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L'expérience d'un enseignant montre qu'il est souvent nécessaire de répéter et d'expliquer
plusieurs fois les choses pour qu'elles soient bien comprises.
Cette thèse aurait pu s'intituler: «dentisterie pour les nuls ». Sa simplicité est son fondement
même. Le but a été d'essayer de compacter un petit manuel regroupant les bases de la
dentisterie à « maîtriser» au sortir de la faculté.
En effet, le jeune praticien « lâché dans la nature» se trouve vite confronté à des difficultés
qu'il serait aisé d'éviter en respectant un minimum de règles. Car si les notions fondamentales
sont indispensables pour comprendre les problèmes dans leur globalité, elles ne remplaceront
jamais les notions purement pratiques et la clinique.
Pour prendre un exemple concret, les problèmes généraux en étroite relation avec la cavité
buccale sont nombreux; leur compréhension est indispensable, mais il s'agit aussi de savoir
comment parer à ses problèmes et comment les prévenir dans la pratique dentaire au
quotidien.
Dans un autre registre, la plupart des praticiens ont tendance, surtout pour les soins, à se
lancer dans d'interminables séances sans le moindre fil conducteur. Ce défaut est un peu
moins vrai quand il s'agit de prothèse (et encore !). Il est nécessaire d'insister sur l'aspect
primordial d'un examen clinique et d'un plan de traitement systématiques.
L'acte dentaire doit être un acte réfléchi. Pour passer de la réflexion à l'action, le praticien
pose son diagnostic grâce à l'examen clinique, considère les besoins exprimés par son patient
et estime ses possibilités. Puis il propose le plan de traitement, le modifie éventuellement en
fonction des réflexions du patient et établit son planning thérapeutique quand un accord est
trouvé.
Il ne vient que trop peu à l'idée du jeune praticien de prendre en considération le terrain sur
lequel il construira la suite.
La majorité des écueils vient d'une erreur d'appréciation initiale, raison pour laquelle la
consultation doit être prise en compte à part entière, prendre du temps et se dérouler dès le
premier rendez-vous (sauf en cas d'urgence où elle sera plus succincte et reportée
ultérieurement).

Il est aussi difficile pour le jeune praticien de choisir un exercice réaliste, car la dure réalité du
cabinet dentaire au quotidien nous rappelle souvent à l'ordre: temps imparti, rentabilité du
cabinet, moyens financiers des patients, etc.
Le traitement radiculaire en trois séances, l'abord psychologique de l'enfant ou encore les
neuf mois de gestation du complet, '" on est bien loin des rêves estudiantins.
Le jeune praticien doit donc se donner le bon ton. Ne tomber ni dans la routine, ni dans la
médiocrité (d'où la nécessité absolue de la formation continue), ni non plus dans l'irréalisme
et l'utopie.
Grâce à des ouvrages très cliniques, nous avons essayé de faire le tour synthétique et non
exhaustif de ce qui nous semble être le «nécessaire de dentisterie» pour pallier certains
écueils et maîtriser la base qui permettra de pousser ultérieurement la réflexion plus loin et de
se lancer dans des domaines plus techniques et plus spécialisés.
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1.1.Qu'est-ce qu'une consultation?A quoi doit-elle servir? Quelle est
sa finalité? (Valentin, 1984)

1.1.1. Motifs et raisons de consulter

Une consultation, c'est déjà une rencontre. Les informations issues de l'interrogatoire parfois
confuses voire contradictoires, le sentiment de culpabilité reflètent souvent une attitude
globale de frustration et de découragement. Les problèmes posés par l'exercice des fonctions
orales, par l'aspect de la bouche, par la conservation d'arcades dentaires saines et
confortables, par le confort facial relèvent d'une autre évaluation. Tous les traitements que ces
problèmes impliquent répondent à d'autres motifs de consultation; mais ces motifs ne sont
exprimés, la plupart du temps, que sous une forme partielle ou biaisée par l'idée erronée que
le patient se fait des possibilités de traitements de l' odonto-stomatologiste. Souvent,
également, le patient imagine que la satisfaction de ses motifs de consultation implique une
technologie lourde et trop onéreuse compte tenu de sa condition sociale, de sa famille, des
idées préconçues de son entourage.
L'Organisation Mondiale de la Santé définit la santé comme l'absence de maladie, la
possibilité de décider, faire et se mouvoir, mais également comme un sentiment de bien-être
physique et moral qui améliore la relation à autrui. Le patient consulte pour améliorer la
relation à soi-même. C'est la raison qu'il fournit au thérapeute. Mais il espère que la santé
retrouvée lui apportera tous les bienfaits contenus dans la définition de l'OMS. Là résident ses
motifs.
La praticien consulté subit une double contrainte: trouver une solution rapide aux problèmes
évoqués par les raisons du consultant, mais également apporter une solution durable aux
motifs de la consultation. Ne traiter que l'un des termes du problème constitue une conduite
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paradoxale qui, de toute façon, décevra patient et praticien. On peut échapper à ce dilemme en
différenciant les niveaux logiques: l'immédiat et le devenir, l'organe et l'appareil.

1.1.2. Méthodes adaptées à la consultation

Tout traitement ressortit à une démarche à quatre temps:
- Définir et situer clairement le problème en appréhendant les différents niveaux logiques
et leurs interactions. Les difficultés s'expriment en termes concrets.
- Examiner les solutions préalablement essayées ou proposées.
- Définir clairement le changement auquel on veut parvenir.
- Formuler et mettre en œuvre un projet pour effectuer ce changement. Appliquée aux
problèmes de l'odontologie, cette démarche conduit à connaître le patient et ses besoins et
à définir un projet de changement.

L'observation clinique doit évaluer simultanément:
- l'ensemble des facteurs fonctionnels de l'appareil manducateur,
- leurs relations d'adaptation réciproque,
- leur aptitude à remplir leur office .

. "

: J ~ • •
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"
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"1 ' ''1
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(d'après Rosencweig D, 2000)

Pour embrasser ce niveau de complexité, c'est une approche globale, une approche
systémique, dont nous avons besoin ; à ce niveau se prennent des décisions.
On peut donc proposer une démarche systématique qui conduit à :

- Identifier les raisons qui amènent le patient à consulter.
- Identifier les motifs qui le conduisent ou bien l'ont retenu de consulter.
- Identifier et définir des besoins de traitement à travers les examens cliniques et
paracliniques. Cette phase de documentation réalisée sur des bases de compétences
professionnelles constitue le fondement « objectif» de toute décision ultérieure.
- Fixer pour soi-même comme pour le patient des objectifs clairs de traitement.
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- Choisir les moyens du traitement en testant des hypothèses contre les éléments de
faisabilité.
- Définir les étapes, la durée et le coût de la mise en œuvre.
- Définir les étapes de réévaluation et de contrôle.

1.1.3. Les besoins de traitement

Personne ne souhaite la sénescence. Personne ne souhaite perdre ses dents, ses cheveux, sentir
sa vue décliner. Fondamentalement, c'est en ces termes que s'évaluent les besoins de
traitements. Conserver des arcades dentaires confortables et saines constitue un objectif de
l'odontologie.
Ne traiter que la dent douloureuse, alors que l'ensemble des arcades s'écroule au niveau de
ses fondations parodontales et n'autorise plus les plaisirs de la table ni de la relation, constitue
une parodie de traitement. On ne rend pas « service» au patient lorsqu'on ne lui laisse aucun
choix et que l'on décide pour lui qu'il refusera un traitement global. Cette situation
paradoxale se rencontre trop souvent parce que le praticien choisit les moyens d'un
traitement unitaire avant de déterminer les besoins d'ensemble et de leur soumettre les
techniques qu'il maîtrise.

C'est pour éviter cette erreur que l'examen doit envelopper tout l'appareil stomato­
gnathique et dépister les lésions et les anomalies, comme la tolérance aux thérapeutiques déjà
mises en œuvre aux différents niveaux que constituent:
-les organes dentaires, le parodonte, l'unité fonctionnelle dento-parodontale.
-les arcades dentaires, leur morphologie, les interrelations entre les dents, les maxillaires et la
musculature périphérique.
-l'occlusion et les interrelations fonctionnelles qui lient tous les facteurs précédents avec
l'ATM.
L'examen initial cerne la raison et les motifs de la consultation: il résout le problème
déclenchant la consultation ou l'urgence; il dresse un tableau général de la situation et dépiste
les phénomènes morbides de la sphère oro-faciale.
A partir de la consultation initiale, se décident les nécessaires examens approfondis
susceptibles d'être requis. Il serait absurde de faire systématiquement un examen approfondi
de l'occlusion, de l'état parodontal ou de l'harmonie dento-maxillaire et de l'organisation des
arcades. Il est nécessaire par contre de pratiquer un dépistage systématique des caries.

Ainsi, la consultation se construit en différents degrés. Le plus évident, celui du diagnostic, ne
prend de sens en odontologie qu'à partir du moment où le praticien le situe dans le contexte
stomatognathique d'un patient et de ses particularités. Un autre degré doit être gravi pour
appréhender finement l'état des éléments de l'appareil manducateur et leurs interrelations. Si
l'informatique apporte une aide à la collation et au stockage des données, les décisions
résultent d'un compromis réfléchi qui échappe aux ordinateurs. Le praticien doit, pour lui et
pour le patient, traduire et résumer en termes simples et concrets la masse des mesures et des
renseignements qu'il a recueillis.
Pour ne pas emprisonner son raisonnement dans la technologie, le praticien consulté doit
exprimer les objectifs du traitement. Après avoir précisé ce que nous voulons obtenir en
termes simples et concrets, nous définissons et choisissons les moyens qui nous conduisent au
but. Puisque nous cernons mieux le point de départ, nous devons approfondir la notion
d'objectif de traitement en odontologique.

19



1.1.4. Les objectifs de traitement

La thérapeutique se propose de provoquer un changement que l'on juge nécessaire pour guérir
et pour prévenir.
* Le changement de premier ordre souhaité peut s'opérer à l'intérieur d'un système qui ne
sera pas modifié par l'intervention, mais au contraire protégé des endommagements. Ce choix
s'applique, évidemment aux traitements prophylactiques comme à la prévention; il concerne
également le traitement d'un organe altéré au sein d'un système encore indemne. Dans cette
situation deux problèmes se posent:

- Le praticien doit s'assurer que le système est réellement indemne et compétent.
- Il doit acquérir la certitude que le traitement choisi, bénéfique pour un organe, ne
perturbera ni n'altèrera les organes associés ou le système dans son ensemble.

* Le second ordre de changement désiré peut concerner le système dans son ensemble, jugé
inadéquat quant à l'aspect ou à l'aptitude fonctionnelle, ou encore dysharmonieux et perturbé
dans les interrelations des organes qui le composent. Dans cette situation:

- Le praticien doit acquérir la certitude que le changement est nécessaire, parce que la
situation n'est pas supportable ou parce que le risque d'aggravation est important.
- Il doit rechercher un changement tolérable pour les organes qui composent le système.

Ce type de changement est visé lorsqu'on se trouve en présence de dysmorphoses, de lésions
d'organes nombreuses et étendues, d'édentements complets ou complexes, ou bien de
maladies dysfonctionnelles. Ces changements peuvent s'effectuer aux dépens des parties.
Le traitement choisi doit résoudre le problème posé, mais doit également s'avérer tolérable
pour l'ensemble du système comme pour les parties. En résumé, on peut dire que la
thérapeutique se propose de maintenir, restaurer ou améliorer une situation clinique.

Il est possible de distinguer cinq catégories d'objectifs assignés aux traitements de l'odonto­
stomatologiste:
-Ceux qui visent à maintenir, restaurer, améliorer l'aspect de la denture et de la face.
-Ceux qui visent à maintenir, restaurer, améliorer l'exercice des fonctions orales.
-Ceux qui visent à maintenir, restaurer, améliorer le confort ou le bien-être du patient.
-Ceux qui visent à la conservation de l'intégrité corporelle, le maintien des organes et des
arcades.
-Ceux qui visent à la prévention et la prophylaxie ou, de façon plus générale, la lutte contre le
vieillissement.

Tout traitement, du plus simple au plus complexe, doit répondre à une ou deux de ces
catégories qui sont choisies afin d'atteindre simultanément chacune des autres.
L'attention du clinicien effectue sans cesse lors de la consultation des allers et retours entre
une conception globale du cas et les détails qui le caractérisent. Les deux points de vue sont
indissociables et complémentaires. L'un nourrit, l'autre ordonne et par les suppositions qu'il
avance, réclame de nouvelles nourritures qui infirment, affirment ou complètent la conception
initiale.

1.1.4.1. Aspect-Forme-fonction

La mastication ne constitue plus avec la cuisson et la préparation des aliments un acte
indispensable à la nutrition, ce qui tend à pallier les insuffisances de la denture.
La prise alimentaire constitue cependant un phénomène social: on évite de manger seul. Le
plaisir de la table repose également sur la mastication; le plaisir oral se poursuit dans le
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sourire et le rire qui découvrent les dents; sans oublier le plaisir du baiser; les dents enfin
s'inscrivent de façon majeure dans l'ensemble des moyens de communication entre deux
individus et leur absence altère l'émission des sons comme les éléments non verbaux de la
relation.
Les objectifs fonctionnels des traitements dentaires:

- visent à établir l'harmonie des constituants de l'appareil manducateur lors des activités,
- tendent à déterminer les conditions d'exercice fonctionnelles plus supportables pour les
organes et les tissus impliqués,
- visent à rendre apte chacun des organes à supporter les effets mécaniques et
physiologiques de ces activités.

Il apparaît donc impossible de restaurer ou d'améliorer l'aspect de la denture sans prendre des
partis pris fonctionnels. Il est également impossible de restaurer une fonction harmonieuse
sans intervenir sur l'aspect.

1.1.4.2. Prophylaxie-Prévention

Le pronostic d'un traitement vise un « après» angoissant pour beaucoup de patients. D'autant
plus angoissant qu'en dépit de soins souvent consciencieux, il est entaché d'échecs ou de
récidives. Certaines personnes qui montrent une véritable misère bucco-dentaire ont pu
recevoir des traitements dentino-pulpaires excellents lors de leur première consultation. Deux
erreurs expliquent cependant l'échec à venir
-Le patient n'a été ni informé, ni formé à contrôler la plaque bactérienne.
-La deuxième erreur résulte souvent d'une mauvaise consultation initiale: le choix des
moyens est effectué avant l'analyse des objectifs de traitement; les analyses de faisabilité
sont omises; seul le prix de revient immédiat et la facilité pour le praticien de les mettre en
œuvre sont considérés. Ces éléments, évidemment importants, pèsent moins lourds que le prix
final d'échecs, de recommencements, d'abandons et de mutilations progressives.

(d'après Jasmin et coll, EMC)
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D'autre part, trop souvent, seules les dents sont envisagées et les interrelations sont omises
alors qu'au gré des douleurs de carie ou de gingivite, au gré des transformations
morphologiques imposées par la destruction des couronnes dentaires et des restaurations
transitoires frustes, au gré enfin des migrations dentaires, l'occlusion se modifie
profondément.
On peut dire, de manière un peu restrictive, qu'il vaut mieux des édentements précoces bien
programmés et bien compensés qu'une dentisterie conservatrice et restauratrice acrobatique et
sans devenir.
La prophylaxie odontologique ne peut être obtenue que par le réalisation de l'ensemble des
objectifs interdépendants que nous avons présentés.

1.1.5. Choix des moyens de traitement

La technique, le matériel, les méthodes, les matériaux seront choisis au cours de chaque étape
thérapeutique, pour leur fiabilité, l'économie d'effort et d'argent qu'ils représentent et, leur
adéquation à la situation comme aux objectifs. Chaque progrès dans le travail appelle une
série de questions qui remet en cause les moyens comme les objectifs de traitements. « L'acte
que j'accomplis s'inscrit-il bien dans le plan choisi? Est-t-il compatible avec les objectifs
généraux? ». Mais également: «Le plan général est-il encore acceptable après la réalisation
de l'acte? Faut-il changer de moyens pour réaliser le plan? Est-il nécessaire de changer
d'objectifs faute de moyens sûrs pour atteindre ceux qui nous guidaient? ». Ces questions ne
peuvent demeurer étrangères qu'à celui qui n'a jamais imaginé qu'entreprendre ne signifie
pas nécessairement réussir.
Qu'il s'agisse des moyens destinés à atteindre les objectifs généraux, ou de ceux qui visent les
objectifs partiels des thérapeutiques, le choix s'effectue toujours à partir d'une hypothèse que
l'on teste selon deux points de vue: adéquation à la situation clinique, adéquation aux
objectifs généraux et immédiats.
La consultation aboutit à un programme de traitement et la réévaluation conclut chaque étape
du traitement.
La situation se définit par l'aspect anatomo-pathologique du patient et par l'aptitude du
praticien à réaliser la traitement ; également par l'incidence pécuniaire comme
l'investissement en temps, paramètres que l'on doit définir avant une prescription de
traitement.

1.1.6. Chronologie du traitement

Déterminer la chronologie et les étapes de la mise en œuvre du traitement retenu constitue
littéralement le plan de traitement. Il est utile de rappeler que ce plan demeure soumis aux
motifs de consultation, aux besoins de traitement, aux objectifs hiérarchisés de la
thérapeutique et aux moyens pécuniaires. Le plan de traitement doit :

- Résoudre le plus rapidement possible et le plus complètement possible l'ensemble des
problèmes reconnus,
- Lever progressivement les obstacles au maintien dans le temps des résultats obtenus,
- Etablir les conditions nécessaires au maintien d'une denture efficace, confortable,
d'aspect plaisant, saine et pérenne,
- Fixer les étapes de réévaluation au cours desquelles peuvent être remis en question les
moyens de traitement, le plan de mise en œuvre, ou encore les objectifs partiels du
traitement,
- Fixer les paliers possibles du traitement permettant de différer les étapes onéreuses.
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La proposition d'un plan de traitement est assortie d'une évaluation pécuniaire avec un calcul
des prises en charge par les organismes sociaux. Le patient est prié de différer sa réponse pour
avoir le temps d'y réfléchir et d'en mesurer toutes les contraintes comme tous les avantages.
Selon Valentin, l'acceptation ou le refus sont relativement indépendants de l'état de fortune
du patient, même si, pour les plus démunis, il est nécessaire de trouver des modalités de
règlement étalées dans le temps.
La réalisation d'un plan de traitement s'effectue par des actes coordonnés qui relèvent des
différentes techniques propres à l'odontologie. Les choix se poursuivent à l'intérieur de
chacune des techniques et au cœur même de la réalisation de chacun des actes. Les choix
résultent de compromis entre les impératifs technologiques, esthétiques, mécaniques et
biologiques qui dominent le traitement. Qu'il s'agisse d'une situation relativement complexe
ou du traitement d'une cavité simple de type 1, la méthode d'évaluation demeure la même:
confrontation de l'acte lors de chacune des étapes de sa conception et de sa réalisation avec
les cinq catégories d'objectifs de traitement comme avec les limites qu'imposent la
mécanique et la technologie.
Exprimer précisément ce que l'on doit faire permet également d'échapper à la confusion
qu'engendrent les habitudes. Il vaut mieux. penser et dire: «Je traite une carie simple et je
reconstitue la dent à l'amalgame» que de s'abandonner aux habitudes de «la classe 1 en
amalgame». La première attitude conduit à envisager tous les paramètres d'une situation
spécifique, dans ce qu'elle présente et de particulier au cas traité; la seconde attitude exprime
ce qui est commun à une catégorie anatomique d'obturations en un matériau donné. Entre
l'artisanat et le travail à la chaîne, il semble préférable, pour le praticien comme pour le
patient, de choisir l'artisanat.
La consultation, pour le thérapeute, c'est le fait de recevoir des patients et de leur donner un
avis motivé sur leur état, sur les changements à apporter à cet état, sur les mesures à prendre
pour effectuer ce changement. Contrairement au médecin intemiste, l'odonto-stomatologiste
met en œuvre lui-même les traitements chirurgicaux et orthopédiques comme les soins
infirmiers. Deux niveaux de consultation se distinguent: celui de la prescription et celui de la
réalisation.
Ces deux niveaux ne sauraient se confondre ou se résumer en un seul; ils demeurent
cependant soumis aux mêmes objectifs. Le premier niveau de consultation précise les raisons
et les motifs d'un consultant; il établit les besoins de traitement et hiérarchise les objectifs
visés par la thérapeutique. Le second niveau de consultation élucide les possibilités et les
conditions de mise en œuvre des différents moyens de traitement, ainsi que leur adéquation
aux objectifs que l'on s'est fixés. Le second niveau de consultation se prolonge pendant toute
la durée du traitement. Les sources documentaires, dans le premier cas, relèvent
exclusivement du patient; dans le second cas, les matériels, les matériaux, la mécanique et la
technologie, les moyens des traitements qu'ils autorisent, imposent des contraintes et des
servitudes, et conduisent au choix de compromis acceptables de leur point de vue comme du
point de vue biologique. L'omniprésence du second niveau de consultation tend à masquer la
prééminence du premier. On ne saurait, cependant, réaliser avant que d'indiquer et de
prescrire. A la consultation initiale succèdent les consultations spécialisées ou approfondies
de faisabilité.
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1.2. L'examen fonctionnel du patient (Valentin, 1984)

L'examen clinique ne porte que sur des structures accessibles à la vue, au toucher, à l'ouïe et
à l'odorat. Il recueille des impressions et des sensations qui demeurent difficilement
transmissibles, ne sont pas quantifiées et se prêtent malaisément à la comparaison dans le
décours des consultations successives.
Pour cette raison, il ne faut pas oublier que la norme relève parfois d'un modèle
thérapeutique: la classe 1 d'Angle peut à la rigueur décrire le blanc caucasien; quelle est sa
valeur pour un noir africain ou un jaune d'Asie? 72 contacts occlusaux caractérisent les
rapports de contact entre deux arcades dentaires normales en classe 1 d'Angle. Il n'est,
cependant, nullement avéré que les 72 contacts soient nécessaires à la santé de l'appareil man­
ducateur, ni que la réalisation de toutes les potentialités anatomiques constitue une nécessité
fonctionnelle.
Une denture apparemment normale peut cependant présenter des dysharmonies anatomiques
et fonctionnelles, génératrices de troubles notables. Des arcades dysmorphiques, en revanche,
peuvent offrir des surfaces occlusales antagonistes congruentes entre elles. La forme de
l'outil, son orientation, ses associations ainsi que la manière d'utiliser l'ensemble paraissent
plus importantes pour une fonction harmonieuse que la perfection d'un seul des éléments
considéré.

1.2.1. Les moyens de l'examen clinique

Codifié depuis Laënnec, l'examen clinique repose sur l'interrogatoire, l'inspection, la
palpation, la percussion et l'auscultation. Tous ces éléments, systématiquement mis en œuvre,
sont recrutés dans un ordre variable qui est fonction des progrès de l'examen et des questions
qu'il soulève.

1.2.1.1. l'interrogatoire

Dans la relation praticien-patient, le patient doit, le plus rapidement possible, se sentir
considéré comme individu et voir ses problèmes pris en charge. L'interrogatoire précise donc
la demande du patient. Il renseigne sur les signes subjectifs et fonctionnels et leurs
circonstances d'apparition. Il éclaire les statuts psychologique, social et professionnel du
patient. Il évalue les antécédents pathologiques du consultant, son état de santé actuel, les
diathèses ou les maladies intercurrentes qui l'affectent, ses réponses passées à des traitements
spécifiques.
L'interrogatoire fonde la relation praticien-thérapeute. La coopération du consultant au
traitement repose sur sa motivation en rapport avec la confiance ou non qu'il accorde au
praticien. Le succès ou l'échec d'un traitement peut reposer sur les relations interpersonnelles
dès l'interrogatoire indépendamment de la compétence du praticien ou de la difficulté des
actes. Lorsqu'un praticien devient «mon dentiste », il ne peut s'avérer qu'attentif, dévoué et
compétent, puisque «je » lui accorde sa confiance.
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1.2.1.2. L'inspection

(d'après Maladière E, EMC)

1.2.1.3. La palpation

La palpation est avant tout bilatérale et comparative. Elle apprécie des volumes, en qualifie
l'importance, la forme et la consistance. Elle explore des activités musculaires dans leur
symétrie, leur intensité et leur synchronisation. Elle recherche l'hypertonicité et les défenses
ou la souplesse. Elle enregistre contractures et trémulations.

(d'après Maladière E, EMC)

La palpation accompagne, et parfois provoque, des mouvements dont on évalue la direction,
le sens, la vitesse, l'amplitude, la régularité et l'harmonie. Accompagnant la mobilisation
passive de la mandibule, elle perçoit des vibrations squelettiques et complète l'auscultation.
Elle occupe une place majeure dans la recherche de la relation centrée et de l'occlusion de
relation centrée.
La palpation provoque et évalue les mobilités dentaires. Elle les perçoit, même extrêmement
ténues, lors des claquements dentaires. Pour cela, la pulpe ou l'ongle des index droit et gauche
est appliqué délicatement sur la face vestibulaire des dents homologues pendant que le patient
claque des dents en répétant rapidement un mouvement de faible amplitude et de faible
puissance.
La palpation est utilisée dans la recherche de la douleur provoquée. Elle identifie la situation
exacte d'une douleur exquise.
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1.2.1.4. La percussion

La percussion est active lorsqu'on demande au patient de claquer des dents en
intercuspidation maximale. Elle est passive lorsque l'opérateur percute un organe ou une
région.
La percussion légère et axiale d'un organe dentaire permet au patient de percevoir, par
comparaison avec les organes voisins, une sensation plus douloureuse lorsqu'une
desmodontite affecte l'organe percuté. Le son plus mat et la mobilité dentaire ne se
manifestent qu'à un stade plus avancé de lésion. La douleur provoquée n'apparaît qu'en phase
aiguë de desmodontite.
La percussion légère transversale conduit à la reconnaissance d'une dent par le patient
lorsqu'une inflammation pulpaire est présente. Il est vrai cependant qu'en phase aiguë de
desmodontite, toute percussion est douloureuse.

1.2.1.5. L'auscultation

Avec un stéthoscope, l'auscultation apprécie l'intensité, la hauteur, le timbre et le rythme des
bruits issus des articulations temporo-mandibulaires ou des claquements dentaires. Ces deux
types de bruits naissent de la mobilisation volontaire, habituelle de la mandibule du patient.
Les signes de dysfonction ou de malocclusion relevés ont une grande valeur diagnostique et
nous ne saurions trop insister sur l'intérêt de cet examen très simple, très rapide et très
généralement omis.
Les A.T.M. s'auscultent dans la région prétragienne et latéro-articulaire. Normalement
silencieuse lors de l'ouverture et la fermeture de la bouche, aussi bien que lors de l'exécution
d'un mouvement latéral en inocclusion, les articulations peuvent émettre deux sortes de
bruits. Les uns, brefs, s'entendent comme des claquements ou des craquements; ils
accompagnent un ressaut condylien et traduisent une dyskinésie du complexe ptérygo­
temporo-méniscal. Les autres, souvent plus discrets, éclatent en bouffée sous l'oreille et se
prolongent; décrits comme des crépitations, ils invitent à rechercher des lésions des pièces
articulaires.
Les claquements dentaires légers et rapides conduisent la mandibule en intercuspidation
maximale lorsque la position de la tête n'est pas contrainte par une flexion antérieure ou
latérale sur le tronc. Le bruit ausculté s'avère normalement clair, unique et bref. Il témoigne
de l'établissement de contacts simultanés, bilatéraux, égaux en intensité entre les dents
d'arcades antagonistes. Des interférences sur le trajet de fermeture engendrent un son mat,
prolongé ou dédoublé, parfois crissant comme un papier de soie que l'on froisse.

1.2.2. Les examens paracliniques

Les structures anatomiques s'explorent par les moyens radiographiques.
Les mouvement mandibulaires et les déplacement de l'axe bicondylien peuvent être traduits
en graphiques ou bien encore mesurés directement par des moyens électroniques.
Les rapports dento-dentaires, ainsi que les positions mandibulaires qu'ils déterminent et qui
les réalisent font l' objet de l'analyse occlusale.

1.2.2.1. Les examens radiographiques

* Les tomographies des articulations temporo-mandibulaires sont indispensables au
diagnostic des lésions organiques de ces articulations.
* La scannographie fournit des coupes frontales et horizontales des A.T.M.
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* Le bilan rétro-alvéolaire au long cône fournit des indications précieuses sur la distribution
des forces et ses effets au niveau des organes dentaires.

(d'après Anagnostou F, EMC)

L'usure coronaire de l'émail et de la dentine peuvent être évaluées en rapport avec les
modifications éventuelles des cavités endodontiques. Outre les proximités et les expositions
pulpaires, on peut noter les zones rétrécies par la dentinogenèse, les pulpolithes, ou, au con­
traire, les espaces élargis par des plages de résorption. Les modifications en plus ou en moins
du cément sont parfaitement visibles.
L'hyperfonction aboutit à l'apparition d'un élargissement desmodontal, à la densification des
corticales. La trabéculation endostée s'oriente perpendiculairement à la résultante des forces,
et sa densité s'accroît. L'élargissement desmodontal, plus ou moins accompagné de la dispari­
tion des crêtes osseuses tend à réduire le volume osseux, tandis que la densité de l'ensemble
de l'os alvéolaire tend à s'accroître avec une polarité marquée par la direction des forces.
L'hypofonction, au contraire, conduit au rétrécissement de l'espace desmodontal. L'endoste
présente de larges cavités médullaires; la trabéculation n'est plus orientée. Une égression
dento-alvéolaire se manifeste dès que la migration physiologique n'est plus limitée par l'effet
des forces qui s'exercent sur l'organe dentaire.

1.2.2.2. Les examens paracliniques de la mobilité mandibulaire

Les mouvements mandibulaires reflètent l'adaptation réciproque des différents éléments qui
les autorisent et les déterminent. Les articulations dento-dentaires, malgré le remaniement
parodontal et l'usure coronaire fournissent le guide mécanique le plus contraignant. Les
articulations temporo-mandibulaires imposent les limites d'une enveloppe de mouvements
assez lâche pour tolérer une vaste gamme de comportements adaptatifs.

(d'après Dupas PH, 2004)
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Pour le diagnostic, la réitération des mouvements et des positions appartenant à l'enveloppe
des limites de mouvement, constitue le témoin objectif et mesurable de la résolution des
tensions au sein de la structure neuro-musculaire masticatrice. L'analyse occlusale permet
d'évaluer l'efficience de la denture à travers celle de chacune des tables occusales et de ses
rapports. Elle montre comment l'anatomie et les relations des surfaces triturantes transmettent
les forces au sein d'un ensemble parodontal que sa morphologie rend apte ou inapte aux
transformations internes, caractéristiques de l'exercice fonctionnel.
L'analyse occlusale repère dans un référentiel étalonné les positions condyliennes
déterminées par l'occlusion, ou, au contraire, les contacts d'occlusion qui s'établissent pour
des relations choisies et physiologiquement acceptables de la mandibule au massif crânio­
facial. Cette étude d'anatomie fonctionnelle éclaire les comportements relevés à la clinique
puisque l'anatomie sous-tend toutes les activités qu'elle autorise, détermine ou limite.
L'analyse occlusale étudie la direction, le sens ou l'amplitude des mouvements guidés par
l'articulé dentaire. Elle dénombre les guides associés dans un même mouvement. Elle
apprécie leur adaptation réciproque et leurs effets parodontaux, articulaires et
comportementaux.
L'analyse occlusale permet d'identifier les interférences dentaires lors de l'accomplissement
des mouvements soumis aux guidages fournis par les articulations temporo-mandibulaires.
Elle conduit à « essayer» sur les modèles en plâtre des morphologies d'organes dentaires et
d'arcades efficientes, distribuant des forces acceptables pour les structures parodontales et
dont les rapports occlusaux n'engagent aucune contrainte articulaire ou musculaire.
Le projet d'occlusion thérapeutique est nécessaire au choix des moyens de sa réalisation.
Construire une prothèse adjointe, effectuer un traitement orthodontique, réaliser un bridge;
une couronne ou un amalgame ne constitue pas des moyens thérapeutiques: ce sont les
moyens d'atteindre une occlusion durable dont les caractères de fonction, d'agrément, de
prophylaxie et d'aspect ont été préalablement évalués, discutés et choisis.

1.2.3. Les objets de l'examen

Chaque étape de l'examen se conclut par la formulation d'un résumé qui rassemble les signes
de même nature affectant plusieurs organes. Il se distingue du syndrome qui rassemble les
manifestations diverses d'un seul mécanisme pathogénique. Le résumé fournit le moyen
d'expliquer au patient la prescription de traitement.

1.2.3.1. Examen des structures anatomiques

1.2.3.1.1. Examen exobuccal

Il permet d'apprécier les caractères du visage selon trois plans d'orientation:
-en vue frontale, la symétrie des structures squelettiques et musculaires par rapport au plan
sagittal médian,
-en vue sagittale, la dimension verticale de l'étage inférieur de la face en occlusion habituelle
et en inocclusion physiologique,
-la situation et la forme des lèvres (tonicité ou relaxation) en rapport avec les structures
dentaires et occlusales,
-les décalages sagittaux des bases osseuses et leur compensation par des attitudes correctrices.
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L'observation du visage met au jour les tics, les habitudes, les comportements susceptibles de
retentir sur l'occlusion ou de la recruter. On note bien entendu les déformations, les
tuméfactions, les dyscolorations qui traduisent des phénomènes infectieux, traumatiques,
inflammatoires ou neurologiques.

1.2.3.1.2. Examen endobuccal

Il appartient à la routine de l'odontologie. Il s'effectue systématiquement d'une extrémité
d'arcade à l'autre. Chaque organe est examiné sur chacune de ses faces accessibles à la vision
directe ou indirecte. Il est palpé par la sonde qui explore les anfractuosités anatomiques et les
solutions de continuité des couronnes, tente de mobiliser chaque dent, cherche à recueillir de
la plaque bactérienne en ses zones électives d'accumulation, sonde la profondeur du sillon
gingivo-dentaire.

L'œil s'exerce à reconnaître les altérations de forme ou de teinte qui traduisent ou annoncent
les lésions carieuse et gingivales.
Les édentements importants et les malpositions sévères conduisent à pratiquer l'évaluation
des arcades dentaires et de leurs rapports avant l'examen de leurs constituants.
Le bilan radiologique et les moulages d'étude sont indispensables ou inutiles en fonction des
premières données cliniques.
L'anatomie dentaire doit assurer le calage de la mandibule en fin de cycle de mastication ou
lors de la déglutition, elle doit comporter des structures d'échappement, elle doit présenter des
éléments articulaires capables de guider les déplacements mandibulaires en occlusion.
L'engrènement des éléments antagonistes conduit à un calage stable des dents et de la
mandibule. Ces points sont révélés par des films minces colorés. On observe normalement
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que les cuspides d'appui mandibulaires se projettent à mi-largeur vestibulo-linguale des
racines. Le protocône maxillaire se projette à l'union des 2/3 vestibulaires et du 1/3 palatin,
lieu de la fusion entre la racine mésio-vestibulaire et la racine palatine.
La carie et ses complications, engendrent des douleurs qu'exacerbent les surcharges
occlusales. Dans les situations les plus pénibles, l'évitement de l'organe douloureux se
manifeste par le dépôt rapide et abondant de plaque bactérienne; pour les situations les plus
habituelles, l'inflammation pulpaire est entretenue par des dysfonctions

L'examen systématique des arcades dentaires évalue, organe par organe, l'état des
structures parodontales. Ces altérations, lorsqu'elles persistent, conduisent à une situation
d'impotence fonctionnelle caractérisée par:

- des douleurs spontanées et provoquées,
- des accidents infectieux aigus,
- des bourrages alimentaires,
- des réductions inégales du support parodontal,
- des mobilités dentaires.

1.3. L'enquête médicale

L'enquête médicale est le point de départ de toute consultation odontologique.
Entre le «bonjour, pas de problème de santé» et les pages scolaires d'observation clinique,
on peut définir une démarche logique permettant d'éviter un maximum de problèmes graves
et de dépister précocement un certain nombre d'affections telles que l'hypertension artérielle,
le diabète, ...
Le tableau suivant traite les principales pathologies, les risques encourus relatifs aux
différentes maladies, ainsi que la conduite à tenir pour éviter les problèmes:
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Pour finir, le praticien se doit de dépister les cancers de la cavité buccale.

-Une anomalie de type ulcéreux (ressemblant à une plaie) ou de type bourgeonnant (plus ou
moins important reposant sur une base plus ou moins indurée) doit interpeller le praticien.
-Il faut interroger le patient: tabagisme + éthylisme dans 80 % des cas.
-Un diagnostic différentiel doit être fait:

- il n'existe pas d'adénopathies dans les lésions jeunes
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- lichen et kératose
- épulis
- lithiase salivaire
- lésions traumatiques

-Il faut supprimer les irritations locales:
- dent cassée,
- prothèse mal adaptée,
- crochet agressif,

et vérifier que la lésion après régression ne reprenne pas sa croissance.
-En cas de doute, ne pas hésiter à adresser le patient à un spécialiste pour un bilan loco­
régional et général complet en prenant soin de ne pas s'affoler ni de rassurer le patient à
l'extrême.
En conclusion, on peut proposer un questionnaire, certes incomplet et imparfait, mais simple
et pratique qui permettra à l'odontologiste d'envisager de façon globale le profil médical de
ses patients.
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2. Chirurgie buccale
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Les difficultés de l'exercice de la chirurgie ne se résument pas à la réalisation du geste. En
effet il faut savoir évaluer le risque et gérer les complications qui peuvent survenir.

2.1. Le questionnaire médical

Aucun soin ne doit être débuté sans un entretien préalable. Cet entretien s'appuiera sur le
questionnaire médical rempli par le patient dès son arrivée au cabinet dentaire. Le
questionnaire médical doit être compréhensible pour tous, les questions doivent donc être
claires.

QUESTI.ONNAmE MÉDICAL

Nom du. patient: ••••. . . •••••••••••.••••..••.....•••• . •.• •••.... Age............ ............. Sexe: F 0 M 0
Date du. dernier examen médical: . •..•...• ••• •• •. . . ..•. •. •. . •. . . . . . . . Profession: .

Prenez-vous actuellement des médicaments? .

Lesquels : ". . ... . . . . . . . . . . . . ••• ••••••••••• Depuis quand ? , .

Pourquoi ? .

Nom du médecin traitant: Tél .

Répliques
hépatite virale 0
date .

Alfer&Ie
Etes-vous allergique? 0
Aux pénidilines 0
A d'autres médicaments 0
~quefs.1 .
A des m.!caux 0
Iesquels 1 .

A dI'autres produits 7 0
lesquels 1 .
Qucllype·d'allergie:>? ....• ••••. ••••• ••• •••.••.•.•..•.•..

Avez-vous des probEèmes de santé ?

Cardiaques - Vaseurafres

hypercension
artirite
angine de poitrine
in(ardu$

douleur.s thoraciques

Canffaques - ValvulaJra

sourfle cardiaque
malformation opérée ou non
rhumatisme ardcumairc aigu

JI)faWte

Etes-vous diabétique 7
Si oui, ëtes-vous suivi?
Votre diabète cst·i1 équilibrl! ?

o

·0
o
o
o
o

o
o
o

o
o
o

DigeslJfs
brütures d'estomac 0
u lcère 0

Nerveux
perte de connaissance 0
dépression 0
crises nerveuses 0

Rénaux
insuffisance rénale 0
urémie 0
hémodialysc 0

GfandulaJres
thy["oYde 0
sunénale 0
hypophyse 0

SanguIns
purpura 0
htnlophUie 0
Saignez-vous beaucoup après

/ .
coupure ou piqOre 0

Etat physiologique
Etes-vous enceinte ? 0

lnadlatfons

Avez-vous été irradié? 0
Traitement rayons X ? 0

Fait le : .

Exemp le de questionnaire médical. (Valentin, 1984)
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2.1.1. Le risque allergique

Tous les produits et médicaments utilisés en odontologie peuvent être responsable du
déclenchement de manifestations allergiques locales c'est-à-dire au niveau de la sphère
odontostomatologique, ou générale. En pratique dentaire les manifestations allergiques sont le
plus souvent bénignes et se caractérisent par une poussée d'urticaire, des rashs cutanés, et plus
rarement par un œdème de la face ou du cou. Très fréquemment d'origine médicamenteuse,
ces manifestations cessent avec l'arrêt de la prescription. Cependant il existe une forme
d'allergie rare mais gravissime: le choc anaphylactique majeur. Il fait suite aux
manifestations bénignes ou apparaît inopinément. Tout praticien doit savoir faire face à cette
situation d'urgence.

Dans le cadre de la pratique chirurgicale, le patient peut être en contact avec différents
allergènes.

2.1.1.1. Les anesthésiques locaux. (GAUDY, ARRETO, 1999)

Les accidents graves sont exceptionnels et l'allergie immédiate est rare. Les accidents bénins
sont plus fréquents et sont souvent dus à une toxicité du produit, souvent le conservateur. En
effet la solution anesthésique contient quatre composants allergènes :

- l'anesthésique lui-même;
- le vasoconstricteur ;
- l'antioxydant (surtout métabisulfite de sodium) ;
- le conservateur.

Il existe trois familles d'anesthésiques:
- les amino-esters: ils représentent la famille la plus allergisante, ce qui à conduit à
l'abandonner, même si leur toxicité générale est plus faible que celle des amino-amides.
Les réactions allergiques constatées vont de la dermite de contact jusqu'au choc
anaphylactique;
- Les amino-amides : les allergies vraies à cette famille sont exceptionnelles;
- Les amino-ethers.

r-·'-Dé~~~i~ti~-~~·;~·~~-;;-~·············· Dén~'~ï'~'~;ion'·~·~·~-.:nerciale -- ... _.~~--- Forrn-;;~~~-Îé;'i~-~~'~' ---

~
" ' ." : " ." " " " : '_. 1_'~t ..rr"".IO.-~_."I=Y:~.~.~?Ô: .., :_," "~.-.'" _..__. . .._,-,_~_
Amlno;;.~sters ,- . ,-.' .......-,.; .__. . ~:~....~_:._'~.__'_ "'_"'_'__ _'_'_ ._. ._,-_..__._.,.._.~;..__
i;-;~C::~ïne ---_...-------...-_.....--..----. --Procaïr18 BÎoslabilex Solution injectable (1 à 2 %) pour

infiltration
Pufpéryl Solution d'application topique

Gel à 20 "'/0
Solution d'application topique

i-- ·__··~~ •• ~ ~--.---------- --.---.---.•..••-.----- .•••.••••.----.-----------

l benzocaïne Top ex! Pulpisedot
------------.---.-.----..,~-.-------------.,--+---~~~-~~~~~~~~_____i

Solution injectable (2 à 3 %) avec
ou sans vasoconstricteur

Gel à 2 ~'Ô

Solution injectable (2 à 3 Oh,) avec
ou sans vasoconstricteur

I
::-::-:;:-a~:~~~~:::~~e:·: :i; =~~~~.~ .
adrénaline

, .;_-_:_--.---.; _-:-:~·~7~-·--··_-·,--,,·~··-:-~~:'--,.-::'·--·····,·:'"--c':,--:-·:·'--:--:-~--,--

r;;;:;;;"où;"ë;;; .- - ~~~~-__.. ,~_.-.-._.~;._~.~-._-"..=_---_-_--_----"_0.- ~~~~T~~~~~~~~~.~.- _-__.-__.__-_._~~~_~:=_-_-__..-_~::=~~

sscorratoorae

Xylocaïne
t-roee/aerae
»cyroeroetrro
Xylonor
Xylloro/lancl
Ziacarne

Predesic
Alphacaïne
Prirruroa ïrro
Sept;'2nosf
Bucanest
Deltazine

Iidocaïne

lr_:~~~~~_~:(:=- _
1(c)articaïne
i

l·~~.l~5~~§;~~··=:-·:-.
; pran'localne
L __ .

Analgésiques locaux utilisés en odontostomatologie. (GAUDY J-F, ARRETO C-D, Manuel
d'analgésie en odontostomatologie, ed Masson Paris, 174p)
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En cas de suspicion d'allergie il faut adresser le patient à un allergologue et lui fournir un
échantillon des produits suspectés responsables. Le patient pourra ainsi subir des tests afin de
déterminer le produit responsable

En cas d'allergie, on peut changer de classe chimique d'anesthésique:
- Articaïne : classe des amides avec noyau thiophène ;
- Lidocaïne : classe des amides avec noyau aromatique.

2.1.1.2. Les allergies médicamenteuses

Aux topiques: pommades

Aux antibiotiques (BO/VIGNY, 2002) :
Le plus fréquemment on rencontre une allergie à la pénicilline et à ses dérivés semi­
synthétiques comme l'ampicilline. En cas d'allergie à la pénicilline la couverture antibiotique
d'un acte chirurgical peut être assurée par un antibiotique n'étant pas de la famille des béta­
lactamines. Par exemple pour la prévention de l'endocardite infectieuse, en cas d'allergie à la
pénicilline on prescrira de la clindamycine ou de la pristinamycine.

2.1.1.3. L'allergie au latex

Le latex est présent dans les gants et parfois dans le matériel dentaire (la digue). Le port des
gants est indispensable en odontologie.
Il y a trois types de phénomènes allergiques liés au latex et à ses composants :

- Des phénomènes irritatifs à la limite de l'allergie avec desquamation cutanée,
disparaissant à l'arrêt du contact;
- Une hypersensibilité retardée (de type IV) due aux produits provenant du processus de
fabrication du latex. Elle se manifeste par une dermatite invalidante dans les zones de
contact.
- Une hypersensibilité immédiate (de type I) due aux protéines du latex. L'accident peut
aller jusqu'au choc allergique, mais se limite en général à un œdème muqueux des lèvres
ou péribuccal.

Si la sensibilisation du patient est confirmée par des tests chez l'allergologue (RAST radio
allergo sorbent test, prick-tests au latex), la conduite à tenir sera l'utilisation de gants en
polyvinyle, le contrôle du matériel utilisé et son remplacement si nécessaire.
Les particules de latex pouvant être aéroportées on essaiera de programmer un patient
allergique en tout début de journée.

La prévention des accidents infectieux repose sur trois démarches (ROCHE, PELISSIER, )
- Détection des sujets à risque par le questionnaire médical (antécédents allergiques) ;
- Exclusion de prescription allergisante;
- Prémédication chez les sujets exposés:

Son objectif est: soit d'inhiber la synthèse de l'histamine: prescription d'un dérivé de
Tritoqualine (Hypostamine®) ; soit bloquer les récepteurs vasculaires à l'histamine:
dérivé de l'hydroxyzine (Atarax®).
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2.1.2. Le risque infectieux

Il peut être envisagé sous deux angles différents :
- Survenue d'une infection suite à un geste chirurgical en particulier chez un patient à
l'état de santé altéré ;
- Infection iatrogène.

Toute intervention chirurgicale nécessite une asepsie :
- Du matériel: celui-ci doit être stérilisé et placé sous sachet;
- Du site opératoire: utilisation de champ opératoire stérile, faire faire un bain de bouche
au patient avant l'acte pour diminuer la bactériémie de la cavité buccale.

Cette aseps ie est indispensable pour qu'il n'y ait pas de transmission de virus comme celui de
l'hépatite par exemple.

Certains pat ients, à cause de leur état de santé général, sont plus susceptibles de développer
une infection suite à un geste chirurgical, ce qui nécessite la mise en place d'une
antibioprophylaxie.

2.1.2.1. Patients atteints d e card iopath ie (Recom mandations 2002)

Tous les pat ients atteints de cardiopathie ne présentent pas de risque infectieux. Seuls les
patients porteurs de cardiopathies valvu laires présentent un risque d'endocardite infectieuse.
Les hypertendus coronariens et les patients artéritiques n'ont pas de risque infectieux
particulier.

Cardiopathies à haut risque
(groupe A)

Cardiopathies à risque modéré
(groupe B) .

-1 Prothèses valvulaires
-2 Antécédents d'endocardite infectieuse
-3 Cardiopathies congénitales cyanogènes
-4 Dérivations chirurgicales (pulmonaires-systémiques)

Autres cardiopathies congénitales (cardiopathies non
cyanogènes sauf communication interauriculaire)

-2 Valvulopathies : insuffisance, rétrécissement, et bicuspidie
aortiques, insuffisance mitrale

-3 Dysfonctions valvulaires acquises j
-4 Prolapsus de la valve mitrale avec insuffisance mitrale ]

et/ou épaississement valvulaire
-5 Cardiomyopathie hypertrophique obstructive

Cardiopathies à ri squ e d'endocardite infectieuse (AFSSAPS )

Pour ces patients à risque d'endocardite, les mesures d'hygiène sont d'autant plus
importantes. Il faut tenir compte de la médication en cours et se mettre en rapport avec le
cardiologue. En effet ces patients sont souvent sous anticoagulants, ce qui nécessite des
précautions particulières. Ceci sera traité dans le chapitre sur le risque hémorragique.
Chez ces patients, il faut éliminer tout foyer infectieux avéré ou potentiel, ce qui implique des
extractions . Celles -ci sont obligatoirement réa lisées sous couverture antibiotique.
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Situation Antibiotiq ue Posologie

Prophylaxie standmd Amoxicilline Adulte: 39(2 g')
Enfant: 50 mg.kg·1

oer os 1havant le Qeste
Allergie aux p-Iactamines Clindamycine Adulte: 600 mg

Enfant: 15 mg.kg·1
per os 1havant le geste

Prislinamycine Adulte: 19
Enfant: 25 mg.kg·1
oer os 1havant le Qeste

Voie orale inutilisable Amoxicilline Adulte: 29IV (perfusion de 30 min) dans l'heure
précédant le geste, puis 19per os 6hplus tard
Enfant: 50 mg.kg·1 IV (perfusion de 30 min) dans
l'heure précédant le geste, puis 25 mg.kg·1 per os
6hplus lard

Allergie aux ~·lactat11ines et voie orale Vancomycinett Adulte: 19IV (perfusion de 60 min) dans l'heure
inutilisable précédant le geste

Enfant: 20 mg.kg·1 IV (maximum 1g) dans l'heure
précédant le geste

Teicoplanine Adulte :400 mg IV (directe) dans l'heure précédant
le geste
Enfant: pas encore d'AMM en prophylaxie

1 Elfj'Jton Iièe aux dt.miètes ocflnèes de la ~Jder,œ.

"la\'ânromycine n'a pas dAMM dans cette indication ;~JJn usage est remmmandè par la Cirquiè11e Conférenœ de Consensl/'S en lhérapeulique anlj·inie.ctieuse
de 1992 pe].

Antibioprophylaxie de l'endocardite infectieuse lors de soins dentaires et d'actes portant sur les voies
aériennes supérieures.

Alors que pour un détartrage ou un soin, 3 g d'amoxicilline une heure avant le geste suffisent,
pour un geste plus invasif, l'antibioprophylaxie doit être prolongée pendant une semaine
(recommandé pour le groupe A; optionnel pour le groupe B).

Certains actes chirurgicaux sont contre-indiqués chez les patients porteurs de cardiopathies:
- Anesthésie locale intraligamentaire ;
- Amputation radiculaire;
- Transplantation/réimplantation;
- Chirurgie périapicale ;
- Chirurgie parodontale ;
- Chirurgie implantaire ;
- Mise en place de matériau de comblement;
- Chirurgie pré-orthodontique des dents incluses ou enclavées.
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2.1.2.2. Patients atteints de néphropathies

Dans leur cas, le risque infectieux est relativement élevé surtout pour une glomérulonéphrite
aiguë.
Ces patients nécessitent une antibiothérapie préventive deux jours avant l'intervention et se
poursuivant quatre jours après. On utilisera des antibiotiques à élimination hépatique (groupe
des macrolides) et non pas à élimination rénale.

2.1.2.3. Patients diabétiques

Ces patients ont un terrain favorable à l'infection car la maladie provoque un défaut de
vascularisation terminale et donc un défaut dans la défense immunitaire. La cicatrisation est
donc plus lente. C'est pourquoi on débute une antibioprophylaxie 48 heures avant l'acte
chirurgical, antibioprophylaxie qui sera prolongée huit jours après l'acte.

2.1.2.4. Patients devant subir ou ayant subit une radiothérapie

Tout acte de chirurgie buccale doit être réalisé deux semaines avant l'irradiation. Si toutefois
on doit extraire dans un secteur ayant été irradié il faut adresser le patient dans un milieu
hospitalier.

2.1.2.5. Patients alcooliques

Ces patients ont un risque de complication infectieuse post-opératoire plus important. Chez un
gros buveur on doit mettre en place une antibioprophylaxie.

2.1.2.6. Patients immunodéprimés

C'est le cas des patients greffés, ils sont sous ciclosporine. Ce traitement diminue la réaction
immunitaire du sujet. Un traitement antibiotique plus fort et plus long est donc nécessaire.

Les patients infectés par le VIH sont également immunodéprimés. L'antibioprophylaxie se
justifie chez (TAZI, LEFEVRE, PERRIN, 1998) :

- Les patients présentant une neutropénie sévère (inférieure à 500 par mm'') généralement
observée quand le taux de lymphocyte CD4 est inférieur à 100 par mm3 (taux normal:
800 à 1200 par mm3) ;
- Les patients dont l'origine de l'infection est liée à une toxicomanie par voie veineuse en
raison du risque d'endocardite de la valve tricuspidienne.

2.1.3. Le risque hémorragique (DRIDI, WIERZBA, MEYER J et col,
1998)

La chirurgie est un acte invasif qui entraîne un saignement.

2.1.3.1. Risque dû au geste lui-même

La chirurgie nécessite une bonne connaissance anatomique afin d'éviter une effraction
vasculaire. Il faut également prendre des précautions afin de ne pas causer de déchirures, de
plaie gingivale ou muqueuse, de fracture alvéolaire ou tubérositaire.
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Après le geste chirurgical, il faut assurer une hémostase correcte. Parfois une simple
compression réalisée avec une compresse stérile suffit. Si nécessaire, on réalise des points de
suture. On peut également placer un matériel hémostatique dans l'alvéole tel que du Pangen®
ou du Surgicel®.

2.1.3.2. Risque du à une pathologie du patient ou à une médication

Il peut exister un risque hémorragique du à une anomalie connue de l'hémostase.
L'hémostase se déroule en plusieurs temps pendant lesquels interviennent plusieurs facteurs.

IVOIE INTRINSEQUE 1
Plasma

~
Contact

l

Phospholipides
plaquettaires

!VOIE EXTRINSEQUËJ

Tissu

.lr
Thromboplastine

Incomplète d'origine

tissulaire !
Facteur VII

Ca++

1

II (prothrombine) ----------... lIa (thrombine)

+1 (fibrinogène) ---------l~

Avec: F. XII= F. Hageman ; F.XI= F. Rosenthal ; F.IX =F. anlihémo~hiliqueB ;

F.VIII= F. antihémophilique A ; PK= prékallicréine ;

KHPM= kininogène de haut poids moléculaire; F.VII= Proconvcrtine ; F. Xa= F. Stuart;

F. V= Proaccélérine.

Schéma récapitulatif des réactions de la coagulation

Une anomalie de 1'hémostase peut être révélée par le questionnaire médical:

la (fibrine)

1 Syndrome hémorragique génétique:
o Hémophilie:

C'est une maladie familiale héréditaire, récessive liée au sexe, ne touchant que
les garçons. Les gingivorragies se manifestent dès l'enfance lors de la chute
des dents de lait ou de traumatismes buccaux minimes. La maladie est
caractérisée par un déficit en facteur VIII (hémophilie A) ou en facteur IX
(hémophilie B) inférieur à 40%. C'est une anomalie plasmatique de
1'hémostase.
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o La maladie de WILLEBRAND :
C'est une maladie familiale héréditaire autosomale et donc touchant les deux
sexes. Elle est caractérisée par un déficit en facteur VIII et surtout en facteur
de WILEBRAND. C'est également une anomalie plasmatique de l'hémostase.

2 Maladie systémique:

o La cirrhose alcoolique:
Les patients alcooliques présentent un risque hémorragique car ils ont un
déficit en plaquettes.

o La leucémie:
Elle provoque des stomatorragies dues à une neutropénie, une thrombopénie
ou aux traitements antimitotiques.

3 Le patient infectépar le VIH :
En raison des risques de thrombopénie et de thrombopathie dus à l'infection par le
VIH ou aux conséquences du traitement, un bilan d'hémostase doit être réalisé avant
chaque geste chirurgical.

4 Les patients atteints d'une hépatite:
Il faut faire chez ces patients un bilan d'hémostase avant chaque intervention
chirurgicale et éviter toute médication à métabolisme hépatique.

5 Les médications connues pour perturber la physiologie de l'hémostase:
Les antithrombotiques sont utilisés dans la prévention des maladies thrombotiques. Il
s'agit des anti-agrégants plaquettaires et des anti-coagulants.

o Les anti-agrégants plaquettaires :
Il existe cinq types de molécules qui inhibent une ou plusieurs fonctions
plaquettaires. Leur durée d'action est superposable à la durée de vie des
plaquettes. Ces médicaments doivent ainsi être arrêtés sept à dix jours avant
l'intervention jusqu'à la cicatrisation complète du site.

Noms pharmaceutiques Spécialités

Abciximab RESPRO

Aspirine

Clopidrogel PLAVIX

Ticlopidine TICLID

Dipyramidole PERSANTINE

AINS : Flubiprofène CEBUTID 50

Prostacyc1ine EPOPROSTENOL

Iloprost ILOMEDINE
Les principales spécialités antiplaquettaires
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o Les anti-coagulants :
Les héparines: elles agissent à la fois sur 1'hémostase et sur la

coagulation. Elles augmentent le TCA et induisent une thrombopénie.

Noms pharmaceutiques Spécialités

Héparine sodique
FOURNIER, CHOAY,
DAKOTAPHARM

Héparine calcique CALCIPARINE

Héparine de magnésium CUTHEPARINE

FRAGMINE, LOVENOX,
HBPM FRAXODI, FRAXIPARINE,

CUVARINE, INNOHEP, TZARE
Figure 7- Les principales spécialités hépariniques (HNH : héparine non fractionnée; HBPM : héparine de
bas poids moléculaire).

Les anti-vitamines K : c'est un groupe de médicaments anticoagulants
antagonistes de la vitamine K. Ils peuvent être administrés par voie orale
contrairement à l'héparine.

o Chimiothérapie:

Le risque hémorragique révélé par l'interrogatoire peut être déterminé par des tests
biologiques qui explorent les troubles de l'hémostase:

1 Les tests depremière intention:
o le TS (temps de saignement) explore l'hémostase primaire dans sa totalité;

o Numération plaquettaire ,.

o TCA (temps de céphaline avec activateur) évalue l'ensemble de la voie
plasmatique de la coagulation (voie intrinsèque). La TCA est pathologique
quand elle est supérieure de dix secondes au temps témoin;

o TQ (temps de Quick) évalue l'ensemble de la voie tissulaire de la coagulation
(voie extrinsèque).
Chez le sujet normal TQ=12secondes ou 100%. Le temps augmente et le
pourcentage diminue en cas d'anomalie;

o INR (international normalized ratio) est le rapport TQ malade/TQ témoin
multiplié par un indice de sensibilité international propre à chaque lot de
thromboplastine tissulaire. L'INR sert à la surveillance des traitements par
anti-vitamines K.
INR normal=l ; avec un anti-vitamine K il est supérieur à 1 ;

o Le TT (temps de thrombine) évalue l'ensemble de la fibrinoformation (voie
commune de la coagulation).
TT normal=15 à 25 secondes. Il est anormal si le temps du malade est
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supérieur au temps témoin de plus de trois secondes. Le TT est perturbé par
1'héparine;

2 Les tests de deuxième intention: ils servent à étudier un petit groupe de facteurs ou
un facteur seul. Ils permettent de fournir l'explication de l'anomalie et de l'évaluer
quantitativement.

3 Les examens complémentaires: ils sont employés quand un déficit rare avec un
tableau clinique évident et sévère n'a pu être détecté par les tests précédents.

Conduite à tenir en cas de risque hémorragique:

En cas de trouble de l'hémostase révélé par l'interrogatoire et par l'examen, on prescrit
NFS, plaquettes, TCA et selon le contexte TQ, TS et fibrinogène.

Pour un patient avec un trouble hémostatique sévère nécessitant la compensation des facteurs
déficients, il est recommandé d'hospitaliser le patient quel que soit l'acte envisagé.
Pour une déficience légère ou modérée d'un des facteurs de coagulation, les soins courants
peuvent être pratiqués, l'hématologue ayant définit le traitement substitutif apportant le
facteur manquant. Les indications des traitements chirurgicaux seront discutées avec le
médecin traitant.

Si le risque hémorragique est lié à la prise d'anticoagulants (anti-vitamine K), la réalisation de
l'acte dépendra de la valeur de l'INR.
INR=l : acte possible
INR entre 1 et 2,5: selon l'importance de l'acte demander une diminution de la posologie
d'anticoagulant et contrôler l 'INR le jour de l'intervention.
Si l'INR est supérieur à 2,5 on n'effectue pas l'intervention.

Pour les patients sous anti-vitamine K, il faudra un relais par héparine avant l'intervention. Il
sera souhaitable que l'INR soit inférieur à 1,5 (ou TQ supérieur à 50%).

Pour les troubles de l'hémostase primaire, les soins sont à réaliser avec un TS et une NP
normaux.

En cas de maladie hématologique connue, c'est en collaboration avec l'hématologiste que
sont prévues les modalités de l'intervention et les moyens d'hémostase à mettre en œuvre.

De manière générale, pour prévenir une hémorragie il faudra prévoir pour l'intervention:
- Des anesthésiques locaux associés à des vasoconstricteurs;
- Des produits hémostatiques locaux: Surgicel®, Pangen® ;
- Des colles biologiques;
- Une gouttière de compression;
- Du fil de suture.
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2.1.4. Le cas particulier de la femme enceinte et de l'allaitement

Chez la femme enceinte la chirurgie est contre-indiquée pendant le premier et le troisième
trimestre de grossesse en raison des risques tératogènes (pour le premier trimestre) et du
risque d'accouchement prématuré (pour le troisième trimestre). Au deuxième trimestre on
peut réaliser tous les actes, mais il est préférable de reporter la chirurgie non urgente après la
grossesse.

En cas d'infection (par exemple cellulite), la patiente devra être placée sous antibiotiques de
préférence de la famille des ~-lactamines. En cas d'allergie on utilisera un macrolide mais pas
au premier trimestre car ils sont très tératogènes.
On n'utilisera pas de Tétracycline (provoque la coloration des dents du bébé) ni de
Métronidazole (BIRODOGYL®) car celui-ci est très tératogène.
Pour l'allaitement, la préférence ira aussi aux ~-lactamines en cas de prescription antibiotique.
Pour l'anesthésie on utilisera l'ARTICAINE (Amino-amides).

Pour les radiographies on pensera à faire porter un tablier de plomb et à utiliser un film ultra­
sensible pour diminuer la dose de rayons X émis.

Chez la femme enceinte, on peut rencontrer un épulis. C'est une hypertrophie gingivale liée à
la grossesse. Elle apparaît généralement au deuxième mois de grossesse, s'aggrave
régulièrement et régresse le plus souvent totalement après l'accouchement.
Il s'agit d'une hypertrophie, rouge vif, de consistance molle et friable, saignotante, ou plus
rarement d'une hypertrophie pseudotumorale de consistance ferme. Ces lésions sont
habituellement indolores.
L'épulis régresse spontanément après l'accouchement et ne nécessite donc que la prescription
de bains de bouche antiseptiques. Son exérèse est réalisée en l'absence de régression après
l'accouchement ou proposée pendant la grossesse pour le confort de la patiente, tout en
sachant qu'il existe un risque de récidive.

2.2. Le temps per-opératoire

2.2.1. La préparation du geste opératoire

2.2.1.1. Savoir évaluer la difficulté

Toutes les informations collectées lors des examens cliniques et radiologiques doivent
permettre non seulement d'établir un diagnostic mais également de constituer une étude de
faisabilité opératoire.

Le praticien doit alors prendre en considération les limites de sa compétence et être conscient
que l'extraction la plus simple requiert un minimum de moyens humains (assistante) et
matériels (éclairage, aspiration chirurgicale, matériaux, instrumentation...). Ce point est
capital car sa négligence est source de bon nombre d'incidents et de complications
opératoires.
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C'est faire preuve de bon sens autant que de professionnalisme que de savoir déléguer un acte
qui sort de ses compétences à un praticien ou un service hospitalier spécialisé. Il est important
également de savoir évaluer si l'acte chirurgical nécessite une anesthésie générale.

La décision d'effectuer une chirurgie buccale ne sera prise qu'après concertation avec le
patient. Celui-ci doit être informé en termes choisis du déroulement et des suites opératoires.

2.2.1.2. Savoir préparer le patient

La préparation de l'acte opératoire débute par la « préparation psychologique» du patient, il
est important d'instaurer un climat de confiance sans lequel un acte aussi anxiogène qu'une
extraction dentaire n'est guère réalisable. Une prémédication sédative peut être prescrite si le
praticien juge que son patient a besoin d'une aide médicamenteuse. Le patient peut également
la juger souhaitable. Le diazépam (Valium®) ou l'hydroxyzine (Atarax®) sont des molécules
auxquelles on peut avoir recours selon le schéma posologique suivant chez l'adulte: Valium®
10 mg ou Atarax® 100 mg; prendre un comprimé la veille au soir et un comprimé une heure
avant le rendez-vous. Il faut alors conseiller au patient de venir de préférence accompagné, de
ne pas boire d'alcool et de ne pas conduire.

La survenue de douleurs postopératoires est une préoccupation quasi constante chez nos
patients. Il faut donc en parler et les envisager avant l'intervention. Il est bon de s'enquérir si
le patient souhaite lui-même un antalgique donné « parce qu'il marche bien sur lui », auquel
cas, il lui sera prescrit s'il est dénué d'effets indésirables importants en particulier sur
l'hémostase (aspirine). Il est également recommandé de démarrer le traitement antalgique
avant que les douleurs n'apparaissent. En effet, un mode de prescription préventif et
systématique est très bénéfique y compris sur l'anxiété préopératoire. Enfin, le type
d'antalgique prescrit doit aussi tenir compte de la difficulté technique de l'acte opératoire. En
chirurgie quotidienne plusieurs molécules ou associations sont efficaces AINS, paracétamol,
dextropropoxyphène + paracétamol, codéine + paracétamol... L'important est de démarrer la
prise d'antalgique dès le début de l'intervention ou sitôt celle-ci terminée alors que
l'anesthésie est encore efficace puis de la continuer de manière systématique toutes les 4
heures (sauf la nuit) pendant 48 heures de façon à dissocier cette prise de l'apparition d'une
douleur. Une douleur installée est une douleur beaucoup plus difficile à combattre. A partir du
troisième jour après l'intervention, la prise d'antalgique peut se faire à la demande sans
dépasser une dose maximale précisée sur l'ordonnance.

Une prémédication anti-inflammatoire spécifique n'est pas nécessaire en chirurgie
quotidienne et une prémédication antibiotique ne l'est que rarement. Dans des cas précis,
lorsque la complexité de l'intervention le requiert, il sera prescrit de l'amoxicilline
(Clamoxyl®). En cas d'allergie, l'association spiramycine + métronidazole (Rodogyl®) est
indiquée.

Un traitement antiseptique est systématiquement prescrit afin de favoriser l'hygiène et la
cicatrisation du site opératoire: chlorhexidine en bains de bouche à commencer 24 h après
l'intervention.
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2.2.2. Le geste opératoire proprement dit

Le chirurgien-dentiste doit posséder une bonne technique à tous les temps de l'intervention.
Temps par temps d'une intervention:

1 Anesthésie du site opératoire
2 Phase muqueuse:

o Syndesmotomie ou incision;
o Décollement du lambeau.

3 Phase osseuse :
o Ostéotomie éventuelle.

4 Phase dentaire :
o Morcellement;
o Extraction proprement dite.

S Révision du site opératoire:
o Curetage alvéolaire;
o Régularisation osseuse;
o Surfaçage des dents adjacentes;
o Aménagement muqueux.

6 Sutures.

Afin que l'anesthésie soit la plus efficace possible, il est important de savoir quelle technique
anesthésique est la plus indiquée pour l'acte chirurgical à réaliser.
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· ...
Actes

'.' Analgésie .•....
.' ......,.... " ...,..... " .......

~rlalgésittau\...., ....:A!;l~!gél;li~.' '.' "',t\l1alg~s lede
canine haute ....... . .. pafa·apiçale . complenl€mt seuil narlnalre ... '. '.'

Soins en urgence ou En première Éventuellement
dent unitaire intention en substitution de

la para-apicale
r---'---
Soins en urgence En première En deuxième
groupe de dents intention intention

Soin unitaire long En première En deuxième
(pulpectomie) ou cavité intention intention, si
complexe nécessaire pour

terminer le soin

Soins multiples et longs En première En deuxième En deuxième
intention intention intention s'il n'y a

pas de problème
parodontal,

Pour se réserver en troisième

~
intention, si
nécessaire

Chirurgie apicale Dans un premier Éventuellement Dans le même
dans le secteur incisif temps pour l'analgésie temps que la

de la gencive canine haute
marginale et
palatine

Extractions uniques ou En première En complément
multiples intention de la para-apicale

pour la gencive
marginale et
palatine

Choix de la technique en fonction de l'acte dans le secteur incisivo-canin. (GAUDY, ARRETO, 1999)

Uniquement en cas
d'extractions multiples
pour permettre la réali­
sation d'une suture

De la gencive marginale
encomplément de l'infil­
tration vestibulaire dans
les secteurs latéraux

En complément de l'infil­
tration vestibulaire

" "'

'.'

c:
'.1.;\ .; ..? ......

Extractions dentaires

Prélèvement palatin en
parodontologie

En première intention et
exclusivement

Chirurgie dedents
incluses en position
palatine

En première intention Toujours, encomplé­
ment del'analgésie au
foramen grand palatin

Éventuellement, si
nécessaire en
complément

Choix de la technique en fonction de l'acte dans la région palatine. (GAUDY, ARRETO, 1999)
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Actes Analgésie
tubérosltalre

haute

Analgésie para~apicalé

....

Analgésie de complément
. J .. (intra-Iigamént(,\iré, .....
lntraseptalë, transcortlcale)

Éventuellement

En première intention

EnsuiteEn première
intention

Soins en urgence
racines divergentes

1Pulpite
1

1 S . E' 1' oins en urgence ventue lement en sbstitution
racines convergentes de la para-apicale .

1-----------+---------+---------------.-1-----.... ---1
En première intention ou asso- 1

ciée à une para-apicale
I----------t-------I---,--------·.-.-----:--+------~-------~

En deuxième intention
pour terminer le soin

En deuxième intention si les
racines sont convergentes
pour se réserver la possibilité,
En cas de soin plus long, de
réaliser une intra-ligamentaire

En première intention

En première
intention

Inutile dans la
plupart des
cas

Soins multiples et longs En première
intention

Soin unitaire long
pulpectomie ou cavité
complexe

Extractions uniques ou
multiples

1------------------+-------+----------------1----- !
En deuxième intention si les :
racines sont divergentes i
ou en troisième intention si les 1

racines sont convergentes et le
soin très long . l'

En complément de la para­
apicale pour la gencive margi- Il

nale et palatine
'-- -L. -'----- '--.__.•••

Choix de la technique en fonction de l'acte dans le secteur molaire. (GAUDY, ARRETO, 1999)

iL. -..'.'.
'O'rt~l!;lé~ie '" ·~I1a:lfJé~i.;· ·.•·...A.rÎ~Iç,~$if); .', i..A'~~.I~ésj'~T!·,

li. < ...... '., ré!;lio?~le 'pflr~·flpicfll~ . t1e·çpolPlément .. ~_••;;;~ctPflel!~
.- .-- ..;--/-":;~

Soins en urgence : En première En première
dent unitaire intention pour le intention pour le

i bloc incisivo- secteur molaire
canin et prémo-
laire, sous
certaines coridi-
tions pour les
molaires

--'-- ~---------~_..-.~-- _._-----_.._-
Soins programmés En première En première En deuxième

sur un groupe de dents intention pour le intention au intention pour
secteur molaire foramen menton- terminer les soins

nier pour les
1 prémolaires et les
! incisives
1 .-- ...._--- -,...
1
Extractions simples En deuxième Infiltration de la En première

intention, puis gencive margi- intention : lingual

! ---.._-----~ nale et du et buccal
desmodonte

------_.- ......._- --_._- ._..-
Dents de sagesse En première Éventuellement Infiltration du

intention pour les buccal et du
suppléances lingual en
nerveuses complément de

l'analgésie
régionale

--_.__._---- ......_...-..,.~~~" --
Plancher et langue Éventuellement Infiltration du nerf

une infiltration lingual en
vestibulaire ou première intention

!
linguale en

i complément

L'p,ao,a,ag,. -----_.... .......... ....---- . ..........__. --"---~--

Possible mais En première
inutile intention lingual

et buccal
- .._......._._-- ...._.- ............_.__..._-----------

Choix de la technique en fonction des actes. (GAUDY, ARRETO, 1999)

Les difficultés que peut rencontrer le jeune chirurgien dentiste en chirurgie buccale dans cette
phase opératoire sont en partie liées à la connaissance de l'anatomie. Les incisions doivent
respecter les éléments anatomiques vasculaires et nerveux. Les ostéotomies également.
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Quand une extraction devient difficile, il faut savoir à quel moment effectuer une
alvéolectomie, qui même si elle diminue le capital osseux, est moins néfaste que de s'appuyer
exagérément sur les dents voisines en écrasant l'os et les papilles.
En matière d'extraction, c'est la pratique qui permet au praticien d'améliorer son geste et de
savoir résoudre des situations opératoires de plus en plus difficiles. Ainsi, effectuer une
simple séparation de racines avec un instrument rotatif permet souvent d'extraire aisément
une dent qui paraissait résister au praticien.

L'extraction des dents de sagesse est un acte qui parait souvent insurmontable à certains
jeunes praticiens. Ceci est dû à un manque d'expérience, au fait qu'il ne dispose pas de l'aide
d'une assistance, ou au fait qu'ils ne savent pas évaluer la difficulté que représente un cas
précis qu'ils pourraient en fait traiter eux-mêmes. D'où l'importance d'une bonne
connaissance clinique et radiologique.

La révision du site opératoire est une étape très importante qui ne doit pas être négligée. Bien
réalisée, elle permet d'éviter nombre de complications post-opératoires.

Il ne faut pas hésiter à réaliser des sutures quand cela est nécessaire. Il faut employer le type
de suture adaptée à une situation précise et au type de lambeau qui a éventuellement été
réalisé: point simple ou suture en surjet pour un lambeau de grande étendue?

2.2.3. Le matériel nécessaire

La pratique de la chirurgie buccale nécessite un matériel particulier. La qualité du matériel
assure un confort supplémentaire au praticien.
Sont nécessaires :

- Gants stériles, masque et lunettes pour la protection du praticien et du patient
- Un fauteuil permettant une bonne position de travail
- Une aspiration efficace
- Une instrumentation rotative: pièce à main avec spray, turbine
- Des fraises à changer régulièrement: fraise chirurgicale pour turbine, fraise à os pour
pièce à main
- Les instruments classiques servant à l'extraction:

o lames et manches de bistouris

o syndemotomes
o décolleurs
o élévateurs
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o daviers

o pince Gouge

o curettes

o écarteurs (indispensables pour avoir une bonne vision du site opératoire)
o pince porte-aiguille à mors fins pour le confort du praticien
o ciseaux fins;
o des fils non résorbables et résorbables.

On peut prévoir un plateau de chirurgie polyvalent pour les extractions. Le praticien
peut organiser le rangement de ces instruments de façon ergonomique.

- Hémostatiques locaux: collagène natif non dénaturé sous forme de compresse ou de
poudre en flacon: PANGEN®
- Les pansements gingivaux à prise rapide ou lente de type COE-PACK®.

Chaque praticien doit, par son expérience, trouver le matériel qui convient le mieux à son
exercice,
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2.3. Complications post-opératoires

2.3.1. Complications infectieuses

Elles sont majoritaires car toute intervention chirurgicale provoque une bactériémie : passage
de germes dans le sang. Cette bactériémie peut induire des complications infectieuses en
fonction de l'état de santé général du patient et de l'acte réalisé.

2.3.1.1. Complications infectieuses locales

2.3.1.1.1. La cellulite

Elle est généralement le résultat d'une infection préexistante au niveau de la zone opératoire.
Cette infection est réchauffée par l'acte.
La cellulite survient le plus souvent sur une sagesse incluse, elle peut être également causée
par la surinfection d'un hématome.
Le traitement consiste à prescrire des antibiotiques et en un drainage si l'infection est
collectée. Ce choix sera fait en fonction du type et du stade de la cellulite.
Le risque de complication est la diffusion de l'infection dans les tissus.

ANTIBIOTHERAPIE

ANTIBIOTHERAPIE
chez le

Sujet àrisque d!infection
PATHOLOGIES chez le

Sujet considéré sain locale/générale àdistance

Cellulites
• Aiguë circonscrite R R R

• AiguË! diffusée R R R

• Chronique' NJ R R

• Diffuse (de type gangréneux)* R R R

• Actinomycose cervico·faciale1t R R R

Léaenrfe:
~'J - "M ill~f;ijMJ4 - 1JVJ, .o,il.!liÇ'Ç

R=rexmmandée par AccnF[f prclessionllel
,sor argument baclé'icl'cgfque
" sur argument bactériolcgique et anatomo·patoclog'que

Indications de l'antibiothérapie dans les cellulites chez le sujet sain et le sujet à risque d'infection.
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2.3.1.1.2. L'alvéolite sèche

Il s'agit plus d'un trouble trophique que d'une infection post-opératoire. Elle résulte de la non
constitution du caillot sanguin ou de sa désorganisation trop précoce. Ceci peut être dû :

- A un anesthésique trop concentré en vasoconstricteur (pas moins de 100 millièmes) ;
- A une injection trop rapide (le mieux est 1 minute par carpule) ou à un anesthésique trop
froid (réchauffer la carpule dans la main) ;
- A un traumatisme de l'os alvéolaire par un curetage trop brutal;
- A un bain de bouche trop précoce (attendre 24 heures).

A l'examen clinique on constate un alvéole vide, un os blanchâtre et hypersensible; la
gencive est d'aspect normal.
Cette complication apparaît à partir du troisième ou quatrième jour après l'acte chirurgical et
persiste pendant dix à douze jours. Elle est rebelle aux antalgiques et irradie le long des troncs
nerveux.
La conduite à tenir est de nettoyer l'alvéole avec un peu d'eau oxygénée et d'y placer un
pansement alvéolaire (ALVEOPENGA®) ou une mèche iodoformée trempée dans l'eugénol.
Ces pansements doivent être changés tous les jours.

2.3.1.1.3. L'alvéolite suppurée

C'est une ostéite qui se limite à l'alvéole de la dent que l'on a extrait.
Cliniquement, l'alvéole est comblé de détritus à l'odeur fétide, la gencive est rouge, tuméfiée
et devient bourgeonnante. On peut avoir un trismus ou une adénopathie.
Petit à petit on voit apparaître une suppuration locale, qui est un signe de la séquestration. Le
séquestre osseux s'élimine spontanément au bout de trois semaines.
La conduite à tenir: elle consiste à extraire le séquestre une fois qu'il est individualisé et
mobilisé. Auparavant il faut nettoyer l'alvéole de façon identique aux alvéolites sèches et
prescrire des antibiotiques.

2.3.1.1.4. Les ostéites vraies

On a, en plus des signes de cellulite, des signes d'atteintes osseuses. Douleur vive, trismus
intense, mobilité des dents voisines; et des signes généraux: température (40°C) et asthénie
marquée. L'évolution est lente avec une individualisation de plusieurs séquestres en général.
Les premiers s'éliminent en trois à quatre semaines; l'élimination dure plusieurs mois.
Elles se retrouvent en général chez le patient immunodéprimé.

2.3.1.1.5. L' ostéoradionécrose

C'est une complication qui se retrouve chez les patients ayant subi une radiothérapie ou une
curiethérapie cervico-faciale. L'os irradié n'a plus de défense car il a un défaut de
vascularisation important.
C'est une lésion irréversible de l'os. Elle se caractérise cliniquement par une absence de
cicatrisation, une alvéolite plus ou moins suppurée, une gencive ulcérée qui va se nécroser et
mettre l'os à nu. Les dents voisines sont très mobiles. La douleur est continue, le trismus est
marqué, l'état général est altéré. On va avoir des séquestrations très lentes et les séquelles
vont être importantes.
La conduite à tenir: la chirurgie à réaliser dans la zone irradiée sera à faire en milieu
hospitalier. Si on a une extraction à faire il faut prévoir une perfusion d'antibiotiques pendant
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dix jours et placer le patient dans un caisson hyperbare avant l'intervention pour développer
les vaisseaux sanguins au niveau de l'os.

(d'après Breton et coll, EMC, 1997)

2.3.1.2. Les complications infectieuses régionales

2.3.1.2.1. Les adénopathies

Quand une infection touche la muqueuse ou les tissus celluleux, elle peut remonter par les
vaisseaux lymphatiques jusqu'aux premiers ganglions de la zone.
Il existe différents stades inflammatoires et infectieux:

1 L'adénite congestive simple:
Le premier relais ganglionnaire est touché. Le ganglion augmente de volume, il est
palpable avec une légère douleur à la palpation.

2 Forme suppurée:
Elle apparaît quand il n'y a pas de traitement rapide. On a les mêmes signes cliniques
mais plus marqués.
Diagnostic différentiel: par rapport à la forme précédente, il n'y a plus de mobilité par
rapport au plan profond.
Le traitement s'effectue par un drainage local au niveau du ganglion.

3 Adénophlegmon:
Il correspond à la diffusion de l'infection dans les tissus périlymphatiques.
Ona:
Une tuméfaction importante;
Une douleur importante;
Les ganglions sont fixés par rapport au plan profond;
Un trismus;
Des signes généraux: fièvre élevée, asthénie importante.
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2.3.1.2.2. Les sinusites

Elles peuvent avoir deux causes.

Tout d'abord une effraction de la muqueuse sinusienne par un acte iatrogène.
Pour refermer une communication bucco-sinusienne, il faut régulariser l'os et effectuer une
suture bord à bord. On peut utiliser du PANGEN®. Le but est d'obtenir une étanchéité.

La deuxième cause de sinusite est la projection d'un élément dentaire dans le sinus par un acte
iatrogène
La conduite à tenir est alors d'essayer de récupérer l'élément projeté avec une curette ou une
mèche de gaze que l'on introduit dans le sinus. En cas d'échec on peut pratiquer une
intervention de Caldwell-Luc qui consiste en une trépanation au niveau de la paroi antérieure
du sinus, ce qui permet une vision directe et donc une récupération plus aisée.

2.3.1.3. Les complications infectieuses générales

Ces infections seront traitées en milieu hospitalier.

2.3.1.3.1. La septicémie

Elle ne survient qu'en cas de décharges bactériennes importantes et répétées chez un individu
avec un état général assez défaillant. Elle se manifeste par une fièvre très élevée.
L'hémoculture positive met en évidence les germes bactériens.

2.3.1.3.2. Les thrombophlébites

La thrombophlébite qui apparaît le plus souvent après une chirurgie buccale est la
thrombophlébite de la veine faciale.
Elle est caractérisée par un syndrome infectieux severe, une desmodontite de la dent
maxillaire en cause, un œdème inflammatoire au niveau du sillon nasogénien.
Elle se traite par une antibiothérapie qui se base sur un antibiogramme systématique. Cette
antibiothérapie est poursuivie plusieurs jours après l'arrêt de la fièvre. Y est associé un
traitement anticoagulant par héparine de bas poids moléculaire en général.

2.3.1.3.3. Les infections focales (à distance)

- Infection pulmonaire ou bronchique (abcès du poumon) : transmise par voie sanguine ou
inhalation;
- Infection digestive: gastrite due à une déglutition de pus;
Infection rénale: néphropathie aiguë;

- Infection oculaire: conjonctivite unilatérale;
- Infection cardio-vasculaire : endocardite infectieuse.
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SUJET SAIN SUJET ARISQUE

Antibioprophylaxie
ACTES BUCCO-DENTAIRES INVASIFS chez le
(avec risque de saignement significatif) Risque Antibio Risque sujet érisque d'infection

d'infection prophylaxie d'infection
locale! àdistance

générale

Actes chirurgicaux
Avulsions dentaires

• Dent saine Non NJ R R

• Dent infectée Oui ND R R

• Alvéolectomie Non NJ R R

• Séparation de racines Non NJ R R

• Amputation radiculaire Non NJ R SO

• Dent incluse Oui ND R R

Dent en désindusion Oui R R R•
Germectomie

Ouï ND OUI R R
•
Transplantations' Réimplantations Oui R R SO
Chirurgie péri·apicale Oui R R SO
Chirurgie des tumeurs bénignes de la cavité
buccale
• Maxillaires (kyste...) Ouï R R R

• Tissus mous Non NJ R R
Chirurgie parodontale

• Chirurgie de la poche
-Lambeau d'accès Non NJ R SO
-Comblement et greffes osseuses Ouï R R SO
-Membranes Oui R R SO

• Chirurgie mucogingivale
-Lambeau Non NJ R SO

. Greffes Non NJ R SO

Freinectomies Non NJ R R

Biopsie des Glandes Salivaires Accessoires Non NJ R R

Chirurgie osseuse Oui R R R

Chirurgie implantaire
• Mise en place Oui R R SO
• Dégagement (stade Il) Non NJ R SO
Mise en place de matériaux de comblement . Oui R R sn

Lé<lende:
NJ =mn justifiée .. ND =mn déterminé: ssns preu'ies scienri5ques, études âprévoir .. R=reo"ynma.rxiée pffrAxcro professionnel
SO =sans objH :patients non conœmés pElr !indication d'antlbio,ctophylaxie (acte contre'IIÎdiqué chez ce ~I'pe de sujet) ; t =acte ncr; ElIfsqlle c[lez 1:$~pe de sl4e!

Indication de l'antibioprophylaxie au cours des actes chirurgicaux chez le sujet sain et le sujet à risque
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2.3.2. Les accidents traumatiques

2.3.2.1. Desmodontite des dents adjacentes

Elle est due à une mauvaise manipulation des instruments d'extraction (élévateur), par une
prise d'appui sur les dents voisines. Elle conduit à une douleur de la dent à la pression dès la
levée de l'anesthésie. Il faut surveiller la vitalité car une nécrose est possible.

2.3.2.2. Fracture mandibulaire

Elle peut faire suite à l'extraction d'une dent de sagesse mandibulaire incluse positionnée
basse, quand l'extraction est réalisée avec un dégagement osseux important. Elle peut
également être due à un grand kyste mandibulaire.
Sur un OPT, on repère le trait de fracture.
Il faut adresser le patient à l'hôpital où sera réalisé un blocage interrnaxillaire. Celui-ci sera
maintenu en place pendant six semaines pendant lesquelles le patient ne pourra faire de sport.
Si un fragment a été déplacé, ce que l'on peut constater par un problème d'occlusion, une
anesthésie générale sera nécessaire pour remettre le fragment en place.

2.3.3. Les accidents nerveux

2.3.3.1. Le nerf alvéolaire inférieur

Il peut être touché après l'extraction d'une dent de sagesse:
- Piqûre avec une aiguille dans le nerf;
- Luxation de la dent de sagesse trop rapide;
- Effraction du canal avec une fraise.

L'accident peut provoquer une simple contusion du nerf ou plus gravement un étirement ou
encore la section totale. Ces accidents peuvent entraîner une anesthésie ou une hyperesthésie
labio-mentonnière.
La conduite à tenir en cas de section totale passe par la prise en charge immédiate par un
chirurgien maxillo-facial pour la réalisation d'une suture nerveuse sous microscope.
Il sera prescrit au patient des complexes vitaminiques BI B6 B12 et une corticothérapie
immédiate pour éviter l'inflammation et la compression du nerf par un œdème.

2.3.3.2. Le nerf lingual

Il peut être touché au cours de l'avulsion d'une dent de sagesse mandibulaire. La
syndesmotomie de la face linguale de la sagesse suffit parfois à la contusion. Il en résulte une
paresthésie de l'hémilangue ou une hyperesthésie et une diminution des facultés gustatives.

2.3.4. Les accidents hémorragiques

Le praticien déploie différents moyens pour les éviter:
- Utilisation de compresses;
- Compresses hémostatiques: PANGEN® ou SURGICEL® ;
- Point de sutures;

57



- Colles biologiques;
- Gouttières de compression.

Les consignes postopératoires données au patient limitent ces accidents;
- Ne pas cracher, ne pas se moucher violemment;
- Une alimentation tiède et molle pendant deux jours;
- Pas de bain de bouche avant 48 heures;
- Faire la différence entre un suintement de sang et une hémorragie c'est-à-dire un
saignement abondant qui persiste malgré une compression d'une demi-heure;
- Expliquer comment faire une compression au patient.

Si malgré ces précautions, une hémorragie survient, il faut faire venir le patient au cabinet:
- Le rassurer et l'installer confortablement;
- Nettoyer la cavité buccale et repérer l'origine du saignement;
- Eliminer les étiologies locales;
- Mettre en place une hémostase locale par une mèche résorbable d'oxycellulose ; ou une
éponge de gélatine ou de fibrine associée à de la thrombine ou de l'acide epsilon­
aminocacaproïque ; ou collagène lyophilisé natif non dénaturé en compresse et sutures à
points serrés; ou collage biologique type BIOCOL® ou colle biologique.

Une compression mécanique peut renforcer cette action si nécessaire avec une
gouttière réalisée avec un bourrelet de silicone (type putty).
En cas d'échec, on enverra le patient dans un service hospitalier.
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3. Parodontologie (Egelberg J, 2001)
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Ce chapitre va permettre de faire une mise au point actuelle sur les différentes étapes du
traitement parodontal afin d'avoir une idée claire sur ce qu 'il faut dire et ne pas dire , faire et
ne pas faire .

3.1. Techniques d'hygiène orale

-Il n'y a pas de raison de préconiser une méthode de brossage particulière (sauf en cas de
traumatisme direct du parodonte marginal par la brosse à dents) , il est préférable de porter les
efforts sur la technique employée par le patient afin de la rendre plus efficace dans les zones
qu 'il néglige.
Cependant, la technique de Bass est une technique simple, faci lement appri se et permettant un
net nettoyage de l'entrée du sillon :

- Le premier point est d'inviter le patient à regarder ce qu'il fait. La main inutilisée sert à
écarter la lèvre et les joues defa çon à observer les gestes effectués.
- Le patient divise mentalement la bouche en six régions (trois supérieures, trois
inférieures).
- Le brossage se fait région par région et chaque fois aussi bien du côté vestibulaire que
du côté lingual.
- Pour les secteurs postérieurs, la brosse se trouve placée horizontalement et orientée à
45° par rapport à la face vestibulaire de la dent, les poils dirigés vers le haut pour
l 'arcade supérieure et vers le bas pour l'arcade inférieure.
- Le patient place la brosse au niveau des dernières molaires, exerce ensuite une pression
sur la dent au moyen de la brosse et transmet à celle-ci un petit mouvement vibratoire tout
en maintenant la pression. En conservant cette impulsion, la brosse est déplacée
lentement vers l 'avant jusqu 'à la région prémolaire. Cette dernière atteinte, le mouvement
revient vers la zone la plus postérieure. Cinq allers et retours sont ainsi effectués
lentement. Le même geste se répète au niveau lingual. Un premier secteur se trouve ainsi
nettoyé.
- Vient ensuite le tour du segment de canine à canine. La brosse, placée verticalement,
recouvre la gencive et la dent. En vestibulaire, une pression s'exerce sur la brosse et un
petit mouvement circulaire s'effectue sur chaque dent. Il faut compter cinq allers et
retours exécutés lentement.
- Le même geste est répété en lingual en tenant la brosse le plus verticalement possible, de
fa çon à bien nettoyer le sillon qui se trouve au niveau du talon de l'incisive.
- Les autres secteurs bénéficient ensuite de la même méthode.
- Le nettoyage des fa ces linguales au niveau inférieur est souvent un geste difficile pour
les patients à qui l'on peut conseiller de faire littéralement disparaître les poils de la
brosse à dents derrière le bord incisif.
- Sur les fa ces triturantes s 'opère normalement un nettoyage automatique lors de la
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mastication. De plus, ce type d'entretien est en général bien effectué et assimilé depuis
l'enfance.

-Il n'y a pas de forme de brosse à dents qui améliore les capacités de nettoyage.

-La recommandation d'une brosse à dents électrique ne semble pas justifiée, mais on ne peut
pas nier pour certains patients, peu ou pas habiles, les avantages obtenus avec une brosse à
dents électrique.

-Une bonne utilisation du fil interdentaire permet de réduire les niveaux de plaque sur les
surfaces proximales et contribue ainsi à améliorer la santé gingivale.
Les bâtonnets de bois triangulaires sont également efficaces pour réduire la gingivite
proximale.
Lorsque les embrasures sont suffisamment larges pour permettre le passage de brossettes
interdentaires, celles-ci sont plus efficaces que d'autres instruments interdentaires.

-De nombreuses études ont montré que la fréquence du brossage des dents avait un rapport
avec l'apparition de caries et de maladies parodontales. Ces résultats sont équivoques et
montrent principalement que la qualité du brossage est plus en relation avec la maladie que la
fréquence du brossage. Le brossage 2 fois par jour qui semble être communément accepté
repose essentiellement sur des raisons pratiques et sur la sensation de bouche fraîche, plutôt
que sur des données scientifiques dont l'objectif serait le contrôle de la maladie.

-Le nettoyage de la langue est recommandé pour réduire la mauvaise haleine le matin au
réveil.
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-Des brossages trop fréquents, des mouvements horizontaux de la brosse à dents, l'emploi de
brosses à dents dures et d'un dentifrice trop abrasif sont des facteurs qui constituent un
brossage traumatique et qui participent au développement des récessions gingivales et des
abrasions cervicales. Mais il semblerait que les lésions des tissus mous et durs soient
provoquées par un brossage trop énergique.
Des lésions gingivales des tissus interdentaires et des abrasions des surfaces radiculaires
proximales associées à l'utilisation intensive d'instruments interdentaires ont aussi été
démontrées.

-Au niveau de l'efficacité des dentifrices antiplaque et antigingivite, il semble qu'il n'existe
actuellement pas de dentifrice présentant des effets cliniques suffisamment positifs sur la
formation de la plaque et la gingivite pour les différencier.

-Des dentifrices affirmant une réduction de la formation du tartre supragingival sont
disponibles sur le marché, mais il n'y a aucune raison de penser que les dentifrices antitartre
agissent sur le tartre sous-gingival puisque des substances appliquées au niveau supragingival
n'atteignent généralement pas les espaces sous-gingivaux.
Au niveau du tartre supra-gingival, des résultats semblent justifier la prescription de dentifrice
antitartre chez des individus qui ont tendance à en former rapidement.
Pour ce qui est des maladies parodontales, on ne sait pas si l'utilisation des dentifrices
antitartre permet d'obtenir des effets favorables sur la gingivite et la parodontite.

-On trouve aussi sur le marché des dentifrices qui «suppriment les colorations ».
Habituellement, des abrasifs sont inclus dans les pâtes pour réduire la formation de dépôts
colorés sur les dents. Récemment, des agents chimiques ont été incorporés, agents antitaches
supposés agir soit en «éliminant» la coloration adhérente, soit en «blanchissant» les
chromogènes. Les données scientifiques semblent aujourd'hui trop peu convaincantes pour
justifier la recommandation d'un dentifrice « blanchissant », mais chez les patients présentant
beaucoup de colorations, il semble intéressant d'essayer l'association dentifrice
« blanchissant »-brosse à dents électrique.

-L'hypersensibilité dentinaire semble provenir de l'irritation externe des tubuli dentinaires
ouverts et être due, par exemple, à des changements thermiques et à l'absorption d'aliments
sucrés ou acides.
Des études ont montré que les dentifrices au chlorure de strontium, à l'acétate de strontium,
au nitrate de potassium ou au chlorure de potassium entraînaient une réduction de
l'hypersensibilité dentinaire; pourtant, des dentifrices habituels avec du fluorure de sodium
ou du monofluorophosphate de sodium ont montré des résultats similaires sur le degré de
désensibilisation. Certains patients répondent peut-être plus favorablement à un sel plutôt
qu'un autre. Il semble donc logique d'essayer plusieurs principes actifs chez les patients à
l'hypersensibilité persistante.
On connaît peu de chose sur la durée de la réduction de l'hypersensibilité après arrêt du
dentifrice. Il semble que l'approche est limitée par le manque de connaissance sur l'étiologie
de l'hypersensibilité dentinaire.

-Il y a peu d'arguments incitant à recommander l'utilisation d'un bain de bouche anti­
bactérien chez des patients qui sont à même d'éliminer la plaque dentaire avec des moyens
mécaniques. Seule la chlorexidine semble être suffisamment efficace, sur une courte période,
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pour remplacer le contrôle de plaque mécanique. Mais des colorations extrinsèques vont
s'accumuler sur la surface des dents.

-Les systèmes d'irrigation ne constituent pas un complément utile au contrôle de plaque
mécanique. En effet, si l'on considère les efforts supplémentaires nécessaires à l'emploi des
systèmes d'irrigation, il semble plus important de passer ce temps à améliorer le contrôle de
plaque avec une brosse à dents et du matériel interdentaire.

-En ce qui concerne l'halitose, les bains de bouche antimicrobiens rafraîchissant l'haleine sont
disponibles sur le marché. Les huiles essentielles phénoliques (Listerine) et le chlorure de zinc
(Lavoris) semblent avoir des effets sur la mauvaise haleine pendant 2 à 3 heures? Avec la
chlorexidine, les effets sont peut être plus persistants.

3.2. Conseils d'hygiène bucco-dentaire

-L'effet des conseils d'hygiène orale est habituellement évalué en enregistrant la présence ou
l'absence de plaque dentaire proche de la gencive marginale au niveau de 4 à 6 sites pour
chaque dent. Les résultats pour toute la denture sont exprimés en pourcentage: proportion de
sites examinés avec présence de plaque.

-Les études montrent que les indices de plaque moyens initiaux pour la denture complète des
patients non traités varient de 65 à 75 %. Après un enseignement du contrôle de plaque, ces
indices moyens sont généralement réduits et atteignent alors de 15 à 30 %. Les suivis à long
terme (de 2 à 6 ans) de patients en phase de maintenance ont montré la possibilité de
maintenir ces pourcentages.

-On a montré aussi que des conseils d'hygiène sans suivi ni répétition ne permettent pas
d'obtenir d'améliorations à long terme. Inversement, dans de nombreuses études, un
programme de maintenance avec 2 ou 3 rendez-vous annuels permet de conserver des indices
de plaque réduits. En pratique, la surveillance continue de chaque patient permettra de savoir
si les intervalles entre chaque rendez-vous doivent être augmentés.

-Pour les patients qui présentent des indices de plaque élevés après plusieurs séances
d'enseignement de l'hygiène, il faudra déterminer si le manque de réponse primaire est en
relation avec un manque de dextérité ou un manque de motivation. En cas d'échec de la
motivation, des rendez-vous de maintenance fréquents avec des nettoyages professionnels
pourront être utilisés afin de la compenser.

3.3. Effet du traitement parodontal initial

-Les méthodes d'évaluation du traitement parodontal reposent habituellement sur
l'enregistrement de la plaque dentaire, du saignement au sondage (pourcentage des sites
examinés montrant un saignement), de la profondeur de poche au sondage, obtenu sur 4 à 6
sites de chaque dent.

-L'inflammation chronique du tissu conjonctif diminue après le traitement. On observe une
réduction de la tendance au saignement et une réduction de l'inflammation du tissu conjonctif.
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(d'après Guez et coll, 1998)

-Les résultats des études sur la pénétration de l'extrémité de la sonde par rapport à la limite
apicale de l'épithélium de jonction indiquent qu'une telle pénétration dépend de nombreux
facteurs comme la pression au sondage, le diamètre de l'extrémité de la sonde, la profondeur
de sondage et le degré d'inflammation gingivale. De plus , elle varie d'un site à l'autre.
Souvent, le « gain d'attache» après traitement est plus le reflet de l'amélioration du tonus
gingival et de l'adaptation gingivale que celui de la formation d'une nouvelle attache sur la
surface radiculaire, même si après une technique chirurgicale performante de régénération, le
gain d'attache est dû au moins en partie à une nouvelle attache conjonctive. La pénétration
apicale de l'extrémité de la sonde est réduite et un gain d'attache est enregistré.

-Au niveau de la pression de sondage (qui est en moyenne de 0,5 N pour la plupart des
praticiens), des sondes électroniques, permettant une force de sondage standardisée, sont
utilisées pour améliorer l' objectivité des renseignements.

-Au niveau du potentiel de réparation, des résultats obtenus après traitement parodontal non
chirurgical(combinaison contrôle de plaque personnel et débridement supra et sous-gingival)
ont montré que:

- les indices de plaque et de saignement ont été réduits, chacun, à moins de 20%,
- la profondeur de poche au sondage initial a été réduite par une combinaison de rétraction
gingivale et de gain du niveau d'attache.

-Il n'y a pas de profondeur de poche initiale pour laquelle la thérapeutique parodontale de
départ ne soit pas efficace. Les profondeurs de poche résiduelles sont pourtant, en moyenne,
plus grandes lorsque les profondeurs de poche initiales sont importantes.

-La recherche a montré que la thérapeutique parodontale initiale est également efficace sur les
poches profondes associées à des lésions intra-osseuses.

-La santé gingivale est plus facilement obtenue pour les sites vestibulaires ou linguaux que
pour les sites proximaux.
Les poches parodontales au niveau des furcations des molaires montrent une réparation
réduite par rapport aux autres dents et aux surfaces planes des molaires.

-L'atteinte de la furcation constitue l'unique et le plus important facteur limitatif du succès du
traitement non chirurgical (comme du traitement chirurgical). Les raisons hypothétiques pour
la mauvaise réparation sont la difficulté du débridement sous-gingival et du contrôle de
plaque personnel, ainsi que l'anatomie de la zone de furcation ne permettant pas le même
degré d'adaptation gingivale après traitement que les surfaces convexes ou planes.
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-En moyenne, un pourcentage réduit de sites montre une progression de la maladie après
traitement. Le taux de progression le plus important est observé au niveau des furcations.

-Des études comparant les résultats cliniques après l'utilisation d'instruments manuels,
soniques ou ultrasoniques, sous anesthésie locale, ont montré des améliorations équivalentes
pour les 3 types d'instruments. Un débridement performant peut être obtenu avec des
instruments soniques ou ultrasoniques seuls.

-Une évaluation globale des études disponibles montre qu'une instrumentation répétée n'est
pas nécessaire. Des opérateurs expérimentés peuvent obtenir un débridement efficace en une
seule séance d'instrumentation. La recolonisation sous-gingivale pendant la période de
cicatrisation ne constitue pas un problème immédiat à partir du moment où le contrôle de
plaque personnel est optimisé.

-Il existerait un effet délétère sur les fibres conjonctives dû au traumatisme gingival provoqué
par l'instrumentation sous-gingivale; mais des mesures effectuées quelques mois après le
traitement ne montrent généralement plus cette perte d'attache initiale traumatique après
réadaptation de la gencive.

-Au niveau des effets du traitement non chirurgical sur la flore microbienne sous-gingivale,
les prélèvements semblent révéler des modifications qualitatives. Avant le traitement, les
bactéries anaérobies à Gram négatif prédominent. Après le traitement, le nombre de ces
bactéries est réduit et les proportions relatives de bactéries aérobies à Gram positif sont en
augmentation.

-Le contrôle de plaque seul, sans débridement sous-gingival, va agir sur le niveau
d'inflammation de la gencive marginale. Des améliorations modérées des indices de
saignement et de la profondeur de poche vont avoir lieu. Si la composition de la flore sous­
gingivale des poches peu profondes peut être modifiée, ce n'est pas le cas pour les poches
profondes. Celles-ci ne montrent pas le gain d'attache habituellement observé après le
débridement supra-gingival et sous-gingival. A long terme, la fréquence des sites montrant
une perte d'attache va augmenter.

-Des améliorations transitoires peuvent être notées après un débridement sous-gingival seul.
Malgré cela, en l'absence de contrôle de plaque concomitant, la recolonisation sous-gingivale
va avoir lieu. Une flore microbienne associée à la parodontite va être rétablie en 2 à 3 mois.
Une disparition des améliorations transitoires se produit.

-Le débridement supragingival et sous-gingival est souvent réalisé en 4 séances, espacées de l
à 2 semaines (un quadrant par séance). En utilisant cette approche, les bactéries pathogènes
des quadrants non traités peuvent théoriquement réinfecter les régions récemment débridées
au niveau sous-gingival, ce qui peut compromettre les résultats. Ce concept de la réinfection
est en accord avec l'idée que l'instrumentation répétée ne semble pas nécessaire pendant la
phase de guérison.

-L'hypothèse a été emise que l'utilisation à long terme de doses faibles, non
antimicrobiennes, de doxycycline (20mg 2 fois par jour; Periostat®) pourrait améliorer les
résultats du traitement mécanique en raison de son action inhibitrice sur les enzymes
collagénolytiques dans les tissus gingivaux.
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-Aucune étude ne permet de répondre à la question des vanations (succès/échec) des
traitements non chirurgicaux entre les différents praticiens. Mais la clé du succès consisterait
à savoir apprécier l'aspect minutieux du traitement requis .

3.4. Suppression du tartre et traitement de la surface radiculaire

A

(d'après Lauverjat Y et coll, EMC)

-En ce qui concerne la suppression du tartre sous-gingival, des études ont été réalisées sur des
dents destinées à être extraites et les observations suivantes ont été rapportées:

( L'élimination complète du tartre sous-gingival ne peut pas être obtenue par débridement
sous-gingival. De petites plages de tartre aplanies sont souvent laissées.
- En moyenne, il y a moins de tartre après une intervention à lambeau qu'après un
traitement non chirurgical
- Il y a moins de tartre résiduel sur les faces vestibulaires et linguales que sur les faces
proximales, et dans les lésions peu profondes que dans les lésions profondes
- Les molaires, particulièrement au niveau des furcations, sont plus difficiles à nettoyer
que les monoradiculées
- Des résultats identiques peuvent être obtenus avec des instruments manuels et
ultrasoniques
- Des fraises diamantées peuvent faciliter l'élimination du tartre dans les zones de
furcation lors des interventions chirurgicales
- L'expérience de l'opérateur semble être un facteur important de l'efficacité de
l'élimination du tartre
- De petites plages de tartre résiduel aplanies semblent être compatibles avec des
améliorations cliniques des tissus gingivaux.

-Un surfaçage radiculaire visant à éliminer le cément toxique ne semble pas obligatoire. On a
mis en évidence le fait que des cicatrisations similaires sont obtenues dans des poches
parodontales après le seul passage d'agents antimicrobiens ou après des techniques
mécaniques, au moins à court terme. Il apparaît donc que la plaque bactérienne sous-gingivale
vivante constitue l'agent infectieux déterminant.

-Puisque les différentes instrumentations autorisent des résultats cliniques similaires, on
pourrait penser que les variations de la rugosité de la surface radiculaire n'affectent pas la
cicatrisation.

3.5. Réévaluation des critères pour envisager un traitement
complémentaire

-Les résultats de la thérapeutique initiale non chirurgicale sont évalués afin de déterminer la
nécessité de renouveler cette technique ou d'envisager un traitement chirurgical
complémentaire. Les conclusions des études cliniques sur la cicatrisation indiquent que la
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réévaluation est souhaitable 3 mois après la thérapeutique initiale. L'essentiel de la
cicatrisation clinique est obtenu à ce moment, même au niveau des lésions initialement
profondes.

-Il semble raisonnable de considérer que des conseils d'hygiène sont nécessaires à n'importe
quel moment du traitement, si l'indice de plaque dépasse les 20 % et en particulier si l'indice
de saignement est élevé. Bien évidemment, ce renforcement du contrôle de plaque doit aussi
prendre en compte les localisations spécifiques de la plaque au niveau de la denture. En cas
d'échec de ce renforcement, un nettoyage professionnel fréquent supragingival et sous­
gingival peut compenser, en partie seulement, le contrôle de plaque déficient.

-Comme pour l'indice de plaque, les études montrent qu 'il est réaliste d'atteindre un indice de
saignement de 20% ou moins. Un indice de saignement élevé peut s'expliquer par une
inflammation de la gencive marginale due à un mauvais contrôle de plaque du patient, mais
aussi par la présence de sites présentant une infection sous-gingivale résiduelle. Au niveau
d'un site, la raison du saignement doit donc être déterminée afin d'envisager un traitement
adapté.

-Dès lors que la dextérité de l'opérateur n'est pas mise en cause, l'efficacité du débridement
sous-gingival semble pouvoir être évaluée par le degré inflammatoire de la gencive.

(Lauverjat Y et coll, EMC, 2001)

-En ce qui concerne la relation entre le saignement au sondage et l'activité de la maladie, le
clinicien devra essentiellement considérer la persistance de la maladie lorsque les tissus
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saignent «facilement» et « significativement ». Il faut ajouter qu'il a été montré que
l'objectif idéal -l'absence de saignement au sondage- peut être considéré comme un indice
fiable de stabilité des conditions parodontales.

-La présence d'une suppuration au sondage ou spontanée doit constituer une raison suffisante
pour un nouveau traitement.

-Une réduction de la profondeur de poche devrait être considérée comme un signe
d'amélioration, même si cette poche résiduelle est encore relativement importante. A
l'opposé, une augmentation de la profondeur indique une détérioration, même si la profondeur
de la poche après le traitement est comparativement moins importante. En l'absence de
marche à suivre claire, une décision subjective permettra de retenir les profondeurs
nécessitant un nouveau traitement. Cette appréciation devra inclure une évaluation de l'état
inflammatoire de la gencive. On notera que des poches profondes peuvent s'expliquer par des
facteurs anatomiques ou par des caractéristiques propres au patient.

-Les résultats des études montrent que les radiographies conventionnelles ne permettent pas
de détecter les modifications mineures de l'os alvéolaire après thérapeutique parodontale
initiale. Ainsi, la comparaison des radiographies prises lors de la réévaluation avec celles
prises avant le traitement offre peut d'intérêt. Les comparaisons sont surtout intéressantes en
tant qu'outil diagnostique complémentaire lorsque des changements importants sont suspectés
plus tardivement, au cours des séances de suivi.

3.6. Chirurgie parodontale d'accès/soustractive

-La chirurgie d'accès/soustractive répond à deux besoins principaux: améliorer l'accès pour
le débridement de la surface radiculaire et réduire les profondeurs des poches. L'élimination
de la plaque et du tartre est facilitée par l'observation directe?

-La gingivectomie est indiquée dans les régions sans lésions intraosseuses ni cratères
interdentaires, lorsqu'il n'y a pas de remodelage osseux pour réduire la profondeur des
poches. Une importante quantité de tissu kératinisé est nécessaire.

-Un lambeau mucopériosté peut être utilisé dans la plupart des situations.

-La combinaison d'un lambeau mucopériosté vestibulaire et d'une gingivectomie linguale ou
palatine peut être envisagée dans les situations où le remodelage osseux peut être limité à l'os
vestibulaire.

-Le remodelage osseux doit être réalisé pour obtenir la réduction désirée des poches
résiduelles dans les régions où l'os crestal n'a pas un bon profil ou en cas de cratères
interdentaires.

-Un lambeau repositionné apicalement devra être envisagé chaque fois qu'une réduction de la
profondeur de poches résiduelles sera recherchée.

-La chirurgie parodontale utilisant n'importe quelle technique courante entraîne une
amélioration moyenne des niveaux d'attache et prévient d'autres aggravations dans les sites
initialement atteints par la maladie parodontale.
Le débridement non chirurgical peut donner des résultats similaires à ceux obtenus avec les
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techniques chirurgicales. Cependant, la réduction du sondage au niveau des sites profonds est
légèrement plus marquée après un traitement chirurgical, en particulier osseux.
Une proportion limitée de sites dentaires continue de présenter une perte d'attache, quelle que
soit la modalité de traitement.

-L' élimination du tartre au niveau des furcations est facilitée au cours d'une chirurgie par
rapport au débridement sous-gingival « à l'aveugle ». Le traitement chirurgical des lésions
interradiculaires semble donc plus efficace. Mais sur les deux seules études qui ont traité de la
réponse au traitement dans les sites de furcation, aucune différence n'a été obtenue entre les
techniques chirurgicales et non chirurgicales.

-En ce qui concerne la maintenance, il semble raisonnable d'affirmer qu'une fois réinfectés, il
est plus facile de débrider une seconde fois les sites peu profonds que les sites profonds.

-Afin de faciliter les travaux de dentisterie restauratrice et de prévenir la récession gingivale
indésirable et l'exposition des limites d'une couronne située au niveau sous-gingival, il faut
envisager la réduction des poches. A ce jour cependant, aucune étude n'a montré que la
correction chirurgicale limitait la récession gingivale postprothétique.

-Les besoins en chirurgie d'accès/soustractive semblent plus limités qu 'on ne le croit
généralement. L'indication la plus importante et la plus évidente correspond aux situations où
les débridements sous-gingivaux précédents n'ont pas donné les résultats escomptés dans
l'élimination de la pathologie sous-gingivale.

(d'après Louise F. et coll, EMC, 2003)

69



3.7. Antibiothérapie systémique

-Les études ont montré que l' administration systémique d'antibiotiques apporte une
amélioration gingiva le dans les lésions parodontales chroniques non traitées, au moins à court
terme. Cela signifie qu'elle permet une concentration antimicrobienne sous-gingivale et que
les antibiotiques ont un effet sur les bactéries responsables de la maladie. C'est le fondement
biologique de l'emploi des antibiotiques.

-Après des mesures d'hygiène adaptées au patient et débridement radicu laire, il semb le que
les avantages supplémentaires observés avec l'emploi d'une antibiothérapie systémique
additionnelle soient mineurs . Donc, en tenant compte des effets secondaires, les antibiotiques
ne devraient pas être utilisés en première intention . Ceci s'applique aussi aux patients atteints
de parodontite chronique sévère.

-Un patient présente une parodontite réfractaire s'il y a progression continue de la maladie
dans différents secteurs de la denture, malgré un excellent contrô le de plaque personnel et des
traitements répétés non chirurgicaux ou chirurgicaux réalisés par un prat icien expérimenté.
Des études montrent que sur une durée de 12 à 24 mois, une inversion des améliorations
initiales a parfois été enregistrées, l' efficacité à long terme de cette thérapie peut donc être
remise en question.

-Il n'y a pas de données sur l' efficacité des différents antibiotiques dans la parodontite
réfractaire. La sélection des antibiotiques repose sur des études in vitro de l'activité
antibactérienne contre les microorganismes suspectés d'être pathogènes. Habituellement les
principes actifs suivants sont utilisés:

-tétracycline (4 fois 250mg pendant 3 semaines)
-amoxycycline (3 fois 500 mg pendant une semaine)
-doxycycline (2 fois 100 mg pendant 1 jour, 1 fois 1OOmg pendant 20 jours)
-métronidazole (3 fois 500 mg pendant une semaine)
-amoxycilline (3 fois 375 mg pendant une semaine + métronidazole, 3 fois 250 mg pendant

une semaine)

-Au cours des dernières années, un intérêt de plus en plus marqué a été porté aux effets
secondaires en raison d 'une augmentation des problèmes de résistance aux antibiotiques.
L'emploi de ces derniers devrait être très restreint et réservé aux cas isolés de véritab le
parodontite réfractaire.
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3.8. Thérapeutique antimicrobienne sous-gingivale

-Les principes actifs suivants ont été évalués:
-tétracycline,
-gel de minicycline,
-doxycycline ,
-métronidazole,
-chlorexidine .

Les fibres Actisite (tétracycline) permettent une activité sous-gingivale antibactérienne de
tétracycline pendant la durée de leur mise en place.
L'Atridox et le Periochip autorisent une concentration antimicrobienne de doxycyclinel
chlorexidine persistant 7 jours après l'application.
La persistance sous-gingivale du gel Elyzol et la concentration active antimicrobienne sous
gingivale du métronidazole ne semblent exister que pendant une durée limitée à 12-24 heures.

-Les études disponibles montrent des résultats similaires entre utilisation d'agents microbiens
d'application locale et débridement mécanique dans les lésions parodontales chroniques au
moins à court terme.

-Les études sur la combinaison débridement mécanique-médicament à libération prolongée
n'ont montré que de faibles ou pas d'effets supplémentaires.

-Il n'existe pas actuellement de données assez convaincantes montrant que les antimicrobiens
topiques sont efficaces en tant que traitement complémentaire après une faible réponse à un
débridement mécanique.

-L'utilisation de certains antibiotiques sous-gingivaux entraîne une augmentation transitoire
de la résistance des pathogènes parodontaux. Cependant, les indications de l'application sous­
gingivale d'antibiotiques dans le traitement de la parodontite chronique sont, à ce jour,
limitées, et ces produits peuvent être éventuellement considérés comme complément lors
d'une mauvaise réponse à un traitement mécanique.

3.9 Mobilité, équilibration occlusale et contention

-En général, l'équilibration occlusale va réduire la mobilité excessive des dents soumises à un
trauma occlusal. De même, la mobilité dentaire sera souvent quelque peu réduite après un
débridement parodontal du fait de l'amélioration des conditions gingivales. Cependant, la
chirurgie parodontale entraînera une augmentation transitoire de la mobilité dentaire pendant
la première semaine, voire le premier mois après cette chirurgie. Ceci s'explique certainement
par la réponse inflammatoire du parodonte marginal au traumatisme chirurgical et à la
cicatrisation.

-Une étude évaluant les conséquences d'un traitement parodontal comprenant une
équilibration occlusale systématique sur différents degrés de mobilité pendant 8 ans n'a
permis de tirer des conclusions que pour les dents à mobilité réduite à modérée, mais suggère
que de telles dents n'ont pas de pronostic compromis.
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(d 'après Dupas PH, 2004)

-Même si des études montrent que l'amélioration des résultats du traitement parodontal par
une équilibration occlusale est peu concluante, l' équilibration occlusale des dents qui
présentent un traumatisme occlusal est valable ne serait-ce que par le confort qu'elle apporte
au patient.

-Des études ont montré que la contention transitoire des dents avec une mobilité limitée
associée à un traitement parodontal non chirurgical ou chirurgical améliore la mobilité et la
cicatrisation gingivale.
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(d'après Bercy P, EMC, 2003)

3.10. Résection radiculaire

-La résection radiculaire peut être envisagée sur les dents pluriradiculées avec une atteinte
profonde des espaces interradiculaires afin d'améliorer le pronostic de ces dents en éliminant
l'atteinte de la furcation. La résection radiculaire peut, aussi , être utilisée sur des dents
pluriradiculées où des racines sont compromises à cause d'une lésion périapicale ou
parodontale.
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-Il n'y a pas suffisamment d'études réalisées permettant de savoir si la résection radiculaire
prolonge la longévité des dents traitées.

-Après résection radiculaire, la fracture radiculaire est la cause la plus commune d'échec
suivie par les complications endodontiques. Plus rarement, la progression de la maladie
parodontale et les caries peuvent aussi provoquer la perte de la dent.

-Il y a des raisons de penser que la résection radiculaire est une thérapeutique validée, à
condition que les traitements endodontique et restaurateur soient réalisés pour minimiser le
risque d'échec endodontique et de fracture radiculaire.

3.11. Tunnélisation

-La tunnélisation a été suggérée pour les dents pluriradiculées présentant une atteinte
profonde de la furcation afin d'améliorer le contrôle de plaque individuel dans cette région.

-La tunnélisation est peut être une technique discutable en raison du risque élevé de
développement de caries interradiculaires. L'emploi de vernis fluorés pourrait peut être
réduire ce risque, ainsi que le passage de brossettes interdentaires.

3.12. Thérapeutique régénératrice

-La chirurgie parodontale régénératrice doit reconstruire les tissus parodontaux perdus en
formant un nouvel os de soutien lié à la dent par des fibres conjonctives nouvellement
formées et une couche de néocément (nouvelle attache). A ce jour, les améliorations obtenues
avec les techniques de régénération sont principalement limitées aux défauts intraosseux et
aux atteintes des furcations de classe 2.

-Toutes les techniques de régénération utilisent un abord chirurgical et un débridement de la
lésion, puis un surfaçage de la racine suivi d'une fermeture par une suture de la plaie.

-Les techniques utilisées sont :
- Le débridement chirurgical seul: la maturation du caillot qui se forme dans le défaut
osseux après traitement va permettre une pénétration graduelle d'os néoformé qui pourrait
se fixer à la surface radiculaire par une nouvelle attache.
- La déminéralisation de la surface radiculaire: après le surfaçage radiculaire, la surface
radiculaire face au défaut est traitée par un agent décalcifiant pour obtenir une
déminéralisation superficielle et l'exposition des fibres de collagène de la matrice
dentinaire.

La mise en place de greffes osseuses : après le curetage de la lésion et le surfaçage
radiculaire, la lésion est remplie de petites particules d'os (greffe autogène, allogreffe
d'os lyophilisé, allogreffe d'os lyophilisé décalcifié, xénogreffe d'os bovin
anorganique).
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(d'après Louise F et coll, EMC, 2003)

- La mise en place de matériaux en céramique: le défaut est rempli de petites particules
d'hydroxyapatite, de phosphate de calcium ou de carbonate de calcium. Ces particules
inertes faciliteraient la cicatrisation.
- La mise en place de membranes/barrières : avant le positionnement du lambeau, une fine
membrane, adaptée à la forme de la lésion, est placée afin de recouvrir les bords du
défaut.
- L'application de facteurs de croissance: un facteur de croissance spécifique est appliqué
dans le défaut sous forme d'un gel.

-Sans savoir quelle est la relation quantitative et qualitative entre le succès clinique et la
nouvelle attache, des rapports de cas avec examens histologiques après application d'acide
citrique, greffe osseuse et placement de membrane/barrière ont démontré qu'une nouvelle
attache pouvait avoir lieu sur la partie la plus apicale de la lésion traitée.

-Dans la recherche clinique, les conséquences du traitement sur le niveau osseux sont
habituellement déterminées en comparant les mesures du niveau osseux à la base du défaut
pendant la chirurgie et lors d'une réentrée de 6 à 12 mois plus tard. L'apposition osseuse peut
aussi être mesurée, plus aisément, par un sondage osseux (sous anesthésie locale, mesures
avant et après traitement à partir d'un point fixe). En pratique clinique, l'évaluation est
habituellement faite à l'examen radiographique, même si la radiographie présente quelques
limites.
Il faut garder à l'esprit qu'un traitement avec une apposition osseuse significative ne veut pas

75



dire automatiquement que l'os est fixé à la dent par une nouvelle attache. La présence
possible d'un épithélium de jonction long s'étendant apicalement sur la surface radiculaire
dans la zone de formation osseuse ne peut pas être écartée.

-En ce qui concerne les lésions intraosseuses, hormis le débridement chirurgical seul, qui
permet une comblement osseux de 25 à 30%, des études montrent que les autres techniques
permettent un comblement osseux d'environ 50 à 60%. Mais il est impossible de savoir à
l'avance quelle lésion donnera la meilleure réponse.
Pour les lésions de furcation de classe 2, les dents traitées dans les études présentaient
généralement un bon support osseux mésial et distal et les défauts étaient de petite taille. On
peut considérer que le succès clinique et l'amélioration à long terme n'ont pas été atteints si le
défaut n'a pas été complètement comblé, éliminant ainsi la lésion interradiculaire.

3.13. Traitement des fumeurs par rapport aux non fumeurs

-Les fumeurs n'ont pas un taux de formation de plaque supra-gingivale plus élevé que les
non-fumeurs.

-Une réduction de la rougeur de la gencive et des indices de saignement au sondage plus
faibles sont habituellement trouvés chez les fumeurs, indiquant un effet du tabac sur la
circulation périphérique.

-Le tabac a un impact négatif sur la résistance à la parodontite. Une étude indique que les
fumeurs ont un pronostic compromis après un traitement parodontal par rapport à un non
fumeur, bien que les différences ne semblent pas très importantes.. Cela n'exclut pas pour
autant le fait que la cigarette constitue un facteur de risque important chez certains individus
plus susceptibles aux effets du tabac.

-La réponse qui suit les traitements par régénération des lésions intraosseuses et de celles des
furcations de classe 2 semble être compromise chez les fumeurs. Les résultats des études
suggèrent que le comblement osseux des défauts traités est en moyenne de 50% inférieur à
celui observé chez les non-fumeurs.

3.14. Pronostic de la maladie parodontale chez les patients présentant
une maladie systémique

-Les patients avec des pathologies générales qui présentent une dysfonction des neutrophiles
montrent une susceptibilité accrue aux parodontites ? Des patients avec des infections VIH
présentent des épisodes aiguës de parodontite et peuvent aussi montrer une réponse amoindrie
au traitement parodonta1.
Il existe des raisons pour suspecter une réponse réduite en cas de déficit sérieux du système de
défense immunitaire.

-Les études croisées réalisées sur différentes populations montrent que les diabétiques
présentent plus de parodontites que les non-diabétiques, ce qui semble suggérer que le diabète
affecte la résistance à la parodontite.
Les résultats d'une étude conduite pendant 5 ans indiquent que les patients diabétiques ayant
reçu un traitement et une maintenance optimaux répondent aussi bien que les patients non­
diabétiques témoins.
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Les résultats d'une autre étude suggèrent que les patients diabétiques avec un mauvais
contrôle métabolique et une maintenance parodontale médiocre peuvent montrer une réponse
négative au traitement en comparaison avec des patients au diabète bien contrôlé ou non
diabétiques.
Dans de nombreuses études, il a été supposé que l'élimination de l'infection parodontale
pourrait améliorer le contrôle métabolique du diabète.

-La relation entre l' ostéopénie/ostéoporose et la maladie parodontale reste incertaine bien que
les résultats d'une étude récente indique que les femmes avec une ostéopénie/ostéoporose ­
en présence de tartre sous-gingival- présentent un peu plus de perte d'attache que les femmes
avec une densité osseuse normale.

-Une hyperplasie gingivale peut être observée lors de la prise d'inhibiteurs calciques, de
cyclosporine A et de phénytoïne. Il n'y a pas de preuves permettant d'affirmer que les
traitements aux corticoïdes à long terme affectent le pronostic parodontal.

-On ne sait si la parodontite peut contribuer à la survenue d'une maladie cardiovasculaire, ou
. vice-versa, si les deux pathologies sont dépendantes en raison de facteurs inconnus. Mais au
vu de l'importance des maladies cardio-vasculaires, il ya à ce jour suffisamment d'éléments
mettant en valeur les besoins en soins parodontaux adaptés chez des patients avec une
parodontite et qui sont à risque de maladies cardio-vasculaires.

-Comme pour les maladies cardio-vasculaires, une association entre la présence de la
parodontite et la naissance prématurée d'un nouveau-né hypotrophe a été constatée sans que
les raisons n'aient été élucidées. Les besoins en soins parodontaux doivent être évalués chez
la femme présentant une maladie parodontale et qui envisage d'avoir un enfant.

3.15. Thérapeutique de maintenance

-Il existe des preuves qui indiquent qu'une flore associee aux parodontites s'installe à
nouveau entre 2 et 3 mois après un surfaçage radiculaire, en l'absence de contrôle de plaque
supragingival. D'autres preuves suggèrent qu'un contrôle de plaque supragingival adapté
prévient une telle recolonisation.

(d'après Louise et coll, EMC, 2003)

-Des études réalisées sur des patients atteints de parodontite avancée montrent qu'une
maintenance professionnelle avec des détartrages et des surfaçages supragingivaux et sous­
gingivaux 2 à 4 fois par an va permettre de maintenir les résultats obtenus. Inversement, des
études ont montré qu'un traitement sans maintenance sera suivi d'une récidive de la maladie.
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La surveillance continue de chaque patient permettra au fur et à mesure de déterminer les
intervalles entre les visites de contrôle.

-Il a été démontré qu'un premier épisode de parodontite constitue un indicateur de risque
d'une future détérioration. Actuellement, il n'y a pas d'autres méthodes éprouvées permettant
d'évaluer la susceptibilité à la récidive. Cela signifie que l'évaluation et la surveillance du
traitement devront être adaptées à l'intensité des anciens épisodes de parodontite en prenant
en compte la quantité de destruction et l'âge du patient.

3.16. Perte dentaire

-La perte dentaire est beaucoup plus importante pour les molaires qui présentent une atteinte
initiale de la furcation que pour celles sans atteinte.

-Les molaires sont perdues beaucoup plus souvent que les autres dents, essentiellement en
raison de l'évolution des atteintes de furcations de ces dents. Les différences sont moins
importantes concernant le perte dentaire pour les prémolaires, les canines et les incisives. Les
dents mandibulaires semblent présenter un meilleur pronostic que les dents maxillaires,
principalement pour les canines mandibulaires.

3.17. Absence de tissu kératinisé

-La mise en place d'une greffe gingivale prélevée au niveau palatin entraîne une
augmentation à long terme de la hauteur de tissu kératinisé et de gencive attachée.

-L'absence de gencive attachée ne prédispose généralement pas plus à la récession gingivale
et à la perte d'attache. Les greffes gingivales ne sont donc pas généralement justifiées pour
améliorer ces situations.

3.18. Traitement des récessions gingivales localisées

-Les techniques de recouvrement radiculaire sont d'abord réalisées pour des raisons
cosmétiques et afin d'obtenir un recouvrement stable à long terme des zones radiculaires
exposées par du tissu mou. Les traitements sont limités aux dents avec des lésions en forme
de U ou de V, c'est à dire celles dont le niveau osseux en proximal et la hauteur de gencive
sont importants.

-De nombreuses techniques sont utilisées pour tenter de trouver des méthodes qui permettent
un recouvrement radiculaire prévisible et performant. La surface radiculaire est d'abord
débridée. De plus, la convexité vestibulaire de la surface radiculaire est souvent réduite.

- Lambeaux positionnés latéralement: cette technique nécessite une importante hauteur de
gencive attachée sur une dent adjacente.
- Lambeaux positionnés coronairement
- Greffes gingivales: le site donneur comprend épithélium et conjonctif
- Greffes conjonctives: le site donneur ne comprend que le conjonctif
- Mise en place de membranes/barrières : des membranes résorbables ou non résorbables
peuvent être utilisées.
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(d'après Romagna-Genon et coll, EMC)

-Faute de pouvoir extraire la dent après traitement, il est difficile de savoir quand et sur quelle
étendue une nouvelle attache conjonctive est obtenue avec un bon résultat clinique.

-Comme pour la nouvelle attache, nous ne savons pas si un recouvrement radiculaire est
associé à une apposition osseuse crestale vestibulaire.

-Les études disponibles indiquent qu'un recouvrement moyen de 60 à 90% peut être obtenu. Il
n'y a pas de preuves permettant d'affirmer qu 'une technique est meilleure qu 'une autre, bien
que des études récentes montrent que des techniques avec des lambeaux positionnés
coronairement, des greffes conjonctives et la mise en place de membranes/barrières semblent
donner de meilleurs recouvrements que les techniques plus anciennes utilisant les lambeaux
positionnés latéralement ou les greffes gingivales. Des études suggèrent que les résultats
semblent stables sur au moins 5 ans (probablement à condition que le brossage traumatique ait
été interrompu).
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3.19. Traitement de la parodontite juvénile

-Traditionnellement, la parodontite juvénile localisée a été considérée comme une entité
pathologique spécifique. Le diagnostic est souvent posé chez les adolescents qui présentent
des poches et des lésions intra-osseuses localisées aux incisives et aux premières molaires.
Les prélèvements bactériens réalisés sur ces lésions montrent habituellement des proportions
élevées d'A. actinomycetemcomitans. Dans les cas d'atteinte généralisée non limitée aux
incisives et. aux premières molaires, le diagnostic posé entre 10 et 20 ans est celui de
parodontite juvénile généralisée.
La présence de lésions parodontales avancées chez de jeunes individus signifie qu'ils
présentent une haute susceptibilité à la maladie, ce qui permet de penser que la parodontite
juvénile est plus difficile à traiter que celle de l'adulte.

-L'information sur l'efficacité des techniques de traitement est en premier, disponible pour la
parodontite juvénile localisée. Les résultats des études sont variables: certaines montrent que
le traitement mécanique incluant le débridement sous-gingival sans chirurgie est efficace,
d'autres que l'antibiothérapie systémique et la chirurgie sont nécessaire pour la guérison.
Ainsi, il n'y a pas de consensus sur le traitement de la parodontite juvénile: les variations des
résultats des études sont peut être dues au fait que les formes des maladies traitées sont
différentes.

3.20. Traitement de la « parodontite nécrotique »

-Les données cliniques concernant la «parodontite nécrotique » (ou gingivite u1céro­
nécrotique aiguë, GUNA) sont indubitablement différentes de celles se rapportant à la
gingivite ou à la parodontite chronique, ce qui permet de la considérer comme une maladie
différente et spécifique.
La parodontite nécrotique est rare aujourd'hui dans les sociétés industrialisées. Les études
récentes suggèrent que sa prévalence est plus élevée chez les individus infectés par le VIH
que chez ceux qui ne le sont pas.
Les antibiotiques sont efficaces lors des phases aiguës. Cela signifie que les bactéries sont en
partie impliquées dans le processus pathologique.
La compréhension des causes de la gingivite ulcéro-nécrotique aiguë est limitée. Elle pourrait
être une exacerbation d'une gingivite ou d'une parodontite préexistante, provoquée par une
réponse immunitaire quelque peu réduite, permettant aux bactéries d'envahir le tissus
conjonctif.

-Il y a peu de débats sur les techniques de traitement adéquates, mais :
- Les lésions localisées peuvent être traitées par une combinaison de débridement des
lésions et des surfaces radiculaires adjacentes associée à l'utilisation topique
d'antiseptiques comme l'eau oxygénée et l'iode.
- L'antibiothérapie systémique peut être utilisée pour traiter les lésions les plus
douloureuses ou les plus étendues.
- Des bains de bouche à la chlorexidine sont prescrits jusqu'à ce que le contrôle de plaque
puisse être réalisé efficacement.

La récidive de la maladie n'est pas rare (d'où l'importance des rappels fréquents). Le
traitement de la GUNA doit toujours être réalisée en gardant à l'esprit le fait que le patient
peut être VIH+ sans qu'il ne connaisse nécessairement son statut sérologique (conduite à
tenir: précaution pour prévenir la transmission, tact et abord particulier).
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4. Odontologie conservatrice et endodontie
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L'approche thérapeutique consistant à ne traiter le processus carieux qu 'en réalisant et
restaurant des préparations cavitaires, ne correspond pas à une conception moderne de la
médecine dentaire.
L' objectif thérapeutique idéal réside dans la prévention de la maladie carieuse ou encore dans
le traitement des endommagements initiaux du processus carieux. Par extension, le traitement
des caries plus profondes devrait se limiter à l'ablation des tissus atteints par la carie de
manière irréversible. Pour ce faire, il apparaît nécessaire que les techniques utilisées et les
biomatériaux commercialisés le permettent.

4.1. Santé buccale et prévention

4.1.1. Hygiène buccale

Des dents et un parodonte sains sont non seulement attractifs d'un point de vue esthétique
mais également souhaitables d'un point de vue médical ou économique.

Les caries pourraient être aujourd'hui prévenues et contrôlées à un degré élevé (Axelsson,
Lindhe , Nystrom, 1991).

De fréquentes et quotidiennes ingestions de sucre créent les conditions optimales pour que les
bactéries cariogènes se multiplient rapidement et développent leurs facteurs virulents : le
risque carieux s'en trouve augmenté à tous les âges et dans toutes les populations. Un régime
alimentaire adéquat doit veiller à diminuer l'apport de glucides fermentescibles. Le recours à
des substituts du sucre diminue donc le risque carieux. L'utilisation de xylitol dans les
chewing-gums, les comprimés ou les pâtes dentifrice permet de diminuer efficacement le
risque carieux et certains édulcorants n'ont même aucun pouvoir cariogéne.

°Contrôle de plaque

Le biofilm bactérien , qui se dépose continuellement sur les dents, doit être nettoyé
régul ièrement.
Le contrôle du biofilm dentaire peut être réalisé directement, mécaniquement ou
chimiquement par le patient ou en ayant recours à l'action professionnelle.
Un brossage correct constitue le moyen de prévention le plus efficace: une démonstration
individuelle doit être faite à chaque patient car l'efficacité du brossage dépend de sa
motivation et de la qualité de ses gestes.
Le brossage doit être complété par le fil dentaire ou les brossettes interdentaires pour les
zones interproximales (Axels son, 1998).
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L'effet des brosses à dents électriques a été évalué par Van Der Weiden (68) qui conclut que
l'efficacité des brosses électriques est supérieur au brossage manuel pour le même temps.
Le contrôle par des agents anti-microbiens (gel de chlorexidine, vernis à la chlorexidine) a
également montré, en combinaison avec le fluor (Fors, 1999) de bons résultats chez les
patients à haut risque (Beek et coll, 1998). Mais leur utilisation doit être répétée fréquemment.

oAdministration fluorée

Pour renforcer l'émail des attaques acides, l'administration systémique ou topique de
fluorures constitue un moyen simple et efficace. L'administration systémique est réalisée lors
de la formation de l'émail, plus particulièrement sur la fin de la période de formation de la
couronne dentaire. Cependant, les études cliniques tendent à démontrer que l'indice carieux
est peu différent pour l'émail fluoré ou non fluoré, lors de ce type d'administration.
L'administration topique de fluorures après l'éruption de la dent semble la plus appropriée
pour l'activité anticarieuse. Les fluorures renforcent la résistance de l'émail, là où les attaques
acides se déroulent. De plus, l'application topique de gels ou vernis fluorés n'ajoute pas une
surcharge à l'apport systémique de fluorures, par la supplémentation fluorée par le dentifrice,
les sels fluorés ou certaines eaux de table.

4.1.2. Scellement des sillons et inhibition carieuse

Les études montrent en général un taux de succès très élevé sur l'inhibition carieuse variant
d'un peu plus de 50% à presque 100% dans certaines études à long terme.
Les agents de scellement des anfractuosités et des sillons (sealants) diffèrent selon leur nature
et leur composition et peuvent être ou non chargés. Ils sont, par nature, transparents, teintés
ou opaques.
De nombreux paramètres influencent cependant la rétention des sealants : par exemple, les
dents antérieures montrent la meilleure rétention sur un long terme et les dents mandibulaires
restent mieux scellées que les dents maxillaires
Ce qui revient à dire que, lors des scellements occlusaux précoces, la qualité du geste du
praticien et l'environnement buccal sont importants, ainsi qu'un certain nombre de conditions
associées à l'éruption dentaire Une cause d'échec fréquente est la surobturation des sillons,
les sealants se fracturant plus facilement.

Les traitements préventifs devraient être pris en compte dans la nomenclature, au moins
autant que les traitements curatifs, malheureusement ces actes préventifs resteraient
difficilement contrôlables. Pour finir, mais cette remarque est strictement personnelle, le
remboursement des soins curatifs devrait être corrélé à la coopération, à la motivation et à
l'hygiène des patients ... la pérennité des restaurations à moyen et long terme s'en trouverait
nettement améliorée, ce qui entraînerait certainement une grande satisfaction chez le patient et
le praticien, dont le travail serait récompensé.

4.2. Soin conservateur coronaire

4.2.1. La préparation cavitaire

De manière conceptuelle, la forme des cavités de restauration doit répondre aux exigences
physico-chimiques et mécaniques des biomatériaux utilisés. L'utilisation de matériaux de
restauration non adhésifs requiert des formes cavitaires rétentives éliminant l'émail non
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*Utilisation clinique

La résistance à la fracture du verre ionomère n'est pas suffisante pour supporter la charge
occ1usale, ce qui nécessite son recouvrement par un autre matériau. D'autre part, l'apparence
esthétique de la restauration peut être améliorée grâce à cette technique dans certaines
situations. Si le contour final n'est pas idéal à la fin de la séance initiale, il est préférable de
repousser la finition d'une semaine environ pour permettre le durcissement total du ciment.

En tant que substitut de la dentine, l'utilisation du ciment verre-ionomère est actuellement
mieux cernée. Il peut servir à trois indications principales.
Le verre-ionomère est un excellent fond de cavité dentinaire, même à très faible distance de la
pulpe, grâce à sa tolérance biologique.
Une deuxième indication essentielle est dans la technique sandwich, ouvert ou fermé. Cette
technique est réalisable, parce que d'une part le verre-ionomère adhère à la dentine et, d'autre
part, parce que la résine composite adhère au verre-ionomère. Le choix de la situation du
verre-ionomère (ouvert ou fermé) dépend de l'environnement. Dans le cas de forte activité
carieuse, il semble important que le verre-ionomère constitue la paroi proximale sous le point
de contact. En effet, la libération de fluorures participe à l'activité anti-carieuse, en plus des
manœuvres d'hygiène buccale.
La troisième indication est la moins utilisée. Il s'agit d'obturation coronaire dans les zones de
faible contrainte. Même à ces endroits, le verre-ionomère n'est toujours pas la sélection
préférentielle. Cependant, les ciments verre-ionomère, plus particulièrement modifiés par la
résine, restent de bons compromis pour les dents déciduales.

4.2.2.2. Les systèmes adhésifs et les résines composites

Les résines composites sont des matériaux d'obturation d'une esthétique remarquable, mais
d'une mise en œuvre délicate. Ils présentent deux inconvénients majeurs: le premier est qu'ils
n'ont aucune capacité de se lier « naturellement» aux tissus durs de la dent et le second est
que leur polymérisation entraîne une contraction de prise engendrant une perte en volume qui
agrandit l'interface entre le matériau et la dent.
Les progrès dans le développement des systèmes adhésifs ont permis de pallier en partie ces
défauts interfaciaux, plus facilement au niveau de l'émail que de la dentine ou du cément.

=Rôle des tissus durs

*L'adhérence à l'émail des résines composites et de leurs adhésifs ne pose plus de problèmes
importants, lorsque l'acide phosphorique est utilisé à une concentration de 35 à 37% pendant
30 à 40 secondes. Il s'agit d'une adhésion de type micromécanique dans les micro­
irrégularités créées par le mordançage, sur une épaisseur moyenne de 8 pm.
Les solutions auto-mordançantes, qui utilisent des sels d'acide - ce qui évite le rinçage -ont
cependant montré que leur attaque était moins profonde. L'adhérence résultante est également
moindre.
La création d'un biseau périphérique amélaire n'est pas une constante. Son existence et sa
surface dépendent d'une nécessité esthétique et/ou du besoin d'une superficie de collage
supplémentaire.
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La dentine saine doit être préservée plutôt que sacrifiée pour y loger un fond de cavité ou une
base. L'émail non soutenu doit être réduit pour diminuer le risque d'une dégradation rapide
marginale et éviter la formation d'une «ligne blanche» autour du bord marginal de la
restauration. (Cette réduction empêchera également la fracture entraînée par la contraction de
polymérisation) (Ngo.H).
L'architecture intérieure de la préparation doit être arrondie plutôt qu'anguleuse. Les limites
marginales de la cavité doivent être positionnées en dehors des contacts occlusaux et finies
avec le plus grand soin. Il est idéal de laisser un biseau amélaire lisse et continu.
Lorsque la préparation s'étend au-delà de la limite amélaire, il vaut mieux opter pour un
plancher cervical à joint marginal dent-matériau à bord franc.
Pour limiter les fêlures, fissures ou craquelures, il est recommandé de compléter les
préparations en utilisant des instruments à finir grains très fins, refroidis sous spray. De plus,
il faut éviter avec le plus grand soin les lésions iatrogènes sur les surfaces dentaires adjacentes
(Lussi, Gygax, 1998).
Pour empêcher ces fraisages intempestifs, la mise en place d'un coin de bois,
préférentiellement dans l'espace interdentaire peut s'avérer suffisant. Sinon, il suffit d'insérer
un morceau de bande matrice métallique, tenue par le coin, pour protéger la face proximale
adjacente.

=Sélection du matériau

Les praticiens d'expérience ont tendance à sélectionner des systèmes resmeux micro­
hybrides, photopolymérisables, à haute densité de fines particules, pour la plupart de leurs
restaurations de classe 1 et 2. Pour minimiser les effets de rétraction de polymérisation, ces
matériaux sont de plus en plus utilisés avec des composites fluides ou des ciments verres
ionomères modifiés par adjonction de résine. Ces derniers sont utilisés pour les restauration
sandwich dans le cas de préparations plus importantes (gestion des bords marginaux).
Quelque soit le composite sélectionné, l'utilisation d'un système adhésif compatible s'avère
indispensable. Il n'existe aucun matériau de restauration idéal et les performances cliniques
sont, au mieux, équivalentes à la qualité initiale de la restauration pour laquelle il était destiné.
Il est aujourd'hui impossible de préciser cliniquement quel est l'adhésif ou le composite le
plus tolérant et le plus performant parmi la multitude de matériaux proposés aux praticiens et
en raison de la rapidité du rythme impulsé par la recherche industrielle.
Les composites « fluides », peu chargés, auront tendance à s'étaler facilement, tandis que les
« compactables », hautement chargés et très denses, s'adaptent difficilement aux parois des
cavités et posent de sérieux problèmes de manipulation.
Il est important pour l'opérateur de bien connaître les propriétés des matériaux choisis, d'en
avoir une bonne expérience, et de suivre d'une manière attentive et scrupuleuse le protocole
opératoire préconisé.
En définitive, quelque soit le matériau, l'opérateur reste toujours le garant de la qualité et du
succès de la restauration.

=Mise en œuvre

*Digue
En ce qui concerne l'utilisation de la digue avec les composites, il existe dans la littérature un
paradoxe. En effet, différentes expérimentations réalisées in vitro montrent que la présence
d'humidité altère fortement l'adhérence des résines composites aux tissus dentaires. Sur la
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*Amalgame: inocuité biologique?

Les controverses portent sur 4 domaines:

-galvanisme buccal
-toxicité mercurielle
-réactions allergiques au mercure
-atteinte à l'environnement

*Plaintes de galvanisme buccal

Les symptômes les plus fréquents sont la douleur, la perception de courants électriques, un
goût métallique, une sensation de picotements dans la bouche, ...Des lésions physiques n'ont
cependant jamais été démontrées.
Ce phénomène est dû à la dissolution électrochimique dans la salive, à laquelle tous les
métaux sont sujets.
Cependant, une corrélation a été trouvée entre la qualité des restaurations et les symptômes
buccaux de patients se plaignant de galvanisme buccal.
Une autre investigation (Haraldson, 1985) a révélé qu'environ la moitié des patients se
plaignant de galvanisme buccal nécessitaient un traitement pour des dysfonctions temporo­
mandibulaires.
Dans une autre étude, Hugoson (1986) a remarqué que les symptômes de certains patients
souffrant de galvanisme buccal pouvaient s'expliquer par des origines buccales, dentaires et
médicales.
Enfin, Jontell et al (Jontell et coll, 1985) ont trouvé une composante psychogène derrière la
plainte des patients souffrant de galvanisme buccal.

*Toxicité du mercure

L'évaluation des aspects toxiques du mercure présent dans les amalgames dentaires doit pren­
dre en considération les dires de Paracelse selon qui «toutes les substances sont des poisons
potentiels dont les effets néfastes dépendent de la dose administrée ». Les réactions toxiques
sont donc dose-dépendantes.
Le mercure est libéré des obturations dentaires à l'amalgame par plusieurs voies:
-vapeurs de mercure issues de la surface des restaurations
-produits de corrosion considérés comme étant des ions mercuriques
-débris d'usure ou de fractures contenant du mercure dans des phases amalgamées.

Il existe de grandes différences entre les données publiées, mais les calculs effectués par
différents observateurs conduisent aux conclusions suivantes formulées par le «Swedish
Medical Research Council » en 1992: «En considérant toutes les formes ou voies
d'absorption, les amalgames dentaires ne seront pas responsables d'une absorption
quotidienne de mercure supérieure à 10 microgrammes pour un patient porteur d'un nombre
moyen de surfaces d'amalgame (20-30) ». Les revues internationales et les articles récents
indiquent que la majorité des porteurs d'amalgame dentaire sont exposés en moyenne à moins
de 5 micro-grammes de mercure par jour.

Concernant la neurotoxicité, les données disponibles sur les effets-dose liées à l'exposition au
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Ils s'affranchissent de deux problèmes majeurs rencontrés avec les composites, à savoir un
retrait de polymérisation préjudiciable à l'étanchéité et un taux d'usure important.
Par ailleurs, le joint de colle amortit les contraintes transmises par la mastication.
On peut comparer la première information publiée par Noack et Roulet (Noack M.J. et Roulet
J.F.,1994) aux données relatives aux composites qui présentent un taux de survie comparable,
en s'interrogeant sur la complexité et le coût respectif de ces deux restaurations.
Une nouvelle alternative est proposée sous la forme d'inlays-onlays composites mais sans que
l'on ait suffisamment de recul clinique.
L'onlay céramique présente un remarquable rendu esthétique mais reste d'exécution difficile
et sa longévité est controversée. Il faut les indiquer dans le cadre de doléances esthétiques très
affirmées, pour la restauration d'une dent avec gros délabrement. Dans le cas de restaurations
plus petites, il semble que le composite postérieur possède un meilleur rapport bénéfice-coût­
sécurité. La technique de mise en œuvre est longue, sophistiquée, peu tolérante. Par ailleurs,
sur la plan de la biocompatibilité, celle des céramiques est connue.

4.3. Le traitement endodontique

Une agression pulpaire continue finit par créer dans le parenchyme une inflammation
irréversible, ce qui oblige à traiter la dent endodontiquement. En première intention, il s'agit
de faire le diagnostic de la dent causale.

4.3.1. Diagnostic endodontique et bilan biologique pulpaire

Les dents pulpées qui nécessitent un traitement endodontique se regroupent en deux
catégories.

La première catégorie est représentée par les dents symptomatiques. Là, le diagnostic est aisé,
parce que l'interrogatoire subjectif suffit à détecter les symptômes signant l'inflammation
irréversible:
-douleur spontanée irradiée ou localisée, intermittente ou continue
-hypersensibilité aux agents thermiques (la dent incriminée réagit beaucoup plus qu'une dent
témoin)
-douleur rémanente supérieure à 30 secondes
-douleur à la pression: non présente initialement apparaît aux stades avancés de
l' inflammation
-présence de destruction coronaire, dyschromie de l'émail, grosses obturations, ...
-image radiographique du ligament périradiculaire normale ou légèrement élargie.

La seconde catégorie des pulpes pathologiques est plus difficile à diagnostiquer parce qu'il
n'existe pas de douleurs spontanées. En effet, Seltzer et Bender (2002) soutiennent que 40%
des dents à pulpe irréversiblement enflammée sont asymptomatiques. Cet état de fait montre
bien la nécessité d'un bilan biologique pulpaire (BBP), afin de déterminer une éventuelle
pathologie.
La mise en œuvre du BBP repose sur les tests thermiques et de percussion principalement,
associés à une radiographie rétroalvéolaire.
En fait, l'utilisation du froid et de la chaleur est destinée à vérifier en premier lieu la
persistance d'un degré de vitalité pulpaire et deuxièmement de tester la réaction d'une pulpe
pathologique en comparaison d'un pulpe témoin saine. La percussion et l'image
radiographique tentent de mettre en évidence le passage des phénomènes inflammatoires dans
le desmodonte.
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4.3.2. Importance de l'asepsie

L'objectif global du traitement endodontique est la réalisation d'une préparation canalaire
suivie d'une obturation canalaire hermétique et d'une obturation coronaire étanche et
fonctionnelle.

La séquence opératoire globale peut être considérée comme une entité tripode; qu'un pilier
fléchisse et l'ensemble s'écroule. Et cette triade endodontique répond à une conception
biologique et mécanique: mise en forme-assainissement-obturation. Les microorganismes
étant la cause essentielle des pathologies pulpaires et périradiculaires, il est nécessaire
d'éradiquer tous ceux présents dans le système canalaire et, d'autre part, de les empêcher d'y
pénétrer et de s'y multiplier une fois le canal préparé. L'asepsie doit être envisagée lors de la
préparation du système canalaire et pendant les inter séances séparant les différents rendez­
vous.
Pendant la préparation canalaire, l'asepsie est apportée par une solution d'irrigation présente
en quantité abondante non seulement pendant chacune des étapes de la préparation, mais
également entre chacune des étapes.
Pour éviter que les bactéries se réinstallent entre deux séances et pour achever leur
éradication, il est essentiel de déposer un produit antiseptique à l'intérieur du système
canalaire. L'hydroxyde de calcium est un bon compromis entre ses capacités antibactériennes
et anti-inflammatoires et sa toxicité tissulaire. Pour cette dernière activité, l'avantage est que
sa toxicité reste limité à son contact immédiat où il établit une zone nécrotique de faible
épaisseur. Par contre, cette limitation d'activité entraîne un inconvénient dans le système
canalaire. Pour être certain d'apporter une asepsie totale, il est nécessaire de compacter
l 'hydroxyde de calcium dans toute la vacuité canalaire, ce qui prend du temps et de la rigueur.

4.3.3. Aléas de l'anatomie radiculaire

Si le traitement des canaux simples, ovoïdes, larges et rectilignes pose rarement un problème
majeur, ils sont hélas peu fréquents. La difficulté première est donc de se faire une
représentation mentale en trois dimensions suffisamment précise de la cavité pulpaire. Cette
étape est déterminante pour la suite du traitement et son bon pronostic. Pour y parvenir, les
connaissances anatomiques doivent être assimilées; maîtriser la nomenclature des
composantes anatomiques de la cavité pulpaire y contribue.
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En règle générale sur le plan transversal, la figure géométrique de la cavité pulpaire est
homothétique aux contours extérieurs de la dent. La forme générale des parois occ1usales se
calque sur la configuration des faces occ1usales des dents qui est variable:
-triangulaire pour les incisives
-ovoïde pour les canines et les prémolaires
-quadrangulaire pour les molaires mandibulaires, et souvent triangulaire ou trapézoïdale pour
les molaires maxillaires.
En ce qui concerne les canaux radiculaires, la règle qui voudrait que chaque racine ne
contienne qu'un seul canal se confirme uniquement au bloc incisivo-canin maxillaire. La
fréquence de voir plusieurs canaux dans une même racine est importante. La radiographie
rétroalvéolaire est indispensable pour aider la détection de ces canaux et c'est pourquoi
l'examen radiographique initial comporte deux radios. L'une est faite orthogonalement au
grand axe radiculaire et l'autre avec une angulation de 30° environ. Cette angulation est
destinée à dissocier les canaux d'une même racine.
Les canaux rectilignes sur la totalité de la longueur radiculaire sont peu fréquents. Même pour
les monoradiculées, une courbure apicale est présente le plus souvent. D'où l'obligation de
courber l'instrument de cathétérisme à son extrémité afin de faciliter la négociation des
courbures radiculaires.

4.3.4. Utilisation de la radiographie

En endodontie, la radiologie est utilisée à plusieurs moments:
-avant la phase thérapeutique afin de confirmer le diagnostic, et établir les étapes et les
séquences instrumentales
-pendant la réalisation du traitement afin de définir et de respecter les limites apicales des
préparations
-après l'obturation pour contrôler à court, moyen et long terme la réussite du traitement.

(d'après Toumelin-Chemla, 1996)

La lecture radiologique n'est que le dernier maillon d'une chaîne technologique précise,
partant d'une émission de rayons X sous une incidence donnée, secondairement captée par un
support traité rigoureusement.
La lecture ne peut intervenir que sur une image parfaitement nette, éliminant les artéfacts et
dégageant les structures différenciées.
Les pièges de la lecture radiologique liés à une méconnaissance des variations anatomiques et
de leurs expressions radiologiques doivent être déjoués pour prévenir les échecs
endodontiques.
Il ne faudrait pas pour autant en déduire que la radiologie est le seul facteur de la réussite du
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La forme idéale de cette cavité endodontique est un cône continu avec la plus petite ouverture
en limite apicale et la plus large au niveau de l'orifice canalaire. La forme finale épouse
homothétiquement la forme initiale, sans fragiliser les structures radiculaires résiduelles.
Le foramen apical doit être respecté et dans sa position et dans son diamètre d'ouverture.
Cette ouverture, toutefois, doit rester perméable pour faciliter la pénétration des matériaux
jusqu'à l'extrémité de la préparation canalaire. La vérification de la perméabilité foraminale
déroge à la règle voulant que l'instrumentation reste confinée à l'espace endodontique
uniquement. Les risques de bouchon seront minimisés par l'utilisation d'une grande quantité
d'irrigant pendant toute l'étape de la mise en forme.
Le choix de la limite apicale de préparation et d'obturation prête toujours à débat, même si
chacun s'accorde à la situer idéalement à la constriction maximale du canal, considérée
comme le sommet du cône de Kuttler à la jonction cément-dentine. Comme cette jonction ne
se trouve qu'exceptionnellement au vertex radiographique de la dent, elle reste délicate à
localiser in vivo. Les études cliniques à long terme (Buckley et coll, 1995 ; de Cleen et coll,
1993 ; Kereyes et coll, 1979 ; Saunders et coll, 1997 ; Sjôgren et coll) permettent d'éclairer le
jugement en jaugeant les échecs des traitements endodontiques. Ils sont liés principalement
au niveau atteint par l'obturation en rapport au vertex radiculaire et également à l'état
infectieux du système canalaire avant l'intervention. Les traitements ayant le plus de
succès à long terme sont ceux où le niveau de l'obturation est situé entre 0 et 2mm de
l'apex: environ 95% de réussite pour les traitements par biopulpectomie et 66% de réussite
en cas de retraitement. Les échecs les plus nombreux sont de deux ordres: lors d'un
dépassement apical de l'obturation (1 échec sur 4 traitements en cas de biopulpectomie et 1
échec sur 2 traitements en cas de retraitement) et lors d'une obturation distante de plus de
2mm de l'apex (1 échec sur 3 traitements en cas de biopulpectomie comme de retraitement).

*Concepts méthodologiques

Pendant longtemps, la conception de la préparation canalaire voulait que tous les instruments
de la séquence endodontique, du plus petit au plus gros diamètre, aillent jusqu'à la limite de
travail apicale. Une fois le diamètre final atteint, l'évasement est effectué par une méthode
télescopique, où, à partir du diamètre terminal, chacun des numéros de la séquence ascendante
s'arrête à un millimètre du niveau atteint par le précédent. Dans ce type de technique, les
courbures et les interférences du canal accentuent les difficultés et la rendent longue et
fastidieuse.
Après reconnaissance manuelle de la trajectoire canalaire, les conceptions actuelles
préconisent que la préparation coronaire débute par la mise en forme et le nettoyage de la
zone coronaire et gagne de proche en proche la zone apicale, puis la limite de travail. La
progression corono-apicale s'effectue soit avec des instruments manuels soit avec des
instruments rotatifs, en nickel-titane plus particulièrement. Les avantages sont nombreux: la
technique élimine les interférences coronaires du canal limitant l'accessibilité des instruments
à la zone apicale. L'élargissement préalable de la zone coronaire permet de travailler avec un
volume d'irriguant plus important, d'où une meilleure efficacité pour le débridement et la
dissolution des matières organiques. De plus, l'activité désinfectante des solutions empêche
l'instrumentation de refouler vers l'apex les micro-organismes de la zone coronaire.

*Assainissement

Comme l'objectif principal du traitement endodontique est, en dehors du soulagement des
symptômes douloureux, d'éliminer et d'empêcher les micro-organismes d'atteindre l'espace
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nécroses locales de coagulation de faible épaisseur, ces espaces nécrosés servant rapidement
de site de nucléation aux dépôts phosphocalciques.

4.3.6. Moyens et méthodes

4.3.6.1. Préparation canalaire (Bukiet et coll, 2003)

L'anatomie pulpo-radiculaire et la présence quasi-systématique de courbures canalaires
compliquent la mise en œuvre des objectifs de la préparation. La rigidité des instruments
manuels classiques et leur mémoire élastique rendent encore plus complexe la procédure de
mise en forme. De nombreuses techniques ont été décrites afin de pallier ces inconvénients.
La plupart des systèmes de mise en forme canalaire actuelles sont utilisés pour une technique
de préparation corono-apicale (crown-down), l'utilisation de la rotation continue en constitue
pour le moment l'évolution majeure.

*Les inconvénients des instruments aciers I.S.O.

Les instruments manuels en acier sont non seulement très rigides, mais présente une mémoire
élastique d'autant plus importante que le diamètre augmente: ce qui tend à les faire se
redresser dans le canal pour reprendre leur position initiale. Il en résulte des déviations de
trajectoire canalaire à l'origine de bouchons dentinaires, butées, perte de longueur de travail,
etc. Ces instruments doivent donc être systématiquement précourbés, ce qui n'est
malheureusement pas possible pour les gros diamètres.
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- La restauration intermédiaire doit être restée intacte pendant l'inter séance.

A ce stade, l'obturation du système canalaire peut être entreprise.

"Choix du ciment

Seul un scellement complet de l' endodonte, associé à une restauration coronaire étanche,
permet d'isoler l'apex du reste de l'organisme, assurant ainsi d'une manière répétitive et
prévisible le succès de la thérapie endodontique.

Aucune matériau ne permet actuellement, de manière itérative, d'obtenir un scellement apical
étanche, rendant illusoire la possibilité d'emmurer les bactéries dans le canal. Les bactéries
peuvent se fixer à l'apex d'une dent, dont le canal a été nettoyé et préparé, à partir de la
restauration coronaire si elle n'est pas étanche, des canalicules encore infectés (car aucune
préparation canalaire ne permet d'éliminer toutes les bactéries endocanalaires pathogènes), du
sang circulant si toute la pulpe n'a pas été éliminée, du desmodonteaprès traumatisme.
Afin de prévenir le développement bactérien au niveau apical, le matériau doit obturer
tridimensionnellement le canal principal et les canaux latéraux accessibles.

Pour s'adapter aux variation anatomiques, le matériau ne doit pas être trop rigide, mais un
remplissage réalisé uniquement avec du ciment propulsé par un bourre-pâte ne permet pas
d'obtenir le résultat désiré, à cause des risques de dépassement, des défauts d'étanchéité et de
l'absence de stabilité dimensionnelle.
Seul un matériau compactable, foulé dans toutes les irrégularités du système canalaire est une
solution satisfaisante: le matériau d'obturation est la gutta-percha seule, le ciment n'est
présent qu'en faible quantité pour pallier le manque d'adhérence du matériau principal à la
dentine.

Un ciment endodontique doit:
- assurer l'étanchéité apicale pour prévenir toute migration bactérienne et nsque de
percolation
- faciliter la mise en place du maître-cône, le ciment jouant le rôle de lubrifiant
- obturer les zones inaccessibles à la gutta-percha (fines irrégularités du système
canalaire, ... )
- créer un milieu défavorable au développement des micro-organismes.

On utilise le terme de « ciment canalaire » (matériau mis en place en petit quantité) et non de
«pâte canalaire» (matériau mis en place en grande quantité, utilisé en odontologie
pédiatrique pour obturer des racines de dents temporaires sans risquer de léser le germe sous­
jacent).
Il existe actuellement cinq types de ciments de scellement canalaires :
-à base de mélange oxyde de zinc-eugénol
-à base d'hydroxyde de calcium
-à base de polymère résineux
-à base de verre ionomère
-à base de silicone
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Pour commencer, il est nécessaire de faire la distinction entre le descellement de la prothèse
qui correspond à la dépose par désagrégation du joint de ciment, et le démontage qui sacrifie
l'élément prothétique pour sauver le pilier dentaire.
Le descellement par effet de choc (arrache-couronne) ou par effet de traction (pince de Furrer,
davier) peut être extrêmement dommageable pour les structures dentaires et provoquer des
fractures irréversibles. Aussi, le descellement ne devrait se pratiquer qu'à l'occasion de la
dépose des prothèses mises en place pour le court terme et agrégées par un ciment temporaire.
Le démontage doit toujours se faire au détriment de la pièce prothétique en place pour
constituer une manœuvre essentiellement conservatrice de l'organe dentaire sans pour autant
aboutir systématiquement à la destruction de la prothèse, qui, une fois réadaptée et rebasée à
la résine pourra servir de prothèse temporaire.

La manœuvre de démontage reste de plus en plus délicate car les couronnes coulées ont
remplacé les couronnes ajustées, le recours aux métaux non précieux augmente les difficultés
de fraisage, la généralisation des procédés céramo-métalliques laisse des volumes sous­
jacents plus réduits donc fragiles.

Il est nécessaire dans un premier temps d'analyser le cas à la lumière de cinq critères:
- d'un interrogatoire visant à dater la prothèse (une prothèse ancienne ou un épisode passé
de descellement imprévu peut augurer un démontage plus aisé qu'une prothèse
fraîchement scellée).
- d'un examen attentif de l'état et des caractéristiques de la prothèse et de son support
dentaire. Couronne ajustée ou coulée, métal précieux ou non précieux, présence de
matériaux cosmétiques réduisant à son minimum l'épaisseur métallique, traces de
clavetage présentant un obstacle redoutable, hauteur de la couronne et rapport des limites
prothétiques avec les tissus gingivaux.
- D'un examen minutieux à la sonde DG 16 des régions les plus cervicales de la prothèse
et de la racine accessible.
- Des clichés radiographiques rétro-alvéolaires, si possible sous plusieurs incidences.
- De modèles pouvant faciliter la confection éventuelle de prothèses temporaires fixées
voire amovibles.

Cette analyse doit permettre de préciser:
- le type de prothèse et la qualité de son ajustage.
- l'état des tissus dentaires sondés ou visibles sur les radiographies permettant d'imaginer
la quantité de tissu naturel résiduel.
- les fêlures, voire fractures radiculaires, rendant vaines les manœuvres conservatrices.
- les racines récupérables des pluriradiculées avec recours aux techniques parodontales
associées.
- les problèmes endodontiques et les chances de succès d'un retraitement.

L'opportunité d'intervenir se fonde sur des considérations:
- esthétiques = teinte ou morphologie inadaptées, fracture ou fêlure de la céramique,
récession gingivale, '"
- mécaniques = ajustage gingival insuffisant, inflammation gingivale, carie
- parodontales = profil d'émergence inadapté, embrasures, point de contact
- occlusales = anatomie triturante erronée, morphologie linguale inadaptée pour les dents
antérieures maxillaires, prématurités sur le chemin de fermeture ou en latéralité, sous­
occlusion, ...
- prothétiques = pilier à récupérer

112







Dévissage
clefs spécifiques
pinces adaptées
filières Gonon

Traction
Masserman

puller-arrache
pivot Anthogyr
ou Eggler
éventuellement
Masserman
Solvant
spécifique

la fracture de la VIS en situation
intra-canalaire

Utiliser un micromoteur
multiplicateur: couple supérieur et
provoque des vibrations

Etre vigilant afin de ne pas réaliser
de perforation du plancher
Prévoir des inlays core dissociés ou
comportant un dispositif permettant
le repérage et l'extraction des
clavettes par le système de Gonon

partie
afin

l'axe

partie
afin

l'axe

Toron métallique dans la
coronaire des ancrages
d'orienter les forces dans
radiculaire
Utiliser un micromoteur
multiplicateur couple supeneur et
provoque des vibrations

Toron métallique dans la
coronaire des ancrages
d'orienter les forces dans
radiculaire

Fraisage
tungstène (métal)

Fraise rotopro?
Arrache
couronne-Toron
métallique
double mâchoire.
Gonon

Fraises
la diamantées

(céramique)
Fraise tungstène
(métal)

Arrache
couronne
Gonon­
Massermann
Fraises

la diamantées
(céramique)

Arrache
couronne
Gonon­
Masserman
Transmétal

des (Komet)

Fraisage
=éliminer
collerette
périphérique
Vibrations

ultrasons
fraises

Percussion
Traction

Fraisage
=éliminer
collerette
périphérique
Vibration

ultrasons
fraise

Percussion
Traction

Section
séparation
ancrages
Vibration

ultrasons
fraises

Percussion
Traction

Reconstitutions
corono­
radiculaires
coulées
monobloc

Inlay core
monoradiculé

Inlay core pluri­
radiculé

*Solvants et désobturation canalaire: élimination des pâtes et de la gutta-percha
(Cohen, 1996)

La méthode la plus couramment employée pour retraiter les canaux obturés à l'aide de pâtes
consiste à utiliser un solvant pour désagréger chimiquement la pâte, avec l'aide mécanique de
limes et de broches, mais un certain empirisme prédomine encore.
Les pâtes d'obturation canalaire peuvent être classées en deux groupes: celles qui sont
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Pour les instruments fracturés, la technique est la même que pour les cônes d'argent, en notant
néanmoins que si le fragment instrumental de situe au-delà d'une courbure canalaire ou dans
le tiers apical, il est rarement possible de le sortir du canal même si l'on a réussi à passer à
côté. De plus, jamais, avant ou pendant l'activation de la lime ultrasosonore, celle-ci ne doit
se retrouver en position plus coronaire que le fragment sous peine de le forcer plus
apicalement.

Les lentulos utilisés pour l'obturation canalaire, sont généralement enrobés de pâte lorsqu'ils
se fracturent, si la fracture ne provient pas d'un coinçage du lentulo. Il est relativement aisé
de passer à côté et de le libérer avec la technique décrite ci-avant, sauf dans les canaux
courbes en raison de son élasticité qui le plaque fermement contre une paroi canalaire.

Si la tentative se solde par un échec, il faut toujours penser à compacter de la gutta-percha
dans toute la région canalaire accessible autour et au-dessus du cône d'argent, afin
d'améliorer l'étanchéité coronaire, la percolation coronaire étant source de nombreux échecs
endodontiques.
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5. Réhabilitation prothétique
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- Pour augmenter les capacités d'attention, il faut être curieux, avoir soif de savoir et de
comprendre.
- Ne sera écouter que celui qui sait lui-même écouter: se mettre dans la peau de l'autre.
- Se placer face à face et fixer l'interlocuteur pour être « suspendu» à ses lèvres;
- Le corps droit, garder la bonne distance pour que le courant passe (moins d'un mètre).
- Utiliser les encouragements non verbaux et verbaux (je comprends, je vois, ...).
- Eviter de faire autre chose en même temps (si ce n'est prendre des notes).
- Recourir à des questions ouvertes en commençant par le nom du patient.
- De temps en temps, pour accompagner la question, poser la main sur l'avant-bras.
- Choisir les mots justes, en harmonie avec le langage du patient.
- Se concentrer sur les propos du patient, ne pas l'interrompre.
- Reformuler ses réponses, ne pas porter de jugement (Autrement dit ..., Si je comprends
bien ...).
- Surveiller les indications émises par notre corps (par exemple l'absence de contact
visuel, la manipulation distraite d' objets, les tapotements impatients des doigts, le
balancement nerveux de la jambe, le corps déjeté en arrière, sont des messages implicites
qui conduisent à l'échec de la relation orale).
- Ne jamais être pressé par le temps car le temps joue en faveur de notre efficacité.

Après avoir écouté son patient, il est temps pour le praticien d'intervenir en posant plutôt des
questions ouvertes qui auront l'avantage de donner toute liberté à l'expression des différents
aspects de la réclamation. On préférera à « quel est votre problème », «que puis-je faire pour
vous aider, racontez-moi, ... »
Ces questions ouvertes peuvent aussi aider à découvrir la personnalité du patient:

- Ses sentiments: «Que ressentez-vous lorsque vous vous regardez devant une glace et
que vous constater l'absence de votre canine? »
- Ses désirs: « Quelles améliorations souhaiteriez-vous obtenir? »
- Ses opinions: « Quelles est votre opinion sur les prothèses mobiles? »

Ses réticences: «Que reprochez-vous à l'utilisation d'une anesthésie pour effectuer
vos traitements? »

D'une manière schématique, il est possible de résumer l'adéquation entre la personnalité et
ses priorité:

Sportifs, Ecolos, Intellos La santé

Femmes, Jeunes,Mise La beauté
soignée

Adultes énergiques, Ados La fonction

Arnbitleux,Idéalistes
Le statut
L'halitose

social,

Adultes âgés
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Le praticien découvre à travers la personnalité du patient la manière la plus percutante de
valider son argumentation et ses propositions thérapeutiques.

La définition des attentes est une étape capitale. Pour convaincre le patient que nous pouvons
satisfaire ses besoins, il faut les connaître. Parfois, il est difficile de déceler ce que veut
vraiment le patient tant il semble confus. De gros efforts doivent être fournis par le praticien
pour tenter de comprendre la réelle demande du patient et pour hiérarchiser ses besoins.

S'il Ya plusieurs traitements à envisager, leur programmation sera impérativement établie en
fonction des priorités du patient dans la mesure où cela ne perturbe pas le résultat.

5.1.2. Comment donner au patient les premières informations?

Comme la plupart des patients qui nous consultent n'ont aucunement conscience du degré de
gravité de leurs lésions, il est primordial de leur communiquer les. résultats de l'examen
clinique pour une meilleure implication. Les informations données ne doivent pas porter sur
des cas généraux, mais sur la bouche du patient pour qu'il devienne concrètement spectateur
de son propre cas et se sente personnellement impliqué.

Après l'annonce de l'état buccal, et grâce à des questions ouvertes, il sera temps de
déterminer quelle sont les priorités du patient pour pouvoir commencer les explications
concernant la panoplie des moyens de traitement dont nous disposons en nous appuyant sur
ses choix prioritaires. Cependant, le choix de nos questions est destiné à faire exprimer par le
patient lui-même les choix que nous attendons.

Exposé général sur les voies thérapeutiques

Le praticien enseigne au patient les « passages obligés» entre le point de départ qui est l'état
constaté et le résultat final qui est l'état désiré. Si certaines étapes s'imposent sans discussion
possible, d'autres laissent place à la négociation.

Il faut aussi se méfier lors de l'adoption d'un projet de modification esthétique, car selon sa
culture, sa personnalité et ses goûts, le patient peut souhaiter des options esthétiques
différentes des nôtres. Parler le même langage est un préalable essentiel à la satisfaction du
patient. En cas de divergence, l'éducation du patient doit débuter précocement et être
confirmée avant de commencer la réalisation.

Lorsque l'examen a révélé une dysharmonie occlusale, des procédures precises visant à
augmenter la sécurité du résultat (comme les montages sur articulateurs) peuvent être
proposées au patient. Par ailleurs, il est nécessaire de décrire les avantages et les
inconvénients des différentes constructions prothétiques s'appliquant au cas considéré.
Au terme de ces explications générales, le patient se montre souvent impatient de savoir
quelle solution pourra être choisie. Informé sur les différents types de prothèse, s'éveille à lui
l'espoir de pouvoir accéder à la solution idéale. Lorsque cet espoir se prolonge, il se
transforme en désir. Ce désir est amplifié par l'attente et l'imagination. Peu à peu, le patient
se rêve en possession de l' objet désiré.
Cependant, il est souhaitable de :

- Maintenir un suspense en différant l'énoncé de la séance thérapeutique à la séance
suivante. Le patient s'imprègne mieux de la situation. Le processus de cheminement des
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idées s'accomplit et aide à lever les hésitations. Par cette imprégnation le patient accorde
ses aspirations à nos objectifs.
- Souligner que nos propositions seront le résultat d'une étude approfondie sur le plan
médical et technique.
- Suggérer que leur fonction essentielle sera de répondre aux choix exprimés par le
patient.
- Ne jamais répondre aux questions sur le montant des honoraires à cette séance.

Le délai existant entre la première et la deuxième séance est utilisé pour organiser
l'information du patient sur son cas:

- Evaluation de la pathologie et diagnostic
- Type de réalisation prothétique qui convient le mieux
- Solutions alternatives éventuellement acceptables
- Arguments destinés au choix de la solution idéale
- Objections prévisibles, formulées ou non, à éliminer par nos explications.

5.1.3. Présentation du diagnostic

Par la suite, en ce qui concerne l'énoncé du diagnostic, l'objectif essentiel est de «faire
comprendre» plutôt que d'annoncer. Le praticien ne peut cependant pas se permettre de
brusquer la démonstration. Elle se poursuit de la révélation jusqu'à la compréhension, au
rythme approprié au sujet traité.
Le diagnostic n'est annoncé que lorsque le patient est psychologiquement préparé à le
recevoir. Il en est de même pour le pronostic qui est un élément très important du processus
de décision. Il est normal d'en fournir toutes les composantes au patient: prévisions
approximatives de longévité d'une rémission ou d'une construction prothétique.

5.1.4. Proposition du plan de traitement et des honoraires au patient
(Rosenzweig D, 2000)

Présentation du plan de traitement

La prise de décision appartient au patient: c'est le principe du consentement éclairé à l'acte
médical. Bien entendu, cette autonomie ne peut exister que si l'information a été clairement
dispensée, précise, pédagogique et surtout vérifiée, afin qu'aucune ambiguïté n'existe dans
l'esprit du patient.

Deux moyens aident à faire comprendre le plan de traitement au patient:
La radiographie: Les radiographies long cône sont indispensables au diagnostic

parodontal et à son explication. Les panoramiques sont préférables pour illustrer l'explication
des problèmes prothétiques.

L'analyse sur articulateur: Dans de nombreux cas, l'analyse révèle des conditions
occlusales appelant une modification du plan de traitement. La vocation diagnostique de
l'analyse est incontestable lorsqu'elle rend compte d'une dysharmonie entre
l'intercuspidation maximale et la position d'équilibre mandibulaire, difficilement
perceptible à l'examen clinique.
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Temps imparti à l'explication du plan de traitement

Selon les psychologues, au-delà de 18-20 minutes, l'attention de l'auditeur se relâche
considérablement, quel que soit l'intérêt du sujet. C'est pourquoi, lors de la deuxième séance"
l' « état des lieux» doit être plus précis que le précédent, et surtout plus « parlant» pour le
patient (radiographies, moulages, ... ). Toute explication du traitement est obligatoirement
ancrée sur une situation réelle, appartenant au patient.
C'est le moment de souligner:

- les difficultés de réalisation,
- les réalisations individuelles qui s'emboîtent avec une grande précision,
- la technologie de haut niveau,

et de faire savoir que toute concession est sanctionnée par des inconvénients qui se révéleront
à moyen ou à long terme.

Analyse de la stratégie «solution idéale»

Toute réalisation prothétique nécessite beaucoup plus qu'un simple accord spontané. La
justification du traitement proposé, la prise de conscience de sa complexité, de ses difficultés
et donc des dépenses induites, sont des éléments indispensables à la sérénité future du patient
face à la décision qu'il a prise.
Face à une situation clinique, notre véritable problème n'est pas tant de découvrir la meilleure
solution que de la faire adopter par le patient. Il est primordial d'entreprendre l'éducation du
patient, avant de le confronter au choix prothétique, afin que ce dernier ne soit pas dicté par le
montant de la dépense, mais par le souci d'éviter les inconvénients.

La meilleure solution est celle que nous aurions choisie pour nous dans les mêmes
circonstances cliniques. Parfois, il est cependant nécessaire de «censurer» la meilleure
solution: lorsqu'il est évident que le patient ne pourra pas y accéder.

Associer le patient à la décision du choix de traitement

Le plan de traitement mérite d'être détaillé pour de multiples raisons:
- un devis annoncé sans préparation apparaît toujours cher
- pour éviter cet écueil, le patient est invité à prendre connaissance des étapes successives
et à suivre ainsi l'élaboration de son propre traitement
- son implication est plus profonde s'il peut suivre pas à pas la progression de la
réalisation
- il comprend les difficultés à résoudre et l'importance du travail à réaliser
- il mesure la part majoritaire des actes cliniques sur les phases de laboratoire
- 1possède une indication précise de nos engagements et de ses propres responsabilités.

Le descriptif du plan de traitement se termine avec un seul chiffre global pour la réalisation.
Pour donner satisfaction au patient, on peut lui dire que le résultat de la division est une
formule incluant le prix de l'élément et de toutes les procédures annexes.
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Rédaction des « étapes du plan de traitement»

Afin que le patient comprenne bien que la réalisation d'une prothèse ne se limite pas à une
empreinte et une pose et n'incombe pas en totalité au prothésiste, il est important de souligner
que les travaux comportent de nombreuses étapes et que la part de fourniture prothétique dans
l'élaboration est donc relativement modeste.
Il est donc important de fournir au patient des « étapes du plan de traitement» détaillées.
En cas de traitements multiples, il est souhaitable d'individualiser les différentes phases
thérapeutiques et les précisions concernant 1'hygiène bucco-dentaire sont primordiales.
Pour la prothèse adjointe, il est bon de fixer le nombre de séances de retouches au contrat.
L'adaptation à une prothèse adjointe est essentiellement psychologique. Au moment de sa
mise en place, il faut indiquer les attitudes positives: «La majorité des patients s'adapte très
rapidement jusqu'à oublier sa présence. Sucez des bonbons pour accentuer l'écoulement
salivaire et multipliez les déglutitions. Chantez dans votre voiture pour retrouver les réflexes
de phonation ».
Inconsciemment, le patient désire entrer dans le groupe majoritaire des utilisateurs qui
s'adaptent rapidement à leur prothèse et ... y parvient. Enfin, il n'est pas superflu de souligner
qu'une prothèse adjointe entièrement payée «blesse» beaucoup moins que celle dont le solde
n'est pas encore régler!

Le montant des honoraires correspondant au plan de traitement.

Pour annoncer le montant global des honoraires, le choix des termes est primordial :
- Préférer investissement à prix
- Eviter le mot tarif qui laisse à penser que le prix est le même chez tous les praticiens
- Eviter les prix ronds (1000 euros) ou les chiffres d'épicier (999 euros)

Il y a lieu de porter l'accent sur les nombreuses étapes de la réalisation et de la maintenance.
Si certaines obligations dévolues au patient (hygiène, visite de contrôle, ... ) n'étaient pas
assumées, l'avenir de nos réalisation serait aléatoire. A défaut de visite de contrôle, il est
inconcevable d'assumer l'entière responsabilité de la pérennité des prothèses. C'est pourquoi
il faut absolument spécifier par écrit les obligations du patient, sur le plan de traitement signé.
Pour les patients à risque (gros fumeurs, hygiène insuffisante) il est impératif de veiller au
respect des visites de contrôle exigées.

Remarques :
- La signature du devis est indispensable. L'absence d'accord écrit se révèle souvent
source de difficultés ultérieures.
- Elle doit être systématiquement programmée dans les minutes qui suivent l'accord du
patient.
- L'apposition des signatures apparaît comme un échange de bons procédés.
- Dès que le devis est signé, il faut se taire.
- Les modalités de paiement peuvent être fixées immédiatement ou remises à la séance
suivante.
- Un devis définitif ne doit jamais être rédigé à la main.

Il importe de souligner combien il est essentiel que le patient conserve le sentiment justifié de
décider en toute liberté.
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Les dents sont-el/es mobiles?

Le pronostic d'une mobilité axiale est mauvais.

L'augmentation de la mobilité d'une dent peut avoir des ongmes traumatiques,
inflammatoires ou mécaniques. L'anamnèse locale et générale, l'examen clinique et l'examen
radiographique permettent de faire le diagnostic différentiel:

- Les causes traumatiques sont soit accidentelles, soit occlusales. Dans la majorité des
cas, la mobilité décelable cliniquement est associée à une image radiographique d'espace
ligamentaire augmenté. Cette mobilité est dans tous les cas réversible. La temporisation de
la thérapeutique prothétique permet d'attendre une stabilisation spontanée par cicatrisation
de fibres desmodontales. Une contention temporaire peut favoriser cette cicatrisation. Le
traumatisme peut être aussi provoqué par des éléments prothétiques inadaptés. Le trauma
occlusal est en rapport avec une dysfonction ou une parafonction. L'augmentation de
l'espace desmodontal, visible sur les clichés, est le plus souvent associé au traumatisme
occlusal.
- L'origine inflammatoire est associée soit à une lésion pulpaire, soit à une lésion
parodontale. Ces mobilités sont totalement réversibles et disparaissent avec la cause.
- L'origine mécanique est représentée par la perte de support osseux. Cette perte du
support osseux, à la suite d'une maladie parodontale, se traduit par une augmentation du
rapport couronne clinique/racine clinique, sans augmentation de l'espace desmodontal.

(d'après Guez et coll, 1998)

Cette mobilité dite « accrue », n'évolue pas si la maladie parodontale est stabilisée et
n'interdit pas la réalisation d'une prothèse pourvu que la répartitions des forces
occlusales soit faite en fonction du desmodonte résiduel. Il est important toutefois que
cette mobilité accrue n'entraîne pas de gêne fonctionnelle.

Le parodonte doit-il être préparé avant la réalisation prothétique?

Même si le parodonte est sain, il peut exister des défauts qui empêchent d'obtenir un résultat
prothétique satisfaisant et qui doivent être restaurés avant la mise en place de la prothèse
définitive.
Un traitement parodontal préalable doit absolument être réalisé dans les situations suivantes:

- absence de gencive adhérente
- gencive kératinisée réduite à la gencive marginale
- gencive kératinisée réduite à moins de 2 mm avec un procès alvéolaire mince
- procès alvéolaire mince dont le bord marginal est à distance du collet (déhiscence
supérieure à 2 mm) avec un tissu gingival mince très réduit.
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La présence d'un frein entraînant, lors de sa mobilité, l'ouverture du sillon gingivo-dentaire
ou le blanchiment de la gencive marginale nécessite d'envisager un traitement (de même
qu'une insertion haute).
Les récessions importantes avec perte de tissu mou et de tissu dur interdisant toute possibilité
de recouvrement, représentent une impossibilité de résultat esthétique qui doit être considérée
avec le patient. Il en est de même, mais à un moindre degré, pour les récessions avec perte de
tissu interproximal. Toute récession possible à traiter doit l'être, en tenant compte de la
fiabilité de la technique utilisée.
L'asymétrie du feston gingival avec décalage des collets gingivaux entre les différentes dents
doivent, lorsque cela est possible, être traités avant la réalisation prothétique.
Le « sourire gingival» peut dans certains cas, selon la longueur des dents et la quantité de
gencive en excès, faire l'objet d'un traitement chirurgical.
La «violation» de l'espace biologique ne peut être supportée par le parodonte. Il est donc
impératif de déplacer apicalement l'ensemble de l'attache épithélio-conjonctive ou de réaliser
une égression de la dent.
Les proximités dentaires, coronaires et/ou radiculaires compliquent le contrôle de plaque et
limitent l'espace disponible pour la restauration prothétique.
A l'inverse, la présence de diastème et surtout la perte de volume papillaire à la suite d'une
maladie parodontale peuvent compromettre l'esthétique prothétique. Enfin, le col
interdentaire ne doit pas être trop concave car il empêche ainsi un contrôle de plaque correct.
Les crêtes édentées représentent souvent une source de difficulté dans la réalisation d'une
restauration prothétique. Le praticien doit évaluer la place nécessaire à l'élément prothétique
de remplacement ainsi que le positionnement du collet par rapport aux dents voisines. Une
chirurgie résectrice peut alors être indiquée.
Plus la perte de volume est importante et moins il sera possible de la compenser
prothétiquement, la réalisation d'une épithèse restant une solution de dernier recours.
Plusieurs solutions de chirurgie parodontale peuvent alors être envisagées.

Le parodonte est-il fragile?

Si, à l'examen clinique, les structures sous-jacentes sont visibles à travers la gencive, si celle­
ci présente un aspect en «pelure d'oignon », si la gencive marginale est mobilisée par le jet
d'air, nous nous trouvons en présence d'une gencive fine, sensible à toute agression, pour
laquelle des précautions doivent être prises à chaque étape de la réalisation prothétique. De
même, une gencive plus rouge, sans signes d'inflammation, est souvent une gencive fine et
fragile.

Des dents doivent-elles être extraites?

Les techniques actuelles tendent à limiter les indications d'extractions, encore faut-il que la
dent puisse servir de support de prothèse:

- absence de maladie parodontale en évolution
- absence d'affections liées à des défauts endodontiques
- perte limitée du support osseux

Tout effort visant à conserver des dents piliers est totalement envisageable, mais mieux vaut
savoir sacrifier une dent plutôt que de l'inclure dans une prothèse qu'elle condamnera à court
ou moyen terme.
En fonction du type d'édentement à restaurer, la conservation de certaines dents piliers
apparaît comme stratégique, dans la mesure où leur perte conduirait à devoir faire appel à une
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Le scellement des prothèses transitoires se fait avec un ciment provisoire. La seule véritable
difficulté consiste à ne pas laisser de débris de ciment sur les bords prothétiques ou dans le
sulcus.

5.2.2.3. Quelle empreinte pour quel parodonte?

L'empreinte est une étape essentielle qui permet la transcription des données buccales sous
une forme utilisable au laboratoire pour réaliser des reconstitutions prothétiques.

5.2.2.3.1. Les matériaux d'empreinte

Dans le domaine de la prothèse fixée, les matériaux d'empreinte se classent en deux grandes
familles:

- les hydrocolloïdes
- les élastomères

*Les hydrocolloïdes -dont les plus employés actuellement sont les alginates de classe A,
type 1 ou 2, les hydroalginates, puis les hydrocolloïdes réversibles- sont des matériaux
hydrophiles, ce qui permet d'enregistrer des limites intrasu1culaires sans pression excessive et
sans être perturbé par le fluide gingival.
Leur faible viscosité avant la prise les rend non compressifs donc non agressifs pour le
parodonte et non susceptibles de mobiliser les dents au cours de l'empreinte.
Ils ont une mauvaise résistance mécanique aux déformations ce qui limite leur usage lorsque
le nombre, la forme ainsi que la situation des dents sont source de contraintes importantes lors
de la désinsertion.
Ils ont une mauvaise stabilité dimensionnelle et donc leur exploitation implique une coulée
rapide de l'empreinte.

*Parmi les élastomères, les plus utilisés en prothèse fixée sont les silicones réticulant par
polycondensation, les silicones réticulant par polyaddition et, enfin, les polyéthers.
Ces matériaux ont en commun, par opposition aux hydrocolloïdes, une plus grande élasticité
et une meilleure stabilité dimensionnelle, mais une moins bonne affinité pour l'eau.
Les différences entre ces trois groupes méritent d'être précisées, car elles confèrent à chacun
de ces matériaux un intérêt variable, pour une situation clinique donnée:

- Les silicones réticulant par polyaddition existent dans une large gamme de viscosités
permettant de réaliser des empreintes en simple ou double viscosité, en un seul temps ou
en deux temps.

Ce sont des matériaux hydrophobes qui ne présentent pas une excellente capacité de
mouillage vis-à-vis des tissus dentaires surtout en présence d'humidité. C'est ce qui
justifie leur emploi dans les techniques mettant en œuvre deux viscosités différentes.
Cela entraîne une compression non souhaitable pour certains parodontes, ou
susceptible de déplacer légèrement les dents au cours de l'empreinte. Le modèle
obtenu n'est alors pas fidèle à la situation buccale.
Ce sont les matériaux les plus performants, avec les polyéthers, pour la stabilité
dimensionnelle et la résistance aux déformations.

- Les silicones réticulant par polycondensation ont des qualités globalement inférieures
aux précédents.
- Les polyéthers sont des copolymères réticulant par addition. On ne peut guère avec eux
réaliser d'empreintes compressives en double mélange et en un seul temps.
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- Lorsqu'il n'est pas possible de placer un fil déflecteur pour des raisons de fragilité trop
importante du parodonte, il peut être avantageux d'utiliser la prothèse provisoire comme
moyen de déflection mécanique.

5.2.2.3.3. Comment choisir la technique d'empreinte?

C'est par rapport aux différents éléments cliniques et aux caractères physico-chimiques des
matériaux que la technique d'empreinte est choisie.

Analyse de la qualité du parodonte

Pour un parodonte épais, toutes les méthodes sont exploitables.
Pour un parodonte fragile, les méthodes les plus compressibles sont à éviter.
Dans le cas de mobilité dentaire perceptible, l'usage de matériaux de consistance trop ferme,
comme les masses «putty» des silicones, entraîne un déplacement des dents lors de
l'insertion du porte-empreinte, et pose dons des problèmes d'adaptation des chapes de bridge;
il est donc dans ce cas plus judicieux d'utiliser une méthode d'empreinte monophasée, avec
une viscosité plus basse qui n'entraînera pas de déplacement des dents.

Influence de la position des limites de préparation

Lorsque la limite des préparations est supra-gingivale, il n'y a pas d'incidence particulière sur
le choix de la technique d'empreinte.
Si la limite est intra-sulculaire, avec un su1cus profond et un parodonte marginal souple, on
peut utiliser une déflection par un double cordonnet.
Si la limite est intra-su1culaire, avec un su1cus peu profond et un parodonte marginal ferme,
on ne peut pas placer deux fils. On utilise donc une déflection gingivale avec un seul fil.
Si la limite est intra-sulculaire et que l'espace entre le fond du sulcus et cette limite ne permet
pas de placer un fil sans léser le parodonte, il est possible d'utiliser une déflection mécanique,
à l'aide de la prothèse provisoire, qui est retirée au dernier instant. Un matériau hydrophile
peut être alors intéressant, si la finesse du parondonte marginal et la faible hauteur de gencive
attachée contre-indiquent une méthode compressive.

Analyse des contraintes mécaniques issues de la situation clinique

Les contraintes mécaniques appliquées aux matériaux d'enregistrement lors du retrait de
l'empreinte dépendent de plusieurs paramètres :

- des zones de contre-dépouille,
- de la complexité des formes de préparations,
- des transferts sur les piliers implantaires,
- du nombre des préparations et de leur degré de divergence,
-l'état de surface des préparations.

Lors du retrait de l'empreinte, certains paramètres sont plus contraignants que d'autres les
contraintes développées sur le matériau, mais les contraintes augmentent lorsqu'ils se
combinent.
Or, si la contrainte est supérieure à la limite élastique du matériau, il y aura soit un
déchirement des zones les plus fines soit ou une déformation résiduelle. C'est pourquoi il est
préférable, pour les situations cliniques où les contraintes sont importantes, d'utiliser un
élastomère plutôt qu'un hydrocolloïde.
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L'analyse des modèles sur articulateur permet d'apprécier les aménagements nécessaires:
cela doit être précédé du tracé prospectif de la prothèse qui dépend de l'analyse du modèle sur
paralléliseur.

5.3.3. Diagnostic et décision thérapeutique

Il s'agit là de synthétiser les points positifs et négatifs que présente la bouche du patient, et de
prendre avec lui une décision, après avoir énumérer les différentes thérapeutiques
envisageable en fonction de son cas.

5.3.4. Analyse au paralléliseur

(d'après Buch et coll, 1996)

Cette analyse a pour buts:
- de déterminer l'axe d'insertion prothétique optimal;
- d'objectiver les obstacles anatomiques à une insertion aisée et non traumatogène ;
- de révéler les zones exploitables pour la stabilisation et la rétention de la prothèse;
- d'apprécier les corrections à apporter aux structures anatomiques en fonction des trois
points précédents.

Choix de l'axe d'insertion

La trajectoire d'insertion-désinsertion prothétique (appelée par facilité: axe d'insertion) est
choisie de façon à être facilement retrouvée par le patient. Elle doit tenir compte des axes
dentaires et de l'orientation des crêtes, de sorte que l'axe d'insertion optimal devrait être
perpendiculaire au plan d'occlusion; mais cette direction est susceptible de légères
modifications en fonction de critères.
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Obstacles anatomiques

Mieux que l'examen clinique, l'analyse du modèle au paralléliseur objective les obstacles
anatomiques tels les dents très versées, les exostoses, etc.
Selon l'importance des obstacles, deux attitudes sont possibles:

165modifier la direction de l'axe d'insertion, dans la limite compatible avec la santé
parodontale des dents restantes;

166apporter des corrections: aux dents (améloplasties, couronnes, extractions, ... ) ou aux
tissus gingivo-osseux (gingivo- et ostéoplasties).

Mise en évidence des zones de retrait

L'analyse au paralléliseur révèle les zones coronaires en retrait par rapport à l'axe
prothétique, qui pourront être utilisées pour la rétention.
Pour assurer la stabilisation, des zones anatomiques de dépouille,et le axes coronaires
parallèles à l'axe d'insertion sont nécessaires.

5.3.5. Tracé prospectif

(d'après Buch et coll, 1996)

Bien qu'amovible, la prothèse ne doit pas être mobile. Il faut donc lutter contre tout
mouvement de translation et de rotation.

Translation

L'enfoncement de la prothèse est limité par des selles larges et enveloppantes, et par des
taquets occlusaux.
Le décollement ou le soulèvement de la prothèse sous l'effet des forces fonctionnelles est
contrôlé par les éléments de rétention.
Les mouvements frontaux et sagittaux de la prothèse sont évités par les éléments de
stabilisation.
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Rotation

La fibromuqueuse est plus compressible que le desmodonte. Les rotations prothétiques
résultantes sont accrues dans les classes l, en raison de l'absence de dents postérieures.
L'enfoncement de la partie distale des selles par rotation autour d'un axe passant par les
taquets occlusaux est le mouvement le plus difficile à éviter. C'est pourquoi la position
mésiale du taquet occlus al sur la dernière dent et de la potence reliant ce taquet à la plaque­
base minimise les effets nocifs sur les dents bordant l'édentement.
Lorsqu'il s'agit d'une deuxième prémolaire, on place aussi un taquet occluso-mésial sur la
première prémolaire, ce qui majore la sustentation et répartit efficacement les efforts
demandés aux dents.
Dans le même, pour une première prémolaire, la canine doit participer à la sustentation par
une préparation cingulaire, qui s'avère plus difficile à la mandibule qu'au maxillaire, compte
tenu de la morphologie des dents. Sur les incisives, elle n'est pas souvent possible (face
linguale plate, émail peu épais).
Le soulèvement de la partie distale de la selle par rotation autour de l'axe joignant les
extrémités des crochets est limité voire empêché par la barre cingulaire.

5.3.6. Coronoplasties

(d'après Demarch P)

Les coronoplasties sont des modifications de la forme des couronne dentaires par:
- soustraction: améloplasties dans l'épaisseur de l'émail;
- ou addition: prothèse fixée.

qui ont pour but d'améliorer la situation clinique et de favoriser l'intégration de la prothèse.

Elles consistent à :
- corriger les faces occlusales pour les inscrire dans le schéma occlus al choisi;
- favoriser l'insertion et la stabilisation de la prothèse par des surfaces de guidage axial;
- ménager des logements pour les taquets occlusaux ou cingulaires afin d'augmenter la
sustentation dentaire;
- créer une contre-dépouille afin d'assurer la rétention;
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5.3.7. Empreinte secondaire

Une selle en extension doit adopter vestibulairement et lingualement un profil adapté à la
musculature périphérique en fonction. Un PEI, partiel ou complet, est donc indispensable.

Les techniques d'empreinte dans les cas d'édentement postérieur peuvent être regroupées en
deux grandes catégories:

- empreinte globale avec un PEI complet garni d'élastomères, fournissant un modèle sur
lequel l'ensemble de la prothèse est élaboré.
- empreinte dissociée: le châssis est réalisé grâce à une empreinte globale, puis il est muni
de selles PEI qui permettent l'enregistrement plus précis des surfaces d'appui
ostéomuqueuses.

L'empreinte dissociée est plus indiquée à la mandibule pour faciliter l'enregistrement des
crêtes édentées ou bien quand la fibromuqueuse est déficiente.
Au maxillaire, à l' édentement important ou en présence d'éléments fraisés de prothèse
conjointe, l'empreinte globale est préférable.

Le porte-empreinte individuel

Dans la mesure où aucune modification clinique majeure n'a été apportée à la situation de
départ, le modèle d'étude peut être utilisé pour la confection du PEI.

Espacement

Le PE individuel est nécessairement espacé des dents de façon à ménager une épaisseur de
matériau suffisante, surtout en présence de contre-dépouilles.
Pour les crêtes édentées, l'état de la fibromuqueuse ainsi que la viscosité du matériau à
empreinte, orientent soit vers des selles légèrement espacées du sommet des crêtes et ajustées
sur les versants vestibulaires et linguaux, soit vers des selles entièrement ajustées sur les
crêtes.

Limites du porte-empreinte individuel

La ligne de réflexion muqueuse doit être appréciée cliniquement par manipulation des joues,
des lèvres, par mobilisation de la langue, et elle est reproduite sur le modèle primaire.

Du côté vestibulaire, la limite du PEI est tracée à distance du fond du vestibule pour permettre
le marginage à la pâte de Kerr.
Dans la zone édentée, le PEI ne doit pas s'étendre dans une région en contre-dépouille et pour
cela, s'arrête à la partie la plus saillante de la table externe; néanmoins il se prolonge un peu
plus profondément en regard des dents bordant les crêtes édentées, surtout si un crochet de
Roach est indiqué.

Du côté lingual, la limite du PE est tracée en général à 1 mm de la zone de réflexion
muqueuse. Dans la région antérieure, une attention particulière doit être portée à la
configuration et à l'extension du frein lingual.
Dans les zones postérieures, même en présence de contre-dépouille, le PE doit englober les
niches rétro-molaires.
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Le matériel nécessaire est préparé et le matériau spatulé. Le PEI est mis en bouche et les tests
de Herbst répétés pendant au moins deux minutes. Le PEI est maintenu grâce aux bourrelets
jusqu'à polymérisation complète du matériau (8 à 10 minutes).
Pour la désinsertion, les deux index placés dans le vestibule écartent les joues (ce qui permet
le passage d'air) et désinsérent le PEI dans un geste uni-axial.
L'empreinte eest rincée, séchée et examinée.

Traitement de l'empreinte

Après décontamination (glutaraldéhyde), l'empreinte est traitée dans les meilleurs délais. Elle
est coffrée puis moulée avec un plâtre dur.
Si le praticien ne traite pas lui-même l'empreinte, il envoie celle-ci au laboratoire,
accompagnée d'un modèle primaire portant le tracé prospectif.
Dans le cas contraire, il peut reproduire le tracé sur le modèle à condition de ne pas altérer
celui-ci.

Le châssis est alors réalisé au laboratoire.

5.3.8. Essai du châssis. Enregistrement du rapport intermaxillaire.
Choix des dents prothétiques

5.3.8.1. Essai du châssis

(d'après Demarch P)
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Aucun traitement n'est autant dépendant de la relation praticien - patient que celui de
l'édentement total et ce n'est pas peu dire que la moitié de la réussite est dans le contenu
et la qualité de cette relation.

Interrogatoire médical

Il a pour but de déceler une pathologie d'ordre général qui influencerait le déroulement du
plan de traitement.
Sans vouloir être exhaustif, il faut retenir:

- le diabète (sécheresse buccale et susceptibilité à l'infection),
- les maladies des articulations,
- les maladies intervenant sur le tissu osseux (Paget, ostéoporose, ... ),
- la maladie de Parkinson (dont les crises spasmodiques avec une hypersalivation rendent
les traitements difficiles et le pronostic réservé),
- le cancer et ses traitements rayonnants dans la région oro-faciale,
- les troubles endocriniens avec leur influence sur le métabolisme osseux.

Particularités individuelles

Ce sont les habitudes et tics, les particularités professionnelles quand le patient est encore en
activité (musicien, ., .).

Histoire de l'édentation

L'interrogatoire devra préciser les conditions de l'édentation totale (date, déroulement,
moyens thérapeutiques utilisés).
Ces éléments sont importants pour juger du degré de pathologie acquise du patient et son
potentiel d'adaptation.

Signes cliniques

Il s'agit de la reconnaissance des éléments psychologiques, anatomiques et fonctionnels utiles
à la conception et à l'atteinte des objectifs du traitement.

Examen exobuccal

La musculature apparente donne une indication sur l'utilisation future des prothèses. Il n'y a
aucune commune mesure entre une petite femme maigrelette végétarienne et une « baraque»
mangeant des viandes épaisses. Chacune n'attend pas les mêmes performances de ses
prothèses.

Examen de l'ouverture buccale

Le trajet, l'amplitude d'ouverture, l'aptitude du patient à répéter plusieurs fois le même trajet
d'ouverture - fermeture interviendront dans l'emegistrement du rapport intermaxillaire.
La palpation latérale lors des différents mouvements de la mandibule renseigne sur la santé
des ATM et l'éventualité d'un traitement préprothétique de réhabilitation fonctionnelle.
On peut retenir à ce stade qu'une ouverture réduite de la cavité buccale rendra difficile la
prise des empreintes primaires et secondaires.
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*Hydrocolloïdes irréversibles ou alginates

Les alginates de classe A présentent la plus grande stabilité dimensionnelle et la plus grande
précision de détails. En prothèse complète, il est recommandé d'utiliser des gammes de type 2
à temps de prise long afin de permettre les différentes manipulations cliniques.
Les alginates sont d'utilisation aisée et agréable. Les résultats sont souvent flatteurs mais
marquent des distensions du couloir prothétique liées à la viscosité du matériau ou des
déformations à la coulée au niveau de volets linguaux non soutenus.
Du fait de leur temps de prise modulable, de leur élasticité et de leur viscosité initiale,
l'indication peut être posée chez des patients présentant un réflexe nauséeux important, un
état de sénilité avancé rendant difficile toute coopération ou une morphologie crestale avec de
fortes contre-dépouilles.

Porte-empreinte idéal

Quel que soit le matériau à empreinte utilisé, le porte-empreinte doit être rigide et avoir une
forme anatomique, homothétique de l'arcade, et englober complètement la surface à
reproduire sans aucune distension des organes périprothétiques provoquée par ses bords ou
son élément de préhension.

Avec l'alginate, le PEI doit être rétentif (perforations) et totaqlement rigide pour compenser
l'élasticité du matériau.

5.4.2.4. Empreinte primaire mandibulaire au plâtre

Choix du matériau

Le plâtre est hydrophile et autorise donc un moulage précis d'une surface humide. Il présente
une excellente stabilité dimensionnelle et sa rigidité après la prise évite toute déformation de
l'empreinte.
Les différents produits proposés sont

- Buccofix des Plâtres Lambert
- Snow White de Kerr (prise beaucoup plus rapise)

Spécificité de l'empreinte mandibulaire

Cliniquement, cette empreinte est à réaliser en premier car elle est moins désagréable pour le
patient et plus délicate techniquement (patient encore détendu).
On fait répéter au patient « à vide» la position de la langue en position basse (pendant la mise
en place du PE), puis le dégagement au dessus du PB.
La plus faible étendue de la surface d'appui primaire ainsi que la difficulté à obtenir une
rétention satisfaisante nécessitent l'emegistrement des loges rétro-mylo-hyoïdiennes et des
poches de Fish qui contribuent à la stabilité de la prothèse.
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Empreinte pas à pas

Malaxage de l'alginate.

Injection du matériau fluide.

Présentation du haricot.

Insertion rapide du PE chargé:
- l'opérateur se positionne derrière le patient et fait basculer la tête vers l'avant pour faire
« entrer» la crête antérieure dans l'alginate, puis il fait basculer le PE vers l'avant, en
veillant au parfait centrage;
- décontraction et remise en place de la lèvre supérieure et des joues;
- modelage des zones de réflexion muqueuses vestibulaires en massant délicatement les
faces externes des joues et de la lèvre du patient tandis que le PE est maintenu plaqué au
palais ;
- maintien sans pression du PE à l'aide des index et des majeurs, l'opérateur se situant
toujours derrière le patient.

Désinsertion du PE : elle est sèche, uniaxiale, mais non brutale.

Nettoyage, décontamination et coulée de l'empreinte sont identiques à celles de l'empreinte
mandibulaire.

L'empreinte est alors coulée, démoulée, régularisée, puis le prothésiste confectionne les
porte-empreintes individuels avec de la résine auto ou photopolymérisable, et y adjoint un
bourrelet de « simulation» (soutenant les organes périprothétiques et réglé environ à un cm
au dessus du sommet de la crête).

5.4.3. Empreintes secondaires (Pompignoli et coll, 1996)

L'efficacité des prothèses relève du respect de trois impératifs mécaniques fondamentaux
directement liés à la qualité des empreintes primaires et secondaires. On retrouve:

- la sustentation quantitative (rechercher la surface d'appui maximale) et qualitative
(rechercher un appui sur des surfaces favorables, ... ) ;
- la rétention: c'est le rôle des joints périphérique et sublingual et de l'empreinte de
surfaçage;
- la stabilisation: c'est le volume totale des bases des prothèses en accord avec la mobilité
des organes périphériques, associé à un montage correct des dents artificielles et à un
profil adapté des surfaces polies stabilisatrices.

5.4.3.1. Limites et volumes des bords prothétiques

Si la notion de limite concerne l'étendue de la surface d'appui (sustentation quantitative),
celle du volume des bords intéresse la relation étroite de la prothèse avec les organes
périphériques en fonction et plus précisément la rétention. L'une et l'autre sont intimement
liées.
Une surextension des limites ou du volume des bords interfère sur la fonction et, inversement,
leur sous-extension (qui autorise la mobilité des freins, ligaments et muscles) s'accompagne
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Tests de réglage des bords de porte-empreinte individuel

Les premiers tests sont effectués avec un patient relâché et détendu.

*Tests statiques

Ils vont révéler les surextensions importantes dans le vestibule.
Tandis que le PEI est maintenu par l'index, un miroir écarte délicatement lèvres et joues pour
repérer le bord surétendu incriminé.
La ligne de réflexion muqueuse doit être visible à distance (1 mm) du PEI dont les bords
doivent rester en retrait sauf au niveau des poches paratubérositaires. Chaque échancrure au
niveau d'un frein ou d'une insertion doit être constatée de visu. Les interférences peuvent être
objectivées si le PEI est peu rétenteur et la lèvre ou la joue que l'on laisse retomber le
déplace; ou lors de la mise en place du PEI, quand son bord entraîne la muqueuse dont le
déplacement est très facilement repéré visuellement. Les interférences sont éliminées à la
fraise de gros calibre en rotation lente pour ne pas déformer la résine. Les rectifications
terminées, le PEI reste en place seul sur les surfaces d'appui.

Une absence de rétention à ce stade peut s'expliquer par:
- des surfaces d'appui très résorbées et de faible étendue,
- une sous-extension des limites,
- une hyposialie,
- une erreur d'empreinte primaire passée inaperçue.

Alors seulement peuvent commencer les tests dynamiques.

*Tests dynamiques

Ils vont révéler les surextensions sur la fonction.

- Ouverture extrême, bâillement, latéralités: l'interférence se situe au niveau des poches
paratubérositaires et des secondes molaires.
- Rire forcé, creusement des joues: c'est la zone latérale qui est concernée au niveau
prémolaire/molaire. Elles intéresse l'activité du buccinateur (mobilisation de la joue) et
des freins latéraux ( dont il faut assurer la liberté fonctionnelle qui intéresse la profondeur
et la largeur de l'échancrure mais aussi l'épaisseur en regard du bord du PEI).
- Siffler, mimer le baiser: c'est la zone antérieure médiane qui est intéressée cette fois.
L'activité des lèvres mobilise le vestibule et le frein labial médian donc, il faut vérifier, en
cas d'instabilité, l'échancrure et l'épaisseur des bords.
- Réglage de la limite du PEI au niveau du joint postérieur: Le praticien s'assure du
recouvrement de la zone du joint postérieur (de la limite palais dur / palais mou à la ligne
de vibration la plus postérieure du voile) de 1 à 2 mm, puis vérifie qu'il n'entrave pas
l'abaissement fonctionnel du voile en faisant souffler le patient par le nez, narines
bouchées, puis tousser. La PEI ne doit pas être expulsé, sinon il faut réduire avec prudence
son extension distale.

Si l'on est en présence d'un palais plat, qui s'accompagne d'un voile à l'amplitude
fonctionnelle réduite, la limite postérieure tolérée du PEI peut s'étendre alors très en
arrière des tubérosités sans relief, augmentant singulièrement la sustentation de la
base.
Inversement, un palais creux en V, associé à des tubérosités volumineuses, oblige à
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La description des tests qui suivent n'est concevable que dans la mesure où les empreintes
primaires sont faites au plâtre. En effet, l'alginate qui refoule les organes périphériques en
effaçant les détails de la surface d'appui conduit à des PEI mal adaptés dès leur construction
au laboratoire.

Réglage en bouche du porte-empreinte individuel

Le contrôle des mouvements fonctionnels par le patient mais aussi par le praticien est
essentiel à la construction d'une base assurant la triade des impératifs mécaniques. Or, la
limite d'action de la musculature périphérique est très délicate à saisir.
Une série de tests, dont il est important de suivre la chronologie, va être utilisée et servir de
plan de conduite pour la recherche de la stabilité du PEI mandibulaire.

Volume, orientation et situation du bourrelet occlusal

Plus fréquemment que pour le bourrelet maxillaire, le praticien est amené à apporter en
clinique des modifications du bourrelet occlusal mandibulaire.

*Zones latérales

Le bourrelet assure le soutien des joues et le respect du volume lingual. Rectiligne, il est à
cheval sur l'axe de la crête. On le réduit avec la lame d'un cutter si la langue semble
comprimée et manquer de volume, mais on peut le ramollir et le déplacer vestibulairement ou
lingualement pour l'accorder avec l'espace prothétique disponible.
Sa hauteur correspond au niveau du futur plan prothétique dont la situation correcte a pour
effet, entre autres, de permettre la toilette vestibulaire par la langue.

-S'il est trop haut, la langue devra faire un geste plus ample, plus important, pour
le franchir et aller toucher la joue pour assurer la toilette vestibulaire entraînant un bord sous­
étendu.

-S'il est trop bas, inversement, il autorise une plus faible amplitude du mouvement
de la langue entraînant un bord surétendu.

*Zone antérieure

Le bourrelet est moins large (de 2 à 3 mm), vertical et à cheval sur la crête. Le réglage de sa
hauteur fait l'objet d'une étape clinique importante avant l'empreinte fonctionnelle.
D'un côté, il assure le soutien de la lèvre inférieure dont la tonicité est à prendre en compte
pour l'enregistrement du volume fonctionnel du vestibule antérieur.
De l'autre, il participe à l'élaboration du joint sublingual (réglage du PEI et enregistrement du
joint) en dirigeant les mouvements de la langue, en la forçant à s'élever pour le franchir,
simulant la présence des dents prothétiques.
Le bourrelet respecte et exploite la mobilité linguale grâce à un profil interne concave dans
lequel la langue vient se placer pour modeler le joint sublingual.

Tests de réglage des bords du porte-empreinte individuel

Le premier test est statique. La langue est immobile dans un position d'attente, c'est à dire
plancher buccal bas, langue en retrait.
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Enfin, avant d'entreprendre le réglage des bords internes, linguaux, il faut s'assurer, en
écartant lèvres et joues, de la liberté des insertions frénales (échancrure en largeur, en
profondeur et en épaisseur.

La recherche des limites linguales du PEI, compatibles avec le jeu fonctionnel de la langue,
du mylo-hyoïdien et du constricteur du pharynx, est très délicate et réclame une bonne
coordination motrice de la part du patient.

Cinq mouvements sont nécessaires:

1. Le patient est invité à placer la pointe de la langue au palais. Le génioglosse entraîne
la muqueuse linguale essentiellement au niveau des 5 et 6 de chaque côté.

2. Le patient déplace la pointe de la langue au dessus du bourrelet, latéralement,
jusqu'à toucher sa joue. Du côté du déplacement, la zone intéressée est légèrement
plus en avant que la précédente alors que, du côté opposé elle se situe immédiatement
en arrière. Le mouvement symétrique de l'autre coté a les mêmes conséquences.

3. Le patient est invité à poser sa langue sur la lèvre supérieure en son milieu, tout
d'abord pour vérifier une première fois la liberté du frein lingual puis pour humecter
la lèvre d'une commissure à l'autre. Les zones intéressées se situent encore plus en
avant des précédentes pour le côté du déplacement et encore plus en arrière pour le
côté opposé. De plus, le frein lingual est sollicité latéralement.

4. Le patient est prié de porter sa langue très en avant puis de caresser sa lèvre
inférieure. Ce mouvement intéresse d'abord la profondeur maximale de l'échancrure
du frein lingual et la zone immédiatement à son voisinage, puis la partie la plus
distale, horizontale des volets linguaux.

Les corrections sont réalisées en suivant cette chronologie par meulages successifs des zones
responsables, en sachant que le plancher buccal se mobilise beaucoup plus en arrière (volets
linguaux) qu'en avant (joint sublingual).

Une fois la stabilité du PEI obtenue et le bord lingual en accord avec les mouvements
linguaux, il faut faire effectuer deux tests supplémentaires en bouche fermée.

5. Le patient doit déglutir sa salive sans difficulté et confirmer la stabilité du PEI. A la
déglutition, tout le plancher de la bouche s'élève (surtout en arrière) mais la zone à
réduire en premier concerne l'angle distal du PEI qui entre en contact avec le
constricteur supérieur du pharynx dans la niche rétromolaire.

6. Le patient contracte ses lèvres en simulant le baiser. Cela a pour effet de réduire le
volume vestibulaire antérieur et de mobiliser vers le haut le frein labial inférieur. Les
interférences sont réduites par meulage.

Néanmoins, quatre mouvements essentiels suffisent le plus souvent à régler le bord lingual du
PEI dont les limites sont déjà bien conçues dès le laboratoire:

- langue au palais,
- langue en avant,
-langue entre les lèvres d'une commissure à l'autre,
- langue sur la joue à droite puis à gauche.
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Si ces deux essais ne sont pas significatifs, il faut reprendre tout l'enregistrement en prenant
soin d'éliminer toute la pâte de Kerr du premier essai.
Si le test est jugé satisfaisant, le PEI est retiré et examiné. L'empreinte de surfaçage peut être
réalisée.

Empreinte de surfaçage

Cette fois encore, le matériau utilisé doit simultanément enregistrer la sustentation qualitative,
respecter le joint sublingual et enregistrer les organes périprothétiques en fonction. Un temps
de prise assez long autorise les mouvements fonctionnels des lèvres, joues et langue. Le
matériau doit présenter une résistance en accord avec la puissance linguale du patient, faute
de quoi on risque de retrouver avec une prothèse surétendue au niveau lingual malgré tout le
soin apporter au réglage du PEI et à l'enregistrement du joint sublingual.
La surface d'appui mandibulaire réduite, souvent par un traitement mal conduit (« sous­
extension »), aggravée par une résorption importante, réclame des empreintes secondaires
compressives. Les matériaux de surfaçage de haute viscosité trouvent ici leur pleine
indication.
En suivant le même raisonnement que pour le maxillaire, le produit à empreinte devra exercer
une pression plus importante sur les bords du PEI au moment de sa mise en place, quand le
matériau s'échappe. Elle permet d'assurer une sustentation de qualité sur un os basal résistant
au niveau du vestibule et tout particulièrement le long de la ligne oblique externe en
déchargeant le sommet de la crête édentée. Cela revient à réaliser une sustentation qualitative
et selective.
Pour un même matériau compressif, le PEI est espacé en regard des zones à décharger ou
ajusté dans le cas contraire.

Empreinte secondaire de surfaçage pas à pas

Le PEI est enduit de l'adhésif imposé par le matériau retenu, puis par une mince couche de
produit sur l'intrados et les bords.
Le PEI chargé est mis en bouche tandis qu'un miroir écarte délicatement les lèvres. Il est tout
d'abord inséré dans les zones des volets linguaux souvent en légère contre-dépouille, puis
basculé sur l'avant. La praticien, placé devant le patient cette fois, exerce alors une pression
bilatérale au niveau des 5 et 6, centre d'équilibre des futures prothèses.
Une fois le PEI assuré d'être en place, le patient est invité à répéter les gestes et mimiques qui
ont servi au réglage et à l'enregistrement du joint sublingual. Enfin, l'ensemble est maintenu
en place, sans pression, le temps de la prise complète du matériau.

Principaux matériaux et particularités

Pâte à l'oxyde de zinc-eugéol

Elles sont encore le plus souvent indiquées et utilisées de la même façon que pour le
maxillaire.
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5.4.4. Enregistrement du rapport intermaxillaire (Pompignoli et coll,
2004)

Pour de nombreux praticiens préoccupés par la rétention des futures prothèses, la qualité des
empreintes est le gage essentiel du succès final. Pourtant, le bénéfice apporté par les
meilleures empreintes peut être ruiné par un mauvais choix concernant l'occlusion.

Le rapport intermaxillaire a deux composantes :

- une composante verticale: la dimension verticale d'occlusion,
- une composante horizontale: la relation centrée.

Pour nombre de praticiens, relation centrée et rapport intermaxillaire sont des expressions
synonymes en prothèse adjointe complète. De fait, la relation centrée au sens strict du terme
répond bien aux objectifs que s'assigne le praticien lors de l'enregistrement du rapport
intermaxillaire en prothèse complète.
Pourtant, elle ne convient pas pour traiter toutes les expressions de l'édentation totale. Pour
cette raison, les manipulations mandibulaires doivent être douces, excluant toute contrainte
exercée par l'opérateur. Il faut laisser le patient trouver sa relation centrée, sans forcer. En
guidant doucement sa mandibule, on invite le patient à mettre sa langue au niveau palais dur /
palais mou pour éviter que la mandibule n'avance trop et que la relation centrée ne soit
faussée.

5.4.4.1. Préalables pratiques à l'enregistrement du rapport
intermaxillaire

Préparation du patient et du praticien

Le patient doit être calme et détendu, installé dans le fauteuil dentaire en position
« orthostatique » :

- buste droit, dos et rein bien soutenus par le dossier;
- tête tout juste appuyée contre la têtière, regard à l'infini;
- les mains (bien ouvertes) et les avant-bras posés sur les cuisses;
- les jambes parallèles, dans l'axe du fauteuil, non croisées.

Le praticien doit lui-même être calme et serein, sa nervosité et son anxiété risquant de se
communiquer au patient. Il pensera à la fatigue pouvant découler d'une séance trop prolongée
et aux erreurs d'enregistrement qui l'accompagnent inévitablement.

Choix de l'articulateur

Un articulateur simple, basé sur des valeurs moyennes, comme le «Quick / 40-15 » (Fag
Dentaire), par ses caractéristiques et les réglages simples qui en découlent sont suffisants pour
les besoins de notre traitement.
Un articulateur semi-adaptable à guides postérieurs réglables convient au traitement: il suffit
de prérégler sur l'appareil des paramètres symétriques de propulsion et de latéralité.
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Dissymétrie des conditions d'enregistrement

Ce défaut concerne à la fois le patient et l'opérateur, le risque est d'entacher la relation
centrée par une erreur en latérodéviation (Par exemple si le patient croise les jambes ou si
l'opérateur est assis à la droite du patient).

Deux impératifs sont donc à respecter :
- placer le patient en parfaite symétrie par rapport à l'axe longitudinal du fauteuil
(condamner l'accoudoir).
- L'opérateur travaille debout, le plus souvent en porte-à-faux au-dessus du fauteuil.

Le dérapage

Les bourrelets étant réglés à la bonne dimension verticale, le patient ferme en rétraction.
Percevant un contact postérieur (uni- ou bilatéral), il déplace sa mandibule en avant de
manière à trouver un appui équilibré (avec contact antérieur). L'occlusion de référence est
alors enregistrée de façon erronée: trop en avant et éventuellement sur le côté.
La base mandibulaire étant retirée, la zone de contact est réchauffée à la torche de Hanau.

Etablissant d'emblée un contact généralisé, le sujet conserve la situation mandibulaire après
l'impact.

En conclusion, on peut dire que la rigueur des enregistrements exécutés au fauteuil
conditionne la précision occlusale terminale. Cependant, les opérations de report sur
articulateur recèlent des risques d'erreur aux conséquences tout à fait comparables à celles
pouvant découler de mauvais enregistrements sur le patient.
Le souci de précision doit rester constamment présent à l'esprit en dépit même de ses limites
d'action face à la complexité physiologique à laquelle il est confronté.
Enfin, si une approximation raisonnable peut être acceptée dans le transfert du massif facial,
aucune erreur ne saurait être envisagée à priori dans celui de la relation centrée. C'est
pourquoi l'emploi d'un articulateur semi-adaptable pré-réglé sur des valeurs moyennes,
exclue par là même toute analyse occlusale superflue.

5.4.5. Choix des dents artificielles

Le choix des dents prothétiques antérieures et postérieures fait partie intégrante de la
thérapeutique prothétique; il ne peut se résumer à l'indication laconique d'une teinte sur une
fiche de laboratoire.

5.4.5.1. Choix du matériau

Malgré les progrès réalisés dans le domaine des matériaux polymériques, la céramique reste le
plus sûr allié de nos constructions prothétiques amovibles pour de nombreuses
caractéristiques (grande dureté, résistance à l'abrasion, état de surface lisse, très faible
porosité, intéressante sur le plan esthétique,etc).
Les dents en résine doivent être réservées à quelques cas exceptionnels (maladie de Parkinson
en raison de la sonorité des dents en porcelaine, crêtes très flottantes ou espace prothétique
insuffisant).
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Choix de la forme et de la dimension

Rôle des documents pré-extractionnels

Rares sont les patients qui ne pourront fournir une photographie où apparaissent leurs dents
naturelles. Dans le même but, on conserve soigneusement d'éventuels moulages pré­
extractionnels ou des dents extraites. Lorsque le patient est déjà appareillé, on tient compte de
ses remarques ou de son satisfecit concernant le rendu esthétique de la prothèse précédente.

Forme

C'est la forme de l'incisive centrale supérieure qui détermine notre choix du groupe des dents
antérieures, elle est liée à la forme générale du visage, au sexe et à l'âge de chaque individu.
Dans le plan frontal, la forme de l'incisive centrale correspond à l'image à l'envers du visage,
carré, ovoïde ou triangulaire.
Dans le plan sagittal, un visage présentant une forte convexité est associé à des dents
bombées.
Les formes douces aux angles arrondis (forme ovoïde) conviennent mieux aux femmes, alors
que des formes anguleuses, épaisses sont plus viriles (dents carrées ou rectangulaires).

Dimensions

En largeur on peut, d'emblée évaluer la distance de pointe canine à pointe canine (indices de
Lee), leur position étant gravée sur le bourrelet d'occlusion supérieur.
Cependant, il n'est pas interdit de panacher les dents (livrées par paire) afin de souligner un
trait de personnalité ou une particularité morphologique.

La hauteur des dents antérieures peut être déterminée par mesure directe sur le bourrelet. Le
bord libre du bourrelet a été réglé esthétiquement, en fonction du type morphologique, de
l'âge et du sexe du patient; ces divers éléments déterminant la visibilité des dents antérieures.
La distance séparant le bord inférieur du bourrelet de la ligne du sourire permet d'apprécier
l'espace vertical disponible pour les dents prothétiques; cette valeur est modulée selon
l'importance désirée de visibilité de la fausse gencive.

Dents mandibulaires

Il s'agit d'un choix purement fonctionnel assurant une concordance de proportion entre les
dents maxillaires et mandibulaires. Ces dernières doivent permettre des contacts généralisés
harmonieux lors des mouvements excursifs. Ce choix est réalisé au laboratoire de prothèse en
fonction des dents maxillaires et par référence aux correspondances fournies par les
fabricants.
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5.4.6. Essai esthétique

5.4.6.1. Contrôles préliminaires

Le praticien vérifie, en premier lieu, le choix des dents antérieures. Une sensation générale
d'harmonie doit se dégager sans qu'aucun détail déplaisant ne capte l'attention.

Le montage est contrôlé dans les trois plans de l'espace:
- soutien des lèvres dans le plan frontal;
- symétrie du montage, positionnement correct du point interincisif, orientation
satisfaisante du grand axe des dents dans le plan sagittal;
- ligne générale des bords libres (plus curviligne chez la femme et rectiligne chez
l'homme) dans le plan horizontal.

Le volume de la fausse gencive doit restaurer l'esthétique labiale sans provoquer un bombé
disgracieux sous-nasal.

5.4.6.2. Symbolisme des dents antérieures

L'incisive centrale supérieure est la dent la plus visible; c'est celle qui est exposée à la
«vitrine» sociale de chacun; elle caractérise l'image que l'on veut donner de soi-même aux
autres.

L'incisive latérale supeneure a une position plus effacée, une forme plus élancée, plus
élégante, plus douce que celle de la centrale. Elle symbolise la vie intérieure, les aspirations
profondes, les rêves non exprimés et la part de féminité du sujet.

La canine supérieure est située à un carrefour stratégique; elle participe à l'esthétique
antérieure par sa moitié mésiale, alors que sa moitié distale, invisible en vue frontale,
appartient déjà au groupe postérieur. Cette dent symbolise l'instinct animal avec son cortège
d'ambition, d'agressivité, de jouissance et de désirs.

5.4.6.3. Animation du montage

Si le volume, la forme, la teinte des dents antérieures sont prépondérantes sur l'adéquation
entre l'individu et la prothèse, la position relative de chaque dent joue un rôle spécifique de
mise en valeur ou d'effacement.

On peut ainsi, par différents artifices (déplacements, établissement d'encombrements ou de
diastèmes, meulages) favoriser la mise en valeur d'une dent et de la symbolique qui lui est
attachée.

Ces différents gestes simples d'animation d'un montage confèrent à la prothèse un caractère
unique et valorisent l'approche psychologique, gage de l'intégration prothétique future
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5.4.7. Essai fonctionnel (Pompignoli et coll, 2004)

Dernière étape avant la polymérisation des prothèses, l'essai fonctionnel revêt donc une
importance toute particulière. Il permet de déceler d'éventuelles erreurs cliniques ou de
laboratoire.

5.4.7.1. Contrôles avant la séance

Avant l'arrivée du patient et la mise en place des maquettes en bouche, on vérifie le respect
des règles du montage antérieure et postérieure.
La vocation à la fois esthétique et fonctionnelle de la finition des cires impose un contrôle
rigoureux du profil des surfaces polies, de la sculpture et de l'état de surface de la fausse
gencive.

5.4.7.2. Contrôle individuel des maquettes

On essaie successivement et indépendamment en bouche la maquette supérieure pUIS la
maquette inférieure.

Maquette supérieure

La maquette désinfectée et rincée est doucement mise en bouche encore mouillée, puis elle est
fermement appliquée. Elle doit être stable et rétentive, aussi bien à l'état statique que lors de
la sollicitation dynamique des muscles et des organes paraprothétiques.

Pour tester cette maquette sur le plan dynamique:
- On évalue la qualité du joint palatin postérieur par traction sur les faces linguales des
incisives maxillaires.
- On évalue les secteurs latéraux par traction jugale.

On évalue enfin le secteur antérieur par traction de la lèvre supérieure vers l'avant et
latéralement.

Maquette inférieure

Après avoir retiré de la bouche du patient la maquette supérieure, on met en place la maquette
mandibulaire, qui est testée à son tour.
De la même manière, elle est évaluée sur le plan statique; elle doit être stable et
naturellement rétentive, quoique plus discrètement que la maquette supérieure.
Au plan dynamique, on mobilise par traction, successivement la lèvre inférieure puis les joues
afin de contrôler l'exactitude des bords vestibulaires antérieurs et latéraux.. Puis des
mouvements linguaux sont demandés au patient pour juger les bords internes.
La qualité du joint sublingual peut être appréciée, à ce stade du traitement, en opérant une
traction digitale horizontale à partir de la face linguale des incisives; l'effet de succion doit
déjà exister.
Tous ces tests qui concernent la stabilité des deux bases sont bien sûr réalisés avec beaucoup
de modération. Des erreurs de limites minimes qui pourraient être mises en évidence sont
notées et les rectifications seront effectuées une fois les prothèses terminées.
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dans le nouveau rapport. Les indentations ne doivent intéresser que l'épaisseur de la cire. On
peut aussi utiliser de la cire Aluwax non toilée.

Dimension verticale

La DVR est approuvée sur le plan esthétique et contrôlée phonétiquement en faisant
prononcer des sifflantes. Après l'émission de ces phonèmes, la mandibule se trouve en
position de repos physiologique et l'importance de l'espace libre d'inocclusion déjà défini est
contrôlé.
A ce stade, une légère surélévation de la DVO est admise en compensation de la perte à venir
du fait du tassement des prothèses.

Occlusion dynamique

Il s'agit simplement de vérifier que la cinématique de l'articulateur est en accord acec les
mouvements réels du patient.
Il n'est pas question à ce stade, de juger de l'équilibre occlusal définitif.
On demande au patient de réaliser, à partir de la position d'intercuspidation maximale, des
petits mouvements excentrés sans pression excessive pour éviter d'écraser les maquettes et
déplacer les dents.
On contrôle l'existence de contacts équilibrants en propulsion et en latéralité.

Approbation par le patient

La séance doit être validée esthétiquement et phonétiquement par le patient avant l'envoi des
prothèses au laboratoire pour leur polymérisation.

5.4.8. Mise en bouche

5.4.8.1. Contrôles avant l'arrivée du patient

L'observation attentive de chacune des prothèses visuelle et tactile, vérifie les bords, les
surfaces polies stabilisatrices, l'intrados à la recherche de rugosités, arêtes vives ou bulles.
Puis entre les mains, rechercher une position de contact entre les deux arcades artificielles.
Sur l'articulateur, les glissements dans les différentes excursions mandibulaires sont effectués
et les contacts requis contrôlés. Les prothèses jugées correctement sont alors immergées dans
un récipient rempli d'eau tiède pour attendre la venue du patient.

5.4.8.2. Contrôles en bouche

Il ne faut pas être pressé par le temps et s'assurer d'un environnement accueillant car c'est un
moment très attendu pour les patients.
Les prothèse sont d'abord essayées seules, l'une après l'autre, jamais ensemble.

Mise en bouche de la prothèse maxillaire

On la préfère à la prothèse mandibulaire quand on est assuré d'avoir d'emblée une rétention
efficace et en l'absence d'un réflexe nauséeux.
On s'assure d'une bonne adaptation de la base sur les surfaces d'appui. Sa mise en place est
obtenue par une pression digitale ferme, quelques secondes, au centre d'équilibre prothétique
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(premières molaires et secondes prémolaires).On effectue alors le contrôle des éléments
mécaniques et esthétiques :

Rétention

La rétention n'a pas atteint sa pleine expression mais elle est malgré tout présente à cet
instant.
Le pouce et l'index se saisissent de la prothèse au niveau des premières molaires et exercent
une traction exactement opposée à la pression de mise en place précédente.

Stabilité

On s'assure d'abord de la liberté des freins et insertions qui peuvent manquer de dégagement
vertical.
On tente la mobilisation par des pressions digitales légères cette fois sur le bord libre des
incisives, puis sur les sommets des cuspides palatines des premières molaires.
Ces pressions doivent être dirigées vers l'aire de sustentation des bases pour évoter une
bascule intempestive.
Ne pas oublier en outre que la rétention n'est toujours pas entièrement effective.

Esthétique

Le montage esthétique doit être conforme à celui avalisé au cours de l'essai fonctionnel.
Certaines dents peuvent avoir bougé.
La prothèse maxillaire est retirée.

Mise en bouche de la prothèse mandibulaire

Elle est placée le plus souvent en premier surtout, en présence de réflexe nauséeux.

Rétention

Là aussi son efficacité définitive ne sera effective que lorsque les bases auront trouvé leur
place fonctionnelle d'usage, c'est-à-dire après quelques jours et à la suite des différentes
équilibrations immédiates et médiates.

Stabilité

Il est dangereux de faire des tests risqués dans cette séance pour éviter d'hypothéquer la
confiance du patient. Tous ces tests auront plutôt été effectués au moment de l'essai clinique
fonctionnel des maquettes en cire.
Néanmoins, il faut s'assurer de la stabilité statique bouche demi-ouverte en faisant faire des
mouvements de la langue de faible amplitude au patient alors que la prothèse est maintenue
en place par deux doigts au niveau du centre d'équilibre.

Contrôle du rapport intermaxiIIaire et de l'occlusion

Les deux prothèses sont en bouche. Le patient est prié de serrer les dents sur deux rouleaux de
coton salivaires pendant quelques minutes.
Puis les cotons sont retirés et on demande au patient de serrer les dents.
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Le praticien s'en assure visuellement et par le maintien digital des bases. On peut également
interroger le patient sur l'égalité des pressions de part et d'autre des arcades ou bien
interposer deux fines bandelettes de matrice de celluloïde et s'assurer de la pression égale des
deux côtés par la résistance à une traction alors que le patient est invité à les maintenir
fermement entre les dents.

Equilibration immédiate

Dans la majorité des cas, elle peut être réalisée en bouche, dans cette séance finale.
Deux bandes longues de papier à articuler épais sont interposées entre les deux arcades. Le
patient est invité à serrer dessus doucement, délicatement, ceci dans le but de mettre en place
les bases et les bandes de papier.
Puis on lui demande de claquer plusieurs fois les dents assez fermement, tandis que la
mandibule est maintenue pour éviter toute propulsion spontanée.
On recherche en intercuspidation maximale, des marques de contacts bilatéraux de part et
d'autre sur les cuspides palatines des prémolaires et molaires maxillaires et vestibulaires
mandibulaires, à l'exception de tout contact antérieur.

L'équilibre occlusal en propulsion (désengrènement molaire) et en diduction (occlusion
balancée) n'est pas recherché dans cette première séance d'équilibration. Il est nécessaire
d'attendre quelques jours d'adaptation avant.
Tout au plus le praticien s'assure que les glissements occlusaux se font sans difficulté ni
interférence importante.
L'équilibration au papier terminée, on vérifie par un palpation digitale que les bases ne sont
pas mobilisées par des contacts prématurés au moment de l'occlusion.
C'est alors que l'on peut réellement s'assurer de l'efficacité rétentive du joint sublingual et
des joints périphérique et postérieur.

On renouvelle les tests afférents à la prothèse maxillaire puis on s'applique à éprouver
l'efficacité du joint sublingual.
Bouche demi-ouverte, alors que le patient vient d'effectuer une ou deux déglutitions et placé
la pointe de sa langue derrière les incisives, une précelle prenant appui entre les deux incisives
mandibulaires exerce sur la partie antérieure de l'arcade une poussée ferme vers le haut et
vers l'arrière.
Puis, prenant appui derrière les incisives, une traction est exercée cette fois vers l'avant, pour
éprouver l'efficacité du joint.
Après une certaine résistance, un bruit de succion caractéristique doit se faire entendre à
chaque fois quand la base perd ses contacts avec sa surface d'appui.

On termine cette séquence de vérification par le contrôle de l'exactitude de la DVO à partir
d'une nouvelle estimation de la DVR.

5.4.S.3. Conseils d'usage

Il faut expliquer au patient ce qui va se passer, le convaincre de la continuité de notre aide
même si les apparences laissent entrevoir que le travail du praticien est terminé.

Alimentation

Il faut conseiller au patient une alimentation molle mais consistante: petits carrés de jambon,
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fromage à pâte dur, petits morceaux de filets de poisson, de viande tendre, ... Les biscottes de
pain sont une bonne expérience. En quantité, les bouchées sont petites et la mastication lente,
précautionneuse. Il faut le mettre en garde contre une maladresse d'utilisation qui peut amener
une blessure douloureuse et décourageante.

Hygiène

L'hygiène des prothèses ressemble à celle des dents naturelles: brossage biquotidien avec des
brosses adaptées aux prothèses.
Attention aux produits de désinfection du commerce qui conduisent à la décoloration de la
résine des bases. A utiliser avec parcimonie!
La décision du port nocturne des prothèses, si elle n'est pas recommandée devant les risques
de prolifération microbienne, doit être laissée à l'appréciation des patients. Une composante
psychique est réelle. Elle intervient souvent dans la vie affective et relationnelle.

5.4.8.4. Equilibrations et adaptations médiates

Le tassement des prothèses conduit à des relations occ1usales plus ou moins différentes de
celles des premiers jours. Les équilibrations dans les séances ultérieures doivent toujours
rechercher l'équilibre en intercuspidation maximale mais également s'assurer des contacts
d'équilibre au cours des différentes excursions de la mandibule.
Les meulages sont conduits dans le respect de la DVO et la recherche des contacts travaillants
et équilibrants en diduction et en propulsion.

Quelques règles sont à respecter:
On n'abrase jamais la pointe d'une cuspide d'appui gardienne de la DVO.
Très simplement on peut retenir:

- en intercuspidation, devant une marque sur une cuspide d'appui, on meule la fosse
antagoniste. On préserve toujours la cuspide d'appui sauf quand elle provoque une
interférence non travaillante ;
- En propulsion, on meule le pan distal des cuspides vestibulaires maxillaires, ou le
versant mésial de la cuspide linguale mandibulaire dont on peut diminuer la pointe;
- En rétropulsion, quand on veut revenir à une position plus postérieure de la mandibule,
on meule les versants distaux inférieurs et/ou mésiaux supérieurs. Ce sont les meulages
inverses de ceux de la propulsion;
- En latéralité = du côté travaillant, on meule toujours les cuspides guides (vestibulaires
supérieures et linguales inférieures)

= du côté équilibrant, quand l'interférence intéresse les deux cuspides
d'appui, qui gardent la DV, on meule de préférence la cuspide vestibulaire inférieure avec
parcimorue.

Des modifications importantes peuvent réc1amer une remise sur articulateur des prothèses
après l'enregistrement d'un articulé de Tench. Les meulages d'équilibration se superposent
alors à ceux décrits pour les ajustements occ1usaux après la polymérisation des prothèses au
laboratoire.

Articulé de Tench (Schoendorff et coll, EMC, 1999)
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Au fur et à mesure que l'équilibration s'affine, il convient d'utiliser du papier à articuler
moins épais sans pour autant aller, pour une équilibration en bouche, jusqu'aux papiers très
fins utilisés en prothèse conjointe. Chaque meulage est suivi d'un polissage soigneux de la
surface occlusale.

Cette séance de mise en bouche n'est toujours pas terminée. La parole est donnée au patient et
le praticien écoute les doléances immédiates.

5.4.9. Doléances de l'édenté total appareillé (Pompignoli et coll,
2004)

Les interminables séances de « réglage» qui suivent la mise en bouche des prothèses,
pourraient singulièrement se réduire par la simple connaissance de quelques notions
abordables.

Il faut faire le diagnostic entre:
- les doléances contre lesquelles on ne peut rien et qui sont liées à l'existence même des
prothèses. Elles dépendent de la fourchette d'adaptation de chacun. Elles sont à la limite
des doléances injustifiées, qui sont d'ordre psychologique et demandent un diagnostic
précoce. Aucun traitement ou amélioration a posteriori ne sauraient apporter une solution
à ces pathologies;
- Les doléances dues à des erreurs minimes, défauts incontrôlés. En trouver la cause est
parfois délicat, mais le remède est souvent simple;
- Enfin, les grosses erreurs qui imposent de recommencer l'ensemble du traitement. Tout
essai d'amélioration est voué à l'échec. Savoir le reconnaître au bon moment permet de
conserver la confiance du patient, d'économiser des désagréments et du tempos de
travail.

5.4.9.1. Les doléances immédiates

Instabilité

Distinguer d'emblée l'instabilité en occlusion de celle en inocclusion. Temporiser dans le
second cas (la rétention n'est pas encore effective), mais contrôler la stabilité occlusale dans
le premier: équilibration immédiate et recherche d'un trépied stable en relation centrée. Ne
pas oublier que les prothèses doivent « faire leur lit ».

Esthétique

La lèvre supérieure apparaît souvent en avant ou gonflée. Muscles et téguments n'ont pas
encore assimilé le nouveau volume prothétique. Parler de « cellulite» qui déforme la peau,
notion que les patients appréhendent très bien. Il faut temporiser et attendre l'effet produit sur
l'entourage.

Inconfort, encombrement

Cette doléance est réelle aussi bien pour un renouvellement que pour des nouvelles prothèses.
L'adaptation est aisée au bout de quelques heures, voire quelques jours.
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Nausées

Il est bien rare de découvrir un réflexe nauséeux le jour de la mise en bouche. Si cela arrive, il
faut temporiser, ne pas toucher au joint postérieur, faire exécuter des exercices de respiration.

Troubles de la phonation

Leur absence est exceptionnelle ! Rassurer le malade, et mieux le prévenir !
La gêne disparaît rapidement sauf quand le volume de la nouvelle prothèse est très différent
de l'ancienne ou quand la DVO est très modifiée.

Hypersalivation

Elle est également de règle, pour les mêmes raisons que les troubles de la phonation,
l'inconfort du nouveau volume prothétique.

En résumé, dans cette première séance il convient toujours de temporiser à moins d'une
grave erreur. Il faut par contre parler longuement au patient et lui donner des explications. Et
surtout beaucoup l'écouter car il craint toujours de ne pas être entendu.
L'utilisation d'images ou de comparaisons est souvent très utile.
Un dernier impératif s'impose: le patient ne doit en aucun cas conserver ses anciennes
prothèses avec lui. Il faut montrer une fermeté sans équivoque, et dans le cas extrême, le
menacer de reprendre les nouvelles s'il ne rend pas les anciennes.

5.4.9.2. Dans les séances ultérieures

Instabilité des prothèses

Elle présente deux aspects bien distincts en fonction de son origine:
- Le manque de rétention, qui est mis en évidence en vérifiant l'efficacité des éléments de
rétention (joint périphérique, postérieur et sublingual). Il faut savoir que cette rétention
statique peut très bien exister le jour de la mise en bouche et disparaître dans le temps et
inversement. Une équilibration occ1usale imparfaite est à l'origine de cette doléance.
- La perte de rétention est plus difficile à appréhender du fait de ses origines multiples. La
rétention est perturbée par tout élément ayant pour effet de déplacer la base sur sa surface
d'appui: contact prématuré dans toute position inter-occlusale, interférence fonctionnelle
sur un bord étendu, action perverse d'une activité parafonctionnelle.

C'est au praticien de faire le diagnostic différentiel de la cause de l'instabilité, sachant qu'elle
s'accompagne le plus souvent de blessures ou d'irritations et qu'elle demande des remèdes
différents.

Rétention insuffisante ou inexistante

La mobilisation des bases intervient, les prothèses en inocc1usion, bouche semi-ouverte. C'est
le résultat :

- au maxillaire, de joints périphérique et postérieur inefficaces;
- à la mandibule, d'un joint sublingual inopérant;
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- aux deux maxillaires, de bords très sous-étendus, ou de surextensions importantes ;
d'une erreur de la qualité de sustentation sur les surfaces d'appui

Tous ces éléments peuvent être aggravés par la présence d'une salive trop fluide ou rare.
Des surextensions importantes sont corrigées en utilisant un matériau révélateur.
Les surpressions sont mises en évidence par l'utilisation de matériau d'empreinte fluide que
l'on met sur l'ensemble de l'intrados prothétique. Les zones de pression visibles sont
meublées avec modération.
Pour les insuffisances importantes (joints et sous-extensions), une réfection de base est le plus
souvent nécessaire.

Instabilité dynamique

Cette fois, il y a rétention, mars les prothèses sont mobilisées par les mouvements
fonctionnels du patient.

Il faut rechercher l'origine de la perte de rétention:
• Intervient-elle pendant la phonation et les mimiques?

L'enregistrement des mouvements des organes paraprothétiques n'a pas pris en considération
certains mouvements (rire, bâillement, grimace) ou plus simplement leur amplitude.
Les remèdes consistent à refaire les tests d'enregistrement des limites des bases en s'aidant de
Disclosing Wax et à corriger les surextensions interférentes.

• Intervient-elle au cours des mouvements mandibulaires?
-A vide: Une mauvaise équilibration caractérisée par des contacts prématurés entraîne une
perte de rétention secondaire. Il faut contrôler l'existence de contacts simultanés inter-arcade:

- en intercuspidation maximale, de part et d'autre de l'arcade au centre d'équilibre des
bases;
- en propulsion, un contact antérieur et deux autres postérieurs au niveau des deuxièmes
molaires sont suffisants. Une prématurité antérieure en propulsion s'accompagne souvent
d'une douleur ou blessure ou niveau de la papille bunoïde et/ou du frein médian
supérieur ;
- en latéralité, il faut dans tous les cas obtenir au minimum le fameux trépied stabilisateur,
deux contacts côté travaillant et un contact côté équilibrant.

L'équilibration des prothèses au papier à articuler épais, puis de plus en plus fin au fur et à
mesure que l'équilibre s'affine, amène le retour d'une rétention objectivable par le patient.
-A la mastication: L'instabilité est le résultat d'erreurs de montage des dents au laboratoire
qui sont situées en dehors du polygone de sustentation ou qui engendrent des composantes
destabilisatrices. Il est difficile de corriger de telles erreurs. Cependant, le meulage d'une
cuspide ou d'un versant vestibulaire peut réorienter favorablement les résultantes occlusales.

Mobilisation des bases par jeu

Cette doléance est le résultat:
- d'une mauvaise rétention de la base inférieure;
- d'un joint sublingual mal situé ou trop volumineux ou convexe;
- d'une béance antérieure trop importante: la lèvre inférieure ou la langue s'interposent;
- d'un malade qui suce ses prothèses comme s'il s'agissait d'un noyau d'olive.

Les patients qui se crispent sur leurs prothèses avec des forces importantes, provoquent à long
terme des résorptions qui entraînent une perte de rétention.

222



Persistance des doléances immédiates

Sans aggravation

Inconfort

- de la langue: les dents sont trop lingualées. Le remède consiste à meuler la face liguale
des dents inférieures. Augmenter la concavité des volets linguaux ajoute du confort et de
l'espace à la langue.
- Des lèvres (gêne à siffler, à se moucher, à se raser) : il faut rechercher, une surextension
labiale inférieure et/ou supérieure ou une surépaissuer des bords à cet endroit. Une
insuffisance de profondeur de l'échancrure frénale peut être à l'origine de doléances de cet
ordre.

Les causes sont éliminées par meulages prudents et répétés pour éviter de perdre l'efficacité
rétentive du joint périphérique.

Nausées

S'il s'agit de nausées provoquées par la présence des prothèses, il faut rechercher une
interférence entre la prothèse et une zone réflexogène. Celle-ci correspond à la partie
postérieure du dos de la langue en regard du joint vélo-palatin.
Rechercher :

- un bord postérieur trop épais, qui « accroche» le dos de la alngue ;
- une surélévation de la DVO ;
- le joint postérieur est inefficace, la rétention insuffisante entraîne une insécurité et le
patient traduit son angoisse par des nausées.

Avec aggravation

C'est essentiellement toute la pathologie des blessures, des douleurs et des irritations.

Blessures et irritations

Pour les mettre en évidence, il faut obliger le malade à porter ses prothèses au moins 24
heures.

1. Il faut toujours rattacher une blessure à une cause:
- soit occlusale, à vide ou au cours de la mastication
- soit à la base: intrados, extrados, limites.
En règle générale, il ne faut jamais rectifier une base avant d'avoir vérifié les rapports
occlusaux. On utilise la Disclosing-Wax sur les bords et l'intrados avant les retouches.
2. Ne pas oublier de faire le diagnostic différentiel avec les maladies de la muqueuse

buccale. De plus, il peut exister des douleurs sans blessure sur la totalité des crêtes, au
niveau des ATM, ...

Gêne à la déglutition

1. Douleurs, blessures.
C'est la fameuse sensation d'angine qui conduit certains patients chez leur médecin.

223





Doléances d'apparition différée ou progressive

Ces doléances sont particulièrement perfides dans la mesure où elles apparaissent alors que
les prothèses se mettent en place et que le patient commence à les intégrer. Elles viennent en
surface quand les doléances plus bruyantes ont disparues. Là aussi, beaucoup de
compréhension et de psychologie permettront de garder la confiance de notre patient.

Morsure de la langue ou des joues

C'est la conséquence, le plus souvent, de l'absence de surplomb horizontal des dents des deux
arcades. Un meulage en pan coupé permet de rétablir ce surplomb.
Quand la langue ou les joues sont pincées entre les deux bases au niveau des trigones, un
simple meulage en épaisseur est suffisant pour ménager un espace.
Une DV sous-évaluée ou un profil mal étudié des surfaces polies dans leur vocation de
soutien des organes paraprothétiques conduisent aux mêmes conséquences. Les corrections
sont alors plus radicales: rétablissement de la DV correcte avec remontage des dents
prothétiques et réfection des bases.

Claquements sonores

Ils relèvent d'une DVO surévaluée ou d'une instabilité des bases prothétiques (inférieure le
plus souvent).

Instabilité à l'ouverture

Il faut rechercher :
- à la mandibule, une surextension dans les poches de Fish ou une interférence sur les
fibres antérieures du masséter;
- au maxillaire, une interférence avec les ligaments ptérygo-maxillaires.

Instabilité à la déglutition

Il faut rechercher:
- une petite erreur du rapport interrnaxillaire ;
- une erreur d'engrènement dento-dentaire. Une légère interférence en occlusion centrée
entraîne une mobilisation des bases;
- une surextension ou une surépaisseur des volets linguaux qui mobilise la base inférieure
sans provoquer par ailleurs de blessure.

Instabilité à l'incision

L'apprentissage du patient doit le conduire rapidement à appréhender les limites des
possibilités de ses prothèses. Sinon, il faut rechercher:

- montage trop externe, ou sustentation insuffisante;
- insuffisance d'efficacité du joint postérieur ;
- dents antérieurs trop longues;
- crête antérieure dépressible ou mobile (sustentation qualitative).
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Gonflement des sublinguales

Le tassement des prothèses provoque une compression des canaux excréteurs ou une
obstruction des émonctoires des glandes salivaires dans la région sublinguale. La perturbation
de la fonction sécrétoire entraîne le gonflement des glandes salivaires.
Un meulage parcimonieux prendra soin de ne pas détruire le joint sublingual.

Efficacité masticatoire réduite

Des équilibrations un peu trop poussées finissent pas effacer le relief cuspidien. Il faut
resculpter les surfaces occlusales ou remplacer les dents prothétiques.

Perturbation du goût

La notion de « fin palais» qui attribue au palais la responsabilité de la gustation est fortement
encrée dans l'esprit des patients. La base qui recouvre et «cache» la voûte palatine est à
l'origine de cette doléance qui est plus subjective qu'objective. Il faut ici expliquer et
convamcre.

Suintement aux commissures et perlèche

Un filet de salive qui s'échappe régulièrement par les commissures labiales provoque en
complication, une perlèche. Les causes sont de deux ordres:

- DV sous-évaluée ou surévaluée, s'accompagnant d'hypersalivation ;
- Soutien insuffisant du modiolus, accompagné d'un manque d'épaisseur des bords.

Intolérance - allergie

Cette intolérance de la muqueuse aux matériaux prothétiques est très contestable. Il faut être
très prudent avec cette notion. Une allergie vraie apparaît en quelques secondes et donne des
signes disséminés à tout l'organisme. L'intolérance aux prothèses est au contraire
parfaitement localisée et en regard des bases.
Cependant un diagnostic différentiel s'impose avec:

- une fragilité capillaire
- une irritation mécanique, (compression des zones de Schroëder) ;
- une erreur d'occlusion.

Enfin il ne faut pas oublier de penser à une candidose buccale, affection en recrudescence
depuis l'apparition des antibiotiques.
En présence de lésions buccales, il faut soupçonner:

- un abus d'antibiotiques,
- la porosité du matériau prothétique mal polymérisé.

En conclusion, à l'écoute des doléances de l'édenté total appareillé, il faut redoubler
d'humilité ... mais aussi soupçonner les patients de mauvaise foi pour ne pas prendre en
compte leurs griefs par erreur.
Cependant, l'observation élémentaire de la majorité des traitements prothétiques réalisés
consciencieusement montre des erreurs tangibles et la répétition de séances multiples
d'équilibration, rectifications, modifications arrive à «user» la résistance de certains de nos
patients donnant l'illusion de traitements réussis.
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6. La dentisterie chez l'enfant
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Mais pour garantir un bon déroulement des soins, il devra écouter. Ecouter au-delà de la
demande de soins, portée par d'autres la plupart du temps (le parent) suppose qu'on accorde à
l'enfant un droit de choisir, d'être informé voire de dire «non ». On se rend compte qu'une
telle attitude peut très souvent vaincre des appréhensions apparemment insurmontables. Cette
authenticité de la relation devrait pouvoir positionner l'enfant comme responsable dans ce qui
lui arrive, et à ce titre véritable interlocuteur. Elle demande de la part du praticien une réelle
disponibilité d'écoute, tout particulièrement lors de la ou les premières consultations,
véritables plaques sensibles de la relation future qui pourra s'instaurer (Anastasio et coll,
1995)

6.1.1.2. L'enfant

Sa participation et sa responsabilité dans ce qui lui arrive sont à prendre en compte chaque
fois que cela est possible, et ce, quel que soit son âge. Dans tous les cas, il s'agit de sa
bouche et de ses dents, sa collaboration est donc requise. Un contrat de soins sous forme
«demande-promesse» dans lequel il s'agira pour les protagonistes de tenir leur
engagement pourra être proposé. L'enfant a besoin de soins. Le praticien doit réaliser un
soin acceptable tant sur le plan odontologique (accomplir un traitement efficace: maîtrise
et savoir) qu'humain (éthique et place laissée à la parole dans l'acte).
Une promesse établit un engagement. Les demandes supposent l'accord de l'enfant. Tout acte
doit être expliqué, décidé d'un commun accord. Les promesses devront être tenues. Elles
engagent le praticien qui doit pouvoir aller jusqu'au bout du traitement entrepris, ainsi que
l'enfant qui doit être reconnu jusque dans la responsabilité de sa parole. Chaque étape doit
permettre d'avancer dans le traitement. Au début de la séance, le praticien rappelle le contrat
mis au point à la fin du rendez-vous précédent. Après le soins, praticien et enfant font un bilan
et établissent le contrat valable pour la prochaine fois.
La remise en cause du contrat par l'enfant est possible à tout moment à condition qu'elle se
fasse dans l'échange. La communication doit toujours être maintenue. L'enfant doit sentir
que le praticien ne lui impose pas un comportement par le biais d'une technique mais qu'il
accepte, qu'il comprend sa vision de l'expérience dentaire.
L'expression comportementale de la peur ou de l'anxiété de l'enfant varie. L'enfant peureux
craint quelque chose de spécifique, l'enfant anxieux craint quelque chose de non spécifique
quant à ce que le dentiste peut ou va faire. Plus l'enfant est jeune, plus forte est son
inquiétude. A 6-7 ans, entrant dans sa phase de latence, l'enfant est plus apte à affronter une
situation inconnue.
L'anxiété maternelle face aux soins dentaires influence négativement.
Des facteurs individuels, des facteurs médico-dentaires antérieurs traumatisants, des facteurs
environnementaux et également la qualité de la relation enfant-praticien-parents, les capacités
d'empathie du dentiste sont autant d'éléments qui peuvent avoir des répercussions sur le
développement de la peur-anxiété chez un enfant.
Au vue de la transformation de la société ces 30 dernières années, certains comportements

particuliers, voire difficiles, de l'enfant ne sont pas uniquement liés à la peur et à l'anxiété
face aux soins mais peuvent relever de rapports éducatifs spécifiques mettant en cause la
structure même de la famille et la nature des échanges intra-familiaux (Pinkham, 1997). En
raison de ces éléments, le praticien peut être appelé à incarner différents rôle auprès de
l'enfant. Le praticien doit donc être capable de sortir d'une position de maîtrise et de savoir
qui pourrait exclure le sujet; il semble important qu'il puisse en permanence se convaincre
que l'enfant se trouve livré à ses soins comme sujet et non uniquement comme objet de soins.
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Procédez à l'examen initial avec beaucoup de douceur.

Obtenir le plus rapidement la sédation en cas d'urgence, l'enfant en saura gré les fois
suivantes.

L'enfant doit toujours être prévenu quand le traitement risque d'être douloureux.
Ne dites jamais « cela ne va pas faire mal» s'il y a le moindre risque de douleur.

Sauf en cas d'urgence, prévenez l'enfant au moins une séance à l'avance en cas d'extraction.
Le jour de l'intervention, expliquez lui toutes les étapes et ne lui cachez pas l'anesthésie en lui
expliquant que ce petit désagrément évitera la douleur.

Pendant le fraisage, ne tolérez aucun mouvement de tête ou de déplacement des mains vers les
instruments. Prenez de très bons points d'appui, vous pourrez ainsi faire tourner votre fraise
très vite pendant des temps très courts. Arrêtez vous toujours avant que l'enfant puisse avoir
mal, mieux vaut préparer une cavité en plusieurs fois.

6.1.3. Conclusion

Soigner un enfant demande un peu de patience, beaucoup de compréhension, mais si le
praticien dédramatise une situation de conflit et établit un climat de confiance, c'est le
comportement même de l'adulte qui sera déterminé par les premiers contacts que l'enfant
aura eu, à travers vous, avec l'expérience dentaire.

6.2. Observation clinique

C'est une phase indispensable avant tout traitement dentaire pour permettre d'élaborer un plan
de traitement et pour prévenir certains risques.

6.2.1. Renseignements généraux et interrogatoire des parents de
l'enfant

Nom, prénom, date de naissance, adresse, âge et profession du père et de la mère.

-Motif de la consultation
-Etat général de l'enfant depuis sa naissance
-Etat de santé bucco-dentaire depuis la naissance
-Antécédents: il est nécessaire de savoir s'il existe chez l'enfant des allergies ( surtout à des
médicaments) et des affections graves (troubles cardiaques, RAA, diabète, ... ) en cas de
prescription ou d'extraction.

6.2.2. Examen exo-buccal

Retenons pour le plus important:
-Ia forme de la tête (brachy, méso ou dolichocéphale) et la hauteur des 3 étages
-la perceptibilité des ganglions sous-maxillaires et cervicaux
-la respiration normale ou buccale
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6.2.3.5. Examen de l'occlusion

6.2.3.5.1. Denture temporaire (jusqu'à 6 ans)

Dans le plan transversal: l'arcade maxillaire circonscrit légèrement l'arcade
mandibulaire.
- Dans le plan vertical:

=incisives en supraclusie à leur éruption
=incisives en normoclusie jusqu'à 6 ans
=incisives en bout à bout avant leur chute

- Dans le plan sagittal : 3 possibilités:
=plan terminal droit =rectoclusion :

-type 1 de Baume quand il existe des espaces smuens (espaces
simiens à 4-5 ans entre IL et C sup ; C et 1ère M inf) ; donne une classe 1 d'angle précoce à 8
ans

-type 2 de Baume quand il n'existe pas d'espaces simiens; donne
une classe 1 d'Angle tardive à Il ans.

=plan terminal à marche mésiale ; peut donner une classe 3 d'Angle en denture
permanente (5% des cas)

= plan terminal à marche distale; peut donner une classe 2 d'Angle dans 90%
des cas.

Rectocruslon - Plan termlnar droit avec espaces simiens.

Rectoclusion - Plan terminai droit sans espaces simiens.

Plan terminal à marche mésiale.

Plan termina' à marche distale.
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6.3. Plan de traitement

Les éléments classés et répertoriés par l'observation clinique vont permettre d'établir un plan
de traitement, c'est à dire l'ordre dans lequel l'action thérapeutique sera entreprise.
Cependant, avant la mise en place de traitements programmés, il est indispensable de faire
une place prioritaire aux traitements d'urgence et à la connaissance de l'enfant qu'on doit
SOIgner.
Les traitements d'urgence sont destinés à supprimer la douleur, enrayer l'infection, prévenir
les complications.
Comprendre l'enfant que l'on va soigner, c'est évaluer ses possibilités de communication,
noter ses réactions, apprécier sa conduite.
On peut faire ensuite des prévisions et une séquence de traitement:

6.3.1. Hygiène et prophylaxie

Il faut les aborder le plus vite possible pour en observer les premiers résultats pendant le cours
du traitement.

6.3.2. Traitements dentaires

6.3.2.1. Evaluation préalable

Elle comprend:
-le dépistage des zones cariogènes
-la prévision de traitement
-la mesure du risque d'aggravation et d'extension
-le diagnostic différentiel

6.3.2.2. Séquence des traitements

=Avant l'âge de 6 ans (dentition temporaire)
l-Soigner les dents dont la vitalité est menacée
2-Soigner les dents dont la fonction est menacée
3-0n traitera d'abord les dents les plus éloignées de leur date de chute, autrement dit celles
qui resteront le plus longtemps sur l'arcade, en premier, et les autres, par ordre décroissant de
durée.

=De 7 à 12 ans (dentition mixte)
l-Soigner d'abord les dents permanentes
2-Soigner ensuite les dents temporaires

= Pour toutes les dents permanentes
l-Soigner les dents dont la vitalité est menacée
2-Soigner les dents dont la fonction est menacée
3-0n traitera d'abord les dents dont les apex sont les plus éloignés de leur date de fermeture.

Dans les trois dentitions à délabrement égal, reconstituer le côté qui permettra le plus vite
d'obtenir une mastication fonctionnelle
Ainsi seront prévus :
1-Les préparations cavitaires
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= Le sel fluoré
L'ingestion de 3 à 4g de sel par jour correspond à la dose optimale de fluor souhaitée pour un
enfant de 3 ans (quand la teneur en fluor de l'eau de boisson est inférieure à 0,3ppm). La
prophylaxie de la carie par les fluorures à travers le sel fluoré correspond à celle offerte par la
fluoration de l'eau: réduction du taux de carie d'environ SO% (Künzel, 1993). Le sel se
substitue avantageuse-ment aux comprimés abandonnés vers l'âge de 2 ans par les parents.

Des comparaisons entre la prévalence de la carie chez des enfants supplémentés et des enfants
non supplémentés montrent que le bénéfice d'une thérapeutique fluorée est moins important
que celui auquel on pensait il y a encore quelques années. D'autre part, les familles qui se
conforment aux prescription font preuve d'une motivation certaine et souscrivent plus
volontiers à l'ensemble des mesures de prévention préconisées, ce qui réduit d'autant les
bénéfices attribués à l'action systémique du fluor.

La supplémentation fluorée peut avoir des effets topiques lors de l'ingestion des gouttes ou
des comprimés. Il s'agit d'une prophylaxie de contact.

La fluorose dentaire est une maladie systémique se traduisant par un défaut développemental
de l'émail. Elle est provoquée par un surdosage de longue durée aux fluorures. De ce fait, il
est important de séparer la limite séparant la dose thérapeutique de la dose toxique et
d'évaluer la charge fluorée totale de l'enfant pour prévenir ce phénomène inesthétique. Cette
charge fluorée ne doit dépasser en aucun cas 1,Smg par jour et plus précisément se situer entre
0,04 et 0,06 mg/kg/j (Ekstrand J, 1989).

6.S .1.1.2. Utilisation topique

6.S.1.1.2.1. Au cabinet dentaire

Les applications de fluorures sont une thérapeutique routinière dans les cabinets dentaires.
Elles délivrent des concentrations d'ions fluor importantes et font intervenir l'action
« contact» du fluor qui va favoriser l'enrichissement en fluor de la couche superficielle de
l'émail et la formation d'une réserve fluorée relativement stable. Ces fluorures sont suffisants
pour inhiber la croissance bactérienne et la formation d'acides, et pour augmenter le
phénomène de reminéralisation.

Les gels fluorés commercialisés sont:
-le fluorure stanneux
-le fluorure de phosphate acide
-le fluorure de sodium
-les fluorures d'amines
Il est recommandé de renouveler les applications deux fois par an.
Les inconvénients de ces applications sont liées à l'ingestion d'une quantité de fluor pouvant
atteindre 7,7mg chez l'enfant. Cette quantité avoisine le seuil de néphrotoxicité fluorée. Il
existe également des risques gastro-intestinaux et des risque de fluorose en fonction de l'âge
de l'enfant. Il sont liés à des porte-topiques mal adaptés. Il faut donc préférer les porte­
topiques enrobés de papier ou de mousse.

Les vernis fluorés, qui adhèrent à l'émail pendant quelques semaines, ont été introduits pour
remplacer les applications topiques de fluor. Ils présentent l'avantage, contrairement à celles-
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ci de relâcher lentement le fluor sur une longue période de temps. De ce fait, ils favorisent la
reminéralisation des lésions débutantes de l'émail.
Il existe deux vernis fluorés :
-le Durafat , dont l'efficacité est maximale quand on réalise tous les ans trois applications
dans la même semaine.
-le Fluor Protector®, dont l'efficacité semblerait supérieure au Durafat®.
L'effet cariostatique des vernis fluorés est reconnu. Il est recommandé de les utiliser sur les
faces occlusales des molaires en éruption chez les enfants à faible risque carieux.
L'inconvénient est que leur utilisation n'est pas sans risque puisque leur ingestion peut
atteindre les mêmes proportions que pour les gels fluorés.

En conclusion, les applications topiques professionnelles à haute teneur en fluor et les vernis
fluorés doivent être utilisés chez les enfants à risque âgés d'au moins 6 ans et pour lesquels
leur utilité est incontestable.

6.5.1.1.2.2. Mesures individuelles

Elles englobent des produits destinés à être utilisés quotidiennement et dont la concentration
en fluor est faible. De faibles quantités de fluor augmentent la reminéralisation de l'émail
déminéralisé et permettent la formation d'hydroxyapatite.

= Les dentifrices fluorés
Il ne fait plus de doute actuellement que l'utilisation d'un dentifrice fluoré convenablement
fluoré est une mesure de prévention efficace contre la carie.
Des données cliniques récentes démontrent que le dentifrice NaF à base de silice assure un
niveau plus élevé et plus durable de fluor dans la plaque dentaire et semble plus efficace dans
la prévention de la carie.
La majorité des dentifrices fluorés commercialisés actuellement contiennent 1000 à 1100 ppm
de fluorure, et quelques uns en renferment 1500.
En ce qui concerne l'ingestion de dentifrice pendant le brossage, on observe une
augmentation de 72% de fluorose dentaire lorsque l'utilisation d'un dentifrice fluoré débute
avant l'âge de 2 ans ou qu'il est associé avant l'âge de 4 ans à la prise de compléments fluorés
(Woltgens et coll, 1989). Pour les enfants de 4 à 6 ans, il est recommandé d'assimiler la
quantité de dentifrice déposé sur la brosse à dents à la taille d'un petit pois.
L'utilisation de dentifrices fluorés bien formulés est une mesure efficace de la prévention des
caries et doit être systématisée dès l'âge de 4 ans.

=Les gels fluorés
Réservés aux enfants à risque, les gels doivent être prescrits avec parcimonie et jamais avant
l'âge de 8 ans.

=Les bains de bouche fluorés
Ils doivent être utilisés chez les enfants à risque et jamais avant 7 ans.

=Les gommes à mâcher
A utiliser après les repas dès l'âge de 6 ans quand le brossage n'est pas possible, leur action
protectrice est efficace par augmentation transitoire du taux de fluor salivaire et surtout par
l'augmentation du pH salivaire.

Il est important de signaler que de nombreuses études chez 1'homme ont conclu à l'innocuité
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Cependant, l'ensemble des maladies doit être pris en considération car certaines nécessitent
des précautions particulières:

- Le diabète insulino-dépendant obligeant à envisager des précautions
=respecter le rythme des injections d'insuline avec l'alimentation aux

horaires habituels
= diminuer le stress en évitant l'attente prolongée
= proscrire les associations adrénalinées ou noradrénalinées fortement

concentrées

- Les tumeurs malignes en cours de chimiothérapie, les déficits immunitaires acquis ou
congénitaux, les agranulocytoses nécessitent une antibiothérapie en prophylaxie
systématique en cas d'extraction ou de traitement radiculaire.
- L'insuffisance surrénalienne impose l'augmentation indispensable des glucocorticoïdes
dès la veille de l'intervention et pendant 3 jours.
- Une antibioprophylaxie est toujours à prévoir chez l'enfant porteur d'une valve ou en cas
de cardiopathies congénitales ou valvulaires acquises.

6.6.2. L'examen préopératoire

Il a pour but d'évaluer l'aptitude de l'enfant à supporter une intervention de courte durée sous
anesthésie

6.6.2.1. L'enfant présumé sain

L'enfant normal, âgé de cinq ans au moins peut bénéficier d'une chirurgie sous anesthésie
locale. Beaucoup de patience et de savoir-faire sont récompensés.
L'anesthésie loco-régionale est contre-indiquée en cas de trouble de l'hémostase, d'infection
locale ou de maladies aiguës infantiles intercurrentes.

6.6.2.2. L'enfant malade

6.6.2.2.1. L'enfant cardiaque (Thibert et coll, 1976)

Toute cardiopathie infantile compensée, bien supportée n'est pas une contre indication à la
loco-régionale.
Il ne faut pas arrêter le traitement habituel et ne pas utiliser des solutions adrénalinées ou
noradrénalinées dont le concentration est supérieure à 11200 000.
La prévention du risque infectieux est indispensable. Les antibiotiques du type céphalosporine
ou pénicilline à large spectre sont utilisés.

6.6.2.2.2. L'enfant neurologique ou psychiatrique

L'anesthésie locale n'est pas une contre-indication. Les médications ne doivent pas être
interrompues.
L'enfant psychopathe est une contre-indication relative en fonction du degré plus ou moins
grave du trouble du comportement. L'absence de coopération devient une contre-indication
évidente de bon sens.
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6.6.2.2.3. L'enfant allergique

Le praticien tient compte des contre-indications à l'utilisation de médicaments ayant
provoqué des réactions allergiques, même minimes dans les antécédents. L'anesthésie locale
n'est pas à pratiquer en période de décompensation de la maladie (eczéma, asthme).
Les anesthésiques locaux de type ester ne sont pas utilisés chez ces patients.

6.6.3. Techniques

6.6.3.1. Techniques d'application

6.6.3.1.1. La cryoanesthésie locale

Elle s'obtient sur la
tétrafluorodichloroéthane.
superficielles.

muqueuse par
Cette technique

projection
convient à

d'un produit volatile, le
l'évacuation de collections

6.6.3.1.2. L'anesthésie de contact

Elle est réalisée au moyen de substances anesthésiques de type lidocaïne (Xylocaïne) à 2% le
plus souvent, en solution, gel ou pommade parfumée.
L'effet anesthésique, très superficiel, permet la préparation du site d'injection.

6.6.3.2. Techniques d'injection

Précaution à leur réalisation

=Concernant la solution anesthésique
Le risque toxique de l'anesthésique local est fonction de la concentration plasmatique. Il faut
donc injecter lentement pour éviter le pic de concentration plasmatique.
Le produit le plus utilisé en ,pédodontie est la lidocaïne. La solution est à 2% avec ou sans
adrénaline au 1180000.
L'idéal est d'utiliser des concentrations en vasoconstricteur au 1/200000.
Il est impératif de ne pas renouveler l'injection avant 20 minutes. Au delà, les effets
systémiques de l'adrénaline sont toujours présents: hypertension, tachycardie, bouffées
vasomotrices.
Il ne faut pas utiliser de noradrénaline avant l'âge de 5 ans.

= Concernant le matériel d'anesthésie
Les aiguilles sont à usage unique, bipointes pour les anesthésies para-apicales, ou intra­
musculaires pour les loco-régionales.

=Concernant le malade
Il devra être confortablement installé, allongé sans hyperextension.

6.6.3.3. Anesthésie locale

Elle sera exclusivement para-apicale en denture temporaire pour éviter un ensemencement du
sac péricoronaire de la dent sous-jacente. Il est donc hors de question d'utiliser l'anesthésie
intra-septale ou intra-ligamentaire.
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L'injection sera supra-périostée, au-dessus de la ligne de réflexion du vestibule. Le biseau de
l'aiguille est parallèle à la surface osseuse pour réaliser une injection traçante (114 d'ampoule)
avant d'obtenir le contact de l'os, qu'il est préférable de ne pas blesser; à ce moment
seulement, les 'l4 restants seront injectés.
On réalise alors une anesthésie d'au moins une demie heure.

6.6.3.4. Anesthésie loco-régionale

La plupart des techniques de l'adulte ne sont pas utilisées chez l'enfant sauf l'anesthésie du
nerf dentaire inférieure à l'épine de Spix.

Il ne faut pas ignorer les particularités anatomiques de la branche montante chez l'enfant: à la
naissance, il n'y a pratiquement pas d'angle mandibulaire puis celui-ci s'établit et s'accentue
progressivement jusqu'à atteindre sa forme définitive au moment de la puberté. De plus, la
largeur de la branche montante suit cette angulation et la position de l'épine de Spix est
variable avec l'âge.
Le bord antérieur de la branche montante est repéré avec l'index, puis en dedans on palpe la
gouttière temporale. L'aiguille est enfoncée en avant et en dehors du ligament ptérygo­
mandibulaire. La pénétration se fait environ à 10 mm au dessus du plan occlusal
mandibulaire, en un seul temps et progresse d'environ 10 mm jusqu'au contact osseux.
L'aiguille est retirée d'l mm puis «obliquée» légèrement vers la cavité buccale. L'aspiration
vérifie l'absence d'effraction vasculaire puis l'injection est lentement effectuée et vérifiée par
la palpation.
Cette anesthésie dure environ 1h30.
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La précocité, la fréquence et l'importance des phénomènes inflammatoires et de la résorption
osseuse pathologique au niveau de l'espace interradiculaire plaident pour un certaine
« porosité» du plancher caméral, probablement plus importante au stade 3 (rhizalyse).
La morphologie de ka pulpe canalaire est la cause des principales difficultés de l'endodontie
et du recours à la pulpotomie plutôt qu'à la pulpectomie chaque fois que le degré de
pathologie pulpaire le permet. Cette morphologie, extrêmement complexe rend l'extirpation
du parenchyme pulpaire totalement illusoire. La mise en forme canalaire par alésage est
également délicate.
Les foramina apicaux posent aussi un problème. Ils peuvent être multiples et occuper
différentes situations qui d'ailleurs évolueront avec la rhizalyse.
La pulpe présente les caractéristiques d'un tissu jeune: très forte vascularisation expliquant la
forte résistance à la nécrose; nombreux médiateurs chimiques, notamment en facteurs
immunologiques d'induction de la réaction inflammatoire; activité odontoblastique
considérable ayant la capacité de former un pont dentinaire, par coiffage indirect, plus rapide
que pour la dent permanente.

6.7.1.2. Physiopathologie dentino-pulpaire

On peut diviser la « vie» de la dent temporaire en trois stades:
* Stade 1 : Croissance et développement
* Stade 2: Maturation et stabilité (de l'achèvement apical au début de la rhizalyse)
* Stade 3 : Régression marquée par la rhizalyse, le «vieillissement pulpaire et la résorption
alvéolaire ».

6.7.1.2.1. Stade 1

Les lésions carieuse caractéristiques de ce stade sont les caries du biberon. Si l'extension des
lésions carieuses peut être rapide initialement et très destructrice, la réponse dentino-pulpaire
est remarquablement active et va contenir l'invasion carieuse en profondeur. L'extension
carieuse se fait alors surtout latéralement et l'émail miné par le dessous est fragilisé. La
sc1érodentine et la dentine isolent la pulpe qui peut redevenir saine.
L'évolution de ces lésions est fonction du maintien ou non des habitudes alimentaires nocives
et du brossage. Sur les nombreuses dents atteintes, quelques unes peuvent présenter un
infection pulpaire (généralement les incisives maxillaires).
Les caries à évolution rapide sont rares au stade 1.
L'importance des communications pulpo-desmodontales et les ouvertures apicales larges ainsi
que l'immaturité du système immunitaire expliquent la fréquence des infections, sans nécrose
pulpaire dans cette période initiale.
Cette pathologie de la furcation sans nécrose est très caractéristique de la dent temporaire:
selon les cas, la pulpe sera vitale en totalité ou en partie, mais toujours très enflammée.
Ce type de lésion est peut-être facilité par un syndrome du septum important.
Les complications vont du simple abcès parulique à la cellulite (immaturité du système
immunitaire général). L'infection chronique si elle dure plus d'un an pourra être à l'origine de
lésions du germe dentaire sous-jacent.
Dans le cas d'infection parodontale sans nécrose pulpaire préalable, l'évolution peut se faire
vers la nécrose, le plus souvent, mais parfois vers un réaction hyperplasique bourgeonnante de
la pulpe mise à nu qui peut combler la cavité carieuse. L'inflammation parodontale accélère la
rhizalyse, ce qui facilite encore le double processus inflammation pulpaire sans nécrose /
inflammation de l'espace interradiculaire.
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diminuer

6.7.1.2.3. Stade 3
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La réponse aux tests de vitalité est souvent décevante.*

* La radiographie doit être réalisée dans tous les cas. Elle permet d'évaluer l'extension
de la carie en direction pulpaire, elle révèle les conséquences des pathologies intra­
pulpaires, les résorptions radiculaires ou osseuses, voire les complications plus sévères,
elle renseigne sur la morphologie et l'âge dentaire, enfin elle est un outil indispensable de
contrôle, puis de suivi post-thérapeutique.

* L'évaluation de l'inflammation parodontale
L'examen montre souvent une rougeur et un œdème de la gencive attachée, ainsi qu'une
mobilité excessive de la dent mise en évidence par une discrète pression et un
déplacement digital. Le parodonte de la dent temporaire est le «baromètre» de l'état
pulpaire. Il faut néanmoins se rappeler qu'à tous les stades, la pulpe est susceptible d'être
encore vitale.

* L'aspect des lésions carieuses est un facteur important. L'aspect de la dentine en fond
de cavité indique la carie rapide ou lente.

progressivement.
-Les thérapeutiques de conservation ne feront plus appel à des coiffages.
-Les indications d'extraction deviendront de plus en plus fréquentes.

C'est le début de la rhizalyse physiologique. Le potentiel de défense et de réaction décroît
progressivement et devient pratiquement nul dans l'année qui précède la chute de la dent.
Au stade 3 : -Les caries seront à évolution rapide.

-Le complexe dentino-pulpaire voit sa capacité de réaction et de défense

6.7.1.3. Particularités du diagnostic

Les dents sont en période de stabilité. Les apex sont édifiés, l'activité de l'organe dentino­
pulpaire est moins intense, mais le potentiel de réaction et de défense reste très élevé.

La plupart du temps, l'interrogatoire de l'enfant donne des renseignements difficiles à
interpréter.
La douleur, dans les caries proximales des molaires temporaires, peut être due au syndrome
du septum ou à une complication parodontale plus qu'à l'inflammation pulpaire.
De plus, la radiographie est peu utile.
Il en résulte une symptomatologie particulière dont les points principaux sont les suivants:

* La douleur:
rythmée par les repas, elle évoque un syndrome du septum,

- intermittente et spontanée, et particulièrement nocturne, elle évoque une inflammation
irréversible totale de la pulpe,

une sensibilité aux stimuli thermiques indique une pulpe encore vitale,
la durée de la douleur signe le degré de l'inflammation,
une douleur continue avec poussées paroxystiques indique un abcès en formation.















6.9. L'extraction chez l'enfant (Deloup et coll, 1989)

La denture lactéale a une importance fondamentale dans le développement psychosomatique
équilibré de l'enfant. Si le dentiste doit recourir aux extractions, c'est parce qu'elles sont
curatives pour la santé de l'enfant; il doit être également préventif et interceptif du point de
vue dentaire et maxillaire, en collaboration avec l'orthodontiste et en pensant à l'avenir
dento-maxillaire de l'enfant.

6.9.1. Buts et indications des extractions des dents temporaires

6.9.1.1. Indications d'ordre local

=Dans un but curatifpour écarter les dangers dus:
- A la carie et à ses complications, chaque fois que l'étape endodontique est dépassée,
quand le traitement conservateur s'avère impossible, en cas d'accident inflammatoire ou
de délabrement trop important,
- Aux dystopies,
- Aux inclusions ou rétention des dents lactéales pendant l'éruption d'une dent
permanente,
- Aux obstacles à l'éruption des dents permanentes,
- Aux anomalies de forme ou de nombre,
- Aux traumatismes,
- Aux tumeurs bénignes ou malignes

= Dans un but préventif:
- Cas des dents supplémentaires, d'un mésiodens,
- Extractions pilotées (prophylaxie et interception)

6.9.1.2. Indications d'ordre régional

- Adénopathies cervico-faciales
- Troubles oculaires
- Parodontolyses juvéniles

6.9.1.3. Indications d'ordre général

- Si risque d'infection focale et donc de répercussions au niveau des articulations, ...
- Au cours de maladies générales métaboliques ou sanguines
- En présence d'un enfant non coopérant pour des soins conservateurs

6.9.1.4. Conduite à tenir

Toute extraction pratiquée avant l'époque normale est liée à des indications soit locales, soit
générales et est due à une nécessité.

L'examen radiologique est toujours indispensable avant l'extraction.

L'extraction prématurée d'une dent délabrée ne se justifie pas si elle ne provoque pas de
phénomènes inflammatoires.
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Chaque fois qu'il sera nécessaire d'extraire précocement une dent temporaire, il sera
indispensable de maintenir l'espace créé par l'extraction par un artifice orthodontique pendant
le temps nécessaire à l'apparition de la dent de remplacement.

6.9.2. Buts et indications des extractions des dents permanentes

6.9.2.1. Extraction liée à des raisons pathologiques

- D'ordre local: la carie et ses complications, dystrophies et dysplasies, traumatismes
- D'ordre régional: cellulite circonscrite, adénopathie cervico-faciale, sinusite maxillaire,
trouble oculaire
- D'ordre général: infection focale et septicémie, maladie générale

6.9.2.2. Extraction liée à des motivations orthodontiques

Elles auront un rôle important dans la prévention des malocclusions.
Voir le chapitre orthodontie chez l'enfant.

6.9.3. Extraction des dents temporaires maxillaires

6.9.3.1. Incisives et canines

Il existe une grande élasticité osseuse due au jeune âge du sujet. On emploiera un davier
adapté au volume des dents et on le placera sous le collet anatomique. Par un mouvement de
rotation léger, selon le degré de rhizalyse, accompagné de traction, on pratiquera aisément
l'extraction.

6.9.3.2. Molaires

Il est nécessaire de pratiquer un examen.radiologique pour visualiser la forme des racines, le
niveau de rhizalyse et le germe sous-jacent.
Pour la technique de l'extraction de ces molaires supérieures, on pratique une
syndesmotomie et on luxe la dent d'un mouvement côté vestibulaire, toujours vers
l'extérieur et par traction vers le bas
On trouve en principe trois racines dont la palatine est plus importante, le germe de la
permanente se situant au milieu.
Il est indispensable de comparer la dent extraite à la radio car l'apex et très friable, et l'on est
parfois obligé d'aller chercher un petit morceau fracturé avec un syndesmotome fin ou un
excavateur pour éviter des désagréments parodontaux par la suite.

6.9.4. Extraction des dents temporaires mandibulaires

6.9.4.1. Incisives et canines

La table osseuse vestibulaire est plus épaisse que la table interne.
L'extraction est obtenue grâce à un mouvement de bascule continu et ferme du poignet vers le
bas et un mouvement d'élévation au niveau des mors du davier qui enserrent la dent le plus
possible en dessous du collet.
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6.9.4.2. Molaires

Elles ont en général deux racines, une mésiale et une distale aplatie dans le sens mésio-distal à
l'image des incisives.Il est souhaitable afin de simplifier l'extraction de pratiquer la
séparation des racines. On veillera à les luxer toutes les deux avant de les extraire séparément,
afin d'éviter de prendre appui sur les dents en éruption.

La difficulté de ces extractions ne tient en général pas à la dent elle-même, mais d'une part à
une trop grande confiance du praticien qui oubliera de faire une radiographie lisible, et risque
alors de fracturer un apex au petit patient qui a peur et qu'il faudra tranquilliser.
Il ne doit en aucun cas être fait de manœuvres traumatisantes au point de luxer ou d'extraire
un germe situé entre les racines d'une molaire temporaire.

6.10. Traumatismes en denture temporaire (Naulin et coll, 1994)

Plus fréquents que les traumatismes en denture permanente, les accidents en denture
temporaire (51% des enfants de moins de 6 ans ont eu un traumatisme) sont trop souvent
ignorés et négligés. De plus, la proximité de la racine des dents temporaires avec le germe
successionne1 explique les répercussions souvent importantes de ces traumatismes sur les
dents permanentes.
Les pics de fréquence se situent la première année et entre 3 et 4 ans, avec une nette
prédominance chez les garçons et 95% de ces traumatismes sont localisés au maxillaire et
concernent surtout les incisives centrales.
Les habitudes déformantes (succion du pouce, ... ) constituent des facteurs prédisposants.
Les déplacements dentaires sont plus fréquents que les fractures coronaires.
Les séquelles sur le germe de la dent successionnelle sont fréquentes. Elles peuvent être
directes (dues au traumatisme lui-même) ou indirectes (dues aux complications du
traumatisme).
Le manque de coopération du jeune patient traumatisé est souvent un obstacle majeur au
diagnostic.
Deux aspects sont aussi à prendre en considération:

- le maintien de l'espace est primordial, car la perte d'une ou plusieurs incisives avant
l'éruption des canines temporaires entraîne un raccourcissement du segment antérieur
- L'aspect psychologique, conséquence des problèmes phonétiques et esthétiques n'est pas
à négliger.

Le traitement doit aussi tenir compte du stade d'évolution de la dent temporaire.
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L'ensemble de ces données cliniques permet d'établir le diagnostic et de formuler aussi un
pronostic dont les éléments sont indispensables pour la décision thérapeutique.

Quels traitements, pour quoi faire?

=Des traitements d'urgence
- Supprimer l'inflammation initiale (protéger la vitalité pulpaire, contenir la mobilité
parodontale, réimplanter la dent avulsée)
- Rétablir les conditions de la réparation tissulaire (pulpaire et parodontale)

=Des traitements « retardés» ou de « transition»
- Conserver la vitalité pulpaire même partiellement pour assurer la formation radiculaire et
apicale de la dent immature.
- Conserver la dent sur l'arcade
- Rétablir l'esthétique de façon souvent transitoire
- Remettre la dent en fonction, en harmonie avec son homologue
- Préserver l'avenir en favorisant les traitements nécessaires: endodontie, prothèse,
orthodontie, ...

La situation finale sera définie comme une guérison ou une consolidation en fonction de la
présence ou de l'absence de séquelles.

6.11.2. Les thérapeutiques d'urgence

6.11.2.1. La conservation de la vitalité pulpaire

Au moment du traumatisme, la dent est pulpée ; la seule contre-indication au maintien de la
vitalité pulpaire est la restauration fonctionnelle et esthétique impossible sans ancrage
radiculaire sur une dent mature.
Dans le cas d'une dent immature, il est indispensable de conserver au moins partiellement la
vitalité pulpaire pour assurer la formation radiculaire.
Le maintien de la vitalité peut être mis en œuvre par trois thérapeutiques:

- En l'absence d'effraction pulpaire, une protection de toute la dentine exposée au niveau
de la fracture par un fond de cavité maintenu en place à l'aide d'un composite collé à
l'émail périphérique.
- Dans les cas de mise à nu limitée de la pulpe coronaire, et dans un délai raisonnable
après l'accident, un coiffage pulpaire direct, sans compression et dans les conditions
habituelles, à l'hydroxyde de calcium protégé comme précédemment par un fond de
cavité. Un composite collé assure le maintien des matériaux de coiffage.
- Devant une effraction pulpaire de grande surface ou en cas d'intervention retardée de
plus de six heures après l'accident, une pulpotomie à l'hydroxyde de calcium ou à
l'eugénol oxyde de zinc, véritable coiffage au niveau de la pulpe radiculaire, assurant la
conservation partielle de la pulpe.

La surveillance clinique et radiographique est de règle à 7,21 et 90 jours afin d'intercepter la
nécrose pulpaire, seule complication possible après un traitement d'urgence bien conduit.
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Les tests de vitalité, inutiles à la première consultation en raison de la sidération de la
sensibilité au moment de l'accident, sont, après la première semaine, significatifs en
comparaison avec les dents voisines.
La radiographie de contrôle à 1, 3 et 6 mois permet de constater la totale harmonie de
formation radiculaire des dents immatures par comparaison avec les homoloques.
Enfin, il semble de règle, après édification radiculaire complète sous un coiffage ou une
pulpotomie, de pratiquer la pulpectomie et l'obturation du canal pour éviter l'oblitération
réactionnelle exagérée de la lumière canalaire qui signe, en fait, une inflammation pulpaire
chronique.

6.11.2.2. La contention parodontale

La souffrance parodontale est constante après toute contusion ou luxation avec ou sans
déplacement. Proportionnelle à l'intensité du traumatisme, elle peut se traduire cliniquement
par la mobilité et la douleur de la dent à la palpation digitale, mais aussi restée négligée en
l'absence d'impotence ou sans autre signe clinique apparent.
Pulpe et parodonte forment une entité indissociable dont il faut tenir compte dès le traitement
d'urgence.
La mobilité entretenue prolonge et aggrave l'inflammation parodontale et par conséquent
l'inflammation pulpaire. Cette situation est à l'origine de la plupart des nécroses pulpaires
post-traumatiques qui sont diagnostiquées le plus souvent à moyen ou long terme et
alimentent la chronique des séquelles.

Les indications sont donc simples: dans tous les cas de mobilité dentaire ou de risques
d'agressions occlusales des dents traumatisées, une contention doit être mise en place en
urgence au même titre que la protection dentino-pulpaire.
C'est la condition pour que l'inflammation pulpaire et parodontale puisse céder au bout de 7
jours, pour évoluer vers la réparation tissulaire à 21 jours, puis vers la guérison ou, au moins,
la consolidation des lésions à 90 jours.
En ce qui concerne la durée de la contention, plus la dent est immature, plus la contention sera
courte (7 à 21 jours pour ne pas risquer l'ankylose); plus la dent est mature et dans une
arcade adulte stable, plus la contention pourra être longue (21 à 90 jours)

Il existe deux types de contention :

- La contention fixée collée, quand elle est possible, est actuellement la solution la plus
simple et la plus sûre. Le composite maintient en place un fil métallique inoxydable rond ou
plat de 6 à 811 Oe façonné à la demande et ajusté sur les faces vestibulaires des dents supérieurs
ou les faces linguales des dents inférieures (un simple trombone remplace souvent le fil de
contention habituel).
La pathologie traumatique, contrairement à la pathologie parodontale, est une inflammation
aiguë qu'une légère mobilité résiduelle risquerait d'entretenir.
Cette contention collé n'entrave ni l'examen radiographique, ni l'examen clinique à
l'exception de contrôle de la mobilité.

- La contention amovible se réalise dans tous les cas d'impossibilité de contention
Collée stable, par une plaque en résine acrylique de type Hawley. Des crochets «étriers»
bloquent les dents traumatisées dans le sens antéro-postérieur et un plan de surélévation
globale les met à l'abri de l'occlusion et des parafonctions. Elle est facilement modifiable
pour s'adapter à la situation clinique et redonné, par exemple, une certaine fonctionnalité aux
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dents immatures par suppression de la surélévation ou dégagement du blocage axial. Enfin, en
cas de nécessité, cette contention peut supporter une dent prothétique.
Elle sera souvent indispensable au moment de l'évolution des incisives entre 7 et 9 ans en
raison de l'absence de points d'ancrage stables.

Dans les cas de traumatismes compliqués et atteinte parodontale importante de dents ne
pouvant pas bénéficier d'une contention fixe collée, nous pouvons réaliser extemporanément
une gouttière occlusale thermo-formée qui sera scellée au ciment chirurgical (COE-PACK)
pendant 7 à 10 jours puis remplacée par une contention amovible. Les gouttières thermo­
formées remplacent facilement aussi les plaques en résine.

6.11.2.3. La réimplantation

Les avulsions, résultat d'un choc violent, sont souvent accompagnées de traumatismes
associés sur les dents voisines qui demandent une attention toute particulière à l'examen
clinique et au moment de la réalisation de la contention.
Quelque soit le stade de maturité de la dent, après transport dans un milieu biocompatible
(sérum physiologique, lait, salive de l'enfant ou de ses parents), le traitement d'urgence est le
même, réimplantation et contention.

Il est admis à peu près par tous les auteurs que le traitement et l'obturation radiculaire des
dents matures, non pratiqués au moment de l'intervention, doivent intervenir dans un délai
maximum de 3 semaines. Certains pratiquent systématiquement un traitement à l'hydroxyde
de calcium, d'autres obturent d'emblée à l'eugénol-oxyde de zinc. Quelque soit la méthode, la
consolidation se fera par ankylose ostéo-cémentaire.

Pour la dent immature, l'attitude est fondamentalement différente.
Seule une apexification peut être espérée grâce à l'activité cellulaire résiduelle ou provoquée
par les traitement habituel, et en particulier, par l'action de l'hydroxyde de calcium.
La consolidation sera suivie comme pour la dent mature, d'une ankylose ostéo-cémentaire.
Or, la dent immature évolue avec son parodonte et sa mise en place sur l'arcade se poursuit
pendant toute la période de formation radiculaire et parodontale, et l'éruption se poursuit
encore jusqu'à la stabilisation de la denture adulte.
Cette ankylose sera donc un obstacle incontournable dans cette situation d'évolution
permanente des structures.

Dans la plupart des cas, la dent réimplantée, mature ou immature, conservera une position
d'ankylose sur l'arcade et ne pourra que rarement s'harmoniser avec ses voisines pendant le
reste de la période de croissance. Les traitements orthodontiques, véritables «traumatismes
ajoutés », seront très dangereux sur ces dents par le risque de résorption pathologique
irréversib le.
Mais dans le doute, la réimplantation d'urgence peut toujours être réalisée comme une
thérapeutique de transition qui tente de conserver le potentiel cellulaire, fonctionnel et
esthétique ne serait-ce que provisoirement.
La durée de la contention respecte la règle établie précédemment.

6.11.3. La nécrose pulpaire

La nécrose pulpaire s'installe à «bas bruit », le plus souvent sans signes nets pour justifier
une consultation. La découverte trop tardive de cette nécrose entraîne des séquelles qui pèsent
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alors lourdement sur l'avenir de ces dents. Le degré d'immaturité de la dent traumatisée est en
«première ligne» des préoccupations puisque la radiculogenèse et l'apexogenèse sont
essentiellement tributaires de la vitalité pulpaire.

Seul le praticien pourra mettre en évidence les séquelles silencieuses grâce à un SUIVi

systématique permettant d'intercepter cette évolution de la pathologie pulpaire.
Nous distinguerons plusieurs étapes de la nécrose de la dent immature donnant lieu à des
thérapeutiques bien spécifiques en fonction de chacune d'elles:

- Stade 1 : c'est le stade initial de la nécrose qui reste partielle sans arrêt de l'édification
radiculaire. En clinique, il existe peu de signes objectifs. Le traitement sera la pulpotomie
radiculaire. L'immaturité, les circonstances cliniques et les possibilités de suivi
détermineront le choix de la méthode entre le traitement par 1'hydroxyde de calcium ou la
pulpotomie immédiate et l'obturation à l'oxyde de zinc eugénol=en l'absence d'anesthésie
locale, la pénétration canalaire douce, lente, exempte de vibrations et sans compression
aboutit au seuil de sensibilité sans aucune difficulté.

- Stade 2: la nécrose pulpaire est subtotale, intéressant toute le pulpe, sans arrêt de
l'édification radiculaire. La zone apicale conserve son potentiel cellulaire. Au niveau
clinique, il y a peu de signes objectifs. La décision de traitement est guidée par le stade
d'immaturité de la dent. Le but est de préserver la zone apicale afin de favoriser si
possible l'apexogenèse. Plus la dent est immature, plus le traitement par l'hydroxyde de
calcium est justifié; plus la dent est mature, plus le traitement habituel et l'obturation
simple par l'oxyde de zinc eugénol est efficace.

- Stade 3 : la nécrose est totale sans complication périapicale mais avec perturbation de
l'édification radiculaire et apicale. En clinique, les signes objectifs sont limités à quelques
épisodes de sensibilité, discoloration souvent discrète, palpation digitale révélant une
légère mobilité parfois douloureuse. La radiographie peut mettre en évidence une largeur
canalaire plus importante de la dent concernée. Sur la dent mature, l'examen
radiographique peut montrer au contraire une oblitération radiculaire partielle ou presque
incomplète. Au niveau du traitement, on cherche à obtenir une apexification la plus
proche possible d'une formation radiculaire et apicale normale. Il ne fait aucun doute que
l'hydroxyde de calcium est actuellement le produit de choix qui nous permette, par ses
propriétés propres, d'obtenir à la fois l'arrêt du processus de nécrose et la stimulation de la
réparation au niveau des tissus du périapex.

- Stade 4 : la nécrose est totale avec complication périapicale et résorption radiculaire. En
clinique, toutes les situations peuvent de présenter :cellulite vestibulaire avec ou sans
fistule, discoloration, mobilité avec ou sans douleur, ...La situation clinique est claire, elle
commande de traiter dans un premier temps la situation périapicale par les mêmes
méthodes que celles applicables au stade 3, quelle que soit l'immaturité de la dent, le
premier stade du traitement réclame l'utilisation de l'hydroxyde de calcium. Un curetage
péri-apical est parfois utile après consolidation de la lésion et apexification de la racine
concernée.

- Dans le cas des dents matures, en cas d'oblitération canalaire, les avis sont partagés sur
l'urgence du traitement endodontique. Il est peut être préférable de la pratiquer avant de
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« ne plus pouvoir passer» surtout quand l'importance du délabrement oblige à prévoir un
ancrage radiculaire.

6.11.4. la prévention en traumatologie

La denture mixte , période clé de la dentition, est le moment des malpositions des incisives
encore immatures entre 7 et 10 ans. En plus des malformations, les habitudes déformantes et
les parafonctions ont contribué à l'installation des malpositions et des malocclusions.
Plusieurs années vont passer avant la mise en œuvre des traitements orthodontiques qui
rétabliront les rapports harmonieux de voisinage et d'antagonisme. C'est l'époque du
«pare-choc» en avant et aussi celle de l'apprentissage des sports et de plus grande liberté
dans la cour de récréation.
Il existe donc des activités à risque et des patients à risque qu'il est possible d'épargner un
minimum grâce aux protège-dents (personnalisés, semi-adaptables ou standards)
De plus, en dehors de l'éducation des enfants, des parents et responsables sportifs, l'énorme
importance des traitements ODF précoces au niveau du secteur antérieur pour réduire les
proportions des individus à risque est indéniable.

6.11.5. Certificat médical

Je soussigné, Dr X , certifie avoir examiné le (date)__ l'enfant , né le
___ qui m'a dit avoir été victime d'un accident le _

J'ai constaté:
à l'examen clinique: _
l'examen radiographique révèle: _

Le traitement d'urgence a consisté en _

Toutes les réserves d'usage doivent être faites concernant:
- le devenir des dents traumatisées
- le traitement ODF
- sur le plan esthétique et fonctionnel

Sous réserve de prolongation, l'ITT (absence d'école) sera de _
Une IPP est à prévoir (éventuellement).
Certificat rédigé et remis à (les parents).
Sur sa demande pour valoir ce que de droit.

Date et signature.
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consistera, soit en la fermeture des espaces avec extraction des dents temporaires et migration
mésiale des dents voisines, soit en le maintien de la dent temporaire et le maintien de l'espace,
par la suite, pour une correction prothétique ultérieure.
En cas d'agénésies multiples, la décision thérapeutique orthodontique est beaucoup plus
difficile et c'est plutôt un traitement prothétique d'attente.

7.2.1.3.2. Par excès

Le germe supplémentaire dont le siège de prédilection est la région incisive maxillaire et les
dents surnuméraires peuvent être la cause d'un diastème interincisif, d'un retard d'éruption ou
de malpositions importantes des dents adjacentes. La thérapeutique consiste, après contrôle
radiologique et étude de la dimension de l'arcade alvéolaire, en l'extraction du germe de la
dent surnuméraire. La correction des malpositions et l'évolution des dents voisines peuvent se
faire spontanément en maintenant la place, si le diagnostic est précoce. Dans le cas contraire,
l'utilisation des techniques fixées permettra l'alignement des dents.

7.2.1.4. Anomalie de position

7.2.1.4.1. Diastème

D'origines différentes, la thérapeutique dépendra de l'étiologie:
- A cause d'une mésiodens : extraction du germe supplémentaire
- A cause du frein labial: freinectomie et rapprochement des incisives à l'aide de
dispositifs collés.
- A cause d'une DDM par microdontie avec diastèmes entre toutes les dents, sauf en cas
d'handicap esthétique important, il est préférable de s'abstenir. Choisir ultérieurement une
correction prothétique, les mouvements orthodontiques mésialants étant suivis, dans ce
cas précis, par des récidives.

7.2.1.4.2. Malposition des incisives inférieures en disto­
vestibulo-version

la cause principale est la pression qu'exerce la canine permanente lors de son mouvement
éruptif. Toute intervention orthodontique corrigeant la version de l'incisive latérale est
déconseillée pour éviter sa rhizalyse.
Pour permettre l'accélération de l'éruption de la canine, on peut extraire prématurément la
canine temporaire et faire la correction orthodontique ensuite.

7.2.1.4.3. Transposition

Elle intéresse essentiellement la canine, qui peut prendre la place, soit de la latérale, soit de la
première prémolaire. Les options thérapeutiques sont:

- Abstention d'extraction s'il n'y a pas de risque pour les dents voisines et peu ou pas de
préjudice esthétique (cas de dent transposée et non évoluée)
- Abstention et alignement: les dents transposées sont alignées sans changement de
position en remodelant leur morphologie (prémolaire en canine). A déconseiller pour les
incisives latérales et les canines.
- Extraction de la dent transposée et conservation de la canine à sa place en cas de
délabrement important ou encombrement, suivie d'alignement.
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Pour accéder à une pratique correcte, le cheminement intellectuel du jeune praticien passe par
une base de connaissances solide.
Nous avons traité dans un premier temps la consultation, avec ses motifs, sa méthode, ses
moyens, ses besoins et ses objectifs afin d'aboutir au plan de traitement.
Puis en chirurgie buccale, nous nous sommes attardés sur les différents risques pré, per et
post-opératoires posés par les extractions.
En parodontologie, nous avons tenté de faire le point sur les techniques d'hygiène, les
différents traitements parodontaux et leur réévaluation, le pronostic et la thérapeutique de
maintenance.
L'odontologie conservatrice s'est essentiellement basée sur les différents systèmes adhésifs,
les composites et la place actuelle des amalgames. Pour l'endodontie, l'accent a été porté sur
l'importance du débridement canalaire, la rotation continue et les différentes techniques
d'obturation canalaire.
La réhabilitation prothétique a été traitée en quatre temps: l'importance de la communication,
la préparation des dents et les techniques d'empreinte en prothèse fixée, les différentes étapes
et l'investissement du praticien dans la réalisation d'une prothèse amovible partielle à
infrastructure métallique, la méthode adaptée à la réalisation d'une prothèse complète.
Nous n'avons pas oublié de traiter les difficultés de la prise en charge de l'enfant, en insistant
sur les problèmes posés par le croisement entre la denture temporaire et la permanente et les
traitements adaptés à leur physiopathologie.
Puis, nous avons consacré un petit chapitre au «nécessaire d'orthodontie» à maîtriser pour
adresser au bon moment les enfants chez le spécialiste et ne pas commettre d'impairs au
cabinet qui pourraient compromettre par la suite le traitement orthodontique de l'enfant.
La règle première est de réaliser de façon rigoureuse et d'achever les différentes étapes
thérapeutiques sans en omettre aucune; et ne pas se réfugier dans sa pratique quotidienne et
s'installer dans des habitudes cliniques bien souvent insuffisantes.
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Au sortir de la faculté, avec un bagage de notions fondamentales, certes présent,
mais difficile à mettre en pratique, le jeune praticien est livré à lui-même.

Il se retrouve seul face à ses patients avec une expérience quasi nulle.
Il est donc indispensable de faire le tri de ses connaissances afin de ne garder que

l'essentiel des bases pratiques pour commencer et de les étoffer au fil des mois en
fonction des besoins et une fois une certaine aisance acquise.

Cette thèse aurait pu s'intituler «dentisterie pour les nuls». Aux yeux
d'omnipraticiens avertis, elle paraîtra sans doute sans intérêt et très restrictive, mais seul
un étudiant est capable de définir ses incompréhensions et ses difficultés, et contrairement
aux idées reçues, les notions les plus simples ne sont pas toujours maîtrisées.

Le tour d'horizon est loin d'être exhaustif mais les différentes matières de la
dentisterie sont toutes passées en revue pour faire le point sur ce qu'il faut retenir.

Nous avons essayé de nous limiter à l'essentiel étant donné la multitude de
problèmes qui peuvent être posés. Le choix des thèmes traités est personnel et ne convient
sans doute pas à tous les jeunes praticiens, mais dans les conversations, on retrouve
souvent une récurrence des problèmes et des limites auxquels les débutants sont
confrontés.
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