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Ces derniéres années ont vu un changement de paradigme en dentisterie restauratrice.
L'évolution des biomatériaux et des techniques adhésives permet d’étre de plus en plus
conservateur et de repousser les limites de la technique directe, mais oblige a savoir
reconstituer la dent le plus biomimétiquement possible. Dans ce cadre, cette séance
avait pour objectif de savoir analyser précisément I'anatomie dentaire a restaurer, recréer
un point de contact performant en composite et une anatomie occlusale fonctionnelle.

Composites directs:
optimisons tous les contacts

Responsable scientifique : Charles TOLEDANO
Conférenciers : Anne LONGUET-TUET, Mickaél GOTELLE

Cette conférence a concerné une thématique
rarement traitée et pourtant si présente

dans le quotidien des praticiens en omnipratique,

a savoir 'optimisation des contacts interproximaux
et occlusaux dans le cas des restaurations
postérieures en technique directe.
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Contacts interproximaux

La premiére partie était consacrée a la gestion des points
de contacts par technique directe (fig. 1). Le Docteur
Longuet-Tuet est d’abord revenue sur la définition de
ce dernier, a savoir: une zone de contact entre deux
dents adjacentes. Il se trouve au carrefour de quatre
embrasures: vestibulaire, palatine ou linguale, occlu-
sale et cervicale. L’aire délimitée autour de ce point de
contact est 'espace interproximal. Sa position est bien
définie suivant le type de dents. En général, dans le
sens vestibulo-lingual, il est situé a la jonction du tiers
vestibulaire et du tiers médian et, dans le sens occluso-
cervical, a la jonction du tiers occlusal et du tiers
médian (avec pour exception sa localisation entrela 6 et
la7 maxillaires ot il se trouve au niveau du tiers médian
dans les deux sens). Il a un role physiologique, c’est-a-
dire une fonction, trés important. Et s’il est déficient
apres restauration, par exemple en cas d’absence ou de
surface trop importante, il existe un risque de bourrage
alimentaire, de reprise de caries, ou de 1ésions du paro-
donte et/ou de la papille. C’est pourquoi le praticien doit
connaitre plusieurs clés cliniques et techniques pour
reproduire au mieux un point de contact « tonique »,
efficace dans une situation correcte.



COMPOSITES DIRECTS : OPTIMISONS TOUS LES CONTACTS N

Tout d’abord, des éléments cliniques cruciaux sont a
repérer et le facteur le plus important est le volume a
reconstituer et donc l'importance de l'espace entre le
bord cervical de la cavité et la zone cervicale de la dent
adjacente. Cette distance va permettre de choisir le maté-
riel a utiliser. Les auditeurs ont ainsi pu apprécier les dif-
férentes matrices disponibles sur le marché, les coins en
bois ou en plastique et les différents anneaux qui servent
au matricage et qui completent 'effet séparateur du coin.
Certaines astuces ont été proposées pour faciliter 'opti-
misation du matériel comme le choix d’une matrice gal-
bée rigide en métal insérée sans friction grace a un espace
interproximal dégagé. De la méme maniere, 'adaptation
du coin de bois avec une lame de bistouri est possible pour
s’assurer que sa partie supérieure ne soit pas au-dessus
de la limite cervicale de la cavité, engendrant une défor-
mation de la matrice. Le choix d’un coin en plastique ou
en bois se fait selon la situation clinique. A travers la pré-
sentation de cas cliniques, des situations difficiles ont été
détaillées comme la présence d’un espace interproximal
large, les cavités back to back (ou en miroir) ou encore
la gestion des concavités radiculaires. Les auditeurs ont
ainsi pu retenir des protocoles simples et reproductibles
pour la gestion de ces restaurations.

Contacts occlusaux

La deuxiéme partie de la séance était consacrée a la
gestion des contacts occlusaux. Le Docteur Cotelle est
revenu plusieurs fois sur I'importance de l'anatomie
dentaire pour garantir une mise en forme cohérente
de la face occlusale. De plus, la connaissance de points
supports de 'occlusion est fondamentale pour respec-
ter des restaurations qui s’inteégrent au schéma occlusal
existant. En statique, ces points se situent classiquement
selon un rapport cuspides-fosses. Les cuspides primaires
(vestibulaires mandibulaires et palatines maxillaires)
présentent des points de contacts proches des sillons
occlusaux des molaires antagonistes (fig. 2). En ciné-
tique, les latéralités doivent étre vérifiées et toute inter-
férence doit étre évincée, dans la mesure du possible.
Pour s’intégrer dans le schéma occlusal du patient, il est
préférable de regarder comment ce dernier fonctionne
avant d’entamer le soin. Les notions de « géne » res-
sentie par le patient et de proprioception ont été revues,
de fagon a encourager un réglage final de I'occlusion
avec prudence, garantissant une restauration fonction-
nelle plutdt quune « sous-occlusion ». Pour assurer un
résultat correct, le réglage de 'occlusion soit se faire avec
un papier dont I'épaisseur ne doit pas excéder 40 um. W

1. Restauration d’un point de contact dans le cas d’une restauration
postérieure en technique directe. COURTOISIE DR LONGUET-TUET.

)
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2. Point de contact a recréer sur des zones concernées par les composites
postérisurs directs secteurs 2 et 3. Ici, les cuspides palatines des dents
maxillaires (en haut) sont en contact avec le sillon des molaires
mandibulaires (en has).
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Chaque praticien a un jour été confronté a la survenue de sensibilités postopératoires
a la suite d’une procédure adhésive. Gomprendre les mécanismes conduisant

a l'apparition de ces sensibilités permet de mieux appréhender I'importance

de chacune des étapes du protocole de collage ainsi que les erreurs a éviter.

Dans cette conférence, les mécanismes fondamentaux de la douleur dentaire

ont d’abord été expliqués par le Professeur Maurin puis les applications cliniques

qui en découlent ont été détaillées par le Docteur Djelouadii.

Les sensibilités postopératoires:
les comprendre pour les éviter

Responsable scientifique : Laurent ELBEZE
Conférenciers : Jean-Christophe MAURIN, Majid DJELOUADJI
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Les mécanismes fondamentaux
de la douleur dentaire

«La connaissance de ces mécanismes est nécessaire
pour comprendre les doléances de nos patients », sou-
ligne le Professeur Maurin. La notion de « douleur
procédurale » (induite par des soins) est expliquée:
toute intervention sur l'organe dentaire entraine une
réaction de nociception. En effet, la dent est 'organe le
plus innervé en termes de densité de fibres nerveuses
rapportée a la quantité de tissus. Ces fibres (majori-
tairement de type Ad et C) possédent des rapports tres
étroits avec les odontoblastes, mais leurs moyens de
communication ne sont pas encore clairement €luci-
dés. Plusieurs explications a ces phénoménes ont été
proposées, mais c’est désormais la théorie odonto-
blastique qui doit étre retenue: 'odontoblaste est une
cellule sensorielle qui est au centre des mécanismes
de sensibilité (fig. 1). En outre, 'approche moléculaire
par la mise en évidence de nombreux récepteurs situés
sur la surface de 'odontoblaste semble étre une voie de
recherche prometteuse.



LES SENSIBILITES POSTOPERATOIRES : LES COMPRENDRE POUR LES EVITER

Odontoblastes - Immunite et Fibres nerveuses

s s E. @ 4. JD
Mécanismes de la douleur dentaire selon la théorie odontoblastique
(SCHEMA DU PR MAURIN).

Applications cliniques

La problématique des sensibilités postopératoires est
concomitante a 'apparition des systemes adhésifs. Leur
prévention est permise par la mise en place d’une réelle
stratégie thérapeutique et d’un protocole rigoureux. Il
n’y a pourtant que deux étiologies a ces sensibilités:
une erreur d’appréciation de I’état du complexe den-
tino-pulpaire (erreur de diagnostic) ou une erreur de
procédure (iatrogénie).

Le diagnostic est un élément clé de toute thérapeutique.
Néanmoins, nous ne disposons pas de tests « absolus »,
mais uniquement de faisceaux d’indices dont la syn-
theése nous permet de poser le diagnostic: la caracté-
risation de la douleur, I'historique des interventions,
les tests de sensibilités et I'examen radiologique. Il
est évident qu’'une pulpe en état d’inflammation irré-
versible ne pourra pas répondre favorablement 4 une
thérapeutique de conservation de la vitalité, d’ou I'im-
portance de poser le bon diagnostic.

Lésion carieuse
Agression

odontoblastes

Cellules

dendritiques
+ SP # Neurok A

» CGRP & NY
s VIP

Utilisation du révélateur de carie pour s'assurer de I'éviction de la totalité
des tissus altérés (COURTOISIE DR. DJELOUADJI).

Ces erreurs sont possibles 4 chaque temps opératoire et
sont liées a des agressions de plusieurs natures.

- Les agressions microbiennes liées 4 une percola-
tion bactérienne par une absence d’isolation adé-
quate (champ opératoire) ou une éviction incompléte
des tissus altérés. Le curetage sélectif fait aujourd’hui
consensus, mais la distinction entre dentine infectée
et affectée est parfois difficile. Les aides optiques ou les
révélateurs de caries sont d’une aide précieuse (fig. 2).

- Les agressions mécaniques liées a la rétraction de prise
qui peut étre controlée par I'adjonction de composites
par petits incréments.
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TO ETCH OR NOT TO ETCH ¢

|Adnésits MaR| |Adhésifs Auto-mordangants|
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Mordangage (total, sélectif ou auto) et systeme adhésifs (M&R, SAM
et universels) (courtoisie Dr Djelouadji).

AEMONTEE

Réalisation d’un scellement dentinaire immédiat en résine composite
avant pose d’un onlay en céramique (courtoisie Dr Djglouadji).

Goiffage direct ponctuel a I'aide de Biodenting™ pour le traitement
d’une perforation pulpaire d’origine iatrogene (courtoisie Dr Djglouadiji).
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- Les agressions chimiques et thermiques liées a un
échauffement de la pulpe lors du curetage ou au choix
de la technique de mordancage (auto, total ou sélec-
tif). Aussi, aucun systeme adhésif n’est supérieur aux
autres, le plus important étant le respect strict du
protocole de collage préconisé par le fabricant. Les
systémes adhésifs universels semblent une bonne
alternative, car ils permettent un collage optimal sur
tout type de substrat (fig. 3).

. La photopolymérisation doit étre la plus complete
possible afin d’éliminer les monomeres toxiques pour la
pulpe et I'on préférera utiliser des colles duales pour
les pieces épaisses afin de pallier un éventuel défaut de
polymérisation.

. Le scellement dentinaire immédiat (IDS) doit étre
systématique car il permet un collage optimal sur une
dentine fraichement coupée et une diminution des sen-
sibilités. Il peut étre réalisé a I'aide d’un adhésif seul ou
assocxié A une résine composite fluide (flow) en fonc-
tion du design de la cavité (fig. 4).

- Le recours a un fond protecteur en cas d’exposition
pulpaire: les meilleurs résultats sont obtenus avec la
Biodentine™ ou le MTA® utilisés ponctuellement sur la
zone exposée (fig. 5).

C’est la maitrise de I'ensemble de ces parametres qui
permet la diminution des sensibilités postopératoires.
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A 'occasion des vingt ans de I'Institut Frangais pour la Recherche Odontologique (IFRO),
six conférenciers ont présenté les résultats de leurs projets de recherches aux forts
enjeux scientifiques.

Approches innovantes en régénération
pulpaire et osseuse, impact de I'obésité
sur I’'os et le parodonte, hormones
stéroidiennes et carcinome,
cicatrisation de I’'os irradié

Responsables scientifiques : Martine BONNAURE-MALLET, Jacques-Olivier PERS
Conférenciers : Jean-Christophe FARGES, Aline DESOUTTER, Isabelle FONTANILLE-DESCOTTES,
Olivia KEROUREDAN, Xavier COUTEL, Ihséne TATHI-NASSIF

DEVELOPPEMENT D’UN HYDROGEL NANO GOMPOSITE
POUR LA REGENERATION PULPAIRE

Le traitement endodontique traditionnel pourrait-il
étre remplacé, a I'avenir, par la régénération pulpaire ?
En effet, nous sommes au fait que le traitement endo-
dontique, bien que salvateur, présente des limites,
notamment en inhibant la proprioception due a la
perte du systéme immunitaire et nerveux. L'objectif
de recherche énoncé par le conférencier est le suivant:
recréer un tissu vivant identique au tissu d’origine par
le biais d’'une matrice, qui empécherait la croissance
de bactéries, et favoriserait la néoformation pulpaire
(fig-1).

Pour ce faire, la fibrine a été le matériau choisi pour
étre le constituant matriciel principal. Elle possede les
avantages d’étre naturelle, biocompatible et constitu-
tive du caillot sanguin. Seules des propriétés antibac-
tériennes lui font défaut. Pour pallier cette absence,
des nano particules d’acide polylactique incorporées de
clindamycine sont adjointes a I’hydrogel.
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APPROCHES INNOVANTES EN REGENERATION PULPAIRE ET OSSEUSE, IMPACT DE L'OBESITE SUR L'0S
ET LE PARODONTE, HORMONES STEROIDIENNES ET CARCINOME, CICATRISATION DE L'0S IRRADIE

Thérapie endodontique régénérative

ETAPES SIMILAIRES

2. Elimination du
tissu pulpaire Iésé,
endodontique désinfection et mise
a partir de la cavité en forme de I'espace
orale endodontique

1. Acceés mécanisé
al'espace

3. Obturation
de I'espace
endodontique
avec un "produit”
biologique

La solution : régénérer une pulpe dentaire dans I'espace endodontique ?

Objectif : récréer un tissu pulpaire fonctionnel
identique au tissu d'origine

4. Reconstruction
de la couronne avec
un biomatériau
dentino-inducteur

5. Régénération
d'un tissu pulpaire
vascularisé,
innervé, capable
de reconnaitre
les mico-organismes
et de se défendre

Protocole théorique de régénération pulpaire via un tissu matriciel biologique.

(COURTOISIE DR JC FARGES ; EQUIPE ROAD LABORATOIRE DE BIOLOGIE TISSULAIRE ET INGENIERIE TISSULAIRE LYON)

Ces dernieres pénetrent rapidement le biofilm et
relarguent progressivement des composés antibio-
tiques chargés en clindamycine, sans perte d’efficacité.
Les résultats sont encourageants car il n’y a pas d’'im-
pact sur la viabilité tissulaire.

Malgré la réussite de conception d'un hydrogel anti-
bactérien et antibiofilm, d’autres défis sont a relever,
notamment en précisant 'influence de I’hydrogel sur le
processus inflammatoire.

IMPACT DE LA PARODONTITE SEVERE
SUR LE TRAITEMENT DE L'OBESITE

Quelle prise en charge des patients atteints d’obésité
et quel impact de la maladie parodontale sévere sur
les résultats biologiques d’une chirurgie bariatrique ?
Tel était le sujet abordé par la deuxiéme conféren-
ciere. L'obésité, associée a des comorbidités telles que
le diabéte, est une maladie chronique multifactorielle
qui touche 15 % des adultes en France. L'accumulation
du tissu adipeux provoque un recrutement de macro-
phages et de cytokines proinflammatoires induisant
un contexte d’inflammation systémique qui évolue a
bas bruit. Traiter 'obésité peut étre envisagé via une
chirurgie bariatrique.

La parodontite étant également une pathologie inflam-
matoire, une corrélation avec l'obésité s’établit par
défaut, I'une entretenant l'autre. La question de I'im-
pact de la parodontite, notamment sévere, sur les
traitements chirurgicaux de I'obésité s’impose donc a
nous. En effet, la Haute Autorité de Santé (HAS) recom-
mande une évaluation du coefficient masticatoire en
amont d’une chirurgie bariatrique, mais aucun dia-
gnostic parodontal n’est a établir. L’hypotheése du projet
Imperiobar présenté par I'intervenante est le suivant :
les patients souffrant de parodontite pourraient avoir
de moins bons résultats de chirurgie bariatrique com-
parés aux patients sains parodontalement.

L'étude rétrospective présentée a consisté a évaluer
I'impact du statut parodontal sur les résultats biolo-
giques d’'une chirurgie bariatrique chez les patients
diabétiques ainsi que d’estimer la prévalence de la paro-
dontite chez les patients candidats a ce type de chirur-
gie. Un échantillon de 183 patients (apres exclusion) a
été étudié par le biais d’analyse de panoramiques den-
taires (dents manquantes et pourcentage d’alvéolyse) et
de recueil de données, notamment par des bilans san-
guins complets, du type de chirurgie ainsi que du statut
tabagique et diabétique du patient.

Parmi ces 183 patients, la prévalence de la parodontite
sévere s’éleve a 38 %.
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Le statut parodontal et les dents manquantes impactent
réellement les résultats chirurgicaux, mais les résultats
sont cependant difficiles a extrapoler a la population
générale. D’autres études devront étre réalisées a 'ave-
nir et la prise en charge parodontale devra étre au coeur
dela prise en charge de patients candidats a une chirur-
gie bariatrique et encore plus chez les diabétiques.

REGENERATION OSSEUSE
PAR BIOIMPRESSION LASER

La troisieme présentation a mis en lumiére la problé-
matique des régénérations osseuses. Dans un contexte
ol plus de deux millions de greffes osseuses sont pra-
tiquées chaque année, se pose la question de la viabi-
lité et de l'intégration du greffon en postopératoire.
L'ingénierie tissulaire tend a fabriquer de nouveaux
biomatériaux fiables, notamment prévascularisés,
pour reproduire le plus fidelement possible le tissu
natif. Parmi les technologies figure la bioimpression
laser avec laquelle le Docteur Kerouredan et le labo-
ratoire Biotis ont travaillé. Le projet présenté consiste
a imprimer des cellules a potentiel de différenciation
osseux directement sur les défauts osseux in vivo ou
sur un substrat receveur appelé « biopaper » (fig. 2).

ﬁ < Miroir

Lentllle_>( W Couche d'or_y,

absorbante |° . ° Co o

Micro-gouttelettes
imprimées

INVITRO INVIVO

Mise en ceuvre de la bioimpression laser in vivo et in vitro
(COURTOISIE DR 0. KEROUREDAN, LABORATOIRE BIOTIS).
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Une bioencre a base d’acide hyaluronique silanisé a
viscosité faible et réticulation rapide et un biopaper
a base de phosphate de calcium ont été congus pour
lexpérimentation.

Les résultats d’impression sont encourageants, mon-
trant une capacité d’imprimer des motifs cellulaires
précis et reproductibles. Il faudra toutefois plus de recul
concernant la viabilité d’'un greffon et la régénération
compléete d’un défaut osseux sur un site donné.
Cependant, I'idée d'un « biopaper » préimprégné de
cellules a potentiel de différenciation osseuse pourrait
grandement intéresser, notamment dans les domaines
delosirradié, delaparodontologie oudel'implantologie.

CARACTERISATION DES MODIFICATIONS
DE LA MICROARCHITECTURE OSSEUSE

Les axes de recherche du laboratoire MABLab se
concentrent sur le lien entre adiposité médullaire et
physiopathologie osseuse dans un contexte de vieil-
lissement et d’ostéoporose post-ménopausique, ainsi
que sur l'ostéoporose liée a des pathologies métabo-
liques telles que le diabete et I'obésité. Le conférencier
s’est axé sur I'’édification et la validation d’'un modele de
recherche consistant en la mise en place d'un diabete et
d’une obésité induite, afin d’étudier la micro architec-
ture et le remodelage osseux de I'organisme et I’adipo-
sité médullaire (fig. 3).

L'objectif final est de caractériser les atteintes ostéo-
médullaires a court et long terme sur modele diabéte/
obésité. En effet, 'obésité et le diabete provoqueraient-
ils des atteintes pathologiques de l'os alvéolaire et de
facto des pertes dentaires ?

Les résultats de ’étude menée sur deux groupes de
souris avec obésité induite expérimentalement par un
régime riche en aliments gras (high fat diet) et ayant un
diabete induit par injection de streptozotocine ont per-
mis de valider partiellement le modele obésité/diabete
induits. Une atteinte de la micro architecture osseuse
est constatée au niveau des os cranio faciaux. Le sta-
tut de diabete induit doit étre amélioré pour éviter une
inconstance d’efficacité de la streptozotocine sur le
temps.
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LFD W8
LFD W14
n=8 | | |

Protocole expérimental : étude pilote

10 % keal/lipides | | |

- Glycémie a jeun + IPGTT (W8+W14)

. | Analyses in vivo (PIXImus)
- DMO
- Masse grasse/maigre
7
/

sz =4 perum n=4 - Prélavements sanguins (fonction rénale)
HFD/STZ 5-8 ® 7/ F ) / S F
HFD/STZ 5-14 /
n=8 | || | | | Induction hyperglycémie-DT2 par injection
60 % kcal/lipides | 1 _I | _| de streptozotocine (40 mg/kg)
sérum 174 s1z 05
e, o/ 8 6 8
HFD/STZ 8-14 /’ / Analyse ex vivo
n=8 | | | | | - microCT (microarchitecture, osseuse,
60 % kcal/lipides | | | | | BMAT)
n=4 n=4 - Calcif. aortique
I I I g g - Histologie : THC
Baseline w8 w12 wi4 Euthanasie

Design expérimental de I'étude pilote menée par le laboratoire MABLab pour validation du modele d’étude diabéte/obésité induits
(COURTOISIE DR X. COUTEL ; LABORATOIRE MABLAB / SOURCE : FURMAN ET AL., CURR. PROTOC. PHARMAGOL., 2015).

CONTRIBUTION DES BISPHENO!.S ET MOLECULES
PRO-CESTROGENIQUES AU DEVELOPPEMENT
DES CARCINOMES EPIDERMOIDES

Les cancers buccaux tuent chaque année davantage
avec une incidence en nette progression. Les facteurs de
risque principaux des carcinomes épidermoides buc-
caux sont bien connus: tabac et/ou alcool. Cependant,
de nouveaux profils de patients atteints desdits carci-
nomes émergent : adultes jeunes entre 30 et 40 ans sans
facteurs de risques et femmes de plus de 85 ans. Quels
pourraient donc étre les autres facteurs de risques qui
priment dans l'apparition du cancer chez ces patients?
- Les facteurs génétiques ?

- Le role du microbiome oral ?

- U'implication de facteurs de 'immunité adaptative et
innée?

- Les facteurs environnementaux et hormonaux (per-
turbateurs endocriniens) ?

Ce dernier axe de recherche est celui sur lequel a porté
I’étude présentée. D’apres I’Organisation Mondiale de
la Santé (OMS), les perturbateurs endocriniens sont des

substances exogenes a effet nocif sur la santé. De nom-
breuses maladies y sont associées (baisse de la fertilité,
maladie métabolique, cancers hormonaux sensitifs). Ils
agissent sur les récepteurs hormonaux par homologie
avec la structure des hormones, entrent en compéti-
tion avec elles et changent les signaux intracellulaires.
L’étude s’est intéressée a I'impact du bisphénol A (BPA)
et ses substituts sur la survenue du carcinome épider-
moide. La problématique qui en découle questionne le
fait que le BPA et ses substituts seraient des facteurs de
risque et la facon dont ils agiraient sur les différentes
phases de la cancérogenése et sur 'augmentation de
I'invasivité du carcinome épidermoide.

Quatre lignées cellulaires, toutes de provenance de car-
cinomes épidermoides linguaux mais sur des terrains
différents (alcoolo-tabagique, lésion précancéreuse,
patient jeune et femme enceinte), ont été sélectionnées
dans le but d’étudier:

- I’expression des récepteurs qui transmettent les effets
du BPA;

- Peffet du BPAf (substitut du BPA) sur la prolifération
des lignées de cancer a court et long terme;

- la transition épithélio-mésenchymateuse.
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Les lignées ont été exposées au BPAf qui possede une
forte affinité pour les récepteurs cestrogéniques.

A court terme, les résultats obtenus sont surprenants.
L'exposition au BPAf a provoqué une diminution, voire
une inhibition de la prolifération cancéreuse.

Une seconde expérimentation a été conduite en indui-
sant une exposition a plus long terme et a plus faible
intensité. Ici, a J15, I'inhibition disparait pour laisser
place a un comportement proprolifératif du cancer. On
observe également un changement de phénotype cel-
lulaire, une transition épithélio-mésenchymateuse.
Elle correspond au processus métastasique; la cellule
qui devient mésenchymateuse se détache et traverse la
membrane basale pour envahir d’autres sites.

Les résultats sont encore incomplets mais semblent
indiquer que le BPA induit a4 court terme une inhibition
de la prolifération cancéreuse puis a long terme 'effet
inverse, conduisant a l'augmentation de l'invasivité
cancéreuse.

QUELLES PERSPECTIVES )
POUR LA CICATRISATION DE L'OS IRRADIE ?

De nouvelles perspectives de cicatrisation de l'os irra-
dié pourraient voir le jour. La radiothérapie est une

thérapeutique bien connue en cancérologie, mais
elle a des impacts déléteres sur les tissus, les cellules,
les vaisseaux sanguins et les os. L'os étant le sujet
de I'étude, une exposition aux rayons X a but théra-
peutique entraine un déséquilibre métabolique, une
hypo-vascularisation et une hypoxie pouvant provo-
quer des ostéoradionécroses (ORN) en cas d’extractions
dentaires. La gestion des ORN passe souvent par des
chirurgies lourdes et mutilantes.

Une alternative thérapeutique déja utilisée en Amérique
du Nord dans I'accélération de la réparation des frac-
tures des os longs (Exogen) pourrait avoir sa place dans
le traitement de l'os irradié. Les ultrasons de faible
intensité correspondent a4 une onde acoustique venant
stimuler les facteurs de croissance (ostéoblastes et
I'angiogeneése). Los irradié étant hypo-vascularisé, les
ultrasons pourraient étre probants pour prévenir ou
traiter une ORN (fig. 4).

L'objectif de I'’étude est double. Dans un premier temps,
il s’agit de valider un modele de radiothérapie sur le
lapin, a 'instar de celui de ’homme, et dans un second
temps, de valider un modele de défaut osseux standar-
disé. Ce double modele servirait alors a tester les ultra-
sons a basse intensité et étudier leur impact sur 'ORN.
L'expérimentation a porté sur 3 groupes de lapins
(4 lapins au total) opérés du défaut osseux a JO ;

2]
(3]

COX-2
Capitale pour la production de prostaglandine E 2,
essentielle a la réparation osseuse

1/ Stimulation
EXOGEN émet des ondes ultrasonores qui atteignent
la fracture en traversant la peau et le tissu mou.

2/ Activation

L'ultrason EXOGEN active des mécanorécepteurs
d'adhésion cellulaire, les intégrines, ce qui lance
une cascade intracellulaire qui entraine la régulation
ala hausse.

3/ Régulation a la hausse

L'ultrason EXOGEN accroit la régulation a la hausse
des genes, de I'expression des protéines et des facteurs
de croissance essentiels a la consolidation osseuse.

Différenciation cellulaire Facteur de croissance BMP2, BMP4, BMP6,BMP7 Minéralisation
Conversion de cellules endothélial vasculaire Essentielles Augmente la densité
souches en ostéoblastes Stimule la croissance alacréation minérale osseuse
de nouveaux vaisseaux sanguins de tissus osseux

Description de la technologie Exogen ; ondes hypo-acoustiques dans le traitement des fractures 0sseuses

(SOURCES : EXOGEN® ; MARX 1983 ; NADELLA 2015 ; PADILLA 2014).
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APPROCHES INNOVANTES EN REGENERATION PULPAIRE ET 0SSEUSE, IMPACT DE LOBESITE SUR L'0S N

ET LE PARODONTE, HORMONES STEROIDIENNES ET CARCINOME, CICATRISATION DE [0S IRRADIE

un groupe controle n’ayant pas de traitement, un
groupe subissant uniquement de la radiothérapie puis
le dernier groupe subissant radiothérapie et ultrasons
de faible intensité. Les séances de radiothérapie, heb-
domadaires, se sont poursuivies pendant 5 semaines a
raison de 8,5 Gy par séance. Apres sacrifices échelonnés
dans le temps, les échantillons osseux ont été prélevés
pour étudier I’histologie, la microdureté osseuse et la
mesure de la densité minérale par microscanner.

Les résultats obtenus sont encore en cours d’analyse,
mais semblent hétérogenes du point de vue de la cica-
trisation chez le lapin ayant été isonifié. Du coté du
groupe controle et du groupe radiothérapie, les résul-
tats semblent logiques avec cicatrisation du défaut
chez le groupe controéle a J42 et retard de cicatrisation
et comblement par du tissu conjonctif chez le groupe
radiothérapie.

L'étude présente certaines limites, du fait d’'un échantil-
lon restreint (4 lapins). Les résultats histologiques sont
encore incomplets, le défaut osseux n’a pas pu excéder
2 mm de large pour éviter de toucher aux racines den-
taires et la chirurgie a été réalisée par abord exo-buc-
cal, excluant toute contamination bactérienne, or la
genese de ’'ORN est liée aux bactéries endo-buccales.
Une revue de la littérature a été conduite afin d’appuyer
la validation du modele, mais 'on retrouve encore
beaucoup de disparités dans les protocoles de radiothé-
rapie (fractionnement de dose ou dose unique, thérapie
adjuvante, dose délivrée variable). Il apparait donc dif-
ficile de conclure sur la revue.

Cependant, demeure encourageant, en tant que valida-
tion du modele, le schéma fractionné de radiothérapie
comme chez ’homme avec des séances hebdomadaires
et un défaut de cicatrisation a J42. w

LE MILIEU BUCCAL.:

LE MILIEU BUCCAL:
UN ECOSYSTEME

DE L'EQUILIBRE AU DESEQUILIBRE

UN ECOSYSTEME

DE LEQUILIBRE AU DESEQUILIBRE

Cette mise a jour des connaissances sur la physiologie et la physiopathologie du milieu

buccal a pour but de rendre accessibles des données complexes sans les dénaturer, et de les
associer a des considérations pratiques, cliniques et pathologiques. Elle devrait permettre
a chacun, du praticien aguerri a I’étudiant soucieux de consolider son bagage scientifique,
de mieux comprendre les enjeux de cet espace si particulier qu’est la cavité buccale.

180 pages - 78 €

Les pathologies a expression orale ne peuvent étre comprises si elles ne sont pas inscrites
dans un schéma global. De méme, les pathologies que I'on qualifie de systémiques peuvent
étre impactées par les affections infectieuses et inflammatoires de I’'environnement buccal.

Ce travail constitue donc une démarche ambitieuse a I'interface entre la biologie et Ia
clinique, confortant la dimension médicale de la pratique bucco-dentaire.

Au final, cet ouvrage permet une meilleure compréhension des interactions biologiques
du milieu buccal et éclaire la pratiqgue médicale, aiguise la curiosité, fluidifie les échanges
avec les autres disciplines médicales, conforte le cheminement du raisonnement clinique,
améliore la démarche diagnostique, enrichit le processus de décision thérapeutique et facilite
le dialogue avec le patient.

suivez-nous
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Que les atteintes carieuses soient superficielles ou profondes, que les jeunes patients soient
coopérants ou non, les dernieres avancées dans le domaine de I'odontologie pédiatrique
permettent au chirurgien-dentiste d’aborder cette discipline avec plus de sérénité.

Quand les pertes de substances
s’installent chez I’enfant :
comment les stopper ou les restaurer

Responsable scientifique : Sophie DOMEJEAN
Conférenciers : Gabriel DOMINICL, Philippe FRANGOIS, Fleur BERES

SDF : echnd

La technique « floss » avec mise en place d'un fil dentaire floss imprégné
de SDF stoppe la Ision carieuse proximale, évitant une obturation
délabrante (COURTOISIE DR DOMINICI).

Technique SMART

SOF + CVI haute densité
Contréle a 2 ans

La technique SMART allie I’pplication de SDF a une restauration qui coupe
I'apport alimentaire des bactéries (COURTOISIE DR DOMINICE).
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STABILISER LES LESIONS CARIEUSES :
SCELLEMENT THERAPEUTIQUE ET FLUORURE
DIAMINE D’ARGENT (SDF)

La technique ART (Atraumatic Restorative Treatment)
permet le maintien d’'une dent asymptomatique et
fonctionnelle sur 'arcade, limitant le recours au frai-
sage d’'une lésion carieuse.

En l’absence de signes de pathologie pulpaire, 'excava-
tion manuelle partielle ou totale de la carie est faite.

La radiographie doit objectiver au moins 1 mm de den-
tine radio-opaque entre la 1ésion et la pulpe.

L'action chimique du SDF arréte instantanément la
lésion, efficacement et rapidement (fig. 1).

La technique SMART (Silver Modified Atraumatic
Restorative Treatment) combine I'application du SDF a
une obturation étanche (fig. 2).

Dans la technique de Hall, une coiffe pédodontique pré-
formée est remplie d’'un CVI basse viscosité apres exé-
rese partielle de la Iésion carieuse et vient recouvrir la
dent atteinte (voir vidéo via le QR Code en fin d’article).

QUELS MATERIAUX DE RESTAURATION DIRECTE
EN ODONTOLOGIE PEDIATRIQUE AUJOURD’HUI ?

Le couple adhésif composite est un standard.
Les adhésifs universels ont démontré leur performance,
utilisés sans ou avec mordancage sélectif ou total.



PERTES DE SUBSTANGES GHEZ LENFANT : COMMENT LES STOPPER OU LES RESTAURER

Proposition de diagramme décisionel en odontologie pédiatrique

Etanchéité stricte Etanchéité contrélée Etanchéité difficile
‘ Dent temporaire ‘ ‘ Dent permanente ‘ ‘ Dent temporaire ‘ ‘ Dent permanente ‘ CVIs:
Secteur Secteur Secteur Secteur Secteur Secteur MAR (V2)
postérieur antérieur postérieur postérieur antérieur postérieur
s . CVIs: Composites : s 2
Gomposites: | | oomnosites: || Gomposites: ouMAR (V2)| | Composites : A ponderer
Composites : Caméléons i i
OELIASR (vzy| | Flides P Fluides HP Bulk il Fluides HP Fluides HP obligatoirement
GU”VS‘?;'U””‘*'S Conventionnels Conventionnels avec cooperation
: s: CVIs: atient
Arbre decisionnel, choix HV ou MAR (V2) HV ou HV + P
du matériau de restauration
(COURTOISIE DR FRANGOIS). ou MAR (V2)

Les composites fluides, moins chargés, se rétractent et
s’usent plus que ceux de haute viscosité (HV).

La polymérisation successive d’incréments de faible
épaisseur semble peu réalisable chez un enfant. Ainsi,
avec des incréments de 4 2 6 mm, les composites bulk-
fill sont parfois plus adaptés.

Les composites fluides de haute performance (HP), qui
ont des propriétés mécaniques intéressantes, consti-
tuent une autre possibilité. La sculpture peut se faire
sans instruments avec des teintes émail et dentine.
Lorsque 'isolation est difficile, les ciments verres iono-
meéres (CVI) sont une bonne alternative pour des cavités
modérées, alliant résistance et esthétique.

Cependant, leur faible résistance a la flexion limite
l'utilisation dans le cas de Iésions de grande étendue.
Le diagramme décisionnel (fig. 3) guide le choix
thérapeutique.

Si ’hémostase n’est pas obtenue ou que l'atteinte est
importante, le parenchyme pulpaire caméral est éli-
miné en totalité.

Dans les deux cas, un matériau bioactif recouvert d’un
matériau de restauration est au contact de la pulpe rési-
duelle pour assurer I’étanchéité et favoriser la création
d’un pont dentinaire isolant la pulpe restée saine.
Etanchéité, biocompatibilité et bioactivité sont les points
essentiels d’'un matériau de coiffage pulpaire.
L'hydroxyde de calcium crée une inflammation pul-
paire localisée qui stimule ses capacités de défenses.
Un pont minéralisé imparfait et poreux se crée avec des
défauts d’étanchéité.

Le MTA (Mineral Trioxide Aggregate) a de bonnes
capacités bioactives et est radio-opaque.

Le cout est important et la mise en place difficile.

Le NeoMTA® plus (Avalon) améliore la manipulation.
La Biodentine™ (Septodont) est un ciment 4 base de sili-
cate de calcium a recouvrir apres 12 minutes de prise ou
au cours d’une autre séance. Ses propriétés d’adhérence
ne permettent pas une technique dite sandwich ouvert.

QUELS MATERTAUX POUR LE COIFFAGE PULPAIRE
ET LA PULPOTOMIE EN ODONTOLOGIE PEDIATRIQUE ?

Les conférenciers ont ainsi abordé avec rigueur scien-
tifique et pragmatisme clinique les protocoles alliant
confort et efficacité.

Comprendre les phénomenes biologiques et les bioma-
tériaux permet une meilleure prise en charge endo-
dontique de la dent temporaire et définitive.

Une effraction pulpaire directe sur une dent temporaire
impliquera une pulpotomie partielle ou totale.

Pour la dent permanente, l’excavation pourra étre
sélective et le coiffage indirect ou direct.

En cas d’effraction pulpaire, la palissade odontoblas-
tique est protégée en scellant la plaie dentinaire par un
scellement dentinaire adhésif immédiat ou par un bio-
matériau recouvert d’une restauration.

La pulpotomie partielle élimine une portion de la pulpe
camérale superficielle.

Boukpessi T, Drossart M, Bérés F, Pradelle-Plasse N. Coiffage pulpaire direct, pulpotomie,
pulpectomie: ou en sommes-nous en 2020 ? Réalités Cliniques 2019; 30 (4) : 241-52.
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Sauvons les dents! C’est ce que s’emploient a faire les Docteurs Nibali, Clementini et Eickholz,
réunis par le Dr Mertens, aupres de patients atteints d’une maladie parodontale. Un traitement
bien mené améliore le pronostic de conservation des dents, le pronostic systémique et la qualité
de vie du patient. Le Docteur Czochrowska développe I'approche orthodontique dans ce contexte.
Chaque conférencier a exposé son approche en illustrant son propos par des cas cliniques.

Sauvons les dents

Responsable scientifique : Brenda MERTENS
Intervenants : Luigi NIBALI, Marco CLEMENTINI, Peter EICKHOLZ, Ewa GZOCHROWSKA

es défauts osseux causés par la maladie paro-
dontale sont objectivables a I'examen clinique et
radiologique (fig. 1 et 2). L’élimination du biofilm
bactérien et la gestion des facteurs systémiques
sont les prérequis a la suite du traitement.

Traitement parodontal initial
minimalement invasif

Lors de la prise en charge non chirurgicale, le Docteur
Nibali recommande une approche minimalement inva-
sive lors du débridement. Il recommande pour cela
de cureter les racines en utilisant des instruments de
débridement avec un embout tres fin associé au port
de loupes. Le traumatisme tissulaire est ainsi diminué
et permet l'installation du caillot sanguin. La cica-
trisation est améliorée et permet de résoudre, en plus
de l'inflammation locale, I'inflammation systémique.
Cette approche permettrait de résoudre de maniere
stable et durable les trois quarts des situations. Les
résultats arrivent bien souvent apres trois mois. Il est
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donc conseillé d’attendre six mois avant de prendre une
décision quant a la suite du traitement. Dans certains
cas, lorsque des défauts infra-osseux persistent, un
geste chirurgical peut étre requis.

Régénération parodontale

des défauts infra-osseux

Dans le cas de défauts profonds, supérieurs a 5 mm, le
Docteur Clementini privilégie la régénération paro-
dontale grice a un lambeau minimalement invasif.
L'utilisation de produit contenant des dérivés de la
matrice de 1'’émail peut étre associée apres le débride-
ment de la surface contaminée. Pour une cicatrisation
efficace, la stabilité du caillot sanguin est requise. Dans
ce sens, lorsque la mobilité dentaire dépasse les stades
2-3, au cours de la premiere année les dents impliquées
peuvent étre solidarisées.

La prévisibilité de la régénération est meilleure si la
lésion est étroite et profonde.

Conservation d’'une dent

avec lésion de la furcation

Si les furcations radiculaires sont concernées, le Docteur
Eickholz rappelle que 'amputation radiculaire ou I’hé-
misection et la tunnelisation restent tout a fait indi-
quées de nos jours. Le maintien de la dent naturelle
sur l'arcade est ainsi prolongé. Les deux premiéres
approches nécessitent toutefois d’avoir anticipé le trai-
tement endodontique de la dent.

Orthodontie sur parodonte réduit

Les migrations dentaires pathologiques, autres mani-
festations de la maladie parodontale, peuvent étre trai-
tées grace a l'orthodontie. Le Docteur Czochrowska
insiste sur le maintien d’un faible niveau inflammatoire
au cours du traitement. Le traitement orthodontique
n’augmente pas la perte osseuse si la parodontite est
stabilisée et participe a 'amélioration de la qualité de
vie du patient tant sur le point esthétique que fonction-
nel en rétablissant une occlusion stable et équilibrée.
La condition de succes commune a ces approches
reste la bonne observance par le patient des conseils
d’hygiene et une maintenance réguliere tous les trois
mois.

Cette séance a permis de mettre I'accent sur linter-
disciplinarité au service du patient dans la prise en
charge d’une atteinte parodontale avec pour objectif
principal d’améliorer le pronostic dentaire, le pronostic
systémique et la qualité de vie du patient. w

=
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SAUVONS LES DENTS N

1. Le sondage parodontal permet d’objectiver la perte d’attache
et la maladie parodontale.

2. Visualisation radiologique de la présence
de spicules tartriques et d’une perte 0sseuse.
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Au cours de cette conférence de la Société Odontologique de Paris, une récente technique

de réhabilitation globale du sourire a été présentée par les Docteurs Alix Devictor et Thomas Beyly:
les résines composites injectées. Les principes et fondements de ce concept innovant ainsi que

le protocole complet, étayés par de nombreux cas cliniques, ont permis aux participants de mieux
appréhender cette technique afin de pouvoir rapidement la mettre en pratique dans leur cabinet.

Les résines injectées :
une nouvelle approche
dans I’esthetique du sourire

Responsable scientifique : Mathilde JALLADAUD
Conférenciers : Alix DEVIGTOR, Thomas BEYLY

Fondements et principes

Les résines composites injectées se présentent aujour-
d’hui comme une alternative intéressante aux tech-
niques restauratrices indirectes (facettes) ou directes
(stratification composite) de l'esthétique de sourire. En
effet, cette technique a pour principe de dupliquer en
résine composite flow un projet esthétique totalement
planifié en amont au moyen d'une gouttiére translucide
comportant des pertuis d’injection. Il s’agit donc d’une
technique mixte: directe car réalisée par le chirur-
gien-dentiste directement au fauteuil et indirecte car
la gouttiere est issue d’'un wax-up réalisé par le prothé-
siste. Les conférenciers insistent cependant sur le fait
que sa mise en ceuvre, bien que plus rapide que celle des
techniques « conventionnelles » ne s’affranchit pas de
la réalisation d’une analyse esthétique compléte ainsi
que d’'une grande précision dans les éléments transmis
au laboratoire.

Planification

La premiere étape de cette technique est la planifica-
tion. A la réalisation d’'une empreinte d’étude (physique
ou optique) s’ajoute une analyse esthétique exhaustive
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sur photos et/ou a l'aide d’outils numériques d’ana-
lyse et de planification du sourire afin de transmettre
le maximum d’informations au laboratoire. Le pro-
thésiste peut ensuite proposer un projet prothétique
qui, une fois validé, permettra la confection d’une clé
en silicone transparente. Ces clés d’injection doivent
remplir un cahier des charges bien défini: transluci-
dité, épaisseur, rigidité, diametre des puits d’injection,
repositionnement parfait (fig. 1).

Le choix de la teinte est aussi un élément primordial
pour une intégration esthétique optimale. Elle se fait au
moyen de boulettes de résine disposées sur la face vesti-
bulaire; 'analyse se fait ensuite sur photo et I'utilisation
du filtre en lumiere polarisée permet d’affiner le choix.

Gouttiere translucide en silicone transparent (COURTOISIE DR BEYLY).



LES RESINES INJECTEES : UNE NOUVELLE APPROCHE DANS L'ESTHETIQUE DU SOURIRE ESG—_—_—_

2. Injection lente et progressive au travers du pertuis de la clé d'injection,
puis premiére photopolymérisation réalisée au travers de la gouttiere (20 sec)
(COURTOISIE DR BEYLY).

Etapes cliniques

Une fois la planification terminée, les étapes cliniques
étayées par de belles iconographies sont présentées. En
premier lieu, la pose du champ opératoire se fait a I'aide
de la technique de la «digue ouverte » afin de ne pas
géner I'insertion de la clé dont le repositionnement parfait
doit étre validé avant toute injection. Puis un sablage de la
surface dentaire est effectué et une petite gorge cervicale
est réalisée sur la dent a traiter pour faciliter les étapes de
polissage. La déflexion gingivale et la protection des dents
adjacentes sont obtenues a l'aide de téflon. Un mordan-
cage amélaire et un collage avec un adhésif universel sont
opérés. La gouttiere est alors positionnée et I'injection est
effectuée: elle doit étre progressive, ininterrompue et
sous controle visuel pour éviter la formation de bulles
(fig. 2). La photopolymérisation doit étre compléte et les
exceés sont ensuite retirés a I'aide d’une fraise flamme
ou de lames de bistouri. La procédure se termine par un
polissage minutieux pour obtenir un bel état de surface.

Amélioration des propriétés optiques

La critique souvent retrouvée lorsque cette technique
est comparée aux techniques conventionnelles est celle
de la diminution des propriétés optiques liée a 'aspect
«monobloc » de ces restaurations. Pour améliorer ces
propriétés, plusieurs astuces existent: l'utilisation de
magquillants avec la technique de « cut-back » ol un
léger retrait de résine est effectué avant d’appliquer le
magquillant et de réaliser une seconde injection ou encore
la possibilité de réaliser deux clés d’injection: une pour
la masse dentine et une pour la masse émail (fig. 3a et b).

Cas cliniques et conseils pratiques

Pour clore cette conférence, une série de cas cliniques
et de nombreux conseils pratiques ont été donnés (fig. 4
et 5). La question du choix des matériaux, le devenir
dans le temps de ces réhabilitations, leur cotation et le
plateau technique nécessaire ont été discutés, offrant
aux participants la possibilité de mettre directement en
pratique cette technique sur leurs patients! w

Ja. Injection de la masse dentine au travers de trois petits pertuis
(un pour chague mamelon dentinaire. b. Résultat postopératoire immédiat
avant injection de la masse émail (COURTOISIE DR BEYLY).

4. Avant/apres la réfection d’une résine composite (angle distal de 11)
al'aide d’un composite injecté (COURTOISIE DR BEVLY).

5. Avant/apres

la réalisation

(e composites
injectés sur 13,
12,11,21,22,23
(COURTOISIE DR BEVLY).
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Notre espérance de vie augmente. Cela s’associe a une augmentation de I'espérance de vie
en invalidité. Dans ce contexte, trois personnalités de la Société de Thérapeutique Odonto-
Stomatologique (STOS) ont abordé la prise en charge quotidienne des patients polymédiqués
ou polypathologiques. Si elle s'accompagne parfois de réglementations, dans certains cas
les recommandations sont plus floues et controversées.

Ces traitements qui nous posent
probleme : bisphosphonates,
antiagrégants/anticoagulants,

anticanceéreux

Responsable scientifique : Yvon ROCHE
Conférenciers : Vanessa BAAROUN, Jean-Hugues CARTHERINE, Anne-Gaélle CHAUX
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Bisphosphonates

Vanessa Baaroun a d’abord évoqué la question des bis-
phosphonates (BPS). IIs sont prescrits pour réduire
une résorption osseuse trop importante en entrainant
I’'apoptose des ostéoclastes. IIs sont classés selon leur
indication (oncologie ou rhumatologie) et leur voie
d’administration (intraveineuse ou per o0s).
L'extraction est reconnue comme facteur de risque
d’ostéonécrose. Cet élément est a coupler avec la durée
de traitement et les comorbidités (polyarthrite, dia-
bete, prise de corticoides ou d’immunosuppresseurs).
Dans la pratique courante, nous stratifierons le risque
selon les parametres précités et effectuerons les bilans
préthérapeutiques demandés par les spécialistes:

- une indication bénigne des BPS impliquera un risque
faible pour le patient, nous pourrons réaliser les soins
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pendant ou apres l'instauration du traitement si le
patient n’a pas d’autre comorbidité;

- une indication oncologique impliquera un risque élevé
d’ostéonécrose : les dents dont le pronostic est réservé a
court ou moyen terme seront extraites avec un délai de
trois semaines 4 un mois avant la mise en place des BPS.
Dans le cas de patients dont le traitement est déja en
cours, on supprimera tous les foyers infectieux actifs
tout en retardant les extractions:

- les traitements endodontiques des dents non vivantes
seront réalisés sous antibioprophylaxie;

- les lésions parodontales seront traitées car elles
peuvent étre a risque d’ostéonécrose;

- des implants peuvent étre posés chez les patients a
risque modéré, mais pas chez les patients a haut risque.
Dans tous les cas, on consultera le prescripteur pour
évaluer le risque.

Antithrombotiques

Jean-Hugues Catherine a détaillé la gestion des patients
sous antithrombotiques. Les recommandations de la
Société Francaise de Chirurgie Orale de 2015 ont consti-
tué un changement de paradigme a la suite de 'arrivée
sur le marché des anticoagulants oraux directs.
L'anamnese devra comprendre un interrogatoire
accompagné d’un examen clinique endo et exo-buccal
(ecchymoses...) et d'un examen radiologique. Cela sera
complété au besoin par un bilan d’hémostase incluant
un INR si le patient prend des AVK.

Les arbres décisionnels permettent d’objectiver les
actes réalisables en pratique de ville et les précautions a
prendre (fig. 1 a4).

Le praticien doit veiller & utiliser des agents hémosta-
tiques locaux en complément des sutures hermétiques
en points discontinus et de la compression mécanique.

ot o agets anclauetaies

MONOTHERAPIE

Aspirine KARDEGIC®
Clopidogrel PLAVIX®

BITHERAPIE

Aspirine KARDEGIC® + Clopidogrel PLAVIX®
Aspirine + Clopidogrel DUOPLAVIN®
Aspirine KARDEGIC® + Prasugrel EFIENT®
Aspirine KARDEGIC® + Ticagrelor BRILIQUE®

Chirurgie a FAIBLE risque
hémorragique
Extraction(s) dentaire(s)
Pose(s) d'implant(s) dentaire(s)...

Pour tout acte invasif

de chirurgie orale

Chirurgie a HAUT risque hémorragique

Chirurgie des kystes et tumeurs osseuses > 3 cm

Chirurgie pré-implantaire
Greffe gingivale...
I
Avis obligatoire du médecin prescripteur

‘ Risque thrombotique moindre* |

‘ Risque thrombotique élevé*

Pas d'arrét Pas d'arrét

Nécessite en principe
une monothérapie**

|
I I
Nécessite en principe Surseoir a l'intervention
une hithérapie** chirurgicale

Prise en charge
hospitaliére

* Détermination du niveau de risque thrombotique site consultable : www.has-sante.fr, "Recommandations : antiagrégants plaquettaires : prise en compte des risques thrombotiques

et hémorragiques pour les gestes percutanés chez le coronarien" (HAS novembre 2013).

** Monothérapie : poursuivre la prescription d'aspirine, délai d'interruption : clopidogrel : 5 jours, prasugrel : 7 jours, ticagrelor 3a 5 jours.

1. Arbre décisionnel (SOURCE : SFC0).
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Patients sous antivitamines K
|

Acénocoumarol MINISINTROM®, SINTROM® / Fluindione PREVISCAN® / Warafarine COUMADINE®
I
|
Chirurgie a HAUT risque hémorragique
Chirurgie des Kystes et tumeurs osseuses > 3 cm

Chirurgie a FAIBLE risque hémorragique

Extraction(s) dentaire(s)

Pose(s) d'implant(s) dentaire(s)... B LHIT e

Greffe gingivale...
|
Avis obligatoire du médecin prescripteur

Controle de I'INR

|
Risque thrombotique élevé**

I
INR < 4* INR = 4*

’ Risque thrombotique faible™* " .
ACFA avec antéceédent embolique

MTEV a risque élevé (TVP proximale et EP < 6 mois,
MTEV récidivante)
Prothése valvulaire*

S Surseoir a I'intervention 2 o Arrét AVK et relais Surseoir a I'intervention
RO chirurgicale LIt par héparine**** chirurgicale
Prise en charge Contact indispensable avec Prise en charge Prise en charge
en pratique de ville le médecin prescripteur en pratique de ville hospitaliere

* Chez les patients porteurs de prothéses valvulaires, la pose d'implant, la chirurgie pré-implantaire et parodontale sont contre-indiquées.

** Détermination du niveau de risque thrombotique : site consutable : www.has-sante.fr "Recommandations : prise en charge des surdosages en antivitamines K, des situations
arisque hémorragique et des accidents hémorragiques chez les patients traités par antivitamines K en ville et en millieu hospitalier" (GEHT, HAS avril 2008).

*** Arrét AVK : arréter I'AVK 4 & 5 jours avant I'intervention, reprise de I'AVK le soir ou le lendemain de I'intervention, pratiquer un INR a 48 h (HAS 2008).

**** Arrét AVK et relais par héparine : & J-5 arrét de I'AVK, a J-3 relais par HBPM (ou HNF) & dose curative, a J-1 derniére injection HPBM le matin, HNF le soir, a JO intervention,

a J+1reprise AVK et héparine (a moduler en fonction du risque hémorragique), arrét de I'néparine dés que I'INR cible est atteint.

Patients sous anticoagulants oraux directs
I
Dabigatran etixilate DABIGATRAN® / Rivaroxaban XARELTO® / Apixaban ELIQUIS®
[
|

Chirurgie a HAUT risque hémorragique
Chirurgie des kystes et tumeurs osseuses > 3 cm

Chirurgie a FAIBLE risque hémorragique

Extraction(s) dentaire(s)
Pose(s) d'implant(s) dentaire(s)...

Chirurgie pré-implantaire
Greffe gingivale...

Avis obligatoire du médecin prescripteur

. . A Risque thrombotique
Risque thrombotique faible ‘ éleve®

N A o Arrét AOD et relais Surseoir a I'intervention
G LD par héparing*** chirurgicale
Prise en charge Prise en charge Prise en charge
en pratique de ville en pratique de ville hospitaliere

* pas d'arrét : il importe de préciser I'age, I'indication (schéma curatif ou prévention en chirurgie orthopédique), la dose, le nombre de prises par jour, I'heure de la derniére prise,
geste a réaliser dans la demi-journée qui précéde la prochaine prise.

** Arrét AOD : arréter I'AOD la vielle et le jour de I'intervention (fenétre thérapeutique de 48h).

*** Arrét AOD et relais par I'héparine : arréter I'AOD 5 jours avant I'intervention chirurgicale.

Arbres décisionnels (SOURCE : SFCo).
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e e ]

HNF HEPARINE CHOAY®, CALCIPARINE® / HBPM FRAXODI ®, FRAGMINE® / FRAXIPARINE®, INNOHEP®, LOVENOX®

Traitement préventif de la MTEV

Chirurgie récente
Hémodialyse

Traitement curatif de la MTEV

Cancer évolutif
Grossesse

Avis obligatoire du médecin prescripteur*
|

Pour tout acte invasif
de chirurgie orale

Chirurgie a FAIBLE risque hémorragique
Extraction(s) dentaire(s)
Pose(s) d'implant(s) dentaire(s)...

Chirurgie a HAUT risque hémorragique
Chirurgie des kystes et tumeurs osseuses > 3 cm

Chirurgie pré-implantaire
Greffe gingivale...

|
Prise en charge hospitaliere

Surseoir
a l'intervention

Pas d'arrét

qui précede
la prochaine prise

* Vérifier si pas d'autres risques et précaution.

L'acide tranexamique est le seul agent anti-fibrinoly-
tique. Une surveillance stricte sera mise en place. Les
complications sont en généralement simples et de bon
pronostic si les recommandations sont respectées.

Anticancéreux

Anne-Gaélle Chaux a pour sa part abordé la question
des patients traités par anticancéreux. Ces traitements
sont de plusieurs types: chimiothérapies, biothérapies,
antirésorbeurs osseux et rayons.

L'administration de ces thérapies doit étre précédée
d’un bilan bucco-dentaire.

Les biothérapies sont des molécules ciblant les récep-
teurs surexprimés sur les cellules tumorales, leur
dénomination se termine par -ab ou -ib. Les effets
indésirables dépendent de la cible visée. Par exemple,
le Cétuximab® cible 'EGFr présent sur les carcinomes
épidermoides, ses effets secondaires se trouvent au
niveau des tissus de recouvrement (mucites...). Le
Dénosumab® cible, lui, le systéme Rank/RankL.
Il implique une inhibition du remodelage osseux ; le
risque est 'ostéochimionécrose.

Arrét héparine
6 a 8h avant pour les HNF,

Geste a réaliser dans la 1/2 journée Linjection / 24h 2 injections / 24h _
qui précéde la prochaine prise Pas d'arrét S la veille pour les HBPM
s B e alinjection Reprise en fonction
dans la 1/2 journée du matin du controle hemostatique

Contrairement aux BPS, les thérapies ciblées ont une
demi-vie courte. Laréalisation d’actes invasifs implique
donc une fenétre thérapeutique en fonction de la demi-
vie avec avis de 'oncologue.

La chimiothérapie fait varier les parametres sanguins
en fonction du temps et des cures. Il est nécessaire de
réaliser un bilan hémorragique avant tout acte inva-
sif et afin de couvrir les actes par une antibiothérapie
jusqu’a cicatrisation muqueuse.

La radiothérapie est un traitement loco-régional avec
des effets indésirables a vie: mucite, hyposialie, ostéo-
radionécrose. Le bilan bucco-dentaire sera effectué
avant le début de la radiothérapie afin d’éliminer les
foyers infectieux. Ensuite, les gestes invasifs implique-
ront un contact avec le radiothérapeute pour connaitre
la dose locale: si elle est inférieure a 30 Gy, 'acte peut
étre réalisé en pratique de ville. Les anesthésies seront
limitées aux para-apicales et loco-régionales et une
antibiothérapie sera mise en place jusqu’a cicatrisation
mugqueuse. w
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Cette conférence organisée par le Docteur Reners avait pour objectif de réunir plusieurs
praticiens, internationaux, sur le sujet délicat de la péri-implantite. Tous sont unanimes:

les implants ne sont pas exempts de complications et il est nécessaire de prendre en charge
le patient le plus précocement possible. Aussi, la littérature scientifique ne possédant pas

de consensus: les praticiens nous exposent leur pratique et leur méthode de prise en charge.

La péri-implantite : quels sont
nos moyens de traitement ?

Responsable scientifique : Michele RENERS

Conférenciers : Anne-Marie ROOS JANSAKER, Jean-Pierre ALBOUY, Anna LOUROPOULO, Vincent MEURIC

La premiere intervenante venait de Sueéde, ou elle
exerce depuis plus de vingt ans et ou elle voit la pré-
valence des péri-implantites sans cesse évoluer a la
hausse. Spécialisée en parodontie, elle est amenée a
gérer au quotidien cette complication implantaire dif-
ficile a prendre en charge. Elle différencie trois états :

- la bonne santé implantaire définie par 'absence de
douleur, rougeur, inflammation gingivale. Un sondage
compris entre 4 et 6 mm sans saignement. Ainsi qu’une
absence de perte osseuse radiographique;

- la muccosite caractérisée par une inflammation de la
muqueuse, douleur, saignement en absence de perte
osseuse. Elle peut s’accompagner de pus et d’une aug-
mentation au sondage ;

- la péri-implantite définit, elle, par 'ensemble des
symptomes de la muccosite associée a une perte pro-
gressive de I'os péri-implantaire.

Létiologie est principalement due au biofilm, mais exa-
cerbée par les facteurs de risque tels que les antécédents
de pathologie parodontale, le tabac, I’excés de ciment,
le manque de tissu kératinisé, mais également I’absence
de maintenance implantaire réguliere.
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Comment gérer, mais surtout comment prévenir la
péri-implantite? Selon le Docteur Jansaker, la clef
réside dans l'indication implantaire: est-ce que le
patient est finalement éligible a la pose d’implant?
Est-ce que le projet prothétique permettra la bonne
maintenance, mais, surtout, la compliance de nos
patients? La population générale vieillissant, il est
intéressant de se demander comment vieillissent les
implants chez les patients 4gés qui peuvent déclarer
des démences. Le projet prothétique et implantaire doit
pouvoir anticiper toutes ces complications: 1’évalua-
tion du risque ainsi qu'une planification des procédures
chirurgicales et des protheses adéquates sont primor-
diales dans la prévention de la pathologie.

Le professeur Meuric, enseignant chercheur au CHU de
Rennes, est revenu sur ’étiologie de ces péri-implan-
tites: la colonisation bactérienne. Il est acquis que
I'implant ne posseéde pas de ligament comparable au
ligament péri-dentaire: les fibres conjonctives étant
paralleles (fig. 1), le passage de bactéries est facilité.
Quels que soient le type d’implant, son design et son
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Muqueuse péri-implantaire

Gencive

Epithélium buccal
péri-implantaire
Barriere
épithéliale
Epithélium
de jonction

Fco

EG
0A

08 TC

Tc
Gément
Interface

ostéo-irrigué LAD

1. Différence des fibres collagéniques entre dents et implants.

enfouissement, I'implant offre une nouvelle surface
non desquamante pour l'adhésion microbienne [1].
Ce mécanisme de colonisation bactérienne dépend de
I'environnement et des facteurs de risques: ’hygiéne,
la proximité avec une autre dent, la présence d'un désé-
quilibre entre les germes commensaux et les germes
pathogenes, accentué chez un patient parodontopathe
avec le fameux « complexe rouge ». Il existe également
des bactéries opportunistes (fig. 2).

D’aprés la littérature scientifique et les travaux du
Professeur Meuric [2-4], au premier stade de la coloni-
sation, I’écosysteme péri-implantaire ressemble a celui
des sites parodontaux sains. Plus la pathologie évo-
lue, plus les écosystemes se distinguent en quantité et
en qualité bien qu’il n’y ait pas de bactérie pathogene
spécifique. Ce facteur étiologique est donc important
a prendre en compte: une prise en charge précoce est
indispensable afin de pouvoir maitriser cette proliféra-
tion bactérienne. Cependant, leur éradication passe par
une décontamination locale associée aux antiseptiques
et non par une antibiothérapie en premiére intention.

DOCTEUR LOUROPOULOU

PARODONTIE, PAYS BAS
La troisieme intervenante, le Docteur Louropoulou,
travaille depuis plus de dix ans aux Pays-Bas ou elle a
participé aux recommandations nationales concer-
nant les péri-implantites. En reprenant les trois stades
évoqués par le Docteur Jansaker, elle a précisé qu’il
n’est pas acceptable d’attendre jusqu’a ce que la perte
osseuse progressive soit installée. Lorsque la patholo-
gie est diagnostiquée, le traitement doit étre commencé
des que possible. Une surveillance réguliere des tissus

Implant sain

Haemophilus

Leptotrichia
Streptococeus

Rothia

Veillonella
o Staphylococcus

cor

Cardiobacterium

Neisseria

2. Diagramme de Venn des genres bactériens (COURTOISIE PR MEURIC).

3 o N 4
3. Différence de sondage autour d’une dent et d’un implant.

péri-implantaires avec des mesures cliniques et éva-
luations radiologiques est nécessaire: elle doit étre faite
a 6-8 semaines apres la mise en charge implantaire,
puis tous les trois mois, puis tous les ans.

La maintenance comprend plusieurs points clefs selon
la conférenciere:

- clinique: avec un sondage « controlé et maitrisé »:
avec des sondes en plastique pour éviter de rayer la sur-
face implantaire. Un geste précis avec un enfoncement
doux pour ne pas comprimer les insertions fibreuses
péri-implantaires. Selon le Docteur Louropoulou, un
sondage a 25N est recommandé (fig. 3). Si le sondage est
trop agressif, un saignement peut étre retrouvé mal-
gré une absence de péri-implantite. Or le saignement
est un bon indicateur de souffrance muqueuse péri-
implantaire. Les sondages doivent étre rapportés et
comparés aux enregistrements antérieurs;
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- radiologique: une rétro-alvéolaire centrée est indi-
quée devant tout signe clinique de péri-implantite puis
comparé au cliché préexistant: devant toute perte
osseuse, une reprise chirurgicale doit étre réévaluée;

- renforcement de la compliance du patient: les Pays-
Bas ont la chance d’avoir des hygiénistes, professionnels
dédiés aux maintenances qui reprennent a chaque ren-
dez-vous le calibrage des brossettes, I'utilisation du fil
dentaire, le nettoyage des protheses clipsées implanto-
supportées. La compliance faisant partie intégrante du
succes implantaire au long terme, il s’agit d’'un élément
extrémement important.

Le Docteur Louropoulou considere que le traitement de
la mucosite est prévisible: une thérapie de soutien est
nécessaire pour maintenir une condition péri-implan-
taire stable et pour réduire le risque de rechute apres le
traitement. Le diagnostic précoce d'une inflammation
et d'une perte osseuse autour des implants est essentiel.
Les techniques employées par I’équipe d’hygiéniste du
Docteur Louropoulou rassemblent les détartrages, les
agents chimiques de détersion locale et I'utilisation de
laser diode CO, de préférence. L'objectif est de nettoyer
sans créer d’aspérité avec des instruments biocompa-
tibles et efficaces. Selon le Docteur Louropoulou, un
traitement par antibiothérapie n’est pas indiqué dans
les premiers stades de la maladie: seul le traitement
mécanique local est performant.

Ainsi, la maintenance fait partie intégrante du traite-
ment implantaire et doit étre évoquée des le début du
plan de traitement, le patient devant connaitre 'impor-
tance de ces étapes post-chirurgicales indispensables.

Le Docteur Khayat, dernier intervenant de cette confé-
rence, s’est intéressé aux traitements des péri-implan-
tites. Il a abordé ce sujet délicat en distinguant les
traitements soustracteurs, dits d’implanto-plastie, des
traitements régénératifs dits de comblement. D’apres
I'analyse de la littérature réalisée par le conférencier, il
n’y a pas de consensus. Aucune preuve tangible ne rap-
porte qu'une méthode est plus fiable qu’une autre [5, 6].
Ainsi, lorsqu’un patient présente une péri-implantite,
I'indication du traitement n’est pas chose aisée.

Quelle que soit la technique utilisée, le démontage de la
prothese est indispensable.

Lorsque la technique régénératrice est réalisée, il
convient de tenter la décontamination optimale
de la surface implantaire. Or tous les instruments,
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Kit de fraise Komet (2) et fraise Dexter H375

d’ultrasons ou autres, abiment la surface implantaire
et augmentent sa porosité. Ainsi, le Docteur Khayat a
présenté, en précisant son absence de lien d’intérét, un
nouveau processus de décontamination électrolytique
appelé Galvosurge®, de la société Nobel (fig. 4): un cou-
rant de % de volt 4 600 mA est utilisé avec du formiate
de sodium. Cela permet de créer des bulles d’hydro-
gene a la surface de 'implant, détachant ainsi le bio-
film. Cela prend quelques minutes et permet de rendre
une surface implantaire apte a une greffe osseuse de
comblement.

Lorsque la technique résectrice est indiquée, le Docteur
Khayat réalise une implanto-plastie, sans comblement.
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6. Cas complet d’implantoplastie du Dr Khayat
a. Situation initiale en 2017.

h. Implantoplastie fraise longue.

¢. Aspect lisse des implants.

d. A unan postopératoire.

e. Radiographies pré et postopératoire.

f. A deux ans postopératoires.

Cette technique fait polémique, car beaucoup d’auteurs
s’entendent sur la dissémination de particules de métal
dans I'espace biologique. Le Docteur Khayat s’appuie
sur la littérature scientifique pour proposer cette thé-
rapeutique, notamment sur deux études principale-
ment: Romeo et al en 2005, et Englezos et al en 2018
(7, 8). Le succes de I'implantoplastie dépend de la taille,
de l'acces et des instruments employés. Pour le confé-
rencier, le kit de fraise Komet et la fraise Dexter H375
(fig. 5) permettent une implantoplastie rigoureuse. 11
précise qu’il faut éliminer les exces de particules métal-
liques a la fraise diamantée également sur les parties
muqueuses (fig. 6). Ces résultats cliniques 2 moyen et
long terme sont tres satisfaisants mais rapportent mal-
gré tout de légere récession gingivale qu’il faut prendre
en compte, notamment dans le secteur esthétique.

Ainsi, la péri-implantite est une pathologie courante,
tres difficile a prendre en charge et qui varie d’un prati-
cienalautre. Tousles conférenciers s’entendent sur plu-
sieurs points: I'importance de I’évaluation et la gestion
des facteurs de risques en préopératoire, I'importance

d’un projet prothétique et implantaire cohérent pour
une compliance optimale, 'importance d’'une mainte-
nance rapprochée, réguliere et minutieuse et, surtout,
la prise en charge précoce des premiers signes de souf-
france implantaire. w
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Les Iésions associant une récession gingivale a une Iésion cervicale non carieuse (LCNC)
nécessitent une approche « combinée » dite « paro-restauratrice ». Dans cette conférence,
le Professeur Monnet-Corti et le Docteur De Belenet, sous I'égide du Docteur Corinne Lallam,
se sont prétés a un échange, en tant que représentants de chacune de ces disciplines.

Ce dialogue a permis de définir les étapes de prise en charge de ce type de Iésions.

Récessions gingivales
et lesions cervicales :
dgreffes et/ou restaurations ?

Responsable scientifique : Corinne LALLAM
Conférenciers : Virginie MONNET-CORTI, Hugues DE BELENET

Tableau 1. Classification de Cairo et al (2011) [1]

Perte d’attache interproximale Pronostic
RTL Non Bon
RT2 QOui (= perte vestibulaire) Moyen
RT3 0ui (= perte vestibulaire) Mauvais

Tableau 2. Classification de Pini-Prato et al (2010) [2]

Visibilité le la JEC Concavité
<0,5mm(-)
Présence - A
>0,5mm (+)
LCNC
<0,5mm(-)
Absence - B
>0,5mm (+)
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e diagnostic d’une récession gingivale et d’'une
LCNC repose sur des critéres objectifs de classi-
fication (tableaux 1 et 2). Une fois ces lésions dia-
gnostiquées, leurs étiologies sont identifiées puis
corrigées. Une modification des comportements
déléteres pour les tissus dentaires et parodontaux est
entreprise et contrdlée, suivie par une thérapeutique
parodontale non chirurgicale (fig. 1).
Lors de la réévaluation, la ligne maximale de recou-
vrement (LMR) est déterminée [3]. Elle définit le posi-
tionnement futur et supposé de la gencive marginale
apres traitement chirurgical de recouvrement radicu-
laire (fig. 2). Théoriquement, la LMR se situe au niveau
de la jonction émail-cément (JEC). Pour autant, en cas
de perte d’attache interproximale, celle-ci est déplacée
apicalement par rapport a la JEC, et un recouvrement
radiculaire total n’est plus possible (tableau. 1).
Une lésion combinée nécessite une approche parodon-
tale et/ou restauratrice, et est de pronostic variable
(tableau 3). Concernant le manque d’émail, le « blanc »,
celui-ci est traité par dentisterie adhésive. Apres avoir
isolé et conditionné les tissus dentaires selon un pro-
tocole spécifique, elle est restaurée par apport d’in-
créments successifs d’un matériau composite [4-6].



RECESSIONS GINGIVALES ET LESIONS CERVICALES : GREFFES ET/OU RESTAURATIONS 7 ES_—_—_

Tableau 3. Approche combinée « paro-restauratrice » des récessions gingivales et des LCNG (COURTOISIE DR DE BELENET)

Situation initiale LoN Récession Approche « combinée » Pronostic de
Détermination de la LMR gingivale Restauratrice parodontale recouvrement
Radiculaire
RT1 Tres favorable
JEC
préservée
Radiculaire
et coronaire RTL Favorable
JEC atteinte
Radiculaire
et coronaire RT? Défavorable
JEC atteinte
Radiculaire
gt coronaire RT3 Trés défavorable
JEG atteinte

PLAN DE TRAITEMENT

PARODONTAL "
- Sevrage tabagique 7
. F — ) ge tabagiq LT
s - -

vl
\1. 2 ; Visites de contréle Rééducation
¥ tous les 6-8 mois du brossage

L -

Chirurgie plastique T
1 parodontale ]
~ -

ey

Détartrage
polissage

2. Détermination de la LMR.

Evaluation Restauration
du sevrage et «a composite
du brossage alaLMR

1. Chronologie thérapeutique du traitement parodontal des récessions
gingivales associées aux LONG (COURTOISIE PR VIRGINIE MONNET-CORTL).
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3. Cas clinique de prise en charge de récessions gingivales (greffon
conjonctif enfoui sous un tunnel modifié [10] (DR CHARLIE MARTIN) et de LONC.
a. Situation initiale.

h. Prise en charge des pertes tissullaires dentaires avec réalisation

de restauration par matériau composite.

¢. Traitement des récessions gingivales par chirurgie.

o. Etat initial et situation & 6 mois postopératoires.
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Concernant la portion gingivale, le « rose », le recou-
vrement radiculaire se fait en utilisant différentes
techniques selon la situation clinique, soit par lam-
beau positionné coronairement ou déplacé coronaire-
ment avec rotation des papilles, associé a une greffe de
conjonctif enfoui [7], soit par greffe de conjonctif par
tunnel modifié [8-11], préserve les papilles.

De facon consensuelle, il est préférable de réaliser la
restauration des tissus dentaires préalablement a la
chirurgie parodontale. Ces traitements sont a réaliser
dans le respect de la LMR qui préfigure la ligne de jonc-
tion entre les deux. Le respect de cette démarcation et
des techniques opératoires est indispensable a la bonne
compatibilité composite/greffe [12-16] et, de ce fait, au
succes thérapeutique (fig. 3).

La prise en charge des LCNC associées a des récessions
gingivales releve d’'une approche pluridisciplinaire qui
doit étre conduite selon une chronologie thérapeutique
précise, l'objectif étant de réhabiliter le « rose » et le
« blanc ». w
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Pour quelle raison faire des photos au cabinet dentaire ? Quels messages souhaitons-
nous faire passer et comment les utiliser dans cet objectif ? Grégory Camaleonte
et Dorian Bonnafous ont répondu a ces questions lors de leur conférence.

Réussissez vos photos
avant de declencher !

Responsable scientifique : Alain PERGEVAL
Conférenciers : Dorian BONNAFOUS, Grégory CAMALEONTE
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our Grégory Camaleonte, plus que les réglages
de I'appareil ou les questions techniques, c’est
I'intention photographique qui compte. Les
questions que doit se poser le praticien sont:
« que veux-je faire de cette photo? » et « que
va-t-elle apporter a4 mes traitements? ». Plusieurs
objectifs sont décrits:
-lacommunicationavecle patient: il estindispensable de
montrer aux patients les éléments auxquels ils n’avaient
pas prété attention pour augmenter leur implication.
Le partage de photographies d’autres cas cliniques ou de
« planches protocoles » permettra également la com-
préhension des projets de traitement (fig. 1 et 2);
- la discussion avec les confréeres: dans le cas de traite-
ments pluridisciplinaires, il nous est indispensable de
partager des photographies avec nos correspondants;
- le lien avec le laboratoire: le prothésiste est un élé-
ment central de ’équipe de soins, mais n’a pour autant
aucun contact direct avec le patient. La photographie
lui permettra d’obtenir des informations multiples sur



le patient, la teinte, la forme, l'aspect de surface des
dents afin d’améliorer la qualité de ses réalisations;

- l'autocritique: la photographie permettra au praticien
de suivre I'évolution de son travail et de progresser. Elle
nous conduira souvent a4 une réflexion indispensable

Phatos additionnelles pour uncéé esthétique/réhabilitation complexwoummsm DR

REUSSISSEZ VOS PHOTOS AVANT DE DECLENCHER |

BONNAFOUS).

avant l'action, qu’elle soit prothétique ou chirurgicale,
a téte reposée, une fois le patient parti;

- I’'aspect médico-1égal: la photographie viendra com-
pléter le dossier médical et pourra appuyer notre argu-
mentaire en cas de litige.
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Exposition correcte

La quantité de lumiére entrante = capable d'imprimer le capteur/pellicule

Le triangle d’exposition (COURTOISIE DR BONNAFOUS).

Les réglages

Malgré tout, la réalisation d’'une photographie efficace
en clinique demande une certaine maitrise de 'appareil
et de ses réglages. Tel était l'objet de I'intervention de
Dorian Bonnafous.

Dans la photographie, le but est de laisser passer suf-
fisamment de lumiere pour imprimer le capteur. Trois
parameétres entrent en jeu: c’est le triangle d’exposition
(fig. 3):

- I'ouverture dépend du diametre d’ouverture et de fer-
meture du diaphragme. Plus elle est importante, plus la
profondeur de champ est faible et le flou important. On
notera que la zone de netteté se trouve 1/3 en avant et
2/3 en arriére de la zone de mise au point;

- la vitesse d’obturation détermine la durée pendant
laquelle I'obturateur est levé. Si ce temps est trop impor-
tant, nous risquons un flou de bouger (mouvement de I'ap-
pareil) ou un flou de mouvement (mouvement du sujet) ;

- la valeur des ISO donne la sensibilité du capteur: plus
elle augmente, plus le capteur est réactif a la lumiere
mais plus le bruit numérique augmente. Nous essaye-
rons d’avoir un ISO le plus faible possible.

En photographie dentaire, la distance avec le sujet est
faible et la focale importante, le milieu buccal est tres
sombre et le patient peut bouger: la configuration est
donc la pire que I'on puisse trouver. Le flash est obliga-
toire pour apporter de la lumiere.

Nous choisirons une ouverture de f/22 a f/25 en intra-
buccal et un ISO allant de 100 4 200 ou 400. La vitesse
est limitée par la vitesse de synchronisation des flashs
(1/125). Nous choisirons donc un contrdle manuel pour
permettre un réglage précis des valeurs.
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Sensibilité a la lumiere

La mise au point peut étre manuelle ou en autofocus.
Elle est faite avant le déclenchement, 4 mi-course du
déclencheur avant de recadrer pour optimiser la pro-
fondeur de champ.

Tous les clichés seront réalisés avec les mémes réglages
et avec le quadrillage afin de les superposer dans le
temps.

Quel équipement utiliser ?

Le choix des flashs dépend de notre intention: un
flash annulaire sera idéal en postérieur, mais rendra
une image aux reliefs écrasés. Les flashs latéraux dif-
fusent la lumiere bilatéralement et peuvent étre dif-
fusés. Ils peuvent étre disposés a 90" pour les photos
postérieures.

Pour les photographies extra-buccales, nous pourrons
nous équiper d’un studio photo ou d’un fond blanc ou
noir. Le patient peut également tenir les flashs latéraux
about de bras.

Dans tous les cas, les prises de vues doivent répondre a
un protocole efficace et standardisé, répétitif et qui peut
étre ponctuellement élargi au besoin: photos intrabuc-
cales de face et latérales, dans les miroirs occlusaux et
latéraux puis photographies extra-buccales de face et
de profil avec écarteurs ou non...

En conclusion, l'utilisation de la photographie au
cabinet dentaire a bien des objectifs et des avantages
en fonction des intentions photographiques du pra-
ticien. Le but sera de simplifier les protocoles afin de
pouvoir les appliquer quotidiennement dans notre
pratique.
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Les trois conférenciers réunis lors de cette séance ont montré que I'économie
tissulaire ne consiste pas simplement a enlever moins de tissus, mais a mettre en place
des techniques moins invasives en respectant un gradient thérapeutique selon

le cas clinique. Ces techniques ne doivent en aucun cas diminuer la qualité des soins.
Le recours aux nouvelles technologies et la formation continue sont fondamentaux
pour respecter les criteres thérapeutiques du « minimalement invasif ».

L’économie tissulaire en endodontie

Responsable scientifique : Dorothée LOUIS-0LSZEWSKI
Conférenciers : Jean-Yves COCHET, Hal DUNCAN, Gianlucca GAMBARINI

Les caries restent un probléme majeur a travers le
monde; leur prise en charge est au cceur de la chirur-
gie dentaire et de 'endodontie. De la carie découle un
processus de traitement appelé a respecter un gradient
thérapeutique minimalement invasif. Le but lors de ce
traitement est de préserver la vitalité pulpaire, ce qui
n’est pas toujours aisé.

Cette vitalité pulpaire est altérée par desirritants micro-
biens, mais également chimiques ou mécaniques, mais
que faire lorsque la vitalité de la dent semble atteinte ¢

Carie dentaire

Inflammation
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La carie est dite profonde lorsqu’elle atteint le 1/3 de la dent
(2 gauche, dent saine ; a droite, pulpite).
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On parle de carie profonde quand elle atteint le 1/3 de la
dent (fig. 1). Faut-il conserver le plus de tissus possible
quitte a laisser de la dentine carieuse? Les chercheurs
sont divisés sur le curetage sélectif de la dentine.

Une fois les tissus carieux retirés, il est important de
nettoyer les tissus résiduels. Le lavage des tissus cariés
et de la pulpe directement exposée a I’hypochlorite de
sodium améliore la survie de la dent.

Avant la restauration définitive, il est recommandé
d’apposer sur la dentine résiduelle un matériau a base
dessilicate de calcium hydraté ou de verre ionomere afin
de favoriser la cicatrisation de la pulpe.

En cas d’exposition pulpaire, une pulpotomie partielle
avec coiffage a la Biodentine™ présente un succes de
90 % sur un an. Lors de l'effraction pulpaire, le temps
de saignement n’est pas un bon indicateur pour savoir
si la pulpite est réversible ou irréversible ; le praticien
devra se fonder sur la symptomatologie et son sens cli-
nique. En cas de pulpite sévere selon la classification de
Wolters, le succes est peu fréquent lors de la réalisation
d’une pulpotomie partielle (fig. 2).

Le matériau de coiffage pulpaire doit étre a base de sili-
cate de calcium hydraté (MA ou Biodentine™). Avec ces
produits, aucune décoloration de la dent n’est observée
apreés un an. La prise en charge de l'exposition pul-
paire peut étre dépendante en fonction des techniques
appliquées.

Les praticiens ne peuvent ignorer ou négliger I'inté-
rét du traitement de la pulpe vivante et ne sauraient
s’éloigner de la science fondamentale. Une meilleure



Schéma d'une restauration dentaire avec un coiffage pulpaire.

connaissance de la minéralisation, de la régénération et
de la réparation de la pulpe leur permettra de définir
les objectifs a atteindre pour les traitements de nouvelle
génération, comme le développement de matériaux
anti-inflammatoires, afin de réduire I'inflammation
pulpaire apres le nettoyage de la carie.

En cas de pulpite irréversible ou de nécrose, il faut pas-
ser au gradient plus invasif, la pulpectomie totale de
la dent. Cependant, il est nécessaire de conserver le
plus de tissus possible afin d’améliorer le succes dans
le temps. Certains praticiens pratiquent la pulpectomie
partielle en réalisant le traitement uniquement sur la
racine atteinte. Il s’agit d’'une technique difficile 4 mai-
triser de par sa mise en ceuvre, mais surtout de la réali-
sation du bon diagnostic.

Pour réaliser une préparation miniinvasive, il convient
de comprendre 'anatomie cachée de la dent. Pour cela,
il est possible de s’appuyer sur la radiographie en trois
dimensions. De nouveaux outils permettent méme de
désigner des canaux automatiquement (fig. 3).

Il existe une grande différence entre I'approche mini
invasive et I'approche raisonnée. En effet, I'approche
mini invasive se veut avec des cavités d’acceés mini-
males, ne permettant souvent pas de bien travailler
les canaux, et d’irriguer suffisamment. L'idéal étant de
partir sur une approche mini invasive mais de I'adap-
ter a la complexité clinique de la dent afin de réaliser
le traitement dans les meilleures conditions possibles.
Etre minimalement invasif signifie aussi utiliser des
outils moins invasifs, donc de diametre plus étroit. Ils
doivent étre flexibles, résistants et coupants, avec une

'ECONOMIE TISSULAIRE EN ENDODONTIE

Schéma d'une anatomie complexe canalaire.

capacité importante a enlever les débris. Dans ce cadre,
les instruments en nickel-titane (Niti) en phase aus-
ténite possedent une superplasticité et ceux en phase
martensite sont précourbables, facilitant le passage
dans les canaux plus complexes. Par ailleurs, le traite-
ment thermique des limes améliore la flexibilité, mais il
faut veiller au retour élastique qui doit étre faible pour
un retrait de la lime sans encombre. L'opérateur doit en
outre réduire le stress de 'instrument lors de son utili-
sation afin d’éviter la fatigue des limes. Il faut pour cela
bien respecter les consignes des fabricants.

Le mouvement alternatif a I'aide d’un seul instrument
est trés intéressant mais il ne faut pas oublier de réaliser
un cathétérisme initial 4 'aide d’une lime de 10/10¢.

La rotation continue ou alternative peut étre utilisée en
fonction du cas. Chaque zone du canal doit étre traitée
de maniere différente. Trois portions sont différen-
ciées: coronaire, intermédiaire et apicale. Elles sont
abordées de maniere différente par 'opérateur, mais
il faut veiller a la portion coronaire, car cette partie ne
peut pas étre modifiée si elle a été trop préparée.

11 faut enfin faire attention a la courbure et a la pres-
sion; les instruments martensites sont tres utiles pour
ces canaux complexes, car ils sont précourbables.
Limportant est surtout la manipulation clinique: le
travail de préparation canalaire se fait a la pénétra-
tion de la lime, mais aussi lors de son retrait. Le canal
doit vraiment étre brossé, surtout dans les cas de canal
ovoide. Cela permet de I’élargir progressivement et
facilite la pénétration de la lime suivante. Pour rendre
plus aisée la pénétration de la lime, on évase dans le
sens inverse de la courbure apicale, si la courbure est
distale on ouvre en mésial pour 'ouverture coronaire,
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Schéma d’une obturation
au ciment biocéramique
avec code de gutta percha.

mais il faut le faire 4 180 degrés afin de faciliter le bros-
sage canalaire.

Lirrigation est une étape extrémement importante.
Pour améliorer son efficacité, 'utilisation d’embouts a
ultrasons est envisageable afin d’augmenter la concen-
tration de 'hypochlorite par effet thermique, et d’ai-
der les débris de boue dentinaire a remonter; il faut
étre rationnellement invasif dans le but de résoudre le
stress, mais il ne faut surtout pas se précipiter a chaque
étape du traitement.

L'utilisation des ciments biocéramiques pour l'obtu-
ration est également une avancée dans l'optique mini-
malement invasive. Ces ciments étant plus fluides avec
une capacité anti-inflammatoire et hydrophile impor-
tante, ils permettent une obturation étanche méme
dans les zones difficiles. Par action de pompage, cela
permet d’injecter plus loin le ciment biocéramique,
permettant de combler un défaut de pénétration totale
du cone de gutta lors de 'obturation tridimensionnelle.
Contrairement a certaines croyances, ces ciments
n’empéchent pas le retraitement (fig. 4).

En cas d’échec du traitement endodontique classique, il
reste la possibilité de la chirurgie endodontique. Son indi-
cation doit étre correctement posée afin de ne pas créer de
perte de chance pour le patient. En effet, une perte de la
dent entrainant une perte d’os importante peut compli-
quer le remplacement par un futur implant. Il convient de
choisir correctement la voie d’accés.

L'échec peut étre aussi apparaitre au niveau des tissus
gingivaux. Parfois, quand on veut faire du minimalement
invasif, il faut quand méme pouvoir voir ce que l'on fait et
faire alors attention aux cicatrices dans les zones visibles
notamment chez les patients présentant un sourire gin-
gival. Il faut également veiller a I'épaisseur de gencive,
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parametre qui indiquera la nécessité d’'un lambeau de
pleine épaisseur ou non.

Il'y a quelques années, dans le cas de lésions importantes,
le traitement chirurgical se faisait d’abord par marsupia-
lisation et, dans le méme temps, une phase transitoire a
I'hydroxyde de calcium était possible si le canal n’était
pas sec. La chirurgie apicale est moins invasive apres une
décompression et un retraitement, on reforme de l'os et
la résection apicale devient moins invasive. La lésion peut
étre comblée apres son nettoyage avec une membrane
collagénique infiltrée d’hydroxyapatite.

La chirurgie mini invasive nécessite 'analyse préalable
d’'un examen cone beam ainsi que l'utilisation d’un
microscope et d’'un laser. Ce type d’intervention néces-
site une formation, le respect de la courbe d’apprentis-
sage et la présence permanente a I'esprit des principes
fondamentaux de la chirurgie endodontique. La radio-
graphie en trois dimensions permet d’analyser la lésion
et la dent dans tous les sens de I'espace et permet de
déterminer 'abord chirurgical afin de choisir la voie
d’acces la plus adaptée. Pour le nettoyage de la cavité, le
laser permet de désinfecter les zones de moindre acces,
le faisceau laser couplé a I'eau permet d’avoir le méme
effet désinfectant que les ultrasons et ’hypochlorite. Le
piézotome permet de créer des volets osseux de maniere
plus délicate. L’acces chirurgical peut se faire de diffé-
rentes facons. Au maxillaire, il est possible d’aller cher-
cher tres haut en vestibulaire et d’atteindre une racine
palatine en passant parfois a travers le sinus maxil-
laire; il faudra penser a bien nettoyer le sinus a la fin de
I'intervention.

Dans de rares cas, la réimplantation intentionnelle de la
dent est possible quand il est impossible de retraiter avec
la dent en place. Le traitement est pratiqué en extra-buc-
cal apres avoir avulsé la dent délicatement et la réimplan-
tation est réalisée par la suite.



Les Drs Olivier Etienne et Charles Toledano ont présenté une conférence dense mais didactique et

tres clinique, exposant I'essentiel des données actuelles de la science sur les restaurations esthétiques
collées en céramique (RECC) et proposant une iconographie de cas cliniques rythmant cet état de I'art

en restauratrice partielle collée. Les recommandations et principes de réalisation de ces restaurations,
en constante évolution permettent - et ces cas cliniques nous I'ont montré - de répondre a la plupart
des situations cliniques, en respectant les impératifs biologiques et mécaniques, sans avoir recours

a des thérapeutiques prothétiques invasives traditionnelles.

Les restaurations partielles
indirectes : inlays/onlays/overlays

Responsable scientifique : Olivier ETIENNE
Conférenciers : Olivier ETIENNE, Charles TOLEDANO

a prise de conscience des critéres biomécaniques
de la dent, et d’'une dentisterie moins invasive et
plus biomimétique, a permis aux restaurations
postérieures partielles indirectes collées (RPPIC)
de prendre le pas sur les restaurations périphé-
riques compleétes que sont les couronnes. A la limite des
indications des restaurations directes débutent celles de
ces RECC. Mais les trés bonnes performances des res-
taurations collées n’existent que grace au remplacement
des matériaux métalliques ou céramo-métalliques, des
ciments de scellement et des principes de préparation de
couronnes par les matériaux tout céramique, les poly-
meres de collage, et les principes modernes de prépara-
tion des RECC. De nouvelles exigences naissent avec ces
nouveaux principes, et demandent de tenir compte des
données actuelles de la science, de I'analyse préopéra-
toire aux étapes d’assemblage, en passant par le curetage
carieux et la forme des préparations.
La dentisterie adhésive permet une nouvelle liberté de
forme guidant ces préparations, qui permet au final de
s’affranchir des codes et des dénominations d’inlay/
onlay/overlay en fonction des cuspides conservées ou
non, mais plutét d’utiliser l'efficacité du collage pour
créer des formes de préparation personnalisées tout
en respectant l'intégrité de la dent et les propriétés

mécaniques qui permettront a la piece prothétique
d’assurer leur fonctions le plus longtemps possible.

Parametres décisionnels

La réalisation des composites directs pour des cavités
moyennes ou importantes restant opérateur-dépen-
dante, et lalittérature récente confirmant qu’il n’y a pas
de différence en termes mécaniques entre une RECC
composite et une restauration directe postérieure, voici
cinq parametres décisionnels majeurs permettant d’in-
diquer 'une ou l'autre.

1. Le volume de la restauration a restaurer. Plus il est
important, plus il sera difficile de gérer la contraction
de polymérisation d'un composite en méthode directe.
Une piece prothétique polymeérisée en un bloc sera donc
préférable.

2. La vitalité: dépulper une dent n’a pas intrinseque-
ment de conséquence dramatique sur ses capacités
mécaniques, mais la destruction tissulaire carieuse
indiquant un traitement endodontique et la perte de
substance due au traitement lui-méme sont souvent des
parametres importants pour la solidité de la dent.

3. L'épaisseur des parois résiduelles : les parois conser-
vées doivent étre capables de supporter 'occlusion et la
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1. Champ opératoire (COURTOISIE OLIVIER ETIENNE).

mastication, avec une épaisseur minimale de 2 mm, au
risque de s’exposer a la fissure amélaire, voire a la frac-
ture de paroi, surtout dans le cas des cavités MOD.

4. Les crétes marginales : ce sont les poutres de la résis-
tance mécanique d’une dent, leur perte permet d’indi-
quer la RPPIC.

5. Les points de contacts: déléguer la tAche de reconsti-
tution des points de contacts au laboratoire de prothese
permet de s’affranchir de cette difficulté opératoire
clinique.

Ces parametres décisionnels s’accompagnent égale-
ment d’impératifs biologiques et mécaniques.

Impératifs biologiques et mécaniques
SCELLEMENT DENTINAIRE IMMEDIAT

Le scellement dentinaire immédiat (IDS) sous champ
opératoire de la plaie dentinaire ouverte apres le cure-
tage et la préparation a pour objectif de protéger les
tissus organiques de linfiltration bactérienne, de
diminuer les sensibilités postopératoires et d’augmen-
ter les performances d’adhésion le jour du collage. Les
meilleurs résultats sont obtenus avec les adhésifs MR3
chargés et épais. De plus, il est possible de profiter de
cette étape d’IDS en conditions de collage pour réaliser
une optimisation du design cavitaire (CDO) par I'apport
d’une couche de composite fluide. Cette optimisation
du design permet de combler les contre-dépouilles
de maniere additive et non soustractive en évitant le
retrait de tissus dentaires, et de réaliser (si la situation
sous-gingivale d’une limite le nécessite) une remontée
de la marge cervicale. Il sera préférable d’utiliser dans
ce cas des composites fluides relativement bien chargés.
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IMPERATIFS MECANIQUES

Une paroi résiduelle que 'on conserve doit également
respecter la limite de 2 mm d’épaisseur a son niveau
le plus fin, pour éviter de conserver de I’émail non
soutenu, a risque de fracture. Les pieces prothétiques
doivent également respecter cette épaisseur minimale
de 2 mm pour leur réalisation pérenne. Les concepts
de préparations doivent respecter quelques points
phares:

- la réalisation d’angles internes arrondis et polis;

- garder des limites amélaires au maximum;

- limites franches et nettes sans biseau;

- idéalement, des limites hors des contacts occlusaux.

Assemblage

Au final, 'assemblage, apres temporisation a I'aide de
composites spécifiques trés peu chargés, peut s’articu-
ler en 10 points.

1. Le nettoyage de la cavité: les matériaux de restaura-
tion temporaire n’étant pas étanches, il faut minimiser
le délai de temporisation au maximum, puis désinfec-
ter la préparation avec, par exemple, une solution de
chlorhexidine en phase liquide.

2. Essayage en premier lieu a sec en posant la piéce sur
la dent, pour examiner le pourtour et I'ajustage de la
piece, et a but esthétique, chromatique avec une pate
d’essayage a base de glycérine afin de prévisualiser le
rendu final de la piéce avec la colle d’assemblage.

3. Les corrections: retouches au niveau des contacts
proximaux uniquement, griace a des polissoirs a
céramiques.

4. Mise en place du champ opératoire (fig. 1).



LES RESTAURATIONS PARTIELLES INDIRECTES : INLAYS/ONLAYS/OVERLAYS N

2. Insertion, élimination des exces (COURTOISIE OLIVIER ETIENNE).

5. Préparation des tissus, décomposée en deux actes:

- préparation avec micro-sablage doux a I'alumine 4 27 ou
50 microns. L'état de surface modifié est nettoyé des rési-
dus de matériaux, de bactéries, mais surtout ce sablage
permet d’augmenter la résistance de 'adhésion par 2, et
augmente ausside 6 % le taux de survie a 12 ans des RECC;
- préparation par mordangage a I'acide orthophospho-
rique de I’émail et de la dentine en procédure standard
(fonction du systeme adhésif choisi).

6. Préparation de la piéce prothétique: préparation de
I'intrados a l'acide fluorhydrique pendant 20 secondes
pour les pieces en disilicate de lithium. Apres cette
attaque acide, la piece prothétique est rincée et, pour
éliminer les résidus issus du mordangage, la piéce
est mise dans un bain d’alcool aux ultrasons pendant
5 minutes. On réalise ensuite le séchage de la piece et
la mise en place du silane en frottant I'intrados prothé-
tique. Les flacons de silane doivent étre mélangés avant
utilisation. Une fois appliqué le silane doit étre évaporé
par séchage sur 'ensemble de la piece prothétique.

7. Mise en place de la couche d’adhésif. Le choix du
matériau est une étape importante et dépend de plu-
sieurs facteurs : I'épaisseur de I'adhésif MR3 recherchée
lors de I'étape d’IDS et de CDO (de l'ordre de 50 microns
d’épaisseur) peut créer dans ce cas une surocclusion.
Les adhésifs universels épais d’'une dizaine de microns,
intégrant du 10-MDP (molécule permettant d’augmen-
ter les potentiels d’adhésion) sont utilisables en multi-
modes. Ainsi, il est possible de les utiliser soit dans un
protocole de mordancage ringage, soit dans un proto-
cole de systeme auto adhésif. L’émail sera toujours pré-
mordancé durant 15 secondes, puis, pour la dentine, il
faudra juger en fonction de la proximité pulpaire, ou des

sensibilités en interséance, s’il est nécessaire de la pré-
mordancer, ou de laisser cette tiche a ’adhésif universel
et son potentiel auto-mordangant.

8. Mise en place de la résine de collage: pour le maté-
riau d’assemblage, il est possible de choisir parmi deux
grandes familles:

- les colles de collage spécifiques, plus simples d’utilisa-
tion, qui sont des colles a prise duale;

- les résines composites fluides ou microhybrides
réchauffées avec une prise par photopolymérisation
exclusive. Elles demandent l'utilisation d’'un matériel
spécifique (chauffe-composite, inserts US spécifiques
pour utiliser la propriété de thixotropie rendant ces
composites fluides sous l'effet des vibrations et facili-
tant ainsi 'élimination des excés...), mais permettent de
gagner en dureté finale, en qualité de polissage, et sur-
tout en temps de travail.

9. Insertion de la piéce prothétique, élimination
des exces (fig. 2), essuyage des excés de colle, tou-
jours de la céramique vers la dent et jamais dans 'axe
du joint (2 préférer a la polymérisation « flash », ce
qui permet d’éviter la détérioration du joint avant
photopolymeérisation).

10. Finitions par polissage des exces de colle et réglage
occlusal avec des fraises et polissoirs spécifiques.

Cas cliniques, iconographies, trucs et astuces et
schémas didactiques se sont succédé lors de cette
conférence rythmée autour de I’état de 'art en res-
tauratrice partielle collée, des designs de cavité et des
impératifs biologiques et mécaniques a respecter afin
de réaliser ces thérapeutiques toujours innovantes et
évolutives. w

L'INFORMATION DENTAIRE n° 3/4 - 26 janvier 2022 I 57



Plus de 100 participants étaient rassemblés pour assister aux conférences du Groupement

des sociétés scientifiques odontostomatologiges (GSS0S), en présence de sa présidente,

le Dr Christine Romagna et des membres du bureau. Cette affluence pour écouter les conférenciers,
chacun membre d’une des nombreuses associations composant le groupement, a montré

que le theme choisi, était loin d’étre aujourd’hui aussi « banal » qu’il pouvait apparaitre

voici quelques années. Plusieurs raisons peuvent étre évoquées: rémunération de I'acte,
responsabilités, progres des techniques de prévention, de conservation... Mais extraire une dent
n’a jamais été un acte anodin, méme si I'Histoire nous livre des exemples peu gratifiants

de charlatans arracheurs de dents. Lavulsion releve d’une décision pondérée par une multitude
de parametres cliniques, médicaux, techniques et sociaux. Elle engage bien entendu le praticien
dans le devoir de remplacement dans la plupart des situations cliniques.

Une extraction... a quel prix ?

Responsable scientifique : Véronigue DUPUIS

Conférenciers : Emmanuelle ESCLASSAN, Cécile CHATEL, Adrien NAVEAU, Jean-Jacques BRAU

EXTRAIRE OU CONSERVER
CHEZ LE PATIENT CANDIDAT A UNE REHABILITATION
PAR PROTHESE MAXILLO-FACIALE

La question de I'extraction ou de la conservation d’une
dent se pose souvent en prothese maxillo-faciale.
Chez les patients porteurs de fente labio-palatine par
exemple, le nourrisson peut présenter des dents néo-
natales interférant avec la cicatrisation post-chirurgi-
cale, 'enfant peut présenter des dents palatines blessant
la langue, 'adolescent des dents en cours d’éruption,
ou encore 'adulte peut présenter des dents délabrées
sur prémaxillaire mobile. Chez les patients d’onco-
logie orale traités par radiothérapie, le bilan dentaire
révele souvent des dents avec foyer infectieux avéré ou
potentiel qu’il faut extraire. Le spectre de I'ostéoradio-
nécrose plane et les indications d’extraction/conser-
vation différent selon le programme radiothérapiques.
Les dents a extraire en territoire irradié requiérent de
prendre des précautions particulieres, et de I'étre en
milieu hospitalier (colle biologique, PRGF, etc.). Aprés
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une chirurgie d’exérese tumorale, le maxillaire ou la
mandibule peuvent présenter des pertes de substance,
des tissus de soutien au relief tourmenté et nécessiter le
recours a une prothése maxillo-faciale volumineuse. Le
plus souvent, les efforts du spécialiste visent a mainte-
nir et a augmenter la longévité des dents et/ou de leurs
racines pour participer a la rétention, a la stabilisation
et a la sustentation prothétique (fig. 1).

. LEXTRACTION CHEZ L'ENFANT:
A QUEL PRIX POUR LE BENEFIGE DE LA DENTITION ?

L’avulsion en odontologie pédiatrique est un acte
anxiogene redouté par I'enfant et ses parents. En effet,
les protestations sont plus intenses durant le geste, du
fait des forces utilisées, des bruits de craquements,
de la vue du sang et de la sensation de perte ressentie
par le patient. Pourtant, lorsque I'anesthésie est réus-
sie, le geste est souvent plus rapide qu’un soin et d’'une
efficacité radicale. Selon Cademartori, I'incidence des
comportements non coopérants n’augmente pas apres
une avulsion, surtout si I'enfant a bénéficié de séances



antérieures qui 'auront familiarisé avec le cabinet den-
taire et les situations de soins [1].

L'indication principale d’avulsion est la nécrose d’'une
dent temporaire a la suite d’'une atteinte carieuse; sou-
vent limitée a une parulie, 'infection peut se propager
et provoquer une cellulite faciale, voire un abces céré-
bral. Les autres causes d’avulsion sont principalement
d’ordre traumatique (chez le jeune enfant) et ortho-
dontique (chez I'adolescent) [2]. Chez les enfants de 3 a
8 ans, les premieres molaires temporaires et les inci-
sives sont les dents les plus avulsées. Des étiologies non
carieuses peuvent également conduire a I'extraction :
une incisive néonatale trés mobile et hypominéralisée,
l'ankylose (fig. 2), une dent surnuméraire ou ectopique,
les anomalies de structure conduisant & des nécroses
spontanées, comme dans I’hypophosphatémie.

Chez les patients a risque d’endocardite, ou d’aplasie a
la suite d'une chimio- ou radiothérapie ou encore d’im-
munosuppression a la suite d’'une greffe d’organe, toute
dent temporaire présentant une atteinte pulpaire sera
avulsée dans un but prophylactique.
L’autotransplantation est la seule indication d’avulsion
qui ne réduise pas la formule dentaire. Avec un taux
de succes de plus de 90 % [3], elle permet le remplace-
ment des incisives traumatisées résorbées par des pré-
molaires immatures ou des molaires par des dents de
sagesse.

UNE EXTRACTION... A QUEL PRIX 7 ESEG_—_—_

1. Apres maxillectomie, les dents restantes sont extrémement sollicitées
pour procurer de la rétention a la lourde prothese obturatrice. Le pronostic
des dents restantes en est fortement affecté (a, ), mais il peut étre
Iégerement amélioré par certains artifices, comme la solidarisation

des couronnes (c). (PHOTOS ADRIEN NAVEAU)

2. 85 reconstituge par couronne pédiatrique et ankylosée.
(PHOTO EMMANUELLE ESCLASSAN)

3. Maintien de I'espace par arc de Nance apres avulsion de 54, 55 et 65.
(PHOTO EMMANUELLE ESCLASSAN)

L’avulsion d’'une molaire temporaire nécessitera la pose
d’un mainteneur d’espace (fig. 3), pour éviter la mésia-
lisation des molaires permanentes. A contrario, cette
mésialisation sera recherchée dans les cas d’avulsion
des premieéres molaires permanentes cariées ou séve-
rement hypominéralisées. Dans ce cas, le geste sera
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réalisé entre 9 et 12 ans, lorsque le plancher pulpaire
des 7 est minéralisé et en tenant compte de la typologie
faciale et du diagnostic orthodontique.

En conclusion, 'avulsion chez l'enfant est un geste
souvent redouté, mais qui peut s’avérer nécessaire au
retour 4 une bonne santé orale.

EXTRACTIONS ET MEDIGAT;ONS A RISQUE OSSEUX:
CELLES QUE JE PEUX REALISER AU CABINET
CECILE CHATEL (SFOPSH)

Les bisphosphonates et le dénosumab sont de plus en
plus utilisés en rhumatologie, essentiellement pour
l'ostéoporose, mais aussi en cancérologie, dans la pré-
vention des métastases et dans leur propagation. En
fonction des indications, ces molécules, indiquées a
des concentrations différentes, se cumulent au niveau
osseux, avec des conséquences dont la plus redoutée

est 'ostéochimionécrose.

Contrairement aux bisphosphonates, le dénosumab
a la particularité d’étre éliminé du tissu osseux en
quelques mois.

Pour les indications rhumatologiques, le cumul des
molécules est faible, le risque de nécrose tres rare, et
les avulsions simples en milieu parodontal assaini
sont possibles au cabinet dentaire, comme une étude
princeps nationale de 2020 I'a démontré [4], y com-
pris apres plusieurs années de traitement pour les
bisphosphonates.

En cancérologie, les doses délivrées sont beaucoup plus
importantes, 'ostéochimionécrose (fig. 4 et 5) peut étre
évitée avec un examen préalable associé a une mise en
état éliminant les foyers infectieux, et un suivi rigou-
reux durant le traitement. Les avulsions, si elles sont
indispensables pendant le traitement, seront réalisées,
si nécessaire, par des équipes spécialisées.

4 et 5. 0stéochimionécroses provoguées par I'Xgeva® (denosumah).
(PHOTOS CECILE CHATEL)

Pour le dénosumab, les avulsions sont possibles par le
chirurgien-dentiste traitant apres I’élimination de la
molécule du tissu osseux, en accord avec le rhumato-
logue ou le cancérologue.

La prévention est toujours le maitre mot dans la prise
en charge des patients qui bénéficient de ces médica-
tions, elle doit étre coordonnée avant, pendant et apres
le traitement avec les médecins rhumatologues ou
oncologues. w
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Comment parvient-on a une simplification et une standardisation

dans I'environnement clinique ? L'un des éléments importants est le
choix et I'utilisation de matériaux dentaires de haute qualité permettant
de réduire le nombre d’étapes et pouvant étre utilisés facilement.

Dans ce cadre, 3M a réuni trois intervenants pour échanger autour

de ces matériaux, de leur utilisation et des techniques a mettre en ceuvre.

Gain de temps et sérénité !
Les clés de la dentisterie moderne

Responsable scientifique : Annamaria COUNESCOT
Intervenants : Christophe LEQUART, Frédéric RAUX, Gregory CAMALEONTE

ette conférence avait pour but de revenir sur les
méthodes et systemes de collage afin de dégager
des protocoles simples et reproductibles, adap-
tés a la pratique quotidienne et qui, surtout,
garantissent la qualité des restaurations obte-
nues, que ce soit a court, moyen ou long terme.
Le premier conférencier, le Docteur Lequart, a présenté
le contexte actuel. Il a rappelé que les praticiens sont
désireux d’opter pour des matériaux associés a des pro-
tocoles simples mais fiables, avec la volonté d’étre le plus
conservateur possible. Mais face aux centaines de pro-
duits aujourd’hui a la disposition du chirurgien-den-
tiste, il est de plus en plus difficile de choisir un matériau
oud’opter pour un protocole clinique qui fonctionne « a
tous les coups ». Les matériaux idéaux doivent présen-
ter des caractéristiques adéquates que ce soit en termes
d’étanchéité, de rapport cout efficacité, de reproducti-
bilité ou de prévisibilité, tout en s’inscrivant dans les
critéres modernes de la dentisterie adhésive. Mais alors
comment choisir son systéeme de collage ?
Pour répondre a cette question, le deuxieme conféren-
cier, le Docteur Raux, est d’abord revenu sur les stra-
tégies de collage en présentant les différents systemes
d’adhésifs classés en fonction du nombre détapes
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nécessaires a leur application. Ainsi, les adhésifs
Mordancage et Ringage (M&R) et les Systémes Auto-
Mordancants (SAM) ont été exposés ainsi que leurs
avantages et inconvénients respectifs, que ce soit au
niveau de I’émail ou de la dentine. On retiendra notam-
ment que les SAM n’enlévent pas la boue dentinaire et
évitent ainsi les mouvements liquidiens dans les tubuli,
limitant les risques de sensibilité postopératoire. En
effet, dans le cas ou1 le mordancage de la dentine excéde
15 secondes pour un systeme M&R2 ou 3, la couche de
résine n’impregne pas la totalité du réseau de collagéne
trop profondément exposé. 11 persiste alors des zones
non imprégnées, humides, qui sont a I'origine de dou-
leurs pour le patient des que la restauration sera sou-
mise aux forces occlusales.

Lintervenant a ensuite axé une grande partie de sa
présentation sur les adhésifs universels, adhésifs auto-
mordancants qui séduisent de plus en plus les praticiens
puisqu’avec un flacon unique ils permettent de s’adap-
ter a des situations cliniques diverses et peuvent étre
appliqués selon des protocoles variés, c’est-a-dire avec
ou sans mordancage. Ces adhésifs ont fait leur appa-
rition en parallele des évolutions scientifiques et c’est
I’'adjonction d’'un monomere fonctionnel, la plupart du
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(AS 3. Facettes composites en technique directe : optimisation du sourire apres un traitement orthodontique.
Pour les trois cas, les soins dentaires cliniques et les photographies ont été réalisés par le Dr Paulo Montgiro.

temps acide comme le MDP (10-méthacryloyloxydé-
cyl dihydrogene phosphate), qui confere a ces produits
un pouvoir adhésif trés intéressant. En s’appuyant sur
des données issues de la littérature scientifique et des
résultats tirés des journées consacrées a « La bataille de
l’'adhésion », il a montré que ces adhésifs donnent d’ex-
cellents résultats en termes de résistance au cisaillement
(allant jusqu’a plus de 20 MPa pour 3M™ Scotchbond™
Universal, que 'on mordance ol que l'on ne mor-
dance pas la surface) ainsi qu'une meilleure constance
dans les résultats obtenus, c’est-a-dire une variation
moindre dans la dispersion des données. Ils ont notam-
ment la capacité d’adhérer sur de la dentine sclérotique.
De plus, ces adhésifs universels présentent ’avantage
considérable de diminuer, voire d’abolir les sensibilités
postopératoires. Pour toutes ces raisons, ces nouveaux
flacons ont largement leur place dans les cabinets a
I’heure actuelle.

Le dernier conférencier, le Docteur Camaleonte, a pro-
posé d’illustrer ce sujet a travers la présentation de cas
cliniques. De facon tres pratique, il a attiré 'attention
du public sur la nécessité de lire la notice du fabricant
avant d’utiliser un nouveau produit. Il a aussi insisté
sur le fait qu'une courbe d’apprentissage est nécessaire
pour vraiment maitriser sa procédure, quel que soit le
systéme de collage. Il a proposé des astuces et des clés
techniques pour simplifier la procédure clinique a tous
les niveaux, pour le praticien comme pour I'assistant(e)
dentaire, par exemple le montage du composite par la
méthode des lignes essentielles. Enfin, il a conclu que
face a I’évolution rapide des techniques et des maté-
riaux, il est important de continuer de se former pour le
bénéfice de la profession et, surtout, du patient. w

Vous souhaitez revivre les conférences ?
N'hésitez pas a les télécharger via les liens suivants :
http://go.3M.com/Lequart - http://go.3M.com/Raux - http://go.3M.com/Camaleonte
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