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1. Principes de base des 
 critères d’évaluation

Objectifs

En médecine dentaire, toute réhabilita-
tion prothétique fixe a pour objectif de 
rétablir le confort masticatoire et l’esthé-
tique en tenant compte des besoins spé-
cifiques du patient tout en maintenant ou 
en (re)créant des conditions bucco-den-
taires saines.

Conditions de succès  
des prothèses fixes

Avant la réalisation proprement dite 
d’une prothèse conjointe, il faudra sou-
vent effectuer un traitement préprothé-
tique complexe afin d’assurer à long 
terme un pronostic optimal et de limiter 
au maximum les risques d’échecs biolo-
giques et techniques.

De manière générale, le maintien ou le 
rétablissement de conditions parodon-
tales et endodontiques saines reste la 
condition sine qua non de la réussite du 
traitement par prothèse fixe (Nyman et 
Lindhe 1979). Il est évident que la coopé-
ration du patient joue à cet égard un rôle 
majeur. Un patient non coopérant ou at-
tachant peu d’importance à l’hygiène 
bucco-dentaire ne retirera qu’un bénéfice 
restreint de reconstructions prothétiques 
complexes. Le traitement du patient non 
coopérant partiellement édenté devrait 
donc se limiter à un concept prothétique 
très simple, assurant le minimum accep-
table sur le plan du confort masticatoire 
et de l’esthétique.

Principes de planification  
de la restauration en prothèse 
fixe

Il est évident que toute réhabilitation 
prothétique doit faire l’objet d’un plan  
de traitement synoptique, c’est-à-dire 
complet, tenant compte des besoins spé-
cifiques du patient, de son bilan de santé 
médical et médico-dentaire, de son envi-
ronnement socio-économique ainsi que 
des compétences du praticien traitant. 
L’élaboration d’un tel plan de traitement 
nécessite une documentation conven-
tionnelle ou numérique adéquate, four-
nissant à tout le moins des informations 
sur les caractéristiques bucco-dentaires 
parodontales, cariologiques, endodon-
tiques et fonctionnelles du patient. Le 
 déroulement du traitement peut com-
prendre un ou plusieurs processus numé-
riques.

L’élaboration d’un projet thérapeutique 
complet doit être guidée par l’application 
des principes suivants:

• Traitement des pathologies liées à la 
plaque (carie, parodontite) en tant 
qu’infections opportunistes.

• Définition des priorités quant à la maî-
trise des infections liées à la plaque.

• Diagnostic préprothétique de l’activité 
acide pour évaluer le risque d’érosion.

• Rétablissement prioritaire d’une situa-
tion buccale saine avant de prendre en 
compte l’esthétique et le confort mas-
ticatoire.

• Evaluation préthérapeutique des 
risques liés au statut des éléments mas-
ticatoires (dents, racines), avec classe-
ment en éléments sûrs (bon pronostic), 
en éléments avec un pronostic douteux 
et en éléments non justiciables d’un 
traitement en raison d’un pronostic 
trop défavorable.

• Respect d’un protocole strict quant à  
la séquence des traitements à réaliser:
1. Phase systémique (générale)
2. Phase préparatoire ou d’hygiène
3. Phase de réhabilitation prothétique 

proprement dite
4. Phase de suivi.

• Evaluation de la capacité masticatoire 
subjective du patient: il est rarement 
indiqué de remplacer toutes les dents 
naturelles.

• Une arcade dentaire raccourcie, sou-
vent limitée à une occlusion prémo-
laire, peut représenter un objectif de 
traitement subjectivement satisfaisant 
pour le patient.

• Amélioration du confort masticatoire 
subjectif à l’aide d’unités prémolaires 
supplémentaires, le cas échéant par la 
pose d’implants, jusqu’à la première 
molaire.

• Planification du traitement portant 
l’accent sur les interventions mini-in-
vasives et orientée en fonction des at-
teintes (préparation et reconstruction).

• Evaluation diagnostique en continu 
pendant tout le suivi post-thérapeu-
tique.

• Suivi et traitement de soutien à vie, 
structuré en fonction du diagnostic.

Principes thérapeutiques

Afin de prévenir les échecs techniques,  
il convient d’appliquer certaines règles 
qui revêtent une importance particulière 
pour les reconstructions par prothèses 
conjointes des arcades partiellement 
édentées:

• Il faut préférer les reconstructions de 
petites dimensions aux reconstructions 
étendues et solidarisées (principe de la 
segmentation).

Prothèse fixe
En 2005, la SSO a publié la deuxième édition revue des directives de 
qualité en médecine dentaire. Depuis lors, un certain nombre de chan-
gements sont déjà intervenus en raison de l’accroissement  exponentiel 
des connaissances en médecine dentaire. En conséquence, les tech-
niques, les matériaux et parfois même les concepts thérapeutiques sont 
sujets à modifications. Pour que le praticien privé puisse garder une vue 
d’ensemble sur cette évolution, les  associations professionnelles 
concernées et les quatre centres universitaires de médecine dentaire 
nous présentent les normes de qualité actuellement en vigueur.
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• La réalisation de reconstructions impli-
quant un effet d’attelles permanentes  
(solidarisation d’arcades complètes à 
l’aide de reconstructions prothétiques) 
est réservée à des situations à paro-
donte fortement atrophié, mais sain.

• Eviter les éléments prothétiques en 
extension, en particulier sur des dents 
piliers dévitalisées, en raison du risque 
plus élevé de fractures radiculaires.

• Les ancrages systématiques par des te-
nons radiculaires risquent d’affaiblir les 
dents dévitalisées. La priorité doit être 
donnée à la préservation maximale du 
noyau dentinaire.

• Grâce à l’usage des adhésifs, les ap-
proches mini-invasives orientées en 
fonction de la restauration à effectuer 
sont aujourd’hui souvent préférables 
aux reconstructions lourdement inva-
sives (principe de la préservation des 
tissus dentaires durs [surtout l’émail]).

Principes de fabrication 
( procédures)

Fondamentalement, il est possible de réa-
liser les différentes étapes de travail clas-
siquement ou avec des procédés numé-
riques:

• Flux de travail manuel classique sur 
dents piliers naturelles ou implants.

• Méthode CAO-FAO sur dents piliers 
naturelles ou implants.

Pour les deux méthodes, il est possible 
d’utiliser des techniques mini-invasives, 
qui accordent une attention particulière à 
la préservation maximale de la substance 
dentaire (inlays, onlays, overlays).

Principes de conception 
( design) des prothèses fixes

Une reconstruction ne doit jamais limiter 
les possibilités du patient de pratiquer 
une hygiène bucco-dentaire efficace. 
Dans ce contexte, il convient de rappeler 
les critères de conception axés sur des 
principes biologiques pour les zones à 
problème des prothèses conjointes, qu’il 
s’agisse de reconstructions classiques, 
CAO-FAO ou mini-invasives:

• Grande précision d’adaptation margi-
nale, avec des bords et embrasures (en 
divers matériaux) conçus de manière à 
assurer un accès facile pour l’hygiène 
bucco-dentaire, notamment dans les 
régions où les critères esthétiques n’ont 
pas une importance prédominante.

• Possibilité de nettoyage efficace des 
 espaces interdentaires et conception 
parfaite des connecteurs entre les pi-
liers et les éléments intermédiaires des 
bridges, en tenant compte de la mor-
phologie individuelle des papilles.

• Contour axial des couronnes et des 
 éléments intermédiaires des bridges 
(«profil d’émergence»).

• Eléments intermédiaires convexes en 
regard des muqueuses.

• Modelage des surfaces occlusales selon 
un concept d’occlusion thérapeutique 
tenant compte des besoins individuels 
du patient. Le concept occlusal de la 
«liberté en relation centrée» («free-
dom in centric») repose sur des bases 
scientifiques solides et cliniquement 
éprouvées. Il peut être conseillé aussi 
bien pour des reconstructions simples 
que pour des reconstructions étendues.

Evaluation du succès 
 thérapeutique

Pour ces raisons, l’objectif thérapeutique 
global exposé en introduction devra tou-
jours respecter les deux éléments priori-
taires suivants:

• Rechercher le meilleur succès à long 
terme possible de la prothèse fixe, dans 
la mesure de ce qui est raisonnable-
ment prévisible sur la base des connais-
sances scientifiques de la médecine 
dentaire fondée sur des preuves ou 
«evidence based dental medicine». Il 
s’agit donc non seulement de la simple 
«survie» de la prothèse, mais de son 
«succès» effectif sur le plan fonction-
nel, biologique, technique et esthé-
tique.

• Respect des conditions-cadres relatives 
au patient, définies de façon indivi-
duelle:

 – Désirs du patient sur le plan de la 
fonction masticatoire, de l’esthétique 
et du confort subjectif.

 – Rapport coûts-utilité équilibré.
 – Situation financière.
 – Conditions anatomiques locales  
(en dépit des possibilités techniques 
 actuelles quasi illimitées, il n’y a pas 
forcément lieu de corriger toutes  
les atteintes ou les déviations de la 
norme).
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2. Critères d’évaluation des niveaux de qualité A à C

DESCRIPTION ESTHÉTIQUE (FORME, COULEUR/TEINTE, TEXTURE)

A+

La réalisation est un succès; le patient ressent la prothèse 
comme faisant partie intégrante de sa dentition.

A distance normale de conversation, la prothèse fixe n’est 
pas décelable comme telle, ni par le patient, ni par le 
 médecin-dentiste traitant.

A

Prothèse fixe de bonne qualité, sans particularités poten-
tiellement préjudiciables pour la santé buccale.
La fonction, le confort subjectif, la précision d’adaptation 
marginale, les possibilités de nettoyage et l’apparence 
esthé tique sont adéquats. Les relations occlusales sont 
stables.
La réhabilitation prothétique est un succès; elle est adap-
tée aux besoins et à la situation socio-économique du 
 patient.

Les zones visibles de la reconstruction fixe, lors de la fonc-
tion normale (p. ex. conversation, sourire, etc.), satisfont 
aux  critères esthétiques habituels ou répondent aux désirs 
 explicites du patient. 

B

Les reconstructions présentent des imperfections objec-
tives mais réversibles (telles que des interférences occlu-
sales ou des zones difficiles à nettoyer).
Les imperfections susceptibles d’entraîner des préjudices 
pour la santé doivent être corrigées.
Les imperfections sans potentiel préjudiciable pour la 
 santé bucco-dentaire (p. ex. d’ordre esthétique) peuvent 
éventuellement être corrigées si le patient le souhaite.
Les besoins et/ou la situation socio-économique du 
 patient ne sont pas suffisamment pris en compte.

La couleur est décalée d’un échelon du teintier; l’armature 
transparaît par endroits; les marges sont colorées et 
 visibles.

C

Reconstructions dont le potentiel préjudiciable a déjà 
 entraîné ou est susceptible d’entraîner des nuisances ou 
des atteintes irréversibles concernant la fonction, le paro-
donte, la pulpe, l’occlusion, les dents voisines ou l’esthé-
tique.
Le travail est un échec imputable au diagnostic insuffisant, 
à la planification ou à la réalisation inadéquate ou à des 
 erreurs techniques.
Il est indispensable  de réaliser un nouveau travail prothé-
tique ou un traitement alternatif.

Réalisation inacceptable sur le plan esthétique; en d’autres 
termes, la prothèse est objectivement disgracieuse.
Un ou plusieurs des aspects suivants sont objectivement 
inadéquats:
couleur/teinte, forme, texture de surface, largeur, 
 longueur et position des éléments prothétiques.
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INTÉGRITÉ STRUCTURELLE ET BIOLOGIQUE ADAPTATION MARGINALE

A+

– Joint marginal des couronnes imperceptible au sondage.

A

Tissus parodontaux sains ou assainis avec succès. Pulpe 
saine ou traitement endodontique réalisé avec succès 
(y compris les éventuels moignons artificiels).
Les dents piliers préparées présentent une forme adéquate 
de préparation, de rétention et de résistance.
Les bords des reconstructions, des couronnes ainsi que les 
espaces interdentaires sont bien accessibles au nettoyage 
par le patient.
Conception correcte des surfaces de contact interproxi-
males.

Transition harmonieuse entre les marges des reconstruc-
tions prothétiques et la surface dentaire et radiculaire.
Les marges des restaurations sont radiologiquement 
étanches.

B

Obturations endodontiques insuffisantes, mais sans symp-
tômes ni pathologie périapicale.
(Dans certains cas exceptionnels, p. ex. chez le patient âgé 
ou non coopératif, il est possible de renoncer à un tel trai-
tement. Il s’agit alors d’un compromis sciemment accepté. 
Le cas échéant, l’ajout d’une annotation ad hoc dans le 
dossier du patient est conseillé.)
Etat parodontal légèrement péjoré.
Non respect de la largeur biologique.
Excès de ciment de scellement (attention aux ciments à 
base de résines!).

Les bords des reconstructions présentent de légers sur- ou 
sous-contours.

C

Processus pathologiques actifs au niveau des tissus de 
soutien parodontaux, imputables à l’omission d’un traite-
ment parodontal ou un manque de possibilité de nettoyage 
des éléments prothétiques.
Obturations endodontiques insuffisantes avec des symp-
tômes et/ou une pathologie périapicale.
Forme de rétention et de résistance insuffisante des dents 
piliers préparées.
Insuffisances de la forme des surfaces de contact inter-
proximales (rétention de débris alimentaires).

Les marges des reconstructions sont largement ouvertes 
(> 200 µm), avec pénétration correspondante de la sonde.
Les bords des restaurations présentent des sur- ou des 
sous-contours importants.
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OCCLUSION SUIVI ET MAINTIEN

A+

– –

A

Situation de contacts multiples en intercuspidation maxi-
male.
Guidage canin ou de groupe sans interférences.
«Long centric» sans glissement transversal décelable 
entre la relation centrée et l’intercuspidation maximale.

Un programme individuel de suivi structuré a été établi.
Dépistage dentaire et parodontal régulier.
Contrôles radiologiques selon les règles ALARA.
Maintien d’une situation stable et exempte de symptômes.

B

Présence de quelques interférences occlusales discrètes 
(contacts non travaillants, contacts prématurés du côté 
travaillant), sans relation directe avec des symptômes.

Un programme de suivi a été proposé, mais sans soutien 
organisationnel.
Dépistage inadéquat des affections dentaires et parodon-
tales, également sur le plan radiologique.

C

Interférences occlusales importantes.
Absence de certains contacts en intercuspidation maxi-
male.
Le plan d’occlusion est erroné.

Un programme de suivi n’a pas été proposé ou organisé.
Pas d’évaluation de l’état dentaire, parodontal et radiolo-
gique.
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3. Explications

Aujourd’hui, les reconstructions prothé-
tiques fixes peuvent incontestablement 
satisfaire aux exigences les plus élevées 
quant à la précision, la fonctionnalité 
subjective et objective et, le cas échéant, 
le respect d’une esthétique naturelle. 
Elles demandent toutefois des connais-
sances diagnostiques interdisciplinaires 
étendues et des compétences cliniques et 
techniques de haut niveau. Du fait de 
l’invasivité importante et des coûts élevés 
de cette approche thérapeutique, le suc-
cès clinique à long terme doit être son ob-
jectif principal. Outre la prise en compte 
des attentes et des besoins individuels de 
chaque patient, les réflexions sur la pré-
servation des structures ont une impor-
tance prédominante. Il convient en parti-
culier d’évaluer de façon réaliste le risque 
d’échec biologique (parodontite, lésions 
carieuses et complications endodon-
tiques) et mécanique (fractures, perte 
d’ancrage). Une gestion rationnelle de la 
qualité dans le domaine de la prothèse 
conjointe se basera donc le plus possible 
sur des données scientifiques et des stan-
dards reproductibles. Par ailleurs il y a 
lieu de tenir compte non seulement du 
résultat du traitement proprement dit, 
mais aussi – et au même titre – du respect 
des conditions-cadres associées (désirs/
besoins du patient), de la situation ini-
tiale, de la complexité du traitement et, 
in fine, de la qualité de l’évolution à long 
terme.
(Anusavice K J [1989], California Dental 
Association [1977], Glantz P-O J [1989], 
Ryge G [1980], Ryge G & De Vincenzi R G 
[1983], Ryge G [1989], Thompson V P 
& De Rijk W [1989], Royal College of Sur-
geons of England [1991].)
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