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Voyage-congrés [le Maurice 2014

Les ulcérations buccales:
est-ce toujours grave?

Sophie-Myriam Dridi

L .

Une ulcération correspond a une perte de
substance profonde intéressant tout ou partie
du chorion. Le fond de la lésion est en dessous
des bords muqueux adjacents non atteints.

Une érosion correspond a une perte de
substance superficielle, sans destruction du
chorion sous-jacent. Le fond de la lésion est
pratiquement au méme niveau que les bords
muqueux adjacents non atteints.

Une perte de
substance totale
correspond a
une destruction
compléte du
tissu initialement
atteint avec
exposition du
tissu sous-jacent
(I'os dans le cas
clinique présenté).

Ulcération d'origine traumatique.

30 - JSOP N°9 NOVEMBRE 2014

ne ulcération
correspond a
une perte de

substance épithélio-
conjonctive, qu’il convient de
distinguer de I’érosion (perte de
substance uniquement épithéliale)
et de la perte totale du tissu initia-
lement atteint (fig. 1, 2, 3).

Deux criteres cliniques guident
le raisonnement clinique: existe-
il une ou plusieurs ulcérations?
Sont-elles aigués, récurrentes ou
chroniques (présentes depuis plus
de 6 semaines)?

Les principales ulcérations isolées
- Ulcération traumatique (fig. 4):
ulcération de cause connue, ai-
gué et douloureuse, ou chronique
et peu sensible si le trauma est en-
tretenu, avec des bords réguliers,
une base ferme non indurée, sans
adénopathie et qui guérit entre 10
et15jours si le trauma est éliminé.
- Ulcération cancéreuse maligne
(ex: carcinomes épidermoides,
lymphome, cancers des glandes
salivaires) (fig. 5): nodule ulcéré
ou ulcération chronique, hémorra-
gique, de forme variable irréguliere,
avec des bords suréleveés, éversés,
durs, un fond granité, végétant ou
bourgeonnant, une base indurée et
une adénopathie dure non doulou-
reuse en cas de métastase.

- Ulcération infectieuse (ex: chancre
tuberculeux): ulcération chronique,
douloureuse, avec un fond irrégu-

lier jaunatre, une base ferme non
indurée, une adénopathie satellite,
chez un individu qui tousse et dont
I’état général est altéré.

Les principales ulcérations
multiples

- Gingivite et parodontite ul-
céronécrotiques: ulcérations
aigués, nécrotiques des papilles,
douloureuses, associées a une gin-
givorragie et une algie gingivale
prononcée.

- Aphtoses commune et miliaire
(fig. 6): ulcérations aigués, récur-
rentes (4 crises par an), avec un
fond beurre frais, entourées d’'un
halo érythémateux, pouvant sié-
ger sur toutes les muqueuses sauf
la gencive, sans adénopathie chez
un individu en bonne santé géné-
rale non médiqué.

- Ulcérations révélatrices d'une hé-
mopathie: ulcérations chroniques
douloureuses, avec adénopathie, at-
teinte de ’état général et sensibles
aux antibiotiques.

Les principales ulcérations qui
peuvent étre isolées ou multiples
- Ulcérations médicamenteuses
(fig. 7): ulcérations de formes aty-
piques, douloureuses, survenant
généralement quelques semaines
apreés le début du traitement, sans
ATCD d’aphtose et qui guérissent
rapidement a I’arrét du médica-
ment incriminé.

- Aphtose géante: 1a 3 aphtes > a

1cm (fig. 8) extrémement dou-
loureux, entourés d’un halo
érythémateux, avec des bords
surélevés oedématiés, une base
ferme non indurée, présents pen-
dant des semaines et laissant des
cicatrices.

- Maladies inflammatoires du tube
digestif: ulcérations multiples
chroniques et douloureuses chez
un patient présentant souvent des
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troubles digestifs.

- Sialométaplasie nécrosante: ul-
cérations palatines postérieures,
chroniques, souvent symétriques,
non douloureuses, en présence
de facteurs de risque (tabagisme,
vomissement) et qui guérissent
spontanément en 3 412 semaines.
- Automutilations: ulcérations aty-
piques chez un individu atteint sur
le plan psychiatrique. v/
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Les caries et les maladies
parodontales d’origine
bactérienne sont bien
connues des odontologistes.
Les candidoses buccales,
générées par des champignons
microscopiques du genre
Candida, le sont moins.
Pourtant ces maladies sont
fréquentes et peuvent se
manifester a tous les ages.

Trés souvent superficielles,
tantét douloureuses, parfois
invalidantes, les candidoses
buccales peuvent également
devenir profondes ou exacerber
I'expression clinique des
maladies parodontales.
Plusieurs formes cliniques
de candidoses superficielles
peuvent étre différenciées:

- les formes aigués,
symptomatiques, blanches
(efflorescences blanchatres
détachables) ou érythémateuses,
diffuses ou localisées (fig. 1);

- les formes chroniques, peu ou
non symptomatiques, blanches
(hyperkératinisation) ou

Candidose aigué érythémateuse de la
langue, apparue aprés une prescription
d’une antibiothérapie a large spectre.
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Candidoses buccales:

du diagnostic a la thérapeutique

érythémateuses, diffuses ou
en foyers (perléches, glossite
losangique médiane, ouranite
palatine) (fig. 2).

o

Bt | "l Nl [
Glossite losangique médiane
chez un patient fumeur.

Le diagnostic est essentiellement
clinique méme si certaines
situations imposent un examen
complémentaire (préléevement
et/ou biopsie).

Le traitement doit tenir de I'état
immunitaire du patient, des
médications qu'il prend et de
I'espece de Candida incriminé.
Ce traitement repose sur:

- I’élimination du facteur
favorisant la transformation du
candida commensal en parasite
pathogéne (si possible);

- la prescription d'un
antifongique topique
en premiére intention
(amphotéricine B, nystatine).

La prescription d'un
antifongique systémique

est réservée aux situations
d’'immunodépression prononcée
et de candidose majeure
(fluconazole).
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Carcinome épidermoide.

Aphte géant.
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Inlay-onlay en méthode
indirecte: analyse clinique

Claude Launois

a réalisation
L des inlays et
onlays en mé-
thode indirecte,

décrite par de nombreux au-
teurs, demeure cependant
pour les praticiens une an-
goisse concernant le choix
du matériau entre céramique,
composite et métal. Cette pré-
sentation concerne les inlays
esthétiques dont la demande
croit d’année en année.
Chaque praticien a été
confronté au moins une fois
dans son exercice a une frac-
ture du matériau (fig. 1), a la
fracture superficielle, profonde
ou axiale d’un pan cuspidien
pouvant entrainer la perte de
la dent (fig. 2) ou I'obligation de
réaliser une dépulpation pour
cause de douleurs postopéra-
toires. Ces situations cliniques
illustrent les trois chapitres
développés dans cette présen-
tation. Quel matériau choisir
entre céramique et composite ?
Quels principes de préparation
respecter ? Quelle protection
dentinaire mettre en place?

Céramique ou composite

Les indications pour ces deux
matériaux sont identiques:
en odontologie restauratrice
pour le traitement de 1ésions
carieuses et le remplacement
d’amalgames défectueux, dans

le traitement de restaurations
volumineuses ou multiples,
dans le traitement d’une ré-
habilitation occlusale. Les
caractéristiques mécaniques
des matériaux doivent orienter
le choix du praticien en fonc-
tion de la situation clinique.
Le composite assure une abra-
sion moindre des dents, joue
un role d’amortisseur, son po-
lissage est facile, sa réparation
en bouche est possible et son
cofit de fabrication abordable.
Les caractéristiques méca-
niques de la céramique sont
opposées a celles du compo-
site. Plusieurs céramiques sont
a notre disposition. La céra-
mique feldspathique élaborée
sur revétement réfractaire
est d’utilisation délicate; la
céramique renforcée, plus
résistante et élaborée par
technique de pressée, est plus
pratique (fig. 3). La zircone, ne
pouvant étre collée, ne peut
étre utilisée pour la réalisa-
tion des inlays et onlays.
S’agissant des principes de
préparation, pour assurer la
pérennité de ces éléments, la
qualité des préparations est
capitale. On distingue six cri-
teres:

« Eliminer tous les tissus in-
filtrés par la carie;

* Respecter le principe d‘éco-
nomie tissulaire en comblant

Exemple d’une fracture de créte marginale
d‘inlay composite.

-

Exemple d’une fracture cuspidienne profonde.

Inlays élaborés en céramique pressée
(Laboratoire De Bucca Solis).

Exemples de préparations pour inlays et
onlays apres dépose des amalgames.
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Préparations achevées aprés mise en place

d‘un fond de verre ionomeére.

Empreinte numérique défectueuse par exces

de poudre. La limite cervicale est illisible.

y AL yy—y——

Vue occlusale d’inlays en céramique feldspathique
élaborés en 1998 sur revétement.
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les contre-dépouilles;

» Respecter les épaisseurs
minimales des matériaux pro-
thétiques;

e Proscrire tout angle aigu;

* Placer les limites occlusales &
distance des points de contacts
des dents antagonistes;

« Créer un profil de congé rond
ou d’épaulement a angle in-
terne arrondi pour les limites
cervicales (fig. 4).

En cas de présence de félures,
fréquentes apres 40 ans sur
les molaires mandibulaires,
les préparations sont aména-
gées pour créer un frettage des
parois. Les cavités doivent pré-
senter un fond plat pour éviter
un « effet coin ».

Concernant la protection
dentinaire, pour les cavités
profondes sur dents pulpées,
certaines douleurs post-
opératoires imposent une
dépulpation comme seul trai-
tement curatif. La protection
pulpaire peut étre assurée par
la réalisation d’une couche hy-
bride a I'aide d’un adhésif SAM
par imprégnation des boues
dentinaires. Pour une cavité
supérieure a 2 mm de pro-
fondeur, la réalisation d’'une
couche « tampon » s’avere in-
dispensable pour jouer le role
d’amortisseur. Les composites
fluides, les verres ionomeres
et la biodentine peuvent étre
utilisés (fig. 5). v

Empreinte, élaboration prothétique

et assemblage

L'empreinte « classique »
(utilisation de silicones)
faite en un temps avec
un porte-empreinte
individuel garni d'un
silicone de moyenne
viscosité associé a un
silicone de basse viscosité
demeure I'empreinte

de choix. En empreinte

« optique » (réalisée avec
une caméra numérique)
un poudrage est parfois
nécessaire, qui se révéle
délicat (fig. 6). Plusieurs
études, surtout in vitro,
démontrent que la
précision des empreintes
optiques est identique a
celle de I'empreinte avec
silicones.

L'élaboration prothétique
des inlays et onlays est
multiple: sur revétement
réfractaire, par technique
de pressée, et par CFAO
(fig. 7). L'assemblage par
collage, derniere étape
de la réalisation d'un
inlay ou onlay, peut étre
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assuré selon les situations
cliniques a l'aide d'une
colle autoadhésive duale,
d’une colle micro-chargée
sans pouvoir adhésif
associée a un adhésif
SAM ou M & R, ou d'une
colle avec pouvoir adhésif
(Super-bond ou Panavia).
Les critéres essentiels
pour la réussite et la
pérennité de |'assemblage
sont de coller sur des
surfaces dentaires et
céramique trés propres et
de respecter absolument
les protocoles. Le

taux de succés a dix

ans est supérieur a

85 %. Retenons que

leur pérennité dépend
essentiellement de
I’hygiene du patient,

que la dégradation
colorimétrique du joint
dento-prothétique est
fonction du tabagisme

et qu'une équilibration
occlusale réguliere est
obligatoire (fig. 8).
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Les empreintes en prothése compléte
amovible et en prothése amovible sur implants

Jean-Paul Louis

es thérapeutiques ac-
tuelles de I'édenté total
sont actuellement les

suivantes: la prothése amo-
vible compléte traditionnelle (PAC) (fig. 1),
la prothése amovible compléte sur im-
plants (PACSI) (fig. 2) et 1a prothese fixée
surimplants, scellée ou transvissée (fig. 3).
Quelle que soit I'option retenue, il faut
établir le cadre prothétique fonctionnel
et esthétique avant de placer les implants.
La prothése est la vraie finalité clinique.
Elle est la « maitresse » de 'implant.
Avant tout traitement prothétique, le
patient doit étre préparé sur le plan psy-
chologique, anatomique, physiologique.
On ne peut pas élaborer un traitement pro-
thétique sile patient n'est pas demandeur,
et sile terrain n'est pas prépareé.

Les empreintes en PAC

Empreintes primaires ou préliminaires: il
s'agit de refléter le terrain au repos, c'est-a-
dire que les empreintes soient réellement
anatomiques, mucostatiques. I faut évi-
ter créer des surextensions au niveau des
bords et des surpressions au niveau de
Iintrados. Le platre a empreinte reste le
matériau de choix (s’il est bien utilisé...)
(fig. 4), mais actuellement, il est large-
ment remplacé par les alginates.

Il est impératif de respecter quelques
regles de base:

- choix correct du porte-empreinte;

- personnalisation éventuelle de celui-ci
avec des butées de centrage et d’espace-
ment en cire molle;

- préparation correcte du matériau et
enduction de ce dernier dans les zones
difficiles d’acces;

- manipulation constante des tissus jusqu’a
la prise du matériau pour enregistrer les
fonds de sillon & I’état de repos, mais sur-
tout, quel que soit le matériau utilisé, le
praticien, qui est le concepteur de la pro-
these, doit effectuer la cartographie de
I'empreinte d’aprés une observation cli-
nique rigoureuse pour corriger les erreurs
enregistrées (surextensions, sous exten-
sions, surpressions). I doit donner au
prothésiste de laboratoire la dimension
clinique de I'empreinte afin que ce der-
nier confectionne un porte-empreinte
individuel idéal (PEI) (fig. 5).
Empreintes secondaires: contrairement
aux empreintes primaires, elles sont ana-
tomo-physiologiques et doivent enregistrer
I'enveloppe fonctionnelle idéale pour
définir les bords et I'extrados prothé-
tique permettant de «lover » les futures
prothéses au sein de la musculature péri-
phérique, et pour obtenir un joint efficace
pour la rétention des protheses. Elles se
déroulent selon trois étapes:

- essai des porte-empreintes individuels
qui doivent rester stables lors des mouve-
ments musculaires moyens, et qui doivent
également soutenir correctement les tis-
sus (joues, lévres...);

- réalisation du joint périphérique par mo-
delage d’un matériau sous I'action de la
physiologie, muscle par muscle, selon des
mouvements bien codifiés et exécutés par
le patient lui-méme (fig. 6);

-empreinte finale proprement dite a 'aide
d’un matériau indiqué selon le cas consi-
déré.

Le laboratoire doit couler les modeles de
travail en conservant tous les volumes

=
Prothése amovible compleéte traditionnelle.

Prothése fixée sur implant .
(praticien J.G. Voiry, prothésiste J.M. Etienne).

4

Empreinte primaire au platre.
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obtenus par les empreintes (coffrage du
modele, clés pour les extrados...) (fig. 7).
Les empreintes en PACSI (fig. 8): elles
sont destinées au positionnement idéal
des systemes d’attache de précision qui
vont retenir la prothése compléte au ni-
veau desimplants. Selon le systéme choisi,
elles utilisent ou non des transferts spé-
cifiques (exemple: Locator). Elles sont
réalisées en général a 'aide de silicones

ou de polyethers disposés sous I'intrados
prothétique évidé au niveau des attache-
ments. Ces empreintes sont effectuées
sous controle occlusal sans exercer une
pression excessive.

Aulaboratoire, le prothésiste positionne
les analogues avec précision et peut ainsi
couler le modéle de travail sur lequel seront
positionnées les parties correspondantes
des systémes d’attache sélectionnés. v/
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Le volume fonctionnel et esthétique

chez I'édenté total

Le praticien doit construire le volume
idéal de la future prothése en amont du
positionnement des implants pour toute
prothése envisagée.

Pour ce faire, le prothésiste de laboratoire
dispose de modeles de travail sur lesquels
il construit des maquettes d'occlusion.
Quel que soit le matériau utilisé, celles-ci
doivent étre rigides, stables, calibrées. Les
bourrelets d'occlusion doivent étre situés
correctement selon des critéres moyens
qui seront affinés par le praticien.
Enregistrement des rapports
intermaxillaires (fig. 1): pour toutes

maquette mandibulaire. Cette dimension
verticale est trouvée selon des criteres
esthétiques et fonctionnels (phonation,
déglutition...).

Enfin, I'enregistrement de I'occlusion

de la relation centrée est exécuté par le
praticien, pour permettre au prothésiste
de monter le modele mandibulaire sur
I'articulateur.

Essayage(s) fonctionnel(s) et esthétique(s)
(fig. 2): il est impératif que le praticien

Essayage fonctionnel et esthétique.

puisse dialoguer avec le prothésiste lors
de ces séquences d'essayage clinique, afin
d'étre certain du bon positionnement des
dents. Plusieurs points fondamentaux
sont a vérifier:- respect de l'occlusion
bilatéralement équilibrée;

- respect des aires de tolérance de
montage des dents;

- vérification du bon positionnement du
plan occlusal mandibulaire;

- validations fonctionnelle et esthétique, et
assentiment du patient.

C'est seulement lorsque toutes les
conditions seront remplies que le praticien
pourra demander au prothésiste de
polymériser les protheses.

Il est également fondamental de
procéder aux équilibrations prothétiques
(immédiate et différée) pour assurer

Enregistrement des rapports

intermaxillaires. Empreinte secondaire.

les techniques de montage des dents
prothétiques, le prothésiste débute
toujours par le positionnement du

bloc incisivo-canin maxillaire. Il est

donc impératif que le praticien regle
parfaitement le secteur antérieur du
bourrelet maxillaire selon des références
cliniques (soutien de lévre, découvrement
du bord libre, parallélisme a la ligne bi
pupillaire, vérification phonétique...).

La partie postérieure du bourrelet
maxillaire peut étre parallélisée au plan
de CAMPER. Ainsi, le modele maxillaire
peut étre positionné au laboratoire, soit
par la table de transfert, soit par I'aide
d'un arc facial. Le praticien recherche la parfaite intégration des protheses,
ensuite la dimension verticale d'occlusion  qu’elles soient ou non supportées par des
en ne retouchant que le bourrelet de la implants.
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Empreinte de PACSI (pour le positionnement
des attachements par le laboratoire).
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Aborder sereinement les

traumatismes alvéolo-dentaires

Michele Muller-Bolla* ———

uite a un trauma-
tisme, le premier
échange avec le

%

patient se fait souvent
a l'occasion d’un appel télépho-
nique qui va permettre d’évaluer
l'urgence bucco-dentaire aprés éli-
mination du risque de traumatisme
cranien (perte de connaissance, vo-
missements...). En cas d’expulsion
dentaire ou d’exposition pulpaire,
il est en effet capital que le patient
consulte dans I’heure suivant le
traumatisme. Une fois arrivé au ca-

Dans le cas des traumatismes des
tissus parodontaux, la premiere
question que se pose le praticien est
la conservation de la dent temporaire
traumatisée.

Pour optimiser le pronostic de la dent
successionnelle, elle doit étre extraite
si elle est au stade de stabilité ou

de résorption (apres I'age de 3 ans
pour une incisive supérieure), si son
apex se situe a proximité du germe
(rapport mis en évidence sur un

Luxation des 51 et 61 versées en
direction palatine a extraire du fait
de la sévérité du déplacement.
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binet dentaire, sa prise en charge
doit obéir a une certaine chrono-
logie a I'occasion du questionnaire
(historique du traumatisme et
anamnese) puis de I’examen cli-
nique. Le premier va permettre
de définir la zone a investiguer
et les précautions particulieres a
éventuellement prendre (antibio-
thérapie, rappel antitétanique).

A l'examen exo-buccal incluant
inspection visuelle, palpation des
tissus mous et des rebords osseux,
succéde un examen endo-buccal

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Le cas particulier des dents temporaires

mordu occlusal ou un cliché latéral)
et/ou si le déplacement sévere de la
dent temporaire perturbe I'occlusion
(photo 1). Si le déplacement est limité
a 2-3 mm, la dent est remise en place
par pression digitale douce.

En revanche, s'il n'y a pas
d'interférence occlusale, il y aura
abstention thérapeutique.

A |'exception du collage du fragment
dentaire, les prises en charge des
fractures coronaires sont comparables
a celles des dents permanentes.
Cependant, |'extraction peut
également étre envisagée (absence
de possibilité de restauration ou de
coopération de I'enfant, stade de
résorption, délai de prise en charge).
La conservation du fragment
coronaire suite a une fracture
radiculaire peut étre envisagée s'il
n’est pas mobile et/ou faiblement
déplacé. De méme, il ne doit pasy
avoir de communication entre le trait
de fracture et la cavité orale. C'est
un des deux cas ol une contention
peut étre réalisée pendant quatre

minutieux intéressant ’occlu-
sion, les tissus muqueux, la ou les
dents impliquées ainsi que leur
parodonte. Cet examen visuel est
complété par des tests cliniques de
mobilité, percussion et sensibilité
pulpaire qui vont permettre une
premiére approche diagnostique
(schéma 1) confirmée ou infirmée
par les examens radiographiques
variables en fonction des situa-
tions cliniques.

Lensemble de ces étapes diagnos-
tiques permettent également de
déterminer le pronostic de la dent,
dépendant du stade de maturité ra-
diculaire, de la réponse aux tests

Enfant de 18 mois affecté par la carie
précoce de la petite enfance ayant
consulté immédiatement apres sa chute.
La 51 (facture amélo-dentinaire avec
exposition pulpaire) a dii étre extraite
du fait des difficultés de restauration
alors que la 61 a été reconstituée apres
élimination du fragment coronaire
(fracture corono-radiculaire sans
exposition pulpaire).

semaines; l'autre correspondant a

la situation de fracture alvéolaire.
Dans le cas contraire, le fragment
coronaire est extrait et, la résorption
du fragment radiculaire surveillée
dans le temps. e
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de sensibilité pulpaire du jour de
la premiére consultation, de I'am-
plitude du déplacement et/ou de
la taille de I'exposition pulpaire,
c’est-a-dire des traumatismes éven-
tuellement associés, et du temps
écoulé avant la prise en charge thé-
rapeutique. Par exemple, dans le cas
d’une fracture amélo-dentinaire
traitée par restauration ou collage
du fragment coronaire fracturé, le
risque de nécrose augmente signi-
ficativement si la prise en charge
permettant une oblitération des
tubuli dentinaires ne se fait pas
dans les trois jours.

En cas d’exposition pulpaire, ce
délai doit passer a une heure afin
d’effectuer un coiffage direct ou une
pulpotomie partielle a I'hydroxyde
de calcium ou au MTA (ou Bioden-
tine) le plus rapidement possible
pour préserver la vitalité pulpaire
de la dent fracturée.

Dans le cas des intrusions, c’est
le stade de maturité radiculaire
et 'amplitude du déplacement
qui constituent les facteurs pro-
nostiques le plus importants a
l'origine du choix de la meilleure
des trois solutions thérapeutiques
envisageables, la surveillance de
I’éruption spontannée (schéma 2).
Enfin, ces éléments pronostiques
sont a compléter par le milieu de
conservation adéquat (lait écrémé)
ou non (eau du robinet) de la dent
expulsée (schéma 3).

D’une facon générale, la vitalité pul-
paire sera évaluée 4 6-8 semaines,
6 mois et 1 an par un double exa-
men clinique et radiographique
mais d’autres visites peuvent étre
envisagées en amont du fait de la
contention a retirer (schéma 4) ou de
la surveillance de I’éruption spon-
tanée d’'une dent intruse. v

*L'auteur souhaite associer le Dr Chantal Naulin-Ifi
a cette présentation réalisée avec sa collaboration
al'occasion de la journée traumatologie de la SOP.
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Eléments a prendre en
considération dans le cas
dune dent partiellement
ou totalement déplacée
pour orienter le diagnostic
(www.dentaltramaguide.
org).

Solutions thérapeutiques

a adopter en fonction de la
maturité et de I'amplitude
du déplacement d'une dent
permanente intruse.

Prise en charge
thérapeutique des dents
permanentes immatures
et matures expulsées en
fonction du milieu de
conservation de celles-ci
et du délai de prise en
charge. Les milieux de
conservation adéquats sont
par ordre décroissant de
qualité la SOS Dentobox,
le lait écrémé, le sérum
physiologique et la salive.

Durée de contention

en fonction du type de
traumatismes intéressant
les dents permanentes. La
contention classique de 2
semaines est prolongée
de 2 semaines en cas de
fracture osseuse. Elle peut
durer 4 mois en cas de
fracture radiculaire dans le
tiers coronaire responsable
d'une importante mobilité
du fragment coronaire.
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Chirurgie orthognatique:
de I'indispensable au superflu

Catherine Galletti

a chirurgie ortho-
gnathique concerne,
bien siir, le patient

adulte qui présente des dé-
calages osseux ou l'orthodontie seule
ne peut satisfaire aux objectifs esthé-
tiques et fonctionnels requis. Cette
communication a été centrée sur trois
situations couramment rencontrées.
Lesbéances: leur contexte fonctionnel
défavorable associé pose un probleme
pour I'obtention d’'une stabilité. La res-
piration buccale et la position basse et
antérieure de la langue entretiennent
labéance. Leur rééducation en fin de
traitement sera difficile si les levres ne
se touchent pas naturellement au repos.
C’est ce qui se passe quand la hauteur
de Iétage inférieur (HEI) est augmen-
tée. La diminution du HEI peut, dans
certains cas d’hyperdivergence modé-
rée, étre solutionné par des extractions
postérieures favorisant la fermeture du
compas mandibulaire.
Quand I'hyperdivergence est trop mar-
quée, une chirurgie orthognathique de
diminution de I'étage inférieure devra
étre associée a I'orthodontie. Limpac-
tion du maxillaire sera alors indiquée
plus ou moins complétée par une gé-
nioplastie.
Les décalages de classe Il squelet-
tique: ces décalages se caractérisent
cliniqguement par un inversé d’occlu-
sion antérieur avec une prognathie
mandibulaire souvent associée a une
rétrognathie maxillaire. Lhérédité est
un facteur récurrent ici. Il existe, bien
s{ir, des situations modérées ou des

pseudo-classes III qui pourront étre
corrigées sans chirurgie. Les vrais pa-
tients prognathes ont souvent a I'age
adulte un lourd passé orthodontique.
Il est difficile de lutter contre le facteur
génétique. Ce sont souvent des chirur-
gies bimaxillaires afin de ménager le
volume de la « boite a langue ».

Les décalages de classe Il squelet-
tique: la nécessité de correction est
beaucoup plus discutable. Le sens
vertical sera le paramétre clé. Un ef-
fondrement de la dimension verticale
ou au contraire une hyperdivergence
marquée qui projette fortement le men-
ton en arriére vieilliront prématurément
nos patients.

Il est, cependant, important de bien
évaluer lamorphologie de la mandibule
avant traitement. Lavancée mandibu-
laire sera peu heureuse dans le cas de
mandibule carrée avec un angle go-
niaque marqué, surtout chez la femme.
L’age du patient est enfin un facteur dé-
cisif. Plusla chirurgie est tardive et plus
les suites sont importantes. Le nerf den-
taire étiré a plus de mal a récupérer aussi.
Le décalage de classe II, n’est souvent
pas le probleme fonctionnel majeur.
La correction d’une courbe de Spee
marquée traumatisante pour la mu-
queuse palatine, d’'un encombrement
évolutif inesthétique ou perturbant le
contrdle de plaque ou encore la ferme-
ture d’espaces projetant les incisives en
avant sera souvent beaucoup plus indis-
pensable, du moment qu'un centrage,
calage et guidage de la mandibule sont
possibles. v/

Situation de classe lll squelettique avec
prognathie mandibulaire héréditaire.

Le traitement d'orthodontie devra
obligatoirement étre associé dans ces
cas a une chirurgie orthognathique pour
|'obtention d'un résultat esthétique et
fonctionnel stable.

A e
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Lenvironnement péri-implantaire,

clé de la réussite du traitement

gt
L

Avant de pratiquer une extraction, il est
fondamental de ne pas se précipiter. Ici, le
défaut osseux qui semble important peut

encore étre corrigé par une régénération
osseuse guidée.

L'extraction est pratiquée sous lambeau.
Le curetage doit étre méticuleux.

Régénération osseuse et aménagement
gingival sont pratiqués.

La préservation de la créte est assurée.
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Corinne Touboul
‘environnement gicale, il conviendra de créer les
péri-implantaire conditions pour reconstituer un
doit étre une pré- environnement péri-implantaire

occupation constante
a chaque étape du traitement. Le
volume osseux et la qualité des
tissus mous auront un role déter-
minant dans le succés a court et
a long terme.

Lors de la phase pré-implan-
taire, il conviendra d’évaluer le
biotype gingival, apprécier la
ligne des collets, ’environne-
ment parodontal et avoir une
approche des volumes osseux.
Il s’agira d’anticiper afin d’in-
former le patient de la nécessité
fréquente de reconstruire le vo-
lume osseux et gingival lors la
mise en place des implants. La
phase pré-implantaire confronte
également 'omnipraticien a la
nécessité de pratiquer une ex-
traction. La réflexion, a ce stade,
sera déterminante concernant
I’environnement péri-implan-
taire futur. Il conviendra avant
tout d’évaluer I'état infectieux,
la possibilité de stabilisation pri-
maire d’'un implant, de sonder
pour s’assurer de la présence ou
absence de corticale vestibulaire,
et une fois encore, de s’assurer
de I’épaisseur du biotype gingi-
val. A cette étape, des décisions
déterminantes seront prises et
devront étre planifiées.

Lors de la mise en place chirur-

idéal: positionnement rigoureux
des implants dans les trois plans
de I'espace, reconstruction des
tissus durs (au moyen de régénéra-
tion osseuse guidée ou de greffes
osseuses) et réaménagement des
tissus mous (greffes conjonctives,
épaississement vestibulaire par
la technique du rouleau, ou re-
constructions papillaires entre
autres). La temporisation au stade
1dela mise en place de I'implant
au stade 2 ou au stade prothétique
aura un réle essentiel

Mais cet environnement ne
pourra s’exprimer que si la
reconstruction prothétique fi-
nalise cette compréhension de
la biologie, et permet aux tissus
péri-implantaires de trouver leur
place (bon positionnement du
point de contact, profil d’émer-
gence, matériaux parfaitement
biocompatibles). Une fois cet en-
vironnement correct obtenu, il
conviendra d’en assurer la main-
tenance, et de savoir controler et
réagir le plus rapidement possible
dans le cas ol des signes d’insta-
bilité se feraient sentir.
N’oublions pas que le péri-im-
plant est le marqueur d’'une bonne
compréhension de la biologie et
du bon déroulement du traite-
ment implantaire. v/

Deux séances de TP pour
les confréres mauriciens

Sophie Myriam Dridi

Lors du TP

« Les lambeaux
d‘assainissement,
pourquoi, quand,
comment? »
dirigé par Sophie
Myriam Dridi,

les praticiens

ont réalisé

une chirurgie
parodontale
d'assainissement
en respectant

les étapes
chirurgicales,

des incisions aux
sutures.

Le deuxiéme
atelier de
travaux
pratiques,
conduit par
Claude Launois,
avait pour théme
« Inlay-onlay

en méthode
indirecte ».
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