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U 28 AVRILAU 7 MAIDERNIERS, la SOP a

fété le 10¢ anniversaire des Jour-
nées dentaires de Maurice. Un excellent
niveau scientifique, une assistance at -
tentive et motivée, un accueil amical, le
plaisir des échanges et un cadre magni-
fique —variant du vert golf au bleu lagon
—ont été les ingrédients du succes de ce
rendez-vous de la chirurgie dentaire a
I'fle Maurice.
Cette 10° édition était placée sous le
double haut patronage de I'honorable
Santi Bai Hanoomanjee, ministre de la
Santé et de la Qualité de vie de la répu-

blique de Maurice, et de son excellence
Jean-Francois Dobelle,ambassadeur de
France en république de Maurice. Pour
cette édition, l'un et I'autre ont honoré
de leur présence la séance inaugurale
du samedi 30 avril,laquelle s’est dérou-
lée dans une ambiance tout a la fois pro-
tocolaire et bon enfant. Si le costume et
la cravate étaient de rigueur, nul ne s'est
départi de son sourire et d’'une certaine
décontraction propre au climat de I'ile.
Apreés que le président du Conseil de I'Or-
dre des chirurgiens-dentistes de I'ile
Maurice, le D' Dhaneshwar Beeharry, eut
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.o« félicité les deux associations que sont

la MDA (Mauritius Dental Association)
et la SOP pour leurs actions en faveur de
la formation continue dans I'lle depuis
1993, il les a remerciées pour leur contri-
bution efficace a I'innovation dentaire,
synonyme de nouveaux actes et de re-
lance de l'activité. Ensuite, Patrick Vi-
try Audibert, président de la MDA, est
intervenu avec la vivacité, 'hnumour et
le dynamisme qui le caractérisent allant
jusqu’a oser une pique en direction de
sa ministre de tutelle au sujet des au -
torisations d’exercice délivrées a des
praticiens étrangers n’ayant pas des di -
plémes du méme niveau que ceux des
Mauriciens.

Et Meyer Fitoussi d'intervenir pour rappe-
ler historique de ces échanges et leurs ob -
jectifs... « Il nous est toujours trés agréable
de préciser que cette formidable dynami -
que de la SOP pour la formation continue
des praticiens, essentiellement des om-

nipraticiens, est menée bénévolement.
Nous en sommes trés fiers et nous y te-
nons. Cela implique effectivement une
certaine générosité dans la démarche de
la SOP. J'en profite pour remercier les par-
tenaires de la SOP, qui nous ont accompa-
gnés dans ce voyage congreés en la person-
ne de Serge Mako (Kreussler Pharma), de
Marie-Renée et Michel Chevreux (FC Medi-
cal Device), et de Thierry Baccouche (Codi -
med). Pour parler plus spécifiquement
des Journées dentaires a I'ile Maurice,
cest grdce d la volonté, plusieurs fois af -
firmée, des différents présidents des deux
associations que se pérennisent, d’une
certaine facon, ces rencontres, et nous
nous réjouissons de I'intérét marqué des
thémes demandés par la MDA, qui mon-
tre combien les progrés ont été sensibles
dans notre profession, liés en cela a des
préoccupations éminemment évolutives,
en raison des connaissances qui changent,
elles aussi. »

Mais s’il y eut un moment de grace au
cours de cette séance inaugurale, nous
le devons a notre ambassadeur, son
excellence Jean-Francois Dobelle, tant
il prit sous le charme de sa parole une
assemblée trés vite séduite par la cha-
leur de son propos et le timbre de sa
voix. Il rappela la mission de la France
dans cette région, soulignant qu'elle
était le deuxiéme pays investisseur a
Maurice, aprés la Chine. Linfluence
francaise, a-t-il ajouté, peut se mesurer
objectivement au fait que la républi-
que de Maurice est 'un des rares pays
dans le monde ou la langue francaise
progresse.

Evoquant les chantiers auxquels la Fran-
ce a participé dans le domaine culturel,
ilaencouragé les congressistes a décou-
vrir deux récentes réalisations. « Laven-
ture du sucre », parcours muséographi-
que au sein d’'une raffinerie de canne a
sucre réhabilitée qui retrace I'histoire
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humaine et technique du sucre a I'lle
Maurice, d’'une part, et le chiteau de la
Bourdonnais,demeure coloniale et rhu-
merie du xix¢ siécle implantée au sein
d’un jardin tropical et récemment réno-
vée, d’autre part. |l a conclu sa brillante
intervention par un mot délicat a I'at-
tention de son hote, la ministre de la
Santé et de la Qualité de vie de la répu-
blique de Maurice a qui il laissa le soin
de conclure l'ouverture des 10 Journées
de chirurgie dentaire.

L'honorable Santi Bai Hanoomanjee a
rappelé I'action de son gouvernement
en matiéere de santé bucco-dentaire,
puis, répondant directement a I'apos-
trophe de Patrick Vitry Audibert, lui rap-
pela avec une certaine fermeté qu'elle
avait toujours été ouverte a la discus-
sion mais que la reprise récente de ce
ministére ne lui avait pas toujours laissé
le temps de s’occuper du dossier de la
chirurgie dentaire. Confiante dans la
réussite de ces Journées de formation,
madame la Ministre s'est dite heureuse
d’accorder son patronage a cet événe-
ment biennal témoignant de la durabi-
lité de la collaboration entre la MDA et
la SOP : de tels échanges ne pourront
qu'étre bénéfiques a la population mau-
ricienne, a-t-elle estimé. Au terme de
son intervention, la chaleur de la poi-
gnée de main échangée avec I'ambas-
sadeur de France et les sourires irréfra-
gables qui éclairaient leurs visages en
disaient beaucoup plus long que leurs
discours sur la réelle amitié qui lie les
deux pays.

Avant que les conférences ne commen-
cent, des rafraichissements et une pau -
se avaient été prévus. Loccasion pour les
participants mauriciens et francais, confé-
renciers et auditeurs, de prendre part a
des conversations improvisées et moins
conventionnelles.

Le ton de ces Journées était donné. Ja -
mais il ne se démentit, et ce jusqu'a la ma-
gnifique séance de cloture du congrés
durant laquelle Patrick Vitry Audibert
exprima toute sa verve dans un discours

ou I'humour coquin n’était jamais loin.
[l avait bien écouté toutes les confé-
rences et, de la difficile pénétration de
I'adhésif dans la couche hybride a la
fléche laser qui flanche en cours de
conférence, un petit compliment était
formulé a chacun. Une mention spécia -
le fut attribuée a Meyer Fitoussi sous
une standing ovation spontanée de la

salle. C'est dans une émotion contenue
que le président de la SOP a partagé
avec I'assemblée des confréres mauri-
ciens et des conférenciers le mérite du
succes de ces 10% Journées. Le succes
d’une grande famille réunissant MDA,
SOP et conférenciers dans une méme
amitié. W

Marc Roché
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SERGE
BOUILLAGUET

&

L'INSTAR D’ANDRE MARMASSE qui consi-

dérait « la pulpe vivante comme la
meilleure obturation canalaire »,le pra-
ticien devra évaluer la symptomatologie
clinique, I'étendue des lésions et I'age
du patient afin de préserver la vitalité
pulpaire.
Si la symptomatologie clinique représen-
te avant tout I'expression de I'état inflam-
matoire sous-jacent, I'étendue des |é-
sions devrait renseigner le praticien sur
la technique de restauration a mettre en
ceuvre,au méme titre que son age attes-
te du potentiel de régénération de l'or-
gane pulpo-dentinaire.
Dés I'instant ou la couche d'émail est en-
dommagée (carie, abrasion, érosion, frac-
ture), la pulpe est mise en contact indi-
rect avec le milieu buccal et subit une
agression dont I'intensité sera modulée
par la dentine interposée. Les bactéries
qui envahissent les tubules dentinaires
initient une réponse inflammatoire au
niveau pulpaire. Simultanément, elles
déminéralisent la dentine - ce qui dimi-
nue I'’épaisseur de la barriére protectrice
—mais elles favorisent la sécrétion de fac-
teurs de croissance qui vont se diffuser
en direction pulpaire et stimuler la pro-
duction de dentine réactionnelle. La den-
tine réactionnelle ou tertiaire (photo 1)
permet de diminuer la perméabilité du
tissu en augmentant son épaisseur au
regard du stimulus irritant. Lorsque I'ir-
ritation cesse, le métabolisme pulpaire
reprend son cours normal.
En présence de caries peu symptomati -
ques chez I'adulte, une couche d’adhé-
sif correctement polymérisée suffit, a

10¢anniversaire des Journées de la SOP a Maurice

biologiques

Eviter les complications

en restauration

dentaire

elle seule, a stopper tout passage d’ir-
ritant et a obtenir une guérison pulpai-
re, quelle que soit I'étendue de la plaie
dentinaire. Afin d’éviter toute irritation
supplémentaire, il est important de re-
froidir les fraises (spray) et de respecter
les temps de polymérisation des rési-
nes composites (irritation thermique).
Limprégnation résineuse protége éga-
lement pendant les phases intermé-
diaires nécessaires a la fabrication d’in-
lays, d’onlays et de couronnes sur dents
vitales.

Pour le traitement de [ésions carieuses
douloureuses chez le jeune, la plaie den-
tinaire est imprégnée a I'aide d’hydro-
xyde de calcium pur, et une obturation
provisoire étanche est réalisée. Il faudra
éliminer I'intégralité des tissus cariés
situés dans la zone périphérique de la
cavité afin d’assurer une bonne étan-
chéité de I'obturation provisoire (laissée
en place quatre a six semaines). En re-
vanche, il faudra conserver la dentine
cariée des parois pulpaires, dont I'abla-
tion totale risquerait de dénuder la pul-
pe (photo 2). Dans un deuxiéme temps,
on procéde a une obturation adhésive
en résine composite aprés nettoyage
final. Lutilisation de CaOH, permet une
stimulation des mécanismes de répara-
tion et la disparition de la symptomato-
logie clinique.

En cas de lésion carieuse perforante, la
réalisation d’une biopulpotomie consti-
tue une alternative thérapeutique des-
tinée a conserver la vitalité pulpaire chez
I'enfant. Cette procédure n’est pas pré-
conisée pour le patient adulte. B

Dentine réactionnelle
en regard de la Iésion carieuse.

Dentine cariée (centre de la cavité)
traitée a I'hydroxyde de calcium.
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10¢anniversaire des Journées de la SOP a Maurice

Restaurations de dents non vitales

E CHOIX DE LA RESTAURATION des dents

dévitalisées est dicté par la perte
de substance observée et le contexte
occlusal. Les dents faiblement déla-
brées (cavités de classe l ou Il a 2 faces)
peuvent étre restaurées a I'aide de res-
taurations en composite direct. Des res-
taurations indirectes type inlay, onlay
ou endocrown sont indiquées pour des
cavités MOD-trois faces ou lorsque le
contexte occlusal est défavorable (gui-
dage de groupe, bruxisme). Les dents
fortement délabrées seront restaurées
a l'aide d’endocrowns (dents posté-
rieures) ou de couronnes prothétiques
(dents antérieures). Lendocrown utilise
la chambre pulpaire pour accroitre sa
surface de collage et faciliter son repo-
sitionnement lors du scellement. Pour
les couronnes, 'emploi de tenons en fi-

bre de verre devient une exception et
non une régle. Pour la réalisation d’on-
lays ou d’endocrowns, les préparations
peuvent étre adaptées en réponse a des
impératifs esthétiques particuliers (di-
minuer la visibilité des limites de fini-
tion) ou encore dans le but de mieux
controler les contraintes de polyméri-
sation s’exercant lors de photopolymé-
risation. Lintrados des inlays-onlays en
résine composite doit étre condition-
né (sablage-silane-adhésif) au méme
titre que la dentine cavitaire, qui a été
protégée par une couche de résine
composite mise en place avant la prise
d’empreinte (photo 1). La dentine est
également conditionnée (sablage-
silane-adhésif) avant le collage a I'aide
d’une résine composite (photopolymé-
risable ou duale). H

Cavités avec base composite polymérisée
avant l'empreinte.

Inlay 17 et endocrown 16 aprés collage.

Trucs et astuces en restauration
dentaire adheésive

U N DEFAUT DE COLLAGE augmente les ris-
ques de sensibilité postopératoire.
Il est recommandé d’utiliser des adhé-
sifs automordancants pour la dentine
profonde en association avec l'acide
orthophosphorique pour conditionner
I’émail. Par ailleurs, il est important de
bien imprégner la dentine (couche d’ad -
hésif bien visible et couvrante). La mise
en place de la résine composite en cou -
ches successives permet de limiter les
stress et les décollements liés au retrait
de polymérisation.

Lorsque la limite d’'une cavité est sous-
gingivale, il est difficile d’assurer a la
fois I'étanchéité gingivale et la qualité
du point de contact. Une stratégie mise
en ceuvre afin de pallier cet inconvé-
nient consiste a insérer une matrice
sectionnelle dans le sillon pour rehaus-
ser la limite a I'aide d’'une obturation

composite. Il conviendra, dans un
deuxiéme temps, de préparer une ca-
vité pour restauration indirecte adhé-
sive. La réalisation d’une obturation
directe est également facilitée lorsque
la limite sous-gingivale a été relocali-
sée au-dessus du sillon gingivo-den-
taire.

Les résines de scellement a activation
duale favorisent la formation d’exceés
interproximaux en raison d’un temps de
travail assez court. Les résines compo-
sites de restauration peuvent étre uti-
lisées pour le scellement d’inlays-on-
lays adhésifs (épaisseur de 6 mm) aprés
un réchauffage permettant de dimi-
nuer leur viscosité. Les excés de maté-
riau seront trés facilement éliminés
(soie dentaire, sonde) avant I'irradiation
lumineuse, qui durcit instantanément
larésine. ®

Une matrice section-
nelle est insérée dans le
sillon afin de rehausser
la limite a l'aide d'une
obturation composite
(A) avant la préparation
d'une cavité pour res-
tauration indirecte
adhésive (B).

Cavité préparée avec marge réhaussée
avant assemblage.
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Attache latérale disco-condylienne saine,

disque basculé latéralement. 1 : Pole
latéral du condyle - Jonction des bourrelets.

Attache latérale disco-condylienne
étirée (2), disque basculé latéralement.
1: Pole latéral - Jonction des bourrelets.

“ i i 1 1
Coupe sagittale d'une ATM montrant
un néodisque (1), Bourrelet post. (2) ;
Zone intermédiaire (3) ; bourrelet ant. (4).

La kinésithérapie permet dans certains cas
datténuer un claquement discal.

Craquements

et blocages de TATM :
comment agir ?

L ES DEPLACEMENTS DISCAUX REDUCTIBLES
et non réductibles sont relative-
ment fréquents chez I'adulte jeune et,
en particulier, chez la femme. Trauma-
tisme direct sur la mandibule, serre-
ment dentaire, mastication unilaté-
rale, posture de sommeil défavorable,
hyperlaxité sont des facteurs de risque
fréquemment associés.

Le diagnostic clinique de ces dysfonc-
tionnements articulaires étant bien
codifié, il n’est pas nécessaire de pres-
crire un examen IRM pour visualiser
le déplacement discal, d’autant que les
thérapeutiques non invasives sont
aujourd’hui recommandées. Malgré
cela, il est curieux de constater qu’un
bon nombre de patients sont traités en
premiére intention par équilibration
occlusale, ce qui constitue une faute
thérapeutique.

En effet, dans le cas d’'un déplacement
discal non réductible unilatéral, la par-
tie dense du disque étant déplacée
antérieurement, la zone bilaminaire
se trouve interposée entre les surfa-
ces articulaires. Celle-ci étant moins
épaisse que la zone dense, des préma-
turités vont apparaitre dans le secteur
molaire homolatéral. Si elles sont meu-
lées, la surcharge articulaire et la dou-
leur vont augmenter, ce qui ne va pas
du tout dans le sens souhaité.

La transformation de la zone bilami-
naire en un néodisque requiert a I'in-
verse une mise en charge progressive
de ce tissu, dont la fibrillation de-
mande autour de 6 a 12 mois. Pendant
cette période, le patient devra masti-
quer du c6té douloureux pour limiter

la compression articulaire et transfé-
rer les contraintes du cdté non travail-
lant. Une alimentation souple, puis
semi-solide sera proposée et une gout-
tiére de relaxation ou de propulsion
sera installée pour favoriser la consti-
tution d’'un néodisque. On comprend
bien dans ce contexte que le calage
dentaire protége I'articulation pen-
dant son remaniement et qu’il ne faut
surtout pas meuler les contacts préma-
turés molaires liés a la perte de hau-
teur articulaire.

Enfin, dés que la phase de douleur ai -
gué est résolue, il est impératif d’en-
gager une kinésithérapie en deman-
dant au patient d’exécuter chaque jour
devant un miroir les exercices suivants :
mouvements de latéralité, droite/gau-
che sans contact dentaire pendant
30 secondes, en insistant délicatement
du c6té opposé a I'ATM douloureuse ;
mouvements de propulsion et de rétro-
pulsion, les plus sagittaux possibles,
pendant 30 secondes ; ouverture maxi-
male a la limite de la douleur mainte-
nue pendant 6 secondes et répétée a
10 reprises ; soit, au total, 2 minutes
d’exercices quotidiens.

Cette kinésithérapie vise a pousser
progressivement la zone dense du dis-
que vers 'avant pour permettre au
patient de retrouver a la fois un mou-
vement d’ouverture non défléchi et
une amplitude d’ouverture subnor-
male. Si la kinésithérapie n’est pas ef-
fectuée de facon satisfaisante, des
adhérences fibreuses disco-tempora-
les vont s’établir et limiter la mobilité
articulaire. ®
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10¢anniversaire des Journées de la SOP a Maurice

Etiologie et thérapeutique des Adam

L’ ETIOLOGIE DES ADAM a considérablement
évolué au cours de la derniére décen-
nie par la découverte de facteurs généti-
ques prédisposant certains patients, expo-
sés a un agent stresseur,a développer des
douleurs myofasciales. La perception de la
douleur dans les muscles masticateurs est,
en effet,modulée par la libération d’endor-
phines, laquelle est influencée par le poly-
morphisme du géne COMT (catéchol-O-mé-
thyl-transférase). Nous ne sommes donc
pas égaux face a la douleur chronique, en
particulier dans notre capacité a libérer des
endorphines impliquées dans les contréles
inhibiteurs descendants, quifiltrent les in-
flux nociceptifs. Il est tentant de rapprocher
ces données génétiques des données épi-
démiologiques rapportant une plus gran-
de prévalence chez lafemme des douleurs
chroniques (migraines, douleurs myofas-
ciales, fibromyalgies) et de constater que

l'activité de la COMT y est de 20 % a 30 %
plus faible que chez 'homme.

En termes de consultation, la prévalence
féminine est de 60 % dans les cabinets de
ville et de 9o % dans les centres spéciali-
sés. La tranche d’dge prédominante est
représentée par des femmes de moins de
50 ans. Le genre et I'age étant des indica-
teurs de sévérité, il est vraisemblable que
ces douleurs soient médiées par des fac-
teurs autres que l'occlusion. Les revues de
littérature et les études épidémiologiques
récentes ne permettent pas d'établir un
lien quelconque entre les Adam et I'occlu-
sion. Rappelons que toute thérapeutique,
y compris occlusale, comporte 30 % a 40 %
d'effet placebo, ce qui est considérable sur
une douleur chronique. Grace a I'lRM fonc-
tionnelle, nous savons aujourd’hui que
I'analgésie placebo est définitivement une
réalité quantifiable biologiquement.

Les trois facteurs fortement associés
dans les Adam.

Locclusion nest plus considérée
comme un facteur majeur.
Patient asymptomatique.

Réussir 'anesthésie des dents
mandibulaires mdependamment

du contexte

A PRES AVOIR FRANCHI la membrane cyto-
plasmique du neurone, les anesthé-
siques locaux bloguent la conduction ner-
veuse en se fixant sur la partie interne des
canaux sodiques. Parmi ces canaux, certains
présentent la particularité d’étre plus ou
moins sensibles a des toxines. Les canaux
TTX-résistants, peu sensibles a la toxine du
poisson tétrodon, sont spécifiques des neu-
rones nociceptifs. lls sont plus réfractaires a
I'action des solutions anesthésiques, puisque
la lidocaine est quatre fois moins efficace sur
ces canaux que sur les autres canaux sodi -
ques. Sous l'effet de I'inflammation, une aug-
mentation de ces canaux a été mise en évi-
dence,y compris dans la pulpe dentaire. Cette
plasticité neuronale explique les difficultés
anesthésiques rencontrées en présence d’'une

pulpite,méme lorsque la solution est dépo-
sée a distance de la dent causale. Si dans ce
contexte inflammatoire, une biopulpectomie
est envisagée, la stratégie consiste a associer
les techniques anesthésiques. Un bloc du nerf
alvéolaire inférieur, réalisé selon la technique

anatomique, est systématiquement complé -

té par une anesthésie du nerf buccal, puis un
test au froid est pratiqué. Si une sensibilité
perdure, un complément est réalisé en utili-
sant une technique haute de préférence (Aki-
nosi). Si la dent reste sensible, une anesthé-
sie intraligamentaire ou intra-osseuse sera
nécessaire. Cette derniére peut étre envisa-
gée en utilisant le X-Tip ou le QuickSleeper. Si
une pulpotomie est seulement envisagée,
I'anesthésie intra-osseuse permettra d'obte-
nir une analgésie de courte durée. Il

Repéres muqueux utilisés dans un bloc
du nerf alvéolaire inférieur a confronter
aux repéres osseux toujours plus fiables.

Une vitesse d'injection de 1 ml/min évite
la diffusion de I'anesthésique a distance
du nerf alvéolaire inférieur.
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Le mouvement réciproque est Iassociation
dun mouvement de rotation horaire
et antihoraire damplitudes différentes.

wavee.one"

Instruments WaveOne™
(Dentsply-Maillefer).

Doy o—n=ms

o 2

Retrait d'un instrument fracturé
avec le kit Endo Rescue® (Komet).

Les nouveautes

endodontiques en 2011

LE MOUVEMENT RECIPROQUE :

UN NOUVEAU CONCEPT

DE MISE EN FORME

Le mouvement réciproque est I'associa-

tion d’un mouvement de rotation horaire

et antihoraire d’'amplitudes différentes

(fig. 1). Lobjectif est de garder le principe

d’'un mouvement de rotation continu en

I'associant & un mouvement inverse de

plus petite amplitude de facon a limiter le

risque d’engagement des spires dans la
dentine. Ce concept a de nombreux avan-
tages. Il permet :

+ une réduction du risque de fracture ins-
trumentale par engagement des spires
dans la dentine (fracture de type 1), ce qui
a pour conséquence majeure de réduire
la séquence a un seul instrument ;

+ une réduction du risque de fracture par
fatigue cyclique (fracture de type 2). 1|
est démontré que le soulagement des
contraintes apporté par le mouvement
réciproque augmente la durée de vie de
I'instrument avant fracture par fatigue
cyclique. Les instruments peuvent ainsi
étre utilisés sans risque et avec plus de
sérénité pour mettre en forme au moins
six canaux courbes, le recours au méme
instrument étant adapté a la prépara-
tion de tous les canaux d’'une molaire,
par exemple ;
d’aller plus loin sur le plan de I'asepsie.
En effet, la réduction de la séquence ins-
trumentale a un seul instrument permet
de proposer cet instrument sous blister
stérile pour un usage unique. Il en dé-
coule une plus grande rigueur sur le plan
de I'asepsie et la suppression du temps
consacré au reconditionnement de la
séquence.

Deux instruments répondant a ce concept

sont actuellement disponibles, a savoir le

WaveOne™ (Dentsply-Maillefer) (photo 2)

et le Reciproc® (VDW-Dentsply). Ces deux

instruments ont des dessins sensiblement
différents, mais présentent la caractéris-

tiqgue commune d’avoir été concus pour le
mouvement réciproque. lls nécessitent
tous deux I'utilisation d’un moteur spéci-
fique dont les angles de rotation pourront
étre programmeés.

Limpression la plus évidente lorsqu’on uti-
lise le mouvement réciproque est la fa-
cilité d'utilisation : la courbe d’apprentis-
sage est réduite et le gain de temps tres
sensible comparé a l'utilisation d’une sé-
quence rotative. Cette facilité ne doit ce-
pendant pas faire oublier la séquence d'ir-
rigation, laquelle doit intimement étre
associée a la mise en forme.

RETRAIT DES INSTRUMENTS
FRACTURES : 'ENDO RESCUE®
Le risque de fracture instrumentale a aug-
menté ces derniéres années avec 'utilisa-
tion grandissante d’une instrumentation
rotative en nickel titane. Ces fragments,
fortement enserrés entre les parois ca-
nalaires, sont particulierement difficiles
a retirer. Le kit Endo Rescue® (Komet) est
spécifiquement destiné au retrait de ce
type de fragments. Le principe d'action re-
prend celui du trépan pour dégager 'ins-
trument aux dépens des parois dentinai-
res, mais en apportant un certain nombre
de particularités :

+ la présence d’un pointeur spécifique, de
calibre identique a celui du trépan, dont
le role est de préparer le travail de ce
dernier ;

+ la miniaturisation du trépan : le calibre
extérieur du trépan est de 0,90 mm, ce
qui correspond au calibre d’un foret de
Gatesn®3.

Linstrument est simplement libéré des

contraintes pariétales et ressort le plus

souvent avec le trépan (photos 3 et 4).

Lorsque le fragment ne peut étre libé-

ré avec le trépan, il est dégagé sur 2 mm

et emprisonné dans un tube rempli de

composite. Une fois le composite durci,

I'instrument ressort avec le tube. B
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Félures et fractures
longitudinales :

du diagnostic
au traitement

L ES FELURES OU FRACTURES LONGITUDINALES
concernent principalement les dents
postérieures et sont la plupart du temps
associées au bruxisme. Les douleurs pul-
paires relevant des félures coronaires
donnent des symptomes, qui peuvent
étre assez atypiques. La douleur est liée
a I'inflammation pulpaire causée par
la colonisation bactérienne de la félu-
re mais, la charge bactérienne étant
faible comparée a celle d’une carie, cet
état inflammatoire peut perdurer et
les symptomes évoquer une névralgie
faciale.

Il est donc essentiel de savoir reconnai-
tre les signes précurseurs qui sont le
plus souvent rapportés par le patient
comme une douleur intense mais de trés
courte durée a la mastication de certains
aliments. Lobjectif est alors de repro-
duire cette douleur par un test de mor-
sure afin de localiser la dent causale. La
transillumination de la dent suspectée
compléte I'investigation.

Lorsque le patient rapporte des douleurs
spontanées, on revient sur les tests de
sensibilité pulpaire classiques toujours
dans le but de localiser la dent causale.
A ce stade, |a radiographie n’est d’au-
cune utilité car la félure n’est générale-
ment pas visible. Ce qu’il faut retenir :
sur le plan du diagnostic, les félures co -
ronaires sur dents pulpées donnent des
signes d’appel pulpaires et les félures ou
fractures radiculaires des signes d’appel
parodontaux.

Il existe deux types de traitement des
félures coronaires : le recouvrement oc -

clusal complet par une couronne péri-
phérique, d’'une part, et le collage asso-
cié & un composite ou a un onlay, d’au-
tre part. Les recommandations actuelles
tendent vers la réalisation systématique
d’une couronne périphérique. Cepen-
dant, des études prospectives récentes
montrent que le collage d’un onlay est
un bon moyen de résoudre les symp-
tomes en préservant au maximum la
structure dentaire. Lorsque la sympto-
matologie pulpaire impose de dépulper
la dent, le traitement endodontique est
réalisé en prenant quelques précautions
spécifiques : mise en place d'un cerclage
préalable a I'aide d’une bague de cuivre,
d’une bague d’orthodontie ou d’une cou-
ronne préformée en nickel chrome ; pré-
caution vis-a-vis de I'effet de coin lors de
I'obturation ; utilisation de spreaders
pour le compactage latéral.

Lorsque le patient présente des signes
parodontaux, le diagnostic se fait a par-
tir de la radiographie — qui permet d’ob-
jectiver la Iésion parodontale —et a par-
tir des tests cliniques de vitalité pulpaire,
avec une préférence pour le test élec-
trique et le sondage parodontal. La dif-
ficulté est d’établir le diagnostic diffé-
rentiel entre une lésion d’origine
endodontique, une maladie parodontale
et une félure radiculaire.

Lorsqu’une félure ou une fracture radi-
culaire est mise en évidence, le traite-
ment consiste a extraire la dent le plus
rapidement possible, avec pour seul ob -
jectif la préservation du capital osseux
envue de son remplacement. B

Félure coronaire mésio-distale.

Test de morsure.

Mise en évidence de la félure
par transillumination.

Signes parodontaux associés
d une fracture corono-radiculaire.
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CLAUDE
LAUNOIS

Préparation type d'une incisive
pour (CC.

Exemple de chape zircone correcte
avec épaulement externe.

Incisive centrale reconstruite
par inlay-core.

Rendu esthétique aprés assemblage
dune ((C base zircone.

Rédalisation prothétique : Hervé Maréchal,
laboratoire De Bucca Solis.
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Couronne céramo-

céramique :la panacée ?

D ANS LE CADRE de nos réalisations prothéti-
ques, les couronnes céramo-métalliques
(CCM) rendent encore de nombreux services.
Toutefois,dans certaines circonstances, I'ar-
mature métallique peut étre visible et des
phénomeénes de corrosion peuvent se pro-
duire. La céramique réduisant I'accumula-
tion bactérienne est parfaitement tolérée
par le parodonte et I'intégration biologique
n'en est que meilleure. Depuis plus de 20 ans,
de nouvelles céramiques plus résistantes
sont apparues : céramique alumineuse, céra-
mique renforcée a la leucite ou au disilicate
de lithium et enfin zircone. Les procédés
d'élaboration ont également beaucoup évo-
lué. Le procédé de la cire perdue adapté a la
pressée de la céramique et le développe-
ment exponentiel de la FAO contribuent au
développement des procédés « tout cérami-
que »,lesquels permettent de traiter presque
toutes les situations cliniques.
La réalisation d'un joint céramique-dent
dans le cas d'une CCM est difficile et délicat.
La couronne céramo-céramique (CCC) repré-
sente une simplification appréciable avec
la certitude d’une adaptation cervicale iné-
galée. La CCC se décline dans toutes les fa-
milles de céramique, pressée, base zircone
par CFAQ,alumine.Pour les confréres restés
fidéles a la CCM, elle présenterait trop de
risque de fracture de la base et de la cérami-
que cosmétique. La CCCest exigeante et ne
pardonne pas I'approximation lors des dif-
férentes étapes de sa réalisation.
Les paramétres de réussite des CCC concer-
nent la forme de la préparation et le proto-
cole d'assemblage de ces éléments. La qua-
lité des préparations est essentielle, et la
réussite est assurée par le respect des cri-
teres suivants :

« une limite cervicale avec un profil de congé
rond ;

« une profondeur de la limite cervicale adap-
tée aux contraintes mécaniques du maté-
riau de base choisi, de 'ordre de 1,2 mm a
1,5mm;

« une réduction axiale respectant I'inclinai-
son des différents pans de la dent afin d'ob-
tenir une épaisseur de céramique uniforme
sur toutes les parois de la couronne ;

« une absence totale d’angles aigus pouvant
engendrer des félures sources de fractures ;

« une convergence des parois axiales de 'or-
dre de10° facilitant la fabrication par FAO et
garantissant une fixation optimale (photo1).

La conception de la chape est l'autre para-

métre essentiel de pérennité des CCC.La cé-

ramique cosmétique aux valeurs mécani-
ques faibles, de 'ordre de 80 a 100 MPa, mais
trés résistante en compression, doit étre obli-
gatoirement soutenue par un épaulement

externe sur toute la périphérie (photo 2).

Les supports dentaires sont trés différents.

La teinte de la dentine peut étre peu ou trés

saturée. La reconstitution coronaire peut

&tre réalisée par matériaux plastiques de

teinte identique a la dentine ou par inlay-co-

re métallique de teinte grise, jaune ou céra-
misé (photo 3).Le comportement lumineux
des différentes céramiques doit étre pris en
compte lors des réalisations prothétiques.
Les céramiques renforcées déclinées dans
différentes opacités et translucidités sont
conseillées pour des restaurations sur dents
antérieures et prémolaires pulpées ou re-
construites avec des matériaux de couleur
dentine. Les CCC sur base alumineuse ou de
zircone pratiquement opaques peuvent étre
utilisées dans toutes les situations cliniques.

Concernant la fixation, les couronnes « tout

céramique » élaborées avec des céramiques

renforcées pressées présentent des phases
vitreuses propices au collage aprés mordan-
cage a l'acide fluorhydrique. Un assemblage

par utilisation d’'un adhésif M & R associé a

une colle fluide est recommandé. Les autres

céramiques de haute résistance ne pouvant
étre mordancées, elles sont assemblées indif-
féremment avec un verre ionomeére modifié
alarésine,avec des colles auto-adhésives ou
au moyen de matériaux a pouvoir adhésif tels
que le Super Bond ou le Panavia (photo 4).
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Lesthétique en dentisterie quotidienne

L’ IMPORTANCE DE L'ESTHETIQUE dans la pra-
tique quotidienne est considéra-
ble. Entre la fracture coronaire d’une inci-
sive centrale, I'analyse d’un sourire ne
satisfaisant plus le patient et une de-
mande de blanchiment, pour ne citer que
quelques exemples, nous ne pouvons pas
nous contenter d’une seule attitude.
Notre arsenal thérapeutique étant consi-
dérable, de la restauration par composi-
te a la réalisation de facettes ou de cou-
ronnes périphériques, nous devons choisir
la solution la mieux adaptée a minima.
Dans les situations ou les références es-
thétiques cliniques sont partiellement
conservées (telles que les fractures coro-
naires), 'élaboration de composite stra-
tifié ou la réalisation de facette avec ou

sans préparation minimale sont conseil-
lées (photos 1 et 2).

Dans les situations cliniques ou les ré-
férences esthétiques sont a modifier
ou perdues (photo 3), I'étape des provi-
soires ou I'élaboration de « masques »
est indispensable. Réalisés selon les cri-
téres de référence d’un sourire harmo-
nieux (longueur et diamétre des dents,
forme, position, ligne du sourire, etc.),
ceux-ci permettent au patient de vi-
sualiser son futur sourire, de le tester,
de se rassurer et, enfin, de le valider. La
réalisation prothétique finale exploi-
te ces données validées et s’en trouve
facilitée. Les étapes d’essais esthétiques
sont réduites et les sources de conflit
diminuées. ®

Incisives centrales fracturées
reconstruites par composite.

Dents reconstruites par facettes
de céramique collées. Rendu final.

Inlays, onlays et overlays esthétiques :

quel choix ?

ES INLAYS, ONLAYS ET OVERLAYS esthétiques

font partie de notre arsenal thérapeu-
tique. Ills sont la base de la dentisterie res-
tauratrice, en lieu et place des amalgames.
Ils sont également indispensables dans les
réhabilitations occlusales avec augmenta-
tion de la DVO et s'avérent trés utiles en pro-
thése fixée comme ancrages partiels de
bridge dans les secteurs antérieurs et pré-
molaires. Le choix du matériau céramique
ou composite est toujours délicat. Il se pose
essentiellement en dentisterie restauratrice
pour des raisons esthétiques, biologiques,
mais surtout mécaniques afin d'éviter tout
risque de fracture dentaire. Uinlay ne doit
pas jouer un réle de coin. Les cavités doivent
étre plus larges que profondes et ne pas pré-
senter d'angles vifs.
Dans le cas de félure risquant de se trans-
former en fracture profonde, la cavité doit
étre aménagée de facon a créer par l'onlay
un effet de cerclage des parois. Ce risque de
fracture concerne également le matériau de

restauration. Il sera évité si la préparation

dentaire permet de respecter les contrain -

tes du matériau. Lépaisseur minimale doit
étre de 1,2 mm a 1,5 mm, de 2 mm pour les
cuspides d’'un onlay et &tre la plus réguliére
possible grace a la mise en place d'un fond
cavitaire en verre ionomere (photo 1).

Le mode d’élaboration, artisanale ou par
FAQ, intervient également dans la mise en
forme de la cavité dentaire. Pour la FAQ, la
conicité des parois axiales doit étre plus
grande. Le mode de fixation, que ce soit un
inlay composite ou céramique est le méme:
le collage. Dans le cas d’une exposition den-
tinaire de grande étendue, un collage utili-
sant un adhésif Sam associé a une colle est
préférable.Limprégnation des boues denti-
naires par 'adhésif automordancant réduit
les risques de sensibilité postopératoire
(photo 2).Dans le cas d’'un overlay a fixer sur
une surface dentaire composée principale-
ment d’émail, un adhésif M & R associé a
une colle duale est conseillé. B

Préparations pour inlays céramiques.
Sur 34, absence de fond de verre ionomére.

Inlays collés. Pour 34, absence
de mordancage. Collage avec adhésif
Sam et colle duale.

JSOP / n° 8 / octobre 2011

35



Les rendez-vous de la formation continue odontologique

PHILIPPE
VIARGUES

L A PEUR DE PERDRE SES DENTS ou le senti-
ment d’un sourire peu esthétique
ameéne beaucoup de patients présentant
des récessions gingivales a consulter. De
plus, il est a présent acquis que le ren-
forcement parodontal préprothétique
est souvent une nécessité. Ce sont, entre
autres, les raisons qui ont porté le déve-
loppement des techniques de greffes
gingivales, qui furent d’abord épithélio-
conjonctives. Bien que souvent délais-
sées au profit des greffes de tissu
conjonctif enfoui, elles conservent
encore aujourd’hui un certain nombre
d’indications.

Les greffes épithélio-conjonctives doi-
vent toujours —comme toutes les inter-
ventions de chirurgie plastique paro-
dontale - étre précédées d'une phase
de préparation initiale. Elles restent I'in-
dication majeure quand il s’agit d’ap-
porter du tissu kératinisé en hauteur et
en épaisseur. Lun des inconvénients de
cette technique est I'obtention d’un ré -
sultat peu esthétique. Or la majeure par-
tie des indications de recouvrement des
récessions est d’'ordre esthétique. C'est
pourquoi, face a une récession gingivale,
I'indication des greffes épithélio-conjonc -
tives se pose aujourd’hui essentiellement
a la mandibule, qui concerne des zones
peu ou pas visibles.

En présence de poches parodontales, les
techniques de déplacement apical des
lambeaux sont préférables. Afin de pal-
lier ces mauvais rendus esthétiques et
augmenter la fiabilité des résultats dans

10¢anniversaire des Journées de la SOP a Maurice

Parodonte : greffes

épithélio-conjonctives
et de conjonctif enfoui

les techniques de recouvrement, I'utili-
sation des greffes de conjonctif enfoui
s'est développée. Ces types de greffes,
associées ou non a des déplacements de
lambeaux, coronaires ou latéraux, sont
de plus en plus souvent utilisés. Len-
semble des études cliniques ou des dif-
férentes revues systématiques de la lit-
térature concernant ce sujet montre la
supériorité des techniques de conjonc-
tif enfoui par rapport a tous les autres
procédés de recouvrement radiculai-
re. Les modifications apportées par les
techniques d’enveloppe et de tunnéli-
sation améliorent encore les résultats
esthétiques.

Ces techniques, trés « opérateurs dépen-
dantes »,demandent une bonne connais-
sance des régles essentielles qui régis-
sent la chirurgie plastique parodontale.
Une fois ces régles acquises et aprés une
phase d’apprentissage indispensable,
ces techniques de greffe de conjonctif
enfoui apportent aux praticiens et aux
patients une trés grande satisfaction.
Il faut étre prudent quant aux indica-

tions, respecter les régles de base, sa -

voir que les résultats chez les fumeurs
semblent moins prévisibles et éviter
de commencer par les secteurs antéro-
supérieurs ou les conséquences en cas
d’échec peuvent étre délicates a gérer.
Une bonne connaissance de I'anatomie
de lavolte palatine, lieu de prédilection
pour les prélévements, est également
indispensable afin d’éviter tout risque
hémorragique. B

Limites juxtagingivales
(septembre 2009) apres greffe
de conjonctif enfoui par tunnélisation.
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Esthétique et biologie

parodontale :

les rapports

parodonto-prothétiques

Limites supragingivales (février 2011)
apres traitement céramo-céramique 21
et facette céramique 22.

Scellement de 3 éléments céramo-
métalliques. Limites supra

ou juxtagingivales, embrasures ouvertes
6 mois apres une greffe de conjonctif

Résultat aprés 3 ans.

L A SANTE PARODONTALE est I'un des fac-
teurs clés de la réussite esthétique
de la prothése fixée. Celle-ci ne peut
s'envisager qu’en présence d’un paro-
donte sain ou assaini. Mais, aussi bien
faite soit-elle, une prothése fixée consti-
tue toujours un facteur perturbant pour
le parodonte. Afin d’assurer la péren-
nité temporelle ou esthétique des re-
constructions prothétiques, il est indis-
pensable d’intégrer un certain nombre
de réflexions et de choix a nos décisions
thérapeutiques.

Au-dela de la forme ou de la teinte d’'une
dent prothétique, le rendu esthétique
est directement lié a 'absence d’inflam-
mation et a la présence des papilles in-
terdentaires. La tendance de la prothése
actuelle est nettement orientée vers la re-
cherche d’un rendu esthétique maximal,
quitte, parfois, a sacrifier certains des prin-
cipes biologiques chers aux parodontistes.
Quand ces conditions ne sont pas rem-
plies, toutes les concessions a la biolo-
gie se traduisent par une augmentation
du risque de développement d’'une pa-
thologie parodontale et, a court terme,
par la perte du rendu esthétique qui a
motivé lesdites concessions. Le respect
de la biologie et de son corollaire — évi-
ter toute source d’inflammation gingi-
vale - permet d’obtenir un résultat au
moins aussi satisfaisant et bien plus fia-
ble dans le temps.

Le parodonte superficiel est extréme-
ment fragile et tout ce qui peut le pro-
téger ou au moins le préserver est a
considérer. La premiére réflexion a pren-
dre en compte concerne la position des
limites de préparation. Selon les études
les plus récentes, la zone ou se situent

habituellement les limites de prépara-
tion n’est visible qu’au niveau antéro-
supérieur et chez 20 % de la population,
méme en présence d’un sourire forcé.
Face a cette statistique, il est légitime
de se poser la question du choix de la
position des limites de préparation.
Pourquoi enfouir les limites de prépara-
tion dans le sillon quand il n'y a aucune
obligation de le faire, en sachant que
cela ne présente que des inconvénients
(agression du sillon et parfois du sys-
téme d’attache, préparations plus déli-
cates, empreintes plus difficiles et adap-
tation plus difficilement contrélable) ?
De plus, il est acquis qu’avec les procé-
dés céramo-céramiques, les limites jux-
tagingivales offrent le méme rendu
esthétique.

A contrario, ces mémes études montrent
que les embrasures et les papilles sont,
quant a elles, visibles dans 8o % des cas.
C’est pourquoi la gestion des embra-
sures reste une question majeure pour
I'obtention d’une esthétique correcte.
Les solutions proposées, a la suite des
travaux de Tarnow, sont fondées sur une
idée fausse et ont pour résultat I'obten-
tion d’une papille le plus souvent in-
flammatoire. Malheureusement, I'échec
de toutes les techniques afin de recréer
une papille saine oblige dans ces cas a
certains compromis. Mais, compromis
ne signifie pas « n’importe quoi »... La
mesure reste de rigueur si 'on souhaite
conserver une approche biologique de
I’esthétique en prothese fixée. Tout
patient, toute bouche, toute dent sont
différents. Chaque cas est un cas parti-
culier et doit donc étre abordé en tant
que tel. &
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MARC

\. #8 RoOCHE

L ORs DU DIAGNOSTIC et avant toute déci-
sion thérapeutique irréversible d’avul-
sion, il y a lieu d'étudier les conditions
d’équilibre de la future prothése amovi-
ble a chassis métallique. En effet, des
racines courtes ou au faible support pa-
rodontal, protégées par une chape mé-
tallique (ou coping), peuvent encore étre
conservées sous une prothése amovible
partielle (PAP) en ayant le meilleur des
rapports bénéfice/colit. Ces copings don-
nent un complément de sustentation et,
par voie de conséquence, de stabilisa-
tion a une PAP, tout en conservant une
certaine proprioception. Isolés dans le
secteur antérieur, ceux-ci permettent
d’améliorer I'esthétique. Ne participant
pas directement a la rétention, les raci -
nes sont moins sollicitées que par un at-
tachement axial.

La déstabilisation mécanique de la dent,
support de crochet, est en rapport avec
les forces transmises lors de la fonction
par le biais de I'occlusion, d’'une part, et
par celles transmises lors des manceu-
vres d’insertion et de désinsertion pro-
thétique, d’autre part, surtout quand un
axe d’insertion commun a toutes les dents
supports de crochets ou d’attachements
n'a pas été sélectionné et matérialisé. Le
modelé des logettes occlusales doit étre
tel que les forces occlusales soient diri-
gées vers le centre des dents selon leur
axe longitudinal.

Cela étant, seules les cuspidées — prémo -
laires et molaires — présentent des sur-
faces occlusales horizontales offrant
cette possibilité. Ainsi, la sustentation
d’une prothése est obtenue par la répar-
tition des appuis dentaires selon un qua-
drilatére d’équilibre qui permet d’éviter

10¢anniversaire des Journées de la SOP a Maurice

Pourquoi les copings

en PAP?

les mouvements de rotation générateurs
de forces obliques nocives pour les dents
supports de crochets. Des copings sur
des racines de deuxieme molaire ou de
prémolaire peuvent compléter ce qua-
drilatére. Une canine peut assurer la ré-
tention par le biais d’un bras de crochet
vestibulaire, et un coping placé sur une
racine de premiére prémolaire permet
une sustentation efficace qui soulagera
d’autant le groupe incisivo-canin de ce
role.

La verticalisation des forces est égale-
ment optimale lorsqu’un guidage oc-
clusal permet la verticalisation finale du
cycle masticatoire. Dans le cas contraire,
les forces obliques seront plus intenses
et le coping constitue alors un moyen
plus efficace qu’un attachement axial
pour limiter les forces obliques transmi-
ses aux racines.

A une époque ou les paradigmes évo-
luent du fait de I'apport de la dentiste-
rie adhésive et de I'implantologie, il est
intéressant de resituer I'apport de
moyens éprouvés, tels que les copings,
dans le traitement des édentements par
la PAP. Ainsi, certains auteurs préconi-
sent a présent I'ajout stratégique de
fausses racines pour améliorer le pro-
nostic du traitement de certains éden-
tements. Ces implants peuvent rece-
voir une couronne support de crochet
dans les cas d’espace prothétique faible
et quand le calage occlusal doit étre
renforcé, un attachement axial quand
un besoin de rétention et I'esthétique
I'imposent ou encore servir de copings.
Leurs indications relévent des mémes
principes sur dents naturelles ou sur
implants.

Motif de la consultation pour cette patiente
de 50 ans : « Tout tombe ! » Des bridges
extensifs laissent les racines de 47, 46 et 44...

... Et les racines de 37 et 35.
33 est vivante, et 38 égressée.

Les copings sur 35, 44 et 47 et la couronne
sur 37 assurent la sustentation.

Prothése en place.
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10¢anniversaire des Journées de la SOP a Maurice

Réalisation pratique
des ortheses d’avancée
mandibulaire (OAM)

L APRISE EN CHARGE des syndromes d’ap-
nées hypopnées obstructives du
sommeil (Sahos) reléve de la pluridisci-
plinarité, et le chirurgien-dentiste est
sollicité pour prendre une place dans
I’équipe soignante tant dans la détec-
tion des Sahos que dans leur traitement.
Détection car notre profession est en
premiére ligne lors de I'examen clinique,
en particulier lors de 'examen endobuc-
cal pour suspecter des signes évocateurs
de cette pathologie. Traitement puisqu’il
reléve des compétences du chirurgien-
dentiste de procéder a la réalisation des
OAM qui constituent I'une des proposi-
tions thérapeutiques. Ces compétences
ont été reconnues au travers des condi-
tions de remboursement des OAM ins-
crites a la liste des produits et presta-
tions remboursables (LPPR) de la sécurité
sociale, conditions qui imposent qu’un
chirurgien-dentiste procéde a un exa-
men clinique initial et a des contréles
tous les six mois.

