BUREAU NATIONAL

Président

Dr Maxime Rotenberg

12, rue Louis Braille

31520 Ramonville-
Saint-Agne

Tél.: 056217 50 50

Fax: 0562 17 60 60
rotenberg-valats(@orange.fr

Past président

Dr Daniel Rollet

1, rue du Moulin Vieux
25300 Pontarlier
Tél.: 03 81 46 57 44
Fax: 038146 48 10
ortho(@sel-rollet.com

Secrétaire générale

Dr Hanh Vuong-Pichelin
6 bis, rue Mesnil - 75116
Paris

TélL.: 0147274573

Fax: 0147270292
hanh.vuong(@wanadoo.fr

Trésorier

Dr Patrick Guézénec

3, bd Waldeck Rousseau
22000 Saint-Brieuc

Tél.: 0296 608100

Fax: 02 96 60 8109
odf.guezenec(dwanadoo.fr

SBR

SOCIETE BIOPROGRESSIVE RICKETTS

L' ORTHODONTIE
BIOPROGRESSIVE

est la revue de la
Société Bioprogressive
Ricketts

sbr(@bioprog.com
www.bioprog.com

BUREAUX REGIONAUX

Région Est Trésorier

Dr Patrick Guézénec
Résidence Atrium

3, bd Waldeck Rousseau
22000 Saint-Brieuc

Tél.: 0296 608100

Fax: 02 96 60 81 09
odf.guezenec(@wanadoo.fr

Président

Dr Daniel Rollet

1, rue du Moulin Vieux
25300 Pontarlier
Tél.: 03814657 44
Fax: 0381464810
ortho(dsel-rollet.com

Région Parisienne

Président

36, rue Voltaire .
y Dr Marc-Gérald Choukroun
_?_7?0%?;2(37?2;%3 51, avenue Henri Ginoux
L 92120 Montrouge

Trésorier Tél. 01 47 46 05 81
Dr Jacques Nussbaumer geraldchoukroun(@
21, quai Rouget de llsle wanadoo.fr

67000 Strasbourg
Tél.: 0388 75 6501
Fax: 0388 14 00 75
dr.jnussbaumer
[@wanadoo.fr

Secrétaire Général
Dr Christian Meyer

Secrétaire générale

Dr Hanh Vuong-Pichelin
6 bis, rue Mesnil

75116 Paris

Tél.: 0147 27 4573
Fax: 0147270292

-
Region Ouest hanh.vuong@wanadoo.fr

Président Trésoriére

Dr Patrick Guézénec Dr Juliette Bogey
Résidence Atrium 30 Rue de Fontenay,
3, bd Waldeck Rousseau 92330 Sceaux
22000 Saint-Brieuc Tél. 01 46 60 10 92

Teél.: 0296 6081 00 juliette.bogey@free.fr
Fax: 02 96 608109

odf.guezenec(dwanadoo.fr Région Rhéne-Alpes
Secrétaire général

Dr Jean-Claude Graindorge
3, bd Waldeck Rousseau
22000 Saint-Brieuc

Tél.: 0296 608100

Fax: 02 96 608109
odf.graindorge(@wanadoo.fr

Président

Dr Jean-Luc Ouhioun
4, place André-Marie
Burignat

69330 Meyzieu

Tél.: 04 78 31 08 54
Fax: 04 78 31 66 83
docjlo@orange.fr

Président: Dr Maxime Rotenberg
Secrétaire générale: Hanh Vuong-pichelin
Trésorier: Dr Patrick Guézénec
Présidents d’honneur: Dr Julien Philippe,
Dr Edith Lejoyeux

Directeur de la publication: Dr Maxime Rotenberg
Rédacteur en Chef: Dr Marc-Gérald Choukroun
Edition et administration: Société Bioprogressive
Ricketts

Assistante de rédaction: Nathalie Hamel /

R du Large

Conception et mise en page: R du large
Rédacteurs adjoints: Dr Carine Benyounes,

Dr Juliette Bogey Cendron, Dr Anne-Marie
Caubet-Doniat, Dr Danielle Deroze

Comité scientifique : Dr Alain Bery,

Dr Jean-Michel Bonvarlet, Pr Pierre Canal,

Dr Edith Lejoyeux, Dr Daniel Rollet

Impression: Imprimerie Rochelaise
Imprimé sur papier certifié PEFC 100% 10-31-1240

Secrétaire Général Trésoriéere

Dr Damy Thu-Hong Buu Dr Marie-Paule Abs-Hallet
42, rue Emile Zola 222, avenue de Mazargues
31220 Cazeres 13008 Marseille

Tél.: 0561879610 Tél.: 0491772383
damy.buuldwanadoo.fr Fax: 04 9177 41 04

Trésorier abs.mp(@orange.fr

Dr Frelderllchhalas Région Sud-Ouest
Le petit Pélican el e
Boulevard Albert-Lebrun Président

26200 Montélimar Dr Maxime Rotenberg

Tél.: 0475512312 12, rue Louis Braille

Fax: 0475516828 31520 Ramonville-Saint-
fred.chalas@wanadoo.fr Agne

Tél.: 0562175050

Fax: 056217 60 60
rotenberg-valats(dorange.fr

Région Sud-Est

Président
Dr Jean Lacout Secrétaire générale

76, rue Tomasi, Dr Marie-Catherine Valats
La Tringance 12, rue Louis Braille
13009 Marseille 31520 Ramonville-

Tél.: 0491412270 Saint-Agne
lacout.jean(@orange.fr Tél.: 0562175050

Fax: 0562 17 60 60

Secrétaires généraux
9 rotenberg-valats@orange.fr

Dr Danielle Deroze

76, rue Tomasi, Trésorier

La Tringance Dr Alain Renoux

13009 Marseille 19, bd de Lamasquére

Tél.: 04 91 412267 31600 Muret

danielle.deroze@orange.fr  Tél.: 05 34 46 53 53
Fax: 0534 46 57 25

Dr Béatrice Saint-Martin y
renoux.grimaldwanadoo.fr

3, square de la Bouquerie
30000 Nimes

Tél. 04 66361677

Fax 04 66 67 59 38
beatricesaintmartin@
orange.fr

Les articles parus n’engagent
que la responsabilité de leurs auteurs.

La loidu 11 mars 1957 n'autorisant, aux termes
des alinéas 2 et 3 de larticle 41, d'une part,

que les «copies ou reproductions strictement
réservées a l'usage privé du copiste et non
destinées a une utilisation collective » et, d"autre
part, que les analyses et les courtes citations
dans un but d'exemple et d'illustration, «toute
représentation ou reproduction intégrale, ou
partielle, faite sans le consentement de l'auteur
ou de ses ayants droit ou ayants cause, est illicite »
(alinéa 15" de larticle 40). Cette représentation ou
reproduction, par quelque procédé que ce soit,
constituerait donc une contrefacon sanctionnée
par les articles 425 et suivants du Code Pénal.

Société Bioprogressive Ricketts

Association régie par la loi du 1 Juillet 1901.
Dépot légal : a parution

ISSN : en cours

L' ORTHODONTIE BIOPROGRESSIVE

NUMERO 1 - AVRIL 2017

BIOPROGRESSIVE

- AVRIL 2017

REVUE N1

p.8
PALEODONT

Des cranes du MoyenAge

k SOCIETE BIOPROGRESSIVE RICKETTS /

p. 12

Revoir, rafraichir, repenser et
redynamiser la frontiere
devos cas chirurgicaux

p.30

Journées d'excellence
les 24 et 25 septembre 2017

p. 90

L'énergie des photons dans
le domaine dentaire



Réalisation et impression : Azaprim - Bussy-Saint-Martin (77) - 01 60 07 57 75

rocky mountain orthodontics®

Et si vous n"aviez plus & choisir entre

Esthétisme, Efficacité
et Technologie ?

I'offre complete
orthoplus

éducation

fonctionnelle concept

carriere

L orthocaps’t P
Solutions globales pour
traitements par Aligneurs

hodontics’

M Qualité de fabrication
@ Transparence - Confort
W Efficacité

™ Gouttiéres Jour / Nuit

g Validation des objectifs en fonction
de la progression du traitement

laboratc

M Rapport qualité / prix
pinces et
instruments

Distribué par

Dispositifs médicaux sur mesure, fabriqués par Orthocaps - Réservé aux
professionnels - Non remboursé par les organismes d’assurance santé
- Merci de respecter les conditions d’utilisation présentes sur I'étiquette

+33 (0)1 69 4190 28 - 16/03/2017

RMO

rocky mountain orthodontics EUROPE

Synergistic Solutions for
Progressive Orthodontics

n Facebook ! m orthoplus.fr @ myorthoplus

www.facebook.com/orthoplusfr my.orthoplus.fr

B.P. 20334 - 300, rue Geller de Kaysersberg 67411 likirch Cedex - France

T+33388406730 F +33 388678696 E info@rmoeurope.com WWW'rmoeurOpe'Com



&Ch arte

La méthode Bioprogressive n’est

pas une simple technique orthodontique,
c’est une approche thérapeutique
orthodontique globale, avec sa philosophie

-> est accordée au
diagnostic et a la détermination
des objectifs de traitement. Ils
déterminent 75% du succes du
traitement.

-> prend en
considération lindividu dans sa globalité : équilibre
morphologique, physiologique, esthétique, postural,
psychologique. La notion de «degré de difficulté»
résulte de cette évaluation et guidera les choix du
praticien.

-> serafondé surla recherche
de loptimum pour chaque patient, du point de vue
fonctionnel et esthétique, plutot que sur Uobtention
de valeurs conformes a des «normes ».

-> pour la denture, larchitecture sque-
lettique et les tissus mous sont visualisés au moyen
de prévisions de croissance et du montage des mou-
lages d'étude sur articulateur en fonction du degré
de difficulté.

-> des phénomenes de croissance
et de maturation squelettique, dentaire et psy-
cho-physiologique permet de traiter précocement
certaines anomalies et de libérer les potentiels de
croissance.

-> , la motivation du patient et
l'éducation de ses fonctions font partie de la premiére
étape de tous les traitements.

-> est fonc-
tion des objectifs individualisés, du degré de difficulté
présenté par la denture et par Uenveloppe fonction-
nelle. Elle doit assurer la stabilité de l'axe facial et le
contréle tridimensionnel des mouvements dentaires.

-> sont légeres et continues, les
mouvements parasites et les forces de friction sont
limités, dans le cadre d'une segmentation particu-
liere des arcades.

- , clé de volte des systemes méca-
niques, n'est pas utilisé de maniere dogmatique. Ses
réglages sont raisonnés en fonction du role particu-
lier qu'il joue dans la séquence.

- nous nous enga-
geons a: «Améliorerla qualité de vie de nos patients et
renforcer leur estime de soi, en réhabilitant leurs fonc-
tions, et envalorisant leur aspect facial. Rechercher le
maximum de résultat au niveau occlusal, esthétique
et fonctionnel pour chaque patient. Prendre en charge
nos patients dans le respect des regles d'éthique.
Subordonner toutes nos actions aux principes d’'in-
tégrité, d'innovation et de recherche de Uexcellence.»




Présentation

a revue SBR évolue pour le plaisir de ses

lecteurs. Nous souhaitons qu'elle soit le

relais de notre profession et de la vie de

notre Société Bioprogressive Ricketts.
Nous rappellerons les différentes manifestations a
prévoir sur les mois a venir, afin que les membres
puissent s'y inscrire, mais aprés coup nous donne-
rons des rapports sur ces différentes conférences.
Nous ferons appel aux cliniciens en tentant de cer-
ner des études propres a notre philosophie. Nous
n'hésiterons pas a interpeler des études non direc-
tement liées a la mécanique orthodontique, car
notre charte prévoit une approche globale de notre
spécialité. Nous désirons convier les orthodontistes
a des ouvertures intellectuelles et scientifiques.
Nous désirons nous rapprocher des consceurs et
confréres en formation ou récemment diplomés, afin

de les accueillir avec chaleur. Nous présenterons
leurs différentes écoles, de sorte que les membres
soient informés de tous les nouveaux sentiers qui
ameénent a notre pratique. Nous présenterons leurs
mémoires dont l'esprit est bioprogressif.

Nous interrogerons systématiquement les praticiens
les plus férus de la SBR, afin de cerner selon la plu-
ralité du discours, les méandres de notre philosophie.
Nous désirons étendre la société a de nouveaux
membres, qu’ils soient francophones ou non en
ouvrant la possibilité d'acquérir la revue, en papier
ou en ligne par numéro.

Nous proposerons des rubriques qui apporteront
une certaine familiarité avec la lecture de la revue,
comme l'on shabitue a un lieu de formation régu-
lierement fréquenté. Celles-ci sont a ce jour au
nombre de cing:

PALEODONT

dirigée par le Dr Djillali
Hadjouis - Service
archéologie du Val

de Marne, UMR 5288
du CNRS, diplomé

du Muséum National
d’Histoire Naturelle

et des universités de
Paris VI (doctorat en
1985 de paléontologie
des vertébrés) et de
Perpignan (HDR en 2003
en paléoanthropologie
et paléopathologie),
Djillali Hadjouis

fait des recherches
depuis trente-cing ans
dans trois domaines
(paléontologie des
vertébrés quaternaires,
paléoanthropologie et
paléopathologie).

LES NOUVEAUTES

TECHNIQUES

dirigée par Paul Azoulay,
rédacteur en chef
Dentoscope, rédacteur
de U'Indépendentaire.

Ce confrere a pour labo-
ratoire le monde entier,
il parcourt les congres
internationaux et nous
fait partager sa curio-
sité, son enthousiasme
pour les progres les plus
diverses qui peuvent
intéresser notre disci-
pline. Ces informations
n’ont pas de vocation
scientifique a propre-
ment parler, a charge
aux praticiens de rester
prudents sur les produits
et de ne pas instrumen-
taliser leurs patients.

LA VIE DU CABINET
dirigée par le Dr Frank
Pourrat, spécialiste
qualifié en Orthopédie
Dento-Faciale.

Il s'agit de faire bénéficier
les lecteurs de son
expérience comme
formateur et du vrai
laboratoire de recherche
que le Dr Pourrat a
investi dans son propre
cabinet. Lorganisation
du cabinet d’orthodontie,
lergonomie,

l'accord avec les
reglementations, etc...
Le lecteur sera sollicité
pour améliorer son
activité ou en tous cas
remettre en question
certaines habitudes
désuetes.

PSYCHOLOGIE MEDICALE
dirigée par Marc-
Gérald Choukroun,
spécialiste qualifié en
ODF, CECSMO, maitrise
de psychologie, DU
d’hypnose médicale.
Aprés son cursus

de psychologie, cet
auteur s’est lancé

dans lapplication de
cette discipline a la
pratique clinique, avec
le challenge : comment
rassurer le patient en
quelques secondes pour
pouvoir le soigner dans
le court temps imparti
par l'acte clinique de
l'odontologie. Ce champ
de la psychologie se
nomme la psychologie
médicale.

EVIDENCE BASED
dirigée par le Dr
Martial Ruiz, spécialiste
qualifié en Orthopédie
Dento-faciale, DEA

de méthodologie
chirurgicale et chargé
de cours au prés du
service d'orthodontie de
Bordeaux. La focalisation
des praticiens sur les
revues scientifiques doit
parfois étre remise en
question. Tout ce qui
brille n'est pas or...

De méme les études
peuvent étre lobjet de
manques statistiques,
d’erreurs de protocole
d’expérience, quand
elles ne sont pas
soumises a des
exigences internes.
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Vous tenez entre vos mains la premiére édition de
notre nouvelle mouture de la revue bi-annuelle de la
SBR. Je tiens a remercier Marc-Gérald Choukroun
d'avoir accepté la lourde tache de succéder a Edith
Lejoyeux. Que l'occasion me soit encore donnée ici de
remercier Edith en mon nom mais aussi au nom du
bureau et, j'en suis slr, de votre nom a tous. Elle a
accompliun travail titanesque et personne n’est plus
investi qu’elle pour défendre notre société. Elle n'a
jamais compté ni son temps ni son énergie depuis tant
d’années et a ceuvré avec abnégation simultanément
sur tant de fronts ! Nous nous mettons a plusieurs
pour assurer la continuité de son travail et espérons
pouvoir reprendre le flambeau afin qu’elle soit fiere
de nous. Notre nouveau rédacteur en chef a relooké
la revue en lorganisant sous forme de rubriques, ce
qui ne devrait pas étre pour vous déplaire je pense.
N’hésitez pas a nous faire part de vos remarques.
Cette année 2017 marque le 20e anniversaire de la
FFO dont Julien Philippe a été le principal instiga-
teur. Nous participons encore a plusieurs séances
auxquelles je vous convie. La pluridisciplinarité sera
notre theme principal alors que nous co-présiderons
une séance sur le trauma et toute sa prise en charge
avec le CTTD de Monique Chouvin a qui je porte une
estime toute particuliére.

J'espeére que vous viendrez nombreux nous montrer
votre soutien.

Au mois d'avril se tiendra, comme tous les ans, le
séminaire national des internes en ODF. C'est a Lille
que nous encadrerons un électrodont (aux oubliettes
les typodonts, ses chalumeaux et ses bacs qui inondent
les salles) pour les étudiants de 3¢ année, afin de mon-
trer non seulement la théorie mais aussi lapplica-
tion pratique de notre philosophie. J'en profite pour
remercier les piliers de cet enseignement: D. Rol-
let, D. Deroze, J. Lacout, P. Guezenec, S. Renaudin,
M. Cuny, JP Forestier, P. Orosco, J. Bohar, C. Chabre
ainsi que toutes les bonnes volontés quiviennent don-

ner de leur temps et énergie de facon
occasionnelle. Si vous souhaitez parti-
ciper, faites nous le savoir, les bonnes
volontés sont toujours les bienvenues.

Je tiens aussi a remercier tous les
membres des bureaux régionaux qui
ne comptent pas leur temps pour faire
vivre notre société et qui assurent aussi
a tour de role, tous les deux ans, Lor-
ganisation de nos journées nationales.
2017 étant une année «blanche» le
bureau national a décidé d'organiser
une journée «d'excellence» afin que
nous puissions nous réunir autour
des valeurs qui nous sont chéres. La
région Sud-Est a proposé d'inaugurer
ce concept sur le theme « Excellence et
évidence du concept Bioprogressif» a
Marseille les 24 et 25 septembre. J'es-
pére que vous viendrez nous montrer
que nous sommes toujours une société
savante, vivante et palpitante !

En attendant de vous y retrouver....

Maxime

Rotenberg

Président de la SBR




Des cranes
du Moyen Age

Forte frégquence de malformations architecturales cranio-
faciales et de classes lll dans une population médiévale du

Dr Djillali Hadjouis
Archéologue,
paléoanthropologue

sud est parisien (La Queue-en-Brie, Val-de-Marne).

Fig. 1

Une des formes d’asymétries cranio-faciales
de La Queue-en-Brie, ici importante asymétrie par
craniosténose. Ph. D. Hadjouis.

armi la douzaine de nécropoles médiévales
et modernes fouillées dans le département
du Val de Marne, la population médiévale
de l'église Saint-Nicolas de La Queue-En-
Brie, dont le recrutement funéraire correspond a une
période comprise entre le x¢ et le xvi® siecle tient une
place assez singuliere.
En attendant des analyses biomoléculaires program-
mées avec le laboratoire AMIS du CNRS de Toulouse,

les caracteres morphologiques cranio-faciaux et les
parameétres architecturaux de cette population pré-
sentent des différences génétiques sensibles avec
les autres populations rurales médiévales du Val de
Marne. Elles se démarquent notamment par une diffé-
renciation héréditaire et familiale qui se manifeste par
une tendance a Uhyper-brachycranie et lultra-bra-
chycrénie ainsi que la présence importante de dys-
morphoses de classe IIl, dont la prévalence dépasse
celle de toutes les autres populations du département.
La pathocénose représentée sur ce site est quelque
peu semblable aux autres nécropoles médiévales de
ce territoire, cependant limportance de la craniosté-
nose, des asymétries cranio-faciales et d'une impor-
tante luxation traumatique et probablement congéni-
tale de la hanche plaident en faveur d'une endogamie.

La nécropole

C'est le Groupe Nature Caudacien, association
locale de protection de Uenvironnement, dirigé par
Guy Pesier qui entreprit les premiéres fouilles de la
nécropole (de 1971 a 1977), poursuivies entre 1979
et 1982 en partenariat avec le laboratoire départe-
mental d’Archéologie du Val de Marne. Les fouilles
entreprises a l'extérieur de l'église, au sud et a l'est
ont mis au jour 315 squelettes en place (inventaire
G. Pesier, rapport inédit).

Les corps sont déposés parfois dans des fosses,
grossiérement creusées dans le calcaire, cependant
la majorité des squelettes est enterrée dans des
cercueils en bois ou simplement dans des linceuls
comme en témoignent les clous et les épingles de
cuivre. La position des corps ne refléte pas une homo-
généité topographique des sépultures. A l'exception
de certaines inhumations, les corps sont orientés
est/ouest, téte a louest, les avant-bras croisés sur
le bassin ou en semi-flexion sur la poitrine, certains
avaient les bras allongés le long du corps. Selon les




datations C14, le recrutement funéraire correspond
a une période comprise entre le x et le xvi® siécle.
4 squelettes se voient attribuer des dates comprises
entre 1000 ap. J.-C. et 1276 ap. J.-C., 1 squelette
donne une datation plus récente (de 1443 ap. J.-C. a
1638 ap. J.-C.). Ces datations confortent lage estimé
par le mobilier archéologique. Ce dernier, malheu-
reusement non étudié dans ses détails, a livré un cor-
pus non négligeable de céramique, d'objets en os, de
fragments de métal (bracelets, boucles de ceintures),
de monnaies ainsi que des fragments de tissus et de
vitraux. Parmi les objets qui retiennent l'attention, on
retrouve un certain nombre de piéces de monnaies
qui date les différentes occupations: un denier et une
obole de Champagne du xi® siécle, une piéce attribuée
a la fin du regne de Hugues IV (1218-1272), ou de
Robert Il (1272-1305), Ducs de Bourgogne, un quart
de Double Charles IV le Bel, émis le 15 octobre 1332,
un double Tournois dit « Niquet» Henry V d’Angleterre,
émis depuis le 30 novembre 1421 jusqu’en 1423, un
denier Tournois, Henry V d’Angleterre émis le 4 juin
1423 ou un jeton du Clergé de France a leffigie du Car-
dinal Baberini, archevéque de Reims, daté de 1656.

Population et état sanitaire

Outre les analyses paléopathologiques que nous
avons étudiées avec le Dr Dastugue sur cette impor-
tante population, la collection a bénéficié d'une thése
de doctorat en anthropologie biologique sous ma
direction au Muséum national d'Histoire naturelle
(Cho, 2005).

La distribution des ages au déces de cette population
a suivi une méthode classique et simple qui répartit
les classes d'age en 6 catégories : enfants (8%), ado-
lescents (5%), adultes jeunes (13%), adultes (25%),
adultes agés (25%), vieux (4%), indéterminés (20%).
La population étudiée se compose ainsi de 251 indi-
vidus répartis en 112 femmes (45%) et 81 hommes
(32%). L'age au déces est quant a lui légérement
déséquilibré qui présente une courbe de mortalité
dont les pics sont représentés par les adultes et les
adultes agés, alors que la population juvénile est
faible. A peine 13% de la population compose les
enfants (19 individus) et les adolescents (12 individus).
Cependant, on peut noter que la population est assez
standard en raison de la prédominance des adultes.
L'absence de certains secteurs non fouillés de la
nécropole pourrait expliquer la faiblesse des indivi-
dus non-adultes. Il apparait par ailleurs que la mor-
talité féminine est plus importante chez les adultes
jeunes, alors que chez les adultes agés la tendance
est inversée tout en gardant chez les femmes un
pourcentage élevé. Cette tendance pourrait se tra-
duire aussi bien par des difficultés d’accouchement
que par des pathologies environnementales.

Fig. 2

Crane adulte masculin montrant un tableau
architectural de classe I, nécropole de La
Queue-En-Brie, cliché Ph. Katz.

Fig. 3

Forme hyper-brachycréane de la population
de La Queue-En-Brie (frontalisation des
pyramides pétreuses, rotation externe des
temporaux et du maxillaire, entre autres
critéres de la dynamique de flexion
basicranienne), © B. Allard, service
archéologie du Val de Marne

Des cranes du Moyen Age - 9
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D'un point de vue morphologique et architectu-
ral cranien, la population de La Queue-En-Brie
se démarque un peu plus des autres populations
médiévales du Val de Marne par deux paramétres
essentiels. Le premier réside dans la grande lar-
geur maximale du crane, le second dans un tableau
architectural sollicitant une flexion basicranienne
inhabituelle lors de la croissance (fig. 2, 3). Ces deux
parameétres traduisent une plus grande brachycranie
(37%) suivie par des extrémes (hyperbrachycréanie
12%, ultrabrachycranie 8%) ainsi qu’une dysmor-
phose de classe Il (Cho, 2005).

La présence de ces deux phénomeénes ameéne a
suggérer des causes qui résident dans la combinai-
son héréditaire et familiale de certaines formes de
croissance. En effet, limportance de la craniosté-
nose dans cette population (scaphocéphalie 2, pla-
giocéphalie 2, brachycéphalie 2, trigonocéphalie 1),
des asymétries cranio-faciales [(torsion du visage
1%, pseudo-plagiocéphalie 8%, rotation flexion
latérale 2%, scoliose cranio-faciale 2%) (Cho, 2005,
Cho et Hadjouis, 2005) (fig. 1) et d'une importante
luxation traumatique et congénitale de la hanche
(8%) (Dastugue, 1994 ; Hadjouis, 2006) plaident
en faveur d'une endogamie (Hadjouis, 2000). Les
déséquilibres cranio-faciaux et occlusaux, criteres
qui relévent des troubles de la croissance, rencon-
trés dans cette population et un peu moins dans
d'autres (Créteil, Chevilly-Larue) montrent dans
les travaux actuels de médecine préventive, que

la génétique est souvent tenue pour responsable.
Il est intéressant de noter que contrairement aux
autres populations médiévales du Val de Marne,
représentées majoritairement par une morpho-
logie cranienne dolychocéphale et mésocéphale
et inscrites dans une tendance architecturale de
type extension, le plus souvent a larticulé dentaire
psalidonte (Hadjouis et al. 2015), larchitecture cra-
nio-faciale de la population de La Queue-en-Brie se
démarque singulierement par un morphotype carac-
téristique présent dans les deux sexes [fig. 4).

Le corpus des pathologies ostéo-articulaires et
infectieuses de ce site n'est pas achevé, cependant
certains cas étudiés a linstar des malformations
cranio-faciales et des dysmorphoses maxillo-man-
dibulaires suggerent une relation étiopathogénique.
C’est le cas notamment de la luxation de la hanche
représentée chez huit individus. Une partie de la
collection, analysée par Dastugue (1994) avait mis
en évidence 4 luxations traumatiques de la hanche
donnant lieu a des variétés iliaques des membres
luxés lors de la tentative de reprise de la marche.
Quatre autres luxations ont été diagnostiquées par
nous qui s'avérent probablement congénitales (Had-
jouis, 2006). Parmi ces derniéres, deux sont arrivées
a leur stade ultime. Les autres luxations retrouvées
dans cette nécropole sont tout aussi spectaculaires,
notamment deux luxations appuyées ainsi que deux
coxa vara congénitales.

Dans le domaine des maladies infectieuses, Das-
tugue et moi-méme avions reconnu sur deux sque-
lettes jambiers des atteintes syphilitiques. L'un
concerne un tibia-fibula soudé au tiers inférieur
de la diaphyse, développant sur 'ensemble du fit
diaphysaire des deux os une formation ostéoplas-
tique notamment de fortes lésions proliférantes et
bourgeonnantes. L'autre également un tibia-fibula
non soudé présente les mémes symptdmes dia-
physaires cortico-périostés (Hadjouis et al. 1995].
Sur un troisieme individu, le diagnostic rétrospec-
tif de tréponématose porté a un autre tibia s'est
avéré douteux. En effet, le gonflement du fit au
tiers proximal de la diaphyse, la réduction du canal
médullaire par une ostéophytose sous-périostée et
la présence d'une fistule qui pourrait étre l'abces
de Brodie suggérent une ostéomyélite. Un récent
projet vient d'étre discuté avec le laboratoire d'an-
thropologie moléculaire et d'imagerie de synthese
de Toulouse (UMR 5288 du CNRS) sur une étude bio-
moléculaire de la population de La Queue-en-Brie
afin d'éclaircir les particularités anatomiques de
cette derniére et d’en fixer les limites génomiques
avec les autres populations. Saurons-nous alors si
les fortes prévalences des classes lll de La Queue-
en-Brie sont le fait d'une endogamie?
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Les faux cils

Je lui dis: Montre-moi tes yeux?
Elle me dit: Pourquoi?

Je luidis: Tu as quelque chose
sur tes cils ?

Elle me dit: J'ai du mascara...

Je luidis: Ah, et tu épiles aussi
tes sourcils ?

Elle me dit: Pourquoi?

Je lui dis: Parce que selon

le maquillage, j'arrive

a connaitre l'année scolaire

d’une adolescente.

Elle me dit: Ah, bon?

Alors dans quelle classe je suis?
Je lui dis: Tu dois étre en seconde...
Elle me dit: C’est exact.

Je lui dis: En fait c’est comme les
archéologues, je fais de la datation,
en fonction des visages

Elle me dit: vous observez

les fossiles !
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Cet article a pour but de présenter des cas a haut degré de difficulté, semblant étre voués a
la chirurgie, traités par orthodontie seulement en se basant sur la philosophie Bioprogressive
Zerobase actuelle (bibliographie 1, 2). Ces cas montrent la standardisation d’un flux logique de
diagnostic et de plan de traitement, permettant une individualisation de la mécanique utilisée en
tenant compte du degré de difficulté, des objectifs de positionnement des dents dans le visage
(VTP), et des problémes engendrés par la matrice fonctionnelle. Ces cas présentent un flux lo-
gique de pensée, individualisé aux besoins du patient plus qu’'une standardisation de la technique.

CAS n°1

Ce premier cas est celui d'un jeune homme de
20 ans, qui présente une classe Il squelettique hyper-
divergente avec obstruction des voies aériennes et
dysfonction linguale. Il est traité sans extraction, avec
une trés bonne stabilité a long terme. Les différents
degrés de difficultés a chaque étape de la clinique,
du diagnostic, du traitement fig. 1 en font un cas a
haut degré de difficulté.

Son hyperdivergence découle de plusieurs facteurs étio-
logiques fig. 2 et il faut examiner attentivement tous
ces facteurs potentiels afin d'assurer un résultat stable.
Sonvisage et ses photos intrabuccales d'avant traite-
ment sont exposés a la figure 3. Ce patient a souffert
d’obstruction nasale pendant toute sa croissance et
jusqu’a sa consultation a notre cabinet.

Ses téléradios de face et de profil, sa panoramique
avant traitement sont présentées a la fig. 4. On peuty
voir en particulier une déviation du septum nasal. Il a
donc été adressé a un ORL qui l'a opéré de la cloison
eta pratiqué une turbinoplastie. Aprés cette interven-
tion, le patient a effectué des exercices d'éducation
ventilatoire. Le traitement orthodontique a ensuite été
réalisé sans procédure chirurgicale. Les VTP frontale
et latérale et leurs individualisations sont exposées
fig. 5. Nous avons opté pour une expansion transver-
sale de 4mm sur la denture maxillaire. Sur la VTP
latérale, nous avons prévu un redressement des dents
postérieures mandibulaires, inclinées mésialement
ainsi qu’une distalisation de la denture mandibulaire
avec un controle vertical, et une égression des inci-
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sives maxillaires et mandibulaires. La partie basse de
cette planche 5 montre le flux de traitement de ce cas.
D’abord, redressement des 37 47 en utilisant un arc
de base en overlay (dans la suite de larticle, nous
désignerons l'arc de base, par labréviation UA pour
Utility Arch]. Pendant cette phase, des élastiques
en boite sont portés entre les incisives maxillaires
et mandibulaires. La partie centrale de la figure 6
montre un schéma du concept mécanique pour le
redressement des molaires mandibulaires et la fer-
meture de la béance. Vous pouvez voir la courbure de
tip back incorporée prées des incisives. Ceciillustre ce
quisemble se passer et en fait ce qui s'est réellement
passé avec une petite différence (bibliographie 3).

La partie supérieure de la fig. 7 montre ['état dans

lequel nous avons commencé la distalisation de la
denture mandibulaire. J'utilise un arc continuen 16x16.
Le schéma explique la mécanique utilisée pour reculer
la denture mandibulaire. La partie basse de la fig. 7
montre ['état aprés achevement de cette distalisation.
La fermeture de la béance a été réalisée dans le méme
temps de traitement. Pour avoir une occlusion stable,
arcade supérieure a été traitée de facon segmentée.
Ce procédé, également appelé arcidéal segmenté, est
souvent utilisé dans la finition des cas avec béance.

Le diagramme de la fig. 8 montre la mécanique pour la
distalisation de la denture mandibulaire au moyen d'un
arc continu. La dent de sagesse, si elle existe, doit étre
extraite avant le traitement. Un ressort a spires non join-
tives est placé entre les 6 et les 7. Dans le méme temps,
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CAS n°1

Fig. 6
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nous devons placer une courbure de tip forward entre
6 et 7 en vue latérale afin de neutraliser toutes forces
d'ingression ou d'égression qui s'exerceraient sur 6 et 7.
Lorsque cela se produit, c’'est un moment de forces qui
agit sur les racines de ces dents, tendant a les séparer
lune de lautre. Le méme phénomene peut s'observer
envue occlusale comme on le voit sur la partie droite de
la fig. 8. IL faut donc placer une courbure de toe out. La
force exercée par le ressort est d’environ 150 gr et donc
la force exercée par de courts élastiques de classe |l
doit étre au minimum de 200 gr. Si le port des élastiques
est suffisant, ce n'est pas un glissement de la 7 seule
qui se produit mais on observe un mouvement de recul
de toute la denture mandibulaire. Il faut faire attention
a éviter une rotation mandibulaire postérieure dans les
cas de classe Ill squelettique avec béance, méme sile
recul de la denture mandibulaire est souhaité..

L'aspect du visage et les vues intrabuccales de fin de
traitement sont présentés a la fig. 9. Le temps de trai-

tement actif a été de 1an et 9 mois. La téléradiographie
de profil et la panoramique de fin de traitement sont
sur la fig. 10. La déviation du septum nasal avait été
corrigée chirurgicalement au début du traitement.

La partie supérieure de la fig. 11 montre la superposi-
tion entre Début/VTP et début/fin de traitement. Ceci
montre bien que le traitement a été exécuté confor-
mément aux prévisions. La partie inférieure montre
Uenregistrement d’une électromyographie dynamique
pendant le traitement.

La partie supérieure de la fig. 12 montre les vues
intraorales droites a la fin du traitement, 3 ans apres
et 12 aprés. Au milieu et en bas, c’est le résultat 20
ans apres, confirmant la stabilité. Sur la photo aprés 3
ans, on peut voir une petite récidive au niveau de la 1%
prémolaire droite, qui s'améliore apres 20 ans, indi-
quant que la dysfonction a été neutralisée. La fig. 13
montre les profils et sourire avant traitement, aprés
traitement, 3 ans plus tard, 12 puis 20 ans plus tard.

Revoir, rafraichir, repenser et redynamiser la frontiére de vos cas chirurgicaux - 17



CAS n°2

Homme de 28 ans, qui a une malocclusion de classe
lll complete, traitée sans extraction en association
avec une distalisation de la denture mandibulaire et
une rotation mandibulaire postérieure orthopédique
afin d'assurer un résultat stable. Chaque stade de
la Bioprogressive Zérobase, diagnostic et plan de
traitement révéle un haut degré de difficulté fig. 14.
Sur la fig. 15, le visage et la vue intrabuccale avant
traitement montrent une classe Ill avec encombre-
ment aux deux arcades, supraclusie, articulé croisé
bilatéral et éversion de la lévre inférieure.

Les radios frontale, latérale et panoramique ainsi que
le cas monté sur articulateur de la fig. 16 montrent

Diﬂgnoch Sgsh&m

Treahnenf I)P\igll SIJSI'(%HI

un schéma squelettique brachyfacial sévere avec
prognathisme mandibulaire.

Dans la plupart des malocclusions de classe |l
(excepté dans les classes Il squelettiques avec open
bite] nous avons besoin d'une rotation mandibulaire
postérieure orthopédique avec une mécanique de
classe lll. Cette mécanique est faite non seulement
pour obtenir une classe | mais aussi pour obtenir un
profil harmonieux en fin de traitement. Dans ce cas,
nous avons estimé que la rotation mandibulaire pos-
térieure souhaitée de 3° est le résultat de la méca-
nigue de classe Il [biblio 4] fig. 17. Tout avancement
orthopédique de 2mm du point A, tout recul de 3mm
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de la molaire inférieure, toute correction de 4mm de
la supraclusie et toute correction d’articulé croisé
entrainent une ouverture de l'axe facial de 1° et dans
ce cas particulier nous avons gagné 3°. Selon la VTP
faite en relation centrée fig. 17 a droite, nous avons
prévu de traiter sans extraction, avec un mouvement
réciproque des deux arcades, sans chirurgie.

Les vues intrabuccales en cours de traitement avec
segmentation des arcs sont exposées fig. 18, mon-
trant la distalisation de la denture mandibulaire grace
aux sectionnels cintrés postérieurs avec un ressort
a spires non jointives et des élastiques de classe IlI
courts et un UAmandibulaire. La denture maxillaire a
été déverrouillée grace au controle transversal et au
controle des incisives fig. 19. La partie inférieure de
cette figure montre les vues intrabuccales de finition.

Fig. 16

CAS n°2

Les diagrammes de la figure 20 montrent la méca-
nique typique de distalisation de la denture mandibu-
laire grace a la segmentation. Les principes biomé-
caniques restent les mémes en cas de segmentation,
méme si dans les cas de béance, il est nécessaire
d’utiliser lUA mandibulaire.

Les photographies du visage et intrabuccales de fin de
traitement sont présentées fig. 21. On peut voir une
bonne harmonie faciale et une occlusion de classe I.
fig. 22: télé de profil de début, VTP en occlusion cen-
trée, VTP frontale et téléradio de profil apres traite-
ment. La modification des tissus mous est conforme
a la prévision et l'axe facial s'est ouvert de 3°.

Le visage, les vues intrabuccales et un cone beam
15 ans aprés traitement sont présentés fig. 23 mon-
trant une trés bonne stabilité.

PRE TREAT. (28Y,03M.)
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POST TREAT. (30y.04M.)
case 2 (Y.U.)
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et education

fonctionnelle

Savoir reconnaitre l'origine

d'une dysmorphose

ous sommes confrontés a une augmentation

des dysfonctions oro-linguales qui génerent

des malocclusions en denture temporaire;
certaines régressent avec l'arrét des dysfonctions
mais d'autres malheureusement perdurent. Elles
sont pathogénes pour la croissance et compliquent
les traitements orthodontiques. Il est donc important
de stopper les dysfonctions oro-linguales et ou venti-
latoires qui donnent des anomalies occlusales (fig. 1).
Arréter les agents déformateurs (par exemple la suc-
cion de la tétine), collaborer avec d'autres partenaires
médecins, pédiatres, ORL, etc., poser en bouche des
rééducateurs fonctionnels sont des actions a mettre
en ceuvre le plus tot possible et il est souhaitable que
nos sociétés scientifiques s'accordent dans ce sens.
Je rejoins notre confrére Daniel Rollet quand il écrit:
«on ne peut pas tout faire avec l'éducation fonctionnelle,
mais il est dommage de s'en passer».
Nul ne doute que la normalisation des fonctions agit
sur celle des formes; néanmoins il demeure difficile
de savoir sil'éducation fonctionnelle ne s'adresse tou-
jours qu’a de simples « mauvaises » habitudes dont
le caractére est de fait réversible. En fait certaines
dysmorphoses «résistent» au contréle, ne répondent
pas ou tardent a répondre aux contraintes données
par lappareillage fonctionnel. Il est tres tentant de
mettre en avant la mauvaise collaboration de l'enfant.
En fait, nous devons garder a Uesprit que certains
facteurs cachés du développement peuvent limiter
nos actions. Il existe des anomalies dysfonctionnelles
qui cachent des anomalies morphologiques sous-
jacentes, a savoir des déséquilibres osseux des fon-

Dr Marie-Josephe Deshayes
Spécialiste qualifiée
en stomatologie et ODF

dations du visage, c’est-a-dire de la base cranienne
(fig. 2). Dans ce cadre, un traitement véritablement
orthopédique précoce doit rééquilibrer les bases
squelettiques. Il permet de rectifier la trajectoire de
croissance et facilite l'intégration de nouvelles fonc-
tions, nous le verrons tout particulierement dans la
correction des asymétries cranio-faciales.

Cela dit, un constat s'impose: certes certains appa-
reillages orthopédiques en denture temporaire ne
conviennent pas toujours a lenfant (immaturité
cognitive ou psychologique; les parents ne sont pas
préts a donner laccompagnement nécessaire a une
«aventure » nouvelle). Mais surtout il n'existe pas
de consensus désignant un plan de traitement et
grand nombre de collégues orthodontistes conven-
tionnels attendent que lUenfant grandisse. Enfin les
appareillages que nous utilisons font appel a une
prothése spécifique (faite sur mesure, prescrite par
un praticien qui aura acquis une spécialisation ortho-
pédique). Une certaine résistance au changement
existe. Nous allons essayer de comprendre.

Le choix d’un traitement
orthopeédique en denture lactéale

On se heurte bien souvent aux recommandations
données par la littérature. Selon celles-ci, le trai-
tement des anomalies sagittales de Classe Il par
exemple, devrait étre débuté pendant ou légere-
ment apres le pic de croissance mandibulaire. Ce
postulat recule de fait la date du début de traite-
ment. Néanmoins on pourrait étre tenté de proposer
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Fig. 1

Nous sommes confrontés a une
augmentation des dysfonctions
oro-linguales qui générent des
malocclusions en denture
temporaire. Elles sont
pathogénes pour la croissance.
Limage centrale qui montre des

arcades «plates» en denture
temporaire, avec un certain
degré d’attrition, est a 'heure
d’aujourd’hui devenue assez
exceptionnelle. Le petit enfant
ventilateur buccal, la petite fille
en interposition labiale et le

petit garcon réfugié sur sa
tétine maintiennent des
réseaux neuronaux pathogénes
pour U'établissement d’'une
bonne fonction masticatoire.
L'éducation parentale doit étre
faite le plus t6t possible.

Fig. 2

Arcade maxillaire restée
trop étroite avec la succion
de la tétine. La déviation
mandibulaire est-elle
secondaire a cet
hypodéveloppement

transversal? Probablement,
mais le fait que Uenfant dévie
du coté droit n’est pas
aléatoire: il existe une
asymeétrie structurale sous-
jacente qui est responsable de

ce type de déviation; on en
retrouve les signes chez
Uenfant plus jeune. Asymétrie
orbitaire et gestuelle linguale
déja asymétrique déviant le
menton vers la droite.
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une phase de traitement précoce qui corrigerait la
dimension transversale du maxillaire, sachant que
Uhypo-développement transversal est bien souvent
le moteur de la malocclusion. Ou bien on pourrait
mettre en place une rééducation fonctionnelle de la
langue car on sait que son anomalie positionnelle
peut aussi étre en cause. Traitement orthopédique
et/ou éducation fonctionnelle ? Comment arriver a
une regle générale?

D'une maniére simple, il est tentant d’assimiler la
croissance a une «boite noire » a deux entrées princi-
pales. Certes la langue et la ventilation sont des para-
metres importants mais s'il est nécessaire d'agir sur
ces deux portes d’entrée, cela ne semble pas toujours
suffisant pour permettre de faire une véritable prévi-
sion de croissance et répondre a toutes les questions
(sur quelle trajectoire de croissance se trouve l'en-
fant combien de temps va-t-il mettre a répondre aux
contraintes-le risque de récidive). De notre point de
vue, il est nécessaire d'analyser de plus prés certains
éléments structuraux de la base cranienne de l'en-
fant pour formaliser les indications d'une réelle prise
en charge orthopédique, ou pour seulement décider
d'intercepter les dysfonctions avec des appareillages
fonctionnels plus simples. Il faut pouvoir au préalable
reconnaitre lorigine de la dysharmonie de lenfant:
squelettique ou dysfonctionnelle, en sachant mesurer
le «poids» informatif de chaque partie.

On se heurte aussi aux résultats statistiques de ces
quelques derniéres décennies: il n'existerait pas de
relations entre locclusion et les fondations de la base
cranienne. Or les analyses céphalométriques ont été
faites majoritairement chez des enfants en denture
mixte pour les plus jeunes individus. De notre c6té,
nous nous sommes efforcés depuis 1996 d'étudier
les corrélations entre les architectures craniennes
et les malocclusions d’enfants en denture tempo-
raire; en effet, plus tard en denture mixte, les habitudes

Fig.

Le remodelage basicranien opére
pendant le développement
ontogénique selon des modes
rotationnels qui different de par leur
centre cinétique. Il en résulte des
processus de flexion fort différents
a lorigine de « patrons»
architecturaux qu’on peut modéliser
en 6 grandes familles (2 types
rotationnels sphénoidaux et 3 types
occipitaux). Ces patrons définissent
chacun une certaine singularité
architecturale qui modifie Uéquilibre
squelettique natif dento-facial.

marquées de la dynamique faciale peuvent gommer
les traits caractérisant l'équilibre maxillo-mandibulaire
squelettique initial (1-2-3-5). Les dysharmonies den-
to-faciales apparaissent donc bien liées a des états
basicraniens tres singuliers. Certaines singularités
architecturales privilégient un équilibre facial de type
Classe Il, d’autres de type Classe Ill. Tout dépend
du remodelage en action principalement dans los
occipital ou los sphénoidal (fig. 3). Une analyse
cranienne, comme Cranexplo®(9) met en évidence
des ensembles de mosaiques craniennes avec leur
risque statistique, plus ou moins grand, d'évoluer
vers une Classe Il ou lll (fig. 4). On voit aussi que la
Classe I ne correspond pas a une structure cranienne
«idéale», mais qu’elle est accessible dans tout type
de mosaique cranienne a ceci pres qu'elle détient
une plage de distribution relativement plus étroite.
On peut en conclure d'abord que la fonction mas-
ticatoire a 3 ans s'organise selon les contraintes
architecturales issues du remodelage basicranien;
limpact des dysfonctions serait certes tributaire de
la dysfonction elle-méme mais aussi des singula-
rités architecturales de la base cranienne. Il existe
donc des tableaux architecturaux préts a amplifier
les déséquilibres fonctionnels, d’autres non. On
comprend mieux par exemple que toutes les suc-
cions de pouce ne vont pas forcément générer une
Classe Il squelettique majeure; d'autres a linverse
se dégradent rapidement. Au final, lessentiel est de
savoir sur quel « patrimoine » squelettique les fonc-
tions vont s'activer.

J'aimerais donc proposer cette nouvelle notion qu'une
fonction est une possibilité d’auto-organisation dont
la stabilité est gérée par le contexte anatomique.
Revenons a la clinique: lUexpérience nous inter-
pelle. Elle montre que 'absence de réharmonisation
franche et rapide d’'une malocclusion aprés intercep-
tion par simple éducation fonctionnelle, signale la
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présence d'une dysharmonie squelettique cranienne
complexe. Cette complexité peut s'étendre jusque
dans le développement cognitif de Uenfant.

Le développement cognitif
du petit enfant et ses fonctions

Quand le petit enfant découvre ses 1¢ efforts mas-
ticatoires, il passe d'une alimentation liquide (ou de
purées) a des aliments texturés, il effectue de nou-
veaux «réglages» dans ses réseaux cognitifs et ses
fonctions oro-faciales. L'enfant évolue vers un nou-
veau systeme de production des sons, vers une nou-
velle gestuelle linguale, vers de nouvelles capacités
a mastiquer des aliments texturés et cela demande
un apprentissage plus ou moins long. Il se crée des
réseaux entre le systéme nerveux central et les
organes chargés d’une fonction, mettant en jeu des
signaux électriques et chimiques. L'apprentissage
permet d’ «éduquer» ces réseaux neuronaux. La
pérennité des circuits acquis ou la «cristallisation »
des fonctions oro-faciales dépendra de la multiplica-
tion des signaux au sein des réseaux. L'absence de
ces signaux provoque, au bout de quelques jours, la
mort des neurones qui composent ce réseau. Nous
comprenons alors le poids des déstabilisations
(lenfant qui suce une tétine jour et nuit crée des
réseaux pathogénes durables), le role de lappren-
tissage comme apprendre a mastiquer avec force
pour pérenniser la fonction masticatoire et l'impact de
la ventilation nasale (les cellules gliales, 9 fois plus

22%
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nombreuses que les neurones jouent un role de sou-
tien essentiel en apportant les éléments nutritifs et
Uoxygénation des neurones). En contrepartie doivent
s'éteindre les réseaux de la déglutition atypique ou
des réflexes de succion.

Malgré tout il ne faut pas rester sur lillusion que la
fonction masticatoire que Uenfant est en train d'ac-
quérir va nécessairement construire une bouche
idéalement dentée. Notre «bofte noire» de crois-
sance a de multiples entrées... Cette fonction est
le résultat d'une conjonction d'organes: muscles,
tendons, aponévroses, os, dents, cartilages. Ils
doivent étre «préts» a fonctionner ensemble. Leur
développement doit respecter une certaine synchro-
nisation : c'est aussi dans la méme tranche d'age que
se mettent en place les réseaux qui permettent a
U'enfant d’exercer ses premiers pas de bipédie, ses
premiers essais de mastication... Quand un enfant ne
répond pas aux conseils de mastiquer des aliments
texturés (il garde une stratégie limitée aux aliments
mous et de petit volume), il importe de faire Uhisto-
rigue de ses premiers développements qui ont été
probablement hétérochrones.

Parler d"éducation fonctionnelle, revient a envoyer
des signaux qui vont créer de nouveaux circuits
neuronaux, mais limpact est d'autant plus grand
que l'enfant met en place des stratégies qui se ren-
forcent: puissance masticatoire et autres straté-
gies oro-linguales, ventilatoires doivent s'accorder
ensemble. Il est important de rappeler les travaux
du Pr Kinziro Kubota (13): les forces masticatoires
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35% vt Selon l'assemblage des
différentes cinétiques
sphéno-occipitales, des
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réalisent des modeéles
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On voit la distribution plus
ou moins grande des
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Fig. 6

Tracé des axes
cutanés des oreilles
qui témoignent
d’une asymétrie
axiale des cavités
glénoides.

puissantes augmentent la vascularisation de certains
noyaux gris centraux. En pratique, les rééducateurs
fonctionnels au méme titre que les appareillages
orthopédiques doivent étre entourés d’un véritable
«coaching» a mastiquer des aliments texturés.

Restons factuels: nos traitements orthopédiques
pratiqués en denture lactéale trés précoce ont des
limites; la non maitrise cognitive par lenfant de ses
fonctions (masticatoire, respiratoire, de la gestuelle
linguale pour produire les sons ou déglutir) est un
frein a toute forme d'appareillage endobuccal. Il est
nécessaire que l'enfant ait démontré une bonne apti-
tude a développer des forces masticatoires puissantes
pour que le traitement orthopédique soit un succes.

Fig. 5

L'enfant présente une
asymeétrie faciale orbitaire
et occlusale avec déviation
mandibulaire vers la droite
en protrusion.

Pourquoi engager un traitement
orthopédique tres précoce
en présence d’asymétrie?

Notre souci est la multiplication récente des asymé-
tries craniennes et faciales car elles posent probleme
pour les futures ATM. Lobjet de cet article n'est pas
de parler de lorigine, ni du traitement des asymétries
craniennes a retentissement facial. Je laisse le soin
au lecteur de se rapporter aux publications (4-7-8-10).
Dés que lenfant met en relation des arcades dentées
et commence a déployer des forces masticatoires, ses
trajets masticatoires doivent étre symétriques. Si les
arcades ne sont pas rigoureusement symétriques, si
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des «porte a faux» ou mauvais appuis entre les sec-
teurs dentés s'établissent, les forces masticatoires ne
peuvent pas s'exercer correctement (il ne peut plus
exister une croissance optimale des arcades); mais
surtout, les déviations de la mandibule en dynamique
masticatoire peuvent faire le lit de futurs dysfonction-
nements temporo-mandibulaires.

Une question s'impose: U'enfant aura-t-il toujours
un dysfonctionnement des ATM si son asymétrie
faciale n'est pas corrigée précocement? On ne peut
pas exclure qu'une adaptation naturelle puisse se
faire sans bruit; dans cette hypothese, lasymétrie

i

ne devient pas pathogéne pour les ATM. Mais c’est
un peu se voiler la face que de penser qu’il n’y aura
rien de facheux. Le coté de la déviation mandibulaire
n'est jamais un phénomene aléatoire. Bien souvent
d’autres signes sont associés comme une asymé-
trie intra-arcade maxillaire, une asymétrie axiale
inter-temporale auxquelles s'ajoutent des activi-
tés musculaires asymétriques (mimique faciale et
mastication unilatérale préférentielle]. Notre travail
d’anticipation, de prévention, doit donc avoir comme
ligne de conduite de dépister et corriger le plus pré-
cocement ces asymétries car nous devons savoir
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Asymétrie intra
arcade maxillaire
avec mésialisation
du secteur 63 65.

| e

Fig. &

Plusieurs mois apres le
traitement orthopédique, la
symétrisation des structures
faciales se fait spontanément si
lasymeétrie a été corrigée avant
U'éruption des premiéres

molaires permanentes. Pour
cela, il a été nécessaire de faire
la symétrisation de l'arcade
maxillaire, établir de nouveaux
appuis mastiquants sous des
PDT (Pistes de Désocclusion

Totale) réglées pour faciliter
les latéralités masticatoires
vers la droite. Lenfant recentre
sa mandibule et la recule:

le traitement de Uasymétrie
corrige la Classe Ill.
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qu’elles affectent la base cranienne et malheureuse-
ment, notre fenétre thérapeutique de symétrisation
osseuse est trés petite: en effet les grandes lignes
d’établissement de larchitecture basicranienne se
terminent avec Uéruption de la premiere molaire
permanente (11-12).Traiter orthopédiquement les
asymétries occlusales est donc un objectif premier
(fig. 5-6-7-8).

Est-ce que ces traitements peuvent étre diffusés
largement en France (6] 7 Il est certain que ces
traitements demandent une formation spécifique
tant dans les matieres fondamentales (anatomie du
crane et sa croissance, biomécanique des sutures
craniennes] que dans la technique d'ancrage des
appareils amovibles, la spécialisation des micrové-
rins, les pistes de désocclusion totale portées 24H/24
etc... Cette orthopédie n'essaye pas de donner des
«contraintes» aux dents lactéales: elle intervient
sur la dynamique cellulaire du remodelage osseux
et cherche a modifier les cinétiques de croissance
des pieces squelettiques. Ces appareils réclament
un processus de fabrication trés minutieux et c'est
peut-étre a le point faible en France.

1. Deshayes M.J., Etude
dynamique et biométrique
de larchitecture créanienne.

déterminantes pour l'occlusion.
Orthod Fr.83. 95-109. 2013.

Conclusion

Le théme du 5¢ congrés international de la Société Bio-
progressive Ricketts a eu pour thématique : No Limit...
Nos limites ! Je tiens a remercier le Dr Marc-Gérald
Chroukroun, président du congres pour m’avoir donné
un temps de parole et un temps d'écriture.

Depuis plus de 12 ans, je me suis investie dans les
traitements tres précoces. J'ai la conviction qu'en
terme de qualité des résultats, je peux corriger des
malocclusions séveres qui pourraient nécessiter une
intervention chirurgicale si prises en charge tardive-
ment. Cependant un certain recul est nécessaire. Je
rejoins Marc-Gérald Chroukroun quand il écrit que
nous devons rester clairvoyants sur nos limites. Nous
devons toujours contréler notre désir de proposer
un traitement a un jeune enfant en denture lactéale
et anticiper les objectifs: voulons-nous changer
des fonctions (éducation fonctionnelle) ou modifier
une trajectoire de croissance (véritable traitement
orthopédique) ? Un bon diagnostic est essentiel en
matiére de traitement précoce, fonctionnel ou ortho-
pédique. Il faut savoir cibler l'élément basal osseux
et/ou les dysfonctions associées responsables de
toute la chalne étiopathogénique.

et traiter lasymétrie avant é ans
dans notre pratique Clinique
quotidienne : option ou obligation ?
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L'obligation DPC est désormais de faire une
formation tous les 3 ans et vous permet

Dr Hanh Vuong
Spécialiste qualifiée en ODF
Secrétaire générale de la SBR

en tant que praticien, de bénéficier d'une
iIndemnisation pour votre formation.

n effet, chaque professionnel de santé se

doit de participer a au moins un programme

de DPC tous les 3 ans. Les programmes

DPC sont détaillés et accessibles sur le site
de LOGDPC: www.mondpc.fr

IMPORTANT : Pour valider une formation DPC vous
devez impérativement confirmer votre inscription a la
séance souhaitée en vous rendant sur votre espace
personnel sur le site mon DPC.

«Les chirurgiens-dentistes
doivent poursuivre

leurs obligations

de formation continue »

Avec la loi Hopital-Santé HPST, le dispositif de la for-
mation continue odontologique est devenu le DPCO:
Développement Professionnel Continu Odontologique.
Ce dispositif regroupe::

— la formation professionnelle continue,

- la formation continue conventionnelle,

— l'évaluation des pratiques professionnelles.

La mise en place de ce Développement Professionnel
Continu DPC, reste relativement compliquée puisque
les organismes doivent étre validés par lOGDPC, puis
les formations qu’ils proposent doivent correspondre
a un certain formalisme ainsi qu’a une orientation
nationale et enfin les praticiens doivent s’inscrire a
une formation, faire valider cette inscription et leur

cheque de caution ne leur est rendu que si le regle-
ment est fait par lOGDPC.

Les modalités pour les Sociétés Scientifiques comme
pour les praticiens vont slrement se simplifier,
sachant cependant que le formalisme pédagogique
restera entier. La décision du choix des sujets trai-
tés sera lui aussi sous la responsabilité du comité
scientifique professionnel.

Les orientations nationales pour les professionnels
de santé concernant lorthodontie et ce jusqu'en 2018
se sont beaucoup assouplies.

— Innovation en orthopédie dento faciale.

— Nouvelles recommandations en orthopédie dento
faciale.

— Gestion des risques associés aux actes et aux moda-
lités de prise en charge en orthopédie dento faciale.
Les praticiens ont toujours été soucieux d'offrir a
leurs patients les derniéres acquisitions de la science
et ont toujours participé aux congrés qui leur per-
mettaient de rencontrer les chercheurs ou les pra-
ticiens pour un échange parfois animé de certitudes
cliniques et scientifiques.

Pour remplir cette mission notre société, la SBR
vous proposera un certain nombre de formations
accréditées par 'OGDPC avec des séances de bilan
et de vérification des acquis a distance ainsi que des
séances présentielles.

Compte-tenu de ces nouvelles orientations trées
ouvertes vous trouverez avant chaque formation le
programme dans votre espace personnel.
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Daniel Rollet

Past président, président d’honneur
et président région-Est de la SBR

Depuis combien de temps faites-vous

partie de la SBR?

Je suis membre la Société Bioprogressive depuis
1979.

Quelle est selon vous le concept de la SBR?

La Société Bioprogressive a un concept de traitement
global prenant en compte l'ensemble de la face et de
ses dysfonctions [ventilation, mastication, déglutition,
posture] qui sont souvent l'étiologie ou la raison de
'aggravation de la dysmorphose du patient.

Le concept est basé sur lindividualisation: le dia-
gnostic, le plan de traitement, la biomécanique, les
finitions, la contention et la maintenance du cas. Le
concept biomécanique va, selon le degré de difficulté
du cas, de larc droit a la segmentation avec controle
des trois sens de l'espace.

Comment réalisez-vous ce concept

dans votre cabinet?

Formé par Michel Delamaire et Carl Gugino, je traite
tous les patients avec un diagnostic tres complet, une
visualisation du plan de traitement (VTP) systéma-

tique (téléradiographies de face et de profil), un mon-
tage sur articulateur pour tous les cas a probleme
(ATM, asymétrie, cas chirurgico-orthodontique ) et
une finition avec l'élastopositionnement pour tous
les cas.

Quels sont les nouveautés que la SBR

a apporté ces derniéres années ?

Dans la recherche du traitement global nous avons
énormément travaillé avec d'autres professions
(Orthophonistes, Ostéopathes, Kinésithérapeutes )
vers la médicalisation de nos traitements, notam-
ment avec ['‘éducation fonctionnelle. Cette approche
est maintenue durant le traitement fixe et au moment
des finitions avec le développement de ['élastoposi-
tionnement par le groupe Agora.

Dans quel sens souhaitez-vous que la SBR
évolue afin d’étre adaptée a la modernité?
L'évolution de notre concept va étre complétée par
lapparition de la 3D céphalométrique et des modeles
des arcades, ce qui nous permettra d'avoir un
controle amplifié dans les trois sens de l'espace. Le
travail pluridisciplinaire et la meilleure compréhen-
sion de la physiologie vont aider au développement
des jeunes enfants et au vieillissement des adultes
(apnées du sommeil, bruxisme).

Que pensez-vous de la formation des jeunes
praticiens pour adopter cette conception?

Il est évident que l'apparition de linternat va entrai-
ner une pénurie de spécialistes. La Société Biopro-
gressive se doit d'aider les facultés comme d’autres
sociétés scientifiques afin de former les jeunes prati-
ciens a cette approche pluridisciplinaire. La semaine
inter- universitaire est un excellent exemple de ce
qu’il faut faire, mais un complément de formation
a notre concept dans les facultés me parait indis-
pensable.
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Le congres international

C’est sur le site exceptionnel de Chantilly et plus particulierement
du chateau du Montvillargenne que nous nous sommes retrouvés en
septembre dernier pour notre 5° congres international, organisé

par la région Paris Ile-de-France.

Le jeudi 22, notre journée pré-congrés a rassemblé
les joueurs qui le souhaitaient pour une compétition
de golf sur le magnifique green du Lys de Lamorlay.

Louverture du congrés est faite par Maxime Roten-
berg Président de la SBR, puis, c'est notre invité
d'honneur Eric Woerth, Député Maire de Chantilly,
qui a poursuivi cette séance avec quelques mots sur
Uenvironnement économique de la région.

Avec une introduction de Daniel Rollet sur l'éduca-
tion fonctionnelle, les conférences se sont enchainées
jusqu’a la pause déjeuner qui, prise sous un soleil
radieux nous a permis d'attendre non sans impa-
tience, lintervention de nos amis japonais et de Carl
Gugino venus tout spécialement en délégation pour
la SBR, du Japon et des Etats unis.

C’est une conférence exceptionnelle avec la présen-
tation de cas passionnants et riches d’expériences
qui nous ont été exposés, montrant les limites du
traitement orthodontique et des cas traités de facon
chirurgicale.

Cette journée d'étude s'achéevera ensuite sur une note
de psychologie médicale et espace temps que repré-
sente un traitement orthodontique.

Nous nous sommes ensuite retrouvés pour un apéritif
/ diner convivial dans le restaurant du chateau.

LEDUCATION FONCTIONNELLE

NO LIMIT ! NOS LIMITES
Docteur Daniel Rollet (France)

Chirurgien-dentiste

Spécialiste qualifié en orthopédie

dento-faciale CECSMO

Past président de la SBR

Tout le monde s'accorde a dire que 'éducation fonc-
tionnelle est une partie indispensable de notre arse-
nal thérapeutique pour les traitements d’enfants et
les traitements d’adultes. Les traitements de préven-
tion et d'interception chez l'enfant permettent grace
a léducation fonctionnelle, de traiter les étiologies,
a la croissance de s'exprimer sans contraintes, et
diminue voir évite le traitement multi-attache. L'édu-
cation fonctionnelle sera associée aux traitements
de construction pour en accélérer les effets tout en
supprimant des contraintes.

L'éducation fonctionnelle peut aider également chez
l'adulte a la correction des problemes d’articula-
tion temporo-mandibulaire, de bruxisme, d’apnée
du sommeil... Peut-on intervenir sur tous types de
déformations, de surplomb important, de supraclu-
sion sévere, d'articulé croisé, d'encombrement, de
béance?

Les limites se situeraient-elles dans la gestion du
temps: quand débuter le traitement et sur quelle
durée? Comment obtenir une bonne collaboration
de notre patient?

Nous devons modifier nos habitudes de travail et
laisser une partie importante a la communication,
indispensable a la réussite de ces traitements fonc-
tionnels trés chronophages, pour une bonne adhé-
sion de nos patients a ce concept orthodontique.
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Maxime Rotenberg
accueille Eric Woerth,
Député-maire de Chantilly.

~ Daniel Rollet ouvre la séance.



Carl Gugino (USA)

LES LIMITES DE LORTHODONTIE:
LE CONFLIT ENTRE IMAGINATION
ET BON SENS
Docteur Thierry De Coster (Belgique)
Chirurgien-dentiste
Spécialiste qualifié en orthopédie dento-faciale,
Case Western
Reserve University, Cleveland, Ohio USA
Past président de la Société belge
d’orthodontie (SOBOR]
Président du congrés annuel AIOF 2015

Jusqu'a quelles limites les nouvelles techniques et
nouveaux apports de l'orthodontie sont-ils capables
d"étendre nos possibilités thérapeutiques et jusqu’a
quel point notre souci de Uexcellence est-il réelle-
ment dans lintérét du patient et pas seulement le
fruit de la recherche obsessionnelle de la satisfac-
tion de «standards » de notre corporation microcos-
mique ?

Les cas cliniques illustrent ce propos: des prouesses
héroiques et des cas ou le patient ou la sagesse nous
ont inspiré la retenue et la prudence.

Marc-Gérald Choukroun

TRAITER I‘:’RECO'CEM ENT,

VOIRE TRES PRECOCEMENT :

LA RESISTANCE AU CHANGEMENT
Docteur Marie-Joséphe Deshayes

(France)

Docteur en médecine spécialisée en stomatologie

et orthopédie maxillo-faciale

Chargée d’enseignement des traitements

orthopédiques en denture lactéale depuis 12 ans

(Organisme de formation Télécrane Innovation)

Best Multimedia and Audiovisual Presentation Award

at the XV SIDO Congress, Rome

Depuis plus de 12 ans, investie dans les traitements
tres précoces. Le Dr DESHAYES a acquis la conviction
qu’en terme de qualité des résultats et de durée,
il est possible corriger des malocclusions séveres
qui nécessiteraient une intervention chirurgicale si
prises en charge tardivement.

Cependant un certain recul est nécessaire : pourquoi
certaines dysmorphoses analogues n'ont-elles pas
un résultat homogeéne apres traitement et nous
«résistent»? Les limites cognitives de l'enfant et
celles de son patrimoine squelettique sont intime-
ment liés, c’est ce que nous montrent les récents
résultats des neurosciences. Enfin, pourquoi conti-
nuer a traiter précocement une Classe Il squelettique
sion se heurte aux recommandations données parla
littérature qui conseille de traiter plus tardivement?
En fait de nombreux biais sont présents dans cer-
taines études statistiques et freinent Uorthodontiste
dans son désir de changer les habitudes «conven-
tionnelles », tout en sachant que notre vécu enthou-
siaste de praticien (ca «marche» si on commence
tot) peut lui-méme étre biaisé.
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LIMITE DES TRAITEMENTS
FONCTIONNELS NON CHIRURGICAUX DES
INSUFFISANCES MAXILLAIRES

Docteur Carine Ben Younes Uzan
(France)
Chirurgien-Dentiste
Spécialiste qualifié en orthopédie dento-faciale
Ancien attaché des hépitaux de Paris

Les traitements orthopédiques lourds et la chirurgie
ne sont pas les seules issues thérapeutiques a la
résolution des excés mandibulaires et des hypopla-
sies maxillaires.

Chez l'enfant en croissance, comme aucune struc-
ture n'a atteint sa taille définitive, le retard du déve-
loppement maxillaire génere lui-méme un exces de
croissance mandibulaire incontrolée dans les trois
plans de lespace.

Une approche thérapeutique basée sur la remise
en fonction des méachoires et la modification de la
dimension verticale d'occlusion, permet de traiter
les hypoplasies maxillaires des Classes Ill ou des
hyperdivergents squelettiques.

Ces malocclusions peuvent étre prises en charge des
la petite enfance en denture lactéale et associées a
l'orthodontie classique, plus tardivement en denture
mixte et définitive.

Des cas «hors limite » tant dans les effets inattendus,
que dans le nombre de cas habituellement laissés
pour compte, sont présentés par la conférenciéere.

Une belle salle, des conférenciers attentifs

LA CONTENTION RECONCILIANTE
Docteur Thierry Kuntz (France)

Chirurgien-dentiste

CES: biomatériaux, prothéses

maxillo-faciales, parodontologie

DU: parodontologie et implantologie,

dermatologie buccale

La fin d'un traitement orthodontique satisfait le plus
souvent le patient et le praticien mais ce dernier
garde une inquiétude quant a la pérennité du résultat
obtenu. Ainsi pour assurer et rassurer, la contention
est le dernier acte du traitement orthodontique et
consiste le plus souvent en un collage au composite
d'un filmétallique tressé sur les 6 dents antérieures.
Pour étre honnéte, cette technique n'est pas trés
esthétique et souvent source de rétentions de plaque
bactérienne et de tartre, outre un relatif inconfort
pour la langue qui, certes, finit par s’y habituer. Par
ailleurs, il faut reconnaitre que nombre de confréres
orthodontistes n'apprécient guere la réalisation de
ce collage sur du fil parfois indiscipliné.

Il existe toutefois une nouvelle méthode beaucoup
plus discrete, tout aussi efficace et bien plus simple
a mettre en ceuvre, utilisée également en parodon-
tologie pour réduire les mobilités de dents au paro-
donte réduit.

Une résine 4 méta et son compere tributyl-borane, un
pinceau fin, une digue et une fraise a polir suffisent
a réaliser cet acte qui peut ainsi devenir simple et
rapide, et donc réconciliant pour tout praticien.
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Quel degré de sophistication de votre
meécanique vous permet de déterminer
votre frontiere pour les cas chirurgicaux?
REVISITER, RAFRAICHIR, RASSEMBLER ET
REDYNAMISER

Docteur Carl Gugino (USA)
Past président et président d’honneur
de la SBR/BDC

Docteur Hiroshi Nezu (Japon)
Past président de la BSC,
Clinique orthodontique Nezu

Docteur Takashi Nezu (Japon)
Clinique orthodontique Nezu

Docteur Kenji Nagata (Japon)
Président de la BSC, Clinique orthodontique Nagata

Docteur Hironibu Fumino (Japon)
Clinique orthodontique Nagata

=

Diner de gala

et croisiére sur la SeIine :

.
:F-" 3

«Lorsqu’arriva au BSC du Japon (Bioprogressive Study
Club) linvitation a votre congrés SBR 2016, il nous est
apparu que la meilleure facon de répondre au théme
proposé serait de Revoir, Rafraichir, Rassembler et
Redynamiser les 7 concepts de la Zerobase depuis le
passé, en passant par le présent et d'aborder le futur
dans cette décade de la transformation (2010-2020),
période ou les choses ont si vite évolué en passant de
'analogique au numérique. La question primordiale
est «Quel est lart de votre mécanique qui vous aide
a déterminer la frontiére entre cas non-chirurgicaux
et cas chirurgicaux ?» Lanticipation, linnovation et
l'excellence sont de la plus haute importance. Nous
devons utiliser notre imagination pour savoir d’ou
nous venons et ot nous allons. Selon Edward Deming
«ce n'est pas suffisant de faire de votre mieux, vous
devez savoir ce qu'il faut faire et ensuite faire de votre
mieux». Dans notre monde numérique actuel, vous
ne pouvez plus vous permettre d'étre un orthodon-
tiste moyen avec des compétences moyennes. Vous
vous devez de créer une facon de faire unique dans
laquelle vous et votre équipe serez d'abord centrés sur
le patient, le service rendu et sur la santé




Pour ce faire, vous devez avoir des systemes de procé-
dures logiques et compétents. La qualité commence
avec le diagnostic et le plan de traitement. Le dia-
gnostic Zerobase Actuel et le plan de traitement nous
permettent d'individualiser le plan de traitement en
se basant sur le degré de difficulté de chaque cas.
Ceci comprend le concept de visualisation du plan de
traitement. C’est un véritable systéme de «check list»
a suivre pour obtenir d'excellents résultats sur chaque
cas en repoussant les limites orthodontiques.

Vous pourrez alors proposer une approche chirur-
gicale a votre patient si besoin et vous pourrez donc
individualiser votre limite personnelle entre ortho-
dontie et chirurgie et la VTP permet alors au patient
d'apprécier un résultat potentiel.

L'explosion des technologies disponibles en 4D sont
le ConeBeam 4D, le scanner 4D, les photographies
4D, les imprimantes 4D, les plans de traitement 4D,
le cabinet sans papier et la télé-dentisterie. Dans
le contexte actuel, pour maintenir la qualité, nous
devons garder efficacité et compétence en utilisant
ces technologies disponibles et en gardant sous
contrble les colts et les durée de traitement. »
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UNE TRANCHE DE VIE

Docteur Marc-Gérald CHOUKROUN
(France)
Chirugien-dentiste
Spécialiste qualifié en orthopédie
dento-faciale CECSMO
Maitrise de psychologie

Le traitement orthodontique occupe un espace de
temps important. La relation qui se tisse ne sau-
rait tre neutre. Mais le praticien a ses impatiences
(nos limites). Pourtant la psychologie médicale nous
permet de potentialiser les capacités biologiques
du patient [no limit). Lorsque le traitement est un
miracle, est-ce seulement le produit d'une biomé-
canique?

De la prudence au lacher prise, voila le difficile che-
min du praticien.




Daniel Bouhnik, Lauréat

bien entourés a l'arrivée

du prix Julien Philippe
et Pierre Canal,

sur le bateau.

Nos invités japonais posent devant la statue
de la liberté de l'lle aux Cygnes

Cette matinée du samedi est consacrée a s’inter-
roger sur les limites des différents systemes que
nous utilisons: attaches autoligaturantes, Damon,
Invisalign, Orthocaps, interrogations appuyées par
des cas cliniques dont certains, «no limit».

LES SYSTEMES AUTO-LIGATURANTS
ET LEURS LIMITES

Docteur Jean-Michel Bonvarlet (France)
Chirurgien-dentiste
Spécialiste qualifié en orthopédie dento-faciale
CECSMO
Ex-assistant des Universités Paris VI

Le trindbme «attaches auto-ligaturantes, fils a
mémoire de forme et arcs sous-dimensionnés»,
permet de délivrer des forces douces qui déplacent
les dents avec leurs tissus de soutien. Laugmen-
tation du périmeétre d’arcade obtenue ainsi semble
rendre les traitements avec extractions complete-
ment obsolétes. Mais d'autres facteurs sont déci-
sionnels: l'équilibre myo-fonctionnel, lesthétique, la
dysharmonie dento-parodontale et la stabilité.

Ou sont nos limites ?

LES LIMITES DU SYSTEME DAMON
Docteur Christophe Dunglas (France)

Chirugien-dentiste

Spécialiste qualifié en orthopédie dento-faciale

Ancien assistant hospitalier universitaire en

anatomie et en chirurgie orale

Les considérations esthétiques sont désormais
importantes dans la planification de nos plans de
traitement et Uapplication de régles trop rigides dans
ces considérations n'est plus réaliste.

Tout en respectant les critéres essentiels des trai-
tements orthodontiques [(fonctionnalité, stabilité,
esthétique et santé bucco-dentaire), de nombreuses
approches sont apparues pour mettre en avant des
traitements sans extraction. Ces traitements néces-
sitent une bonne appréciation des notions d’expan-
sion, de distalisation, de controle des mécaniques
orthodontiques et d'optimisation de la croissance
afin de repousser les limites et d"éviter le recours
aux extractions dentaires.

De nos jours les indications d’extractions appa-
raissent de plus en plus limitées et réservées aux
situations ou les dents ont un impact négatif sur
le visage et le sourire ou si la situation parodon-
tale limpose. Lutilisation de forces faibles et l'op-
timisation du glissement permettent de réaliser un
déplacement dentaire optimisé. Cependant certains
profils limites doivent étre appréhendés et un choix
extractionnel raisonné s'impose alors. L'analyse de
ces dix derniéres années emmenées par lessor des
auto-ligaturants a permis de préciser des situations
dites a risques. Néanmoins certaines situations cli-
niques traitées sans extractions montrent les limites
de U'expansion en orthodontie.
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Alors jusqu’ou pousser nos limites ? Peut-on préciser
les situations a risques et dégager des profils pour
des indications de traitements sans extractions ?
Comment aborder ces traitements?

Voici quelques questions qui nourrissent la discus-
sion autour de cas cliniques.

INVISALIGN ET SES LIMITES ADULTES,
ADOLESCENTS

Docteur David Couchat (France)
Chirurgien-dentiste
Spécialiste qualifié en orthopédie dento-faciale,
CESCMO.
Membre fondateur et secrétaire général
de la Societé francaise d’orthodontie plastique
par aligneurs
Cette présentation a pvour but de poser les limites
actuelles du sytéme INVISALIGN, qui ont sans cesse
été repoussées depuis son introduction en FRANCE
en 2001. Au travers de cas cliniques, nous verrons
que ce systéeme permet aujourd’hui de traiter tous les
cas a condition, pour les cas extrémes ou difficiles,
de s'adjoindre d'éventuels auxiliaires. Quels sont ces
cas”? Quels sont ces auxiliaires? Que nous réserve
le futur de cette technique en constante évolution?
Le point est donc fait par D. COUCHAT sur nos limites
et les cas «no limit».

Comité d'organisation au grand complet

LE SYSTEME ORTHOCAPS

Docteur Wajeeh Khan (Allemagne)
Bachelor of Dental Surgery; B.D.S. [1980-1984)
University of Punjab - Lahore, Pakistan
Postgraduate Training in Oral Surgery in the
Department of Maxillofacial Surgery University
Hospital Miinster (1986-1989) University
of Miinster - Germany
Doctor of Dental Medicine : Dr. med. dent. [1989)
University of Miinster - Germany

Etant donnés les limites des résultats dans les mou-
vements dentaires dues aux nombres de techniques
de gouttiéres d'alignement, les praticiens doivent
avoir des compromis dans leurs objectifs de traite-
ment et accepter des objectifs de traitement moins
optimaux si des gouttieres sont utilisées.

Le systéme orthocaps est prévu pour que les pra-
ticiens puissent obtenir des objectifs de traitement
comparables aux autres techniques. Le Hybrid-ali-
gner-Systeme de Orthocaps utilise des auxiliaires
fixes en méme temps que des gouttieres et des appa-
reils de finition pour conserver les mouvements sans
compromettre les besoins esthétiques des patients.
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Dominique Deffrennes

Apres une pause déjeuner au milieu des exposants,
laprés midi du samedi a été consacrée a découvrir
les environs et plus particulierement le magnifique
chateau de Chantilly : visite passionnante du musée
Condé, des grands Appartements... ainsi qu'une
balade dans le trés beau jardin a francaise dessiné
par Le Nétre.

En fin de journée, départ collectif pour Paris ou
nous rejoignons les berges de la Seine et montons
a bord du River Palace. La soirée a débuté par un
délicieux cocktail sur la terrasse du bateau qui enta-
mait sa croisiére sur la Seine par un temps d'une
douceur estivale. Lexcellent diner sous le sceau de
la convivialité s'est cloturé en dansant au rythme des
musiques trés bien choisies par notre DJ.

Les conférences se sont poursuivies ce dimanche
matin, explorant toujours les limites de l'orthodontie
avec desinnovations certaines dans les domaines de
la chirurgie orthognatique, limplantologie chirurgi-
cale par exemple.

LA CHIRURGIE ORTHOGNATHIQUE
ET SES LIMITES

Docteur Dominique Deffrennes (France)
Docteur en médecine spécialisé
en chirurgie plastique esthétique et reconstructrice
et chirurgie maxillo-faciale
Ancien interne des hépitaux de Paris

La chirurgie orthognathique apporte une aide évi-
dente aux traitements des dysmorphoses den-
to-maxillaires. Le traitement de ces dysmorphoses
a un but fonctionnel et esthétique.

Le résultat de ces chirurgies a cependant des limites.
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Certes le praticien doit répondre a la motivation du
patient mais il a aussi un devoir d'information vis-
a-vis du patient notamment des risques encourus
par sa dysmorphose. Cette conférence insiste sur
les limites morphologiques et fonctionnelles de ces
chirurgies mais aussi sur l'aspect psychologique.
Faut-il opérer tous les patients présentant une dys-
morphose faciale bien que 'évolution des techniques
a rendu plus simple les protocoles ortho-chirurgi-
caux ? Les patients aujourd'hui sont plus favorables a
une harmonisation de leur visage qu’a un gangement
radical. L'identité familiale revient régulierement
comme une limite de modification.

LES TRAITEMENTS IMPLANTAIRES SUR

DES JEUNES ADULTES OU ADOLESCENTS.
Réflexion et traitement.

Docteur Sylvain Le Van (France)

Chirurgien-Dentiste

Implantologiste Exclusif

Formations : Société d Anatomie

et de Pathologie Oro-faciale (SAPO)

BRANEMARK [Suéde] IFCIA, Zimmer (Suisse)

Selon, la littérature, Le traitement implantaire ne peux
pas s'effectuer dans un os en cours de formation, sur
des adolescents ou des jeunes adultes. Cependant,
de nombreux cas ont été décrits dans la littérature. Il
est légitime de se poser les questions, sur les consé-
quences de poser des implants lors de la croissance,
et surtout quels peuvent étre les avantages?
Latendance s'estinfléchie avec l'arrivée des «implants
provisoires » pour la temporisation, limplantologie a
évolué sur des implants courts et étroits, qui peuvent
étre considérés comme « provisoires ».

Les avantages du traitement implantaire sont mul-
tiples pour les jeunes lors des cas d'agénésies ou
de traumas ; mainteneur d’espace, préservation de
papille et de volume osseux, restauration de la fonc-
tion et du sourire, sociabilisation, retrait des bagues
orthodontiques.

Le jury et les lauréats du prix Julien Philippe 2016

NOUVEAU CONCEPT DE TRANSFIXATION

RADICULAIRE EN IMPLANTOLOGIE
Docteur Frédéric Chiche (France)

Chirurgien-dentiste

Attaché d’enseignement au dipléme

universitaire d’implantologie chirurgicale

et prothétique de Paris VIl

Past président de la Société francaise

de la dentisterie esthétique

Limplantologie chirurgicale ne cesse d'élargir son
champ d’application en se basant toujours sur le
concept de l'ostéo-intégration. Toutefois, de nom-
breux domaines de recherche ont proposé ces
dernieres années des innovations qui remettent
en cause certains fondamentaux biologiques. En
d’autres termes, pouvons-nous encore aujourd hui
affirmer que le contact os-implant est le seul capable
de stabiliser unimplant durablement, et dans l'affir-
mative, quelles applications cliniques pouvons-nous
développer pour améliorer certaines procédures
chirurgicales?

Le Dr Chiche décrit un nouveau protocole implantaire
en présence d'une canine incluse. Elle aura pour but
de bousculer quelques idées recues, et de décrire les
avantages liés a cette nouvelle stratégie en termes de
fiabilité, de confort pour les patients et de réduction
du temps de cicatrisation.

C'est avec une remise du prix Julien Philippe a nos
Graines de Conférenciers que notre beau congres
s'est achevé.

Le prix a été attribué a Daniel Bouhnik pour son
mémoire «Ingression orthodontique et gain d'attache».
Les deux autres lauréats sont Julie Morato pour « Ela-
boration d'un carnet de suivi pour les patients nés
avec une fente maxillaire et pris en charge dans les
hopitaux de Nice» et a Méryl Jablonka pour «Ano-
malies du développement dentaire associées aux
altérations de l'éruption des molaires permanentes».
Ce 5° congrés international s'est terminé toujours
sous le beau temps, un grand merci a tous les confé-
renciers, les organisateurs, nos partenaires et bien
sQr, aux membres de la SBR sans qui ces rencontres
ne seraient pas possible.

Rendez-vous est pris pour nos 1¢ Journées
d’Excellence a Marseille en septembre 2017 puis
a Saint Malo en septembre 2018.
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sur les journees
bioprogressives

SBR Paris / ile-de-France | 16 janvier 2017

NOUVEAUX CONCEPTS CHIRURGICAUX
DANS LES TRAITEMENTS ORTHODONTIQUES

Cette journée était organisée par Jean-Michel Bonvarlet et Aurélie Firmin.
CONFERENCIERS : Dominique Deffrennes, Laurent Petitpas, Olivier Esnaut, Marc Steve,

Marc Gérald Choukroun.

arc Gérald Choukroun Le président de la

SBR lle-de-France a présenté ses veeux

aux membres pour lannée 2017 avec la

perspective positive de rénover la revue
de la société SBRlongtemps tenue par Edith Lejoyeux.
Il a présenté les différentes rubriques que les lec-
teurs peuvent découvrir désormais.

Le Docteur Dominique Deffrennes nous a montré
des cas tres intéressants en précisant que lancienne
chirurgie ne tenait pas compte réellement de l'appa-
rence du visage aprées lintervention. Seul le bon résul-
tat était apprécié, cependant, aujourd’hui les patients
sont tres attentifs a limage de nouveaux visages, ils
désirent que cette image soit seulement une har-
monisation de lancienne. Le Docteur Deffrennes a
montré que certains patients sont troublés par la
perte de ressemblance avec la famille. D'autres sont
troublés par la différence entre le résultat imaginé et
le résultat percu. Il est méme arrivé a notre chirur-
gien de sevoir contraint a réopérer le patient de sorte
qu’il puisse retrouver son visage d’origine.

Le Docteur Laurent Petitpas rappelle les progrés de
notre société moderne grace a la FAO et la CFAO dans
tous les domaines (avions, voitures, bateaux, robots).
Limagerie 3D, nous permet de saisir les différentes
images, les différentes radiographies, les gouttiéres

afin de les imprimer en 3D. Cette technologie infor-
matique, permet un modelage de la face grace a un
logiciel spécifique et d’étudier les différentes possi-
bilités de correction. On peut également animer le
visage de facon a tourner autour du buste du patient.
Les dents: Lintégration du Cone Beam et des mou-
lages permet d'observer les rapports des bases
maxillaires avec les dents. Le praticien présente
alors certains cas, simulant des corrections sur
Uordinateur, sur les moulages et compare les résul-
tats avant et aprés entre les prévisions et le résultat
obtenu en 3D.

Le Docteur Petitpas rappelle qu'une génioplastie ne
traite pas la classe Ill squelettique. C'est la raison
pour laguelle Uinformation doit étre bien diffusée par
lorthodontiste. Lui aussi fait remarquer cette diffé-
rence entre le résultat apprécié par lorthodontiste et
le chirurgien mais critiqué par le patient notamment
dans saressemblance avec sa famille. Enfin, il fait des
remarques tres intéressantes que nous avons rete-
nues: le patient qui a un sourire gingival désire garder
harmonieusement cette visibilité tandis qu'un patient
quin’a pas de sourire gingival ne désire pas retrouver
aprées lintervention le découvrement de sa gencive.
Le docteur Olivier Esnaut déclare que le traitement
chirurgico-orthodontique est un outil dans l'arsenal
thérapeutique. Les suites doivent étre simples. Au
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Illustration Anne Renaud

point de vue communication, Uinformation du patient
est retenue a raison de 10%. En revanche, sur le plan
psychologique ce qui sera retenu par le patient sera
'élocution du praticien et sa communication ges-
tuelle.

Certains plasticiens ont tendance a motiver leurs
patients mais il est intéressant de raisonnera contra-
rio en pensant que c'est plutdt le praticien qui doit
étre motivé et informé par le patient.

La demande est souvent occlusale chez le praticien
alors que chez le patient elle peut-étre bien entendu
d’ordre esthétique. Plusieurs innovations ont marqué
ces derniéres années:

- des innovations au niveau de l'anesthésie ce qui
permet d'éviter certaines sondes au cours de lin-
tervention.

- les plaques d'ostéosynthése,

- la piezzotomie qui permet de pratiquer des ostéo-
tomies,

- des ostéotomies a la demande,

= les masques réfrigérants post opératoires,

- les blocages des maxillaires ont disparu,

= lhospitalisation est réduite a une nuit,

= larrét de travail est réduit de quinze a cing jours,
= pour les saignements, on conseille un café pour
un maxillaire, deux cafés pour deux maxillaires et
l'alimentation évolue tres vite vers la normale.

Il nous a montré plusieurs cas cliniques:

- bascule modérée du plan d'occlusion,

- compensations alvéolaires,

- bascules frontales du plan d'occlusion,

- asymétries d'arcades avec distraction osseuse,
- hypercondylies,

- hypocondylies,

= asymétries basales.

Le Dr Esnaut présente le cas d'un syndrome de Bro-
die, lié¢ a un angiome. La simulation 3D permet de
prévoir une impaction du maxillaire de 18 mm et sa
distraction de 8,25 mm. La chirurgie se fait en deux
temps d'abord le maxillaire puis la mandibule. Le
syndrome de Brodie est a traiter en deux temps:
disjonction, puis Lefort.

Les limites esthétiques: le motif semble précis
mais finalement peut s'avérer imprécis. Souvent les
patients sontinsatisfaits. D'ou lintérét que le patient
se reconnaisse apres la chirurgie.

Docteur Marc Steve nous a parlé d'une chirurgie
de disjonction du maxillaire qu'il pratiquait en deux
temps précédemment mais la réaction de certains
patients qui ne voulaient plus faire le deuxieme temps
l'a conduit a modifier le protocole en un temps. Apres
la découpe en piezzo-électricité de la suture maxil-
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laire, une plaque de résine sur la muqueuse palatine
est placée pour donner la configuration. Cette plaque
est constituée par une assistance 3D, posée au cours
de lintervention.

Le Docteur Marc Steve a illustré cette conférence
avec une belle vidéo.

Le docteur Marc-Gérald Choukroun, qui a lorigi-
nalité de présenter une compétence en psychologie
médicale a fait remarquer aux auditeurs comment
les chirurgiens avaient été confrontés aux difficultés
de la relation avec les patients et que cette commu-
nication mettait parfois en péril les résultats de la
chirurgie aussi bien soit-elle exécutée. Afin de mieux
comprendre et de mieux aborder la relation avec le
patient, le Docteur Choukroun a proposé d'analy-
ser la premiére consultation en remarquant que le
patient effectuait une demande qui était trés souvent
peuraisonnable mais qu’en revanche cette demande
peut cacher une attente, laquelle est le véritable
moteur de la motivation du patient. En revanche, le
praticien ne doit pas céder a cette demande sous

SBR Sud-Est | 6 février 2017

prétexte d'étre entrainé dans des traitements plus
ou moins rationnels, dont la motivation profonde est
lié a une frustration qu'il reporte sur le praticien le
rendant lui-méme frustré. C'est pourquoi le praticien
doit se positionner correctement dans sa profession
en assurant au patient l'information sur son besoin
en santé et en lui proposant d’orienter son traitement
dans ce sens. Il ne s'agit pas seulement d'un besoin
anatomique, il peut étre aussi un besoin psycholo-
gique et social selon la définition de 'OMS sur les
finalités de la santé. Ainsi le discours du patient ne
doit pas étre pris au pied de la lettre. Le Docteur
Choukroun invite ses collégues a bien faire la dis-
tinction entre le contenu explicite de la demande du
patient et le contenu implicite.

Cette journée a donc été trés appréciée par les audi-
teurs venus nombreux et nous avons été tres enthou-
siasmés par la présence de nombreux étudiants dans
la salle. La SBR de Paris pense toujours non seule-
ment a inscrire de nouveaux membres mais aussi a
assurer la pérennité de son association.

HYPNOSE ET ORTHODONTIE :
UNE ASSOCIATION HEUREUSE

CONFