentures? 
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12 -Have you been 

unable to eat with 

your dentures 

because of problems 

with them? 

13 -Have you had to 

interrupt meals 

because of problems 

with your teeth, 

mouth or dentures? 

Psychological 

disability 

 

14 - Have you been 

upset because of 

problems with your 

teeth, mouth or 

dentures? 

15 - Have you been a 

bit embarrassed 

because of problems 

with your teeth, 

mouth or dentures? 

     

Social 

disability 

 

16 -Have you 

avoided going out 

because of problems 

with your teeth, 

mouth or dentures? 

17 - Have you been 

less tolerant of your 

spouse or family 

because of problems 

with your teeth, 

mouth or dentures? 

18 -Have you been a 

bit irritable with 

other people because 

of problems with 

your teeth, mouth or 

dentures? 

     

Handicap 

 

19 - Have you been 

unable to enjoy other 

people’s company as 

much because of 

problems with your 

teeth, mouth or 

Dentures? 

20 - Have you felt 

that life in general 

was less satisfying 

because of problems 

with your teeth, 

mouth or dentures? 
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Annexe 4 : Questionnaire OHIP-20 (En français) 

N°              Questions Jamais     Rarement Occasionnellement Souvent Très 
souvent 

1 Avez-vous éprouvé de la difficulté 

à mastiquer des aliments à cause 

de problèmes dus à votre 

dentition, à l’état de votre bouche 

ou à vos prothèses ? 

 

     

2 Les aliments sont-ils restés 

coincés entre vos dents ou dans 

vos prothèses ? 

 

     

3 Avez-vous eu l’impression que 

vos prothèses étaient mal ajustées 

? 

 

     

4 Avez-vous eu de la douleur au 

niveau de la bouche ? 

     

5 Avez-vous éprouvé de la difficulté 

à consommer certains types 

d’aliments à cause de problèmes 

dus à votre dentition, à l’état de 

votre bouche ou à vos prothèses ? 

     

6 Avez-vous remarqué des points 

sensibles dans votre bouche ? 

     

7 Vos prothèses ont-elles été 

inconfortables ? 

     

8 Vous êtes-vous fait du souci à 

cause de problèmes buccaux ? 

     

9 Vous êtes-vous senti(e) mal à 

l’aise à cause de problèmes dus à 

votre dentition, à l’état de votre 

bouche ou à vos prothèses ? 

     

10 Avez-vous évité de consommer 

certains types d’aliments à cause 

de problèmes dus à votre 

dentition, à l’état de votre bouche 

ou à vos prothèses ? 

     

11 Votre alimentation vous a-t-elle 

semblé insatisfaisante à cause de 

problèmes dus à votre dentition, à 

l’état de votre bouche ou à vos 

prothèses ? 

     

12 Avez-vous été incapable de 

manger avec vos prothèses à cause 

de problèmes avec celles-ci ? 

     

13 Avez-vous dû interrompre un 

repas à cause de problèmes dus à 
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votre dentition, à l’état de votre 

bouche ou à vos prothèses ? 

14 Avez-vous été perturbé à cause de 

problèmes dus à votre dentition, à 

l’état de votre bouche ou à vos 

prothèses ? 

     

15 Avez-vous été légèrement 

incommodé(e) à cause de 

problèmes dus à votre dentition, à 

l’état de votre bouche ou à vos 

prothèses ? 

     

16 Vous êtes-vous abstenu(e) de 

sortir à cause de problèmes dus à 

votre dentition, à l’état de votre 

bouche ou à vos prothèses ? 

     

17 Vous êtes-vous senti(e) plus 

intolérant(e) envers votre famille 

ou votre conjoint(e) à cause de 

problèmes dus à votre dentition, à 

l’état de votre bouche ou à vos 

prothèses ? 

     

18 Avez-vous été irritable au milieu 

d’un groupe à cause de problèmes 

dus à votre dentition, à l’état de 

votre bouche ou à vos prothèses ? 

     

19 Avez-vous été incapable 

d’apprécier la compagnie des 

autres à cause de problèmes dus à 

votre dentition, à l’état de votre 

bouche ou à vos prothèses ? 

     

20 Avez-vous pensé que la vie était 

généralement moins satisfaisante 

à cause de problèmes dus à votre 

dentition, à l’état de votre bouche 

ou à vos prothèses ? 
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Annexe 5 : Questionnaire OHIP-20 version arabe dialectale validée 

1 2 3 4 5   

   دايما ياسر ساعات فالات جامي

 تمضغ كي صعيبة تجيك ولات     

 فمك في مشاكل جال على الماكلة
1 

 2 نتاعك الفم في تحصل الماكلة        

 حاكم ماهوش الفم بلي تحس     

 قدقد بلاصتو
3 

 4 ياسر فيك يوجع الفم     

 تاكل كي مرتاح ماكش بلي تحس     

 حوايج
5 

 شلوة ولا ليزافت يديرولك ولاو     

 يوجعوك بلايص ولا فمك في

6 

 7 مساعدك ماشي مركبو لي الفم     

 الحالة من متقلق ولا تقلق ولتي     

 تيعك الفم تاع

8 

 9 مركبو لي بالفم تحشم وليتي     

 تاكلهمش ما حوايج تيفيتي وليتي     

 لي الفم في مشاكل جال على

 مركبو

10 

 جال على تاكل  تقدرش ما وليتي     

 تيعو والمشاكل مركبو لي الفم

11 

 على الماكلة نص في تحبس وليتي     

 تيعو والمشاكل مركبو لي الفم جال
12 

 الفم جال على  مليح ماشي وليتي     

 تيعو والمشاكل مركبو لي
13 

 قدام مشخشب ولا تحشم وليتي     

 مركبو لي الفم جال على الناس

14 

 الدار من تخرج متحبش وليتي     

 مركبو لي الفم جال على
15 

 فميلتك مع مليح ماتتفاهمش وليتي     

 لي الفم جال على ( ة) الزوج ولا

 مركبو

16 

 الفم جال على ساع في تتقق وليتي     

 مركبو لي
17 

 مليح تصاحب قادر ماكش وليتي     

 الفم جال على تخالطهم ولا الناس

 ومشاكلو مركبو لي

18 

 ولات حياتك بلي تحس وليتي     

 لي الفم جال على متعجبكش

 ومشاكلو مركبو

19 

 ملاحة ماهيش الحياة بلي ماتظنش     

 الفم شكل جال على انت تحب كيما

 عليها راه لي لحالة ولا مركبو لي

20 
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Résumé : 

 

« Évaluation de la qualité de vie orale des patients édentés totaux porteurs de Prothèse 

Amovible Complète Stabilisée selon le concept de Mc Gill au niveau du Service de Prothèse 

Dentaire du Centre Hospitalo-Universitaire d’Annaba » 

 

Contexte : L’édentement total a une influence négative sur les fonctions buccales essentielles, 

Il est donc important de comprendre les perceptions des patients édentés concernant l’impact 

de l’option thérapeutique sur leur qualité de vie liée à la santé bucco-dentaire.  

Objectif : L'objectif principal de notre étude était d'évaluer l'amélioration de la qualité de vie 

perçue chez les patients édentés après la pose de deux implants et le passage d'une prothèse 

mandibulaire complète amovible à une prothèse supra-implantaire supportée par deux implants 

symphysaires selon le consensus de McGill, en utilisant le questionnaire OHIP-20. 

Matériels et Méthode : Il s’agit d’une étude « expérimentale thérapeutique interventionnelle 

de type essai clinique Avant/Après », dans laquelle, nous avons comparé l’impact des Prothèses 

Amovibles Complètes mandibulaires Stabilisées sur deux implants opposés à des Prothèses 

Complètes Conventionnelles sur la qualité de vie orale d’une population d’étude de 45 patients 

édentés totaux bimaxillaires, pris en charge au niveau de la clinique dentaire Saouli Abdelkader. 

Pour répondre à notre but, nous avons exploité, l’Oral Heath Impact Profil-20. 

Résultats : Une amélioration de la moyenne des scores globaux de questionnaire de la qualité 

de vie orale (OHIP-20) passant de 49,13 à 22,48, avec amélioration statistiquement significative 

(p=0,001) dans les sept domaines du questionnaire OHIP-20.  

Conclusion : Les résultats de cette étude ont démontré la supériorité de la Prothèse Amovible 

Complète mandibulaire Stabilisée sur deux implants par rapport aux Prothèses Complètes 

Conventionnelles sur la qualité de vie orale des patients édentés. 

 

Mots clés : Edentement total - Prothèse Amovible Complète Conventionnelle - Prothèse Amovible 

Complète Stabilisée -Implant dentaire Qualité de vie orale - Oral Health Impact Profil - OHIP-20. 
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« Evaluation of the oral quality of life of totally edentulous patients wearing a Complete 

Stabilized Removable Prosthesis according to the Mc Gill concept » 

Background: Total edentulism has a negative influence on essential oral functions, so it is 

important to understand edentulous patients' perceptions of the impacts of treatment option on 

their oral health-related quality of life. 

 

Objective: The primary objective of our study was to evaluate the improvement in perceived quality 

of life in edentulous patients after the placement of two implants and the transition from a removable 

complete mandibular prosthesis to a supra-implant prosthesis supported by two symphyseal implants 

according to the McGill consensus, using the OHIP-20 questionnaire. 

 

Materials and method: This is an "experimental therapeutic interventional study of the 

Before/After clinical trial type", in which we compared the impact of Mandibular Complete 

Removable Prostheses Stabilized on two implants opposed to Conventional Complete Prostheses on 

the oral quality of life of a study population of 45 bimaxillary total edentulous patients, treated at the 

Saouli Abdelkader dental clinic. To meet our goal, we used the Oral Heath Impact Profile-20. 

 

Results: An improvement in the mean overall scores of the Oral Quality of Life Questionnaire 

(OHIP-20) from 49.13 to 22.48, with statistically significant improvement (P=0.001) in all seven 

domains of the OHIP-20 questionnaire. 

 

Conclusion: The results of this study demonstrated the superiority of the Mandibular Complete 

Removable Prosthesis Stabilized on two implants compared to Conventional Complete Prostheses 

on the oral quality of life of edentulous patients. 

 

Keywords: Total edentulism – Conventional Complete Removable Prosthesis – Stabilized 

Complete Removable Prosthesis – Dental implant – Oral quality of life – Oral Health Impact 

Profile OHIP-20. 
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للإزالة والقابلة المستقرة الاصطناعية الأطراف يرتدون الذين  تمامًا الأسنان عديمي للمرضى الفموية الحياة نوعية تقييم  

جيل  ماك لمفهوم وفقاً  

 

يعانون الذين المرضى تصورات فهم المهم من لذلك الأساسية الفم وظائف على سلبي تأثير له الكلي الأسنان عد إن :الخلفية  

الفم بصحة المتعلقة حياتهم نوعية على العلاجي العلاج خيار تأثيرات حول الأسنان عد من . 

عدم من يعانون الذين المرضى لدى الملموسة الحياة نوعية في التحسن تقييم هو دراستنا من الرئيسي الهدف كان :الهدف  

بغرستين مدعومة الزرع فوق بدلة إلى للإزالة القابلة الكاملة السفلي الفك بدلة من والانتقال غرستين وضع بعد أسنان وجود  

استبيان باستخدام ماكجيل إجماع لـ وفقًا ارتفاقيتين  OHIP-20. 

تأثير بمقارنة قمنا حيث ،"بعد/قبل النوع من تجريبية تدخلية علاجية سريرية تجربة" دراسة هذه :والطريقة المواد  

الكاملة الاصطناعية الأطراف مقابل غرستين على والمثبتة السفلي للفك للإزالة القابلة الكاملة الاصطناعية الأطراف  

عيادة في علاجهم تم الفكين، ثنائية بأسنان مصابين مريضًا 45 بين من الدراسة لمجموعة الفم حياة جودة على التقليدية  

20-الفموية الصحة تأثير تعريف ملف استخدمنا هدفنا، لتحقيق .الأسنان لطب القادر عبد الصاولي . 

الفم طريق عن الحياة جودة استبيان درجات متوسط في تحسن :النتائج  (OHIP-20) تحسن مع ،22.48 إلى 49.13 من  

إحصائية دلالة ذي  (P = 0.001) لاستبيان السبعة المجالات جميع في  OHIP-20. 

غرستين على والمثبتة السفلي للفك للإزالة القابلة الكاملة الصناعية الأطراف تفوق الدراسة هذه نتائج أظهرت :الخلاصة  

الأسنان عديمي المرضى لدى الفم حياة جودة على التقليدية الكاملة الأسنان بأطقم مقارنة . 

الكاملة الصناعية الأطراف – للإزالة القابلة الكاملة التقليدية الصناعية الأطراف –تمامًا الأسنان عديم :المفتاحية الكلمات  

الفم  صحة تأثير ملف - الفم حياة جودة - الأسنان زراعة للإزالة القابلة المستقرة  



Résumé : 

« Évaluation de la qualité de vie orale des patients édentés totaux porteurs de Prothèse Amovible 

Complète Stabilisée selon le concept de Mc Gill au niveau du Service de Prothèse Dentaire du Centre 

Hospitalo-Universitaire d’Annaba » 

 

Contexte : L’édentement total a une influence négative sur les fonctions buccales essentielles, Il est donc important 

de comprendre les perceptions des patients édentés concernant l’impact de l’option thérapeutique sur leur qualité 

de vie liée à la santé bucco-dentaire.  

Objectif : L'objectif principal de notre étude était d'évaluer l'amélioration de la qualité de vie orale perçue chez 

les patients édentés, après la pose de deux implants et le passage d'une prothèse mandibulaire complète amovible 

à une prothèse supra-implantaire supportée par deux implants symphysaires selon le consensus de McGill, en 

utilisant le questionnaire OHIP-20. 

Matériels et Méthode : Il s’agit d’une étude « expérimentale thérapeutique interventionnelle de type essai clinique 

Avant/Après », dans laquelle, nous avons comparé l’impact des Prothèses Amovibles Complètes mandibulaires 

Stabilisées sur deux implants opposés à des Prothèses Complètes Conventionnelles sur la qualité de vie orale d’une 

population d’étude de 45 patients édentés totaux bimaxillaires, pris en charge au niveau de la clinique dentaire 

Saouli Abdelkader. Pour répondre à notre but, nous avons exploité, l’Oral Heath Impact Profil-20 (OHIP-20). 

Résultats : Une amélioration de la moyenne des scores globaux de questionnaire de la qualité de vie orale (OHIP-

20) passant de 49,13 à 22,48, avec amélioration statistiquement significative (p=0,001) dans les sept domaines du 

questionnaire OHIP-20.  

Conclusion : Les résultats de cette étude ont démontré la supériorité de la Prothèse Amovible Complète 

mandibulaire Stabilisée sur deux implants par rapport aux Prothèses Complètes Conventionnelles sur la qualité de 

vie orale des patients édentés. 

 

Background: Total edentulism has a negative influence on essential oral functions, so it is important to understand 

edentulous patients' perceptions of the impacts of treatment option on their oral health-related quality of life. 

Objective: The primary objective of our study was to evaluate the improvement in perceived quality of life in edentulous 

patients after the placement of two implants and the transition from a removable complete mandibular prosthesis to a 

supra-implant prosthesis supported by two symphyseal implants according to the McGill consensus, using the OHIP-20 

questionnaire. 

Materials and method: This is an "experimental therapeutic interventional study of the Before/After clinical trial type", 

in which we compared the impact of Mandibular Complete Removable Prostheses Stabilized on two implants opposed 

to Conventional Complete Prostheses on the oral quality of life of a study population of 45 bimaxillary total edentulous 

patients, treated at the Saouli Abdelkader dental clinic. To meet our goal, we used the Oral Heath Impact Profile-20. 

Results: An improvement in the mean overall scores of the Oral Quality of Life Questionnaire (OHIP-20) from 49.13 

to 22.48, with statistically significant improvement (p=0.001) in all seven domains of the OHIP-20 questionnaire. 

Conclusion: The results of this study demonstrated the superiority of the Mandibular Complete Removable Prosthesis 

Stabilized on two implants compared to Conventional Complete Prostheses on the oral quality of life of edentulous 

patients. 

 

Discipline : Prothèse Dentaire 

Mots clés : Edentement total – Prothèse Amovible Complète Conventionnelle – Prothèse Amovible Complète Stabilisée- 

Implant dentaire – Qualité de vie orale – Oral Health Impact Profil - OHIP-20. 

Discipline: Prosthodontics 

Keywords: Total edentulism – Conventional Complete Removable Prosthesis – Stabilized Complete Removable 

Prosthesis – Dental implant – Oral quality of life – Oral Health Impact Profile OHIP-20. 
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