En revanche, dans le nouveau contexte
créé par l'inscription a la LPPR de 'OAM
ResMed-Narval (photo 1), puis des OAM
Orthosom et Tali, il est nécessaire d’in-
sister sur la relation de collaboration que
le chirurgien-dentiste doit instaurer
avec le médecin prescripteur de I'OAM.
Le médecin spécialiste du sommeil, 'ORL
ou le pneumologue a compétence a diag-
nostiquer un Sahos et a poser I'indica-
tion de la réalisation d’'une OAM aprés
la mise en ceuvre d’arbres décisionnels
qui font consensus. Dans son courrier, il
doit donner un certain nombre de ren-
seignements (présence d’un obstacle
vélaire, rétro-basi-lingual, etc.) qui
résultent de I'examen clinique et des
éventuels traitements effectués précé-

demment (échec de pression positive
continue, chirurgie du voile et des cor-
nets, des amygdales, etc.). Puis il doit
interroger sur la possibilité de réaliser
une OAM en laissant au chirurgien-den-
tiste la possibilité de contre-indiquer sa
réalisation ou de choisir une OAM non
inscrite a la LPPR.

Les contre-indications sont liées, par
exemple,a un nombre de dents ou a un
support parodontal insuffisants, notion
que seul le chirurgien-dentiste est a mé-
me d’apprécier en présence du patient
tant les exceptions au nombre de six a
huit dents (le plus souvent recommandé
pour supporter une OAM) infirment
cette régle. Des cas cliniques sont mon-
trés dans lesquels trois dents supports
d’une prothése amovible partielle au
maxillaire (photo 2) et un édentement
complet maxillaire (photo 3) relativisent
cette recommandation. Uindication du
type d’'OAM dépend de I'importance de
la propulsion maximale active, de la clas-
se squelettique, du volume de la langue,
du type de respiration (buccale ou
mixte), des parafonctions, de I'état de |a
musculature...

Dans environ 70 % des cas, le choix se por-
tera sur 'OAM bibloc a bielles de Herbst
(photo 4) alaquelle sera parfois ajoutée
une enveloppe linguale. Dans les 30 %
restants, le choix portera sur une OAM
inscrite a la LPPR ou sur une OAM mono-
bloc pourvue d’un étui lingual.

En tout état de cause, jamais il ne faudra
accepter que la prescription médicale in -
clue la prescription du type d’'OAM, dans
la mesure ou elle reléve de la compéten -
ce et de la responsabilité du chirurgien-
dentiste et non de celle du médecin et
du prestataire qu’est le laboratoire. B

Orthése ResMed Cad-Cam.

Essayage des gouttiéres.
Seules 17, 23 et 27 subsistent.

0AM monobloc a étui lingual dans un cas
d’édentement unimaxillaire supérieur.

Orthése davancée mandibulaire bibloc
d bielles de Herbst.
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TP orthéses, chirurgie parodontale :
découvrir, comprendre et maitriser

Pour la premiére fois, la SOP

avait décidé d’organiser deux TP
dans le cadre de son voyage-congrés
a Maurice.

£ N'AVAIS PAS MESURE COMBIEN Cer-
‘ ‘ tains patients pouvaient étre
handicapés par les Sahos, af -

firme Vincent Bourgault, chirurgien-dentis-
te mauricien. Cette approche pratique m’a
permis de démythifier la réalisation des or-
theéses, dont les différents modéles me sem-
blaient trés complexes. » Lobjectif clinique
de ce TP, animé par Isabelle Buchet et Marc
Roché, consistait a maitriser toute la chai-
ne de réalisation des orthéses, de la cli-
nique jusqu’au laboratoire. Avec une mar -
que de fabrique : la convivialité. Une fois les
fondamentaux rappelés grace a un QCM,
I'étape suivante a consisté dans I'utilisa-
tion d’un articulateur semi-adaptable et
d’'un arcfacial. Puis,en bindme, les partici-
pants ont mené en bouche la mesure de la
propulsion maximale active (PMA) afin de
la corréler aux avancées du modele man-
dibulaire réalisées sur articulateur. Lavan-
cée est ensuite comparée avec et sans
gouttieres. Patrice Yan Luk, orthodontiste
mauricien participant au TP explique :

« Nous maitrisons déja les principaux ges-
tes — prise d'empreinte, mise en articulateur,
thermoformage, adjonction de résine... -,
et ce TP nous apporte I'expertise qui nous
manquait. J'ai maintenant envie de faire
une orthése pour mon premier patient, c’est-
d-dire moi-méme ! »

Les essayages des gouttiéres sur l'articula-
teur, considéré comme fantéme pour cette
activité, sont I'occasion de visualiser le
contact postérieur inévitable établi par les
gouttieres quand elles recouvrent toutes
les dents afin d’éviter d'éventuelles égres-
sions. Selon Danielle Bazire, autre partici-
pante : « Pour la majorité d’entre nous,
Mauriciens, ce TP est I'occasion de nous
familiariser avec I'orthése dentaire. Ce type
de prestation ne se pratique pas encore dans
nos cabinets. »

Par retouche du contact postérieur et ad -
jonction de résine au niveau antérieur, les
participants procédent a 'équilibration des
gouttiéres. Les manipulations suivantes
concernent la titration avec les bielles de
Herbst.

Un film vidéo décrit la réalisation des or -
théses monoblocs a étui lingual, puis des
empreintes de langue sont réalisées sur
fantdmes a l'aide d’un porte-empreinte

spécifique. Cette empreinte est ensuite
traitée jusqu’au thermoformage d’une en-
veloppe linguale a coller sur la gouttiére
mandibulaire de l'orthése bibloc a bielles
de Herbst.Imprévu du TP :I'échec du ther-
moformage en raison de I'incompatibili-
té de matériels apportés de France et ceux
fournis sur place ! Lessentiel est néan-
moins bien intégré. Et, alors que I'heure de
lafin des travaux pratiques a sonné depuis
longtemps, les responsables du TP répon-
dent dans une ambiance trés confrater-
nelle aux derniéres questions. Bl

Greffes et convivialité

2 h 30 de TP pour connaitre les gestes
principaux en matiére de greffe épithélio-
conjonctive et de conjonctif enfoui.

La vingtaine de praticiens mauriciens qui
aura participé au deuxiéme TP de la SOP,
animé par Philippe et Francoise Viargues,
n’aura pas été décue. Dans une ambiance

« trés détendue » mais aussi « trés studieuse »,
les participants auront pu se familiariser
avec cette technique de greffe,

grace a la mise a disposition

de machoires animales.
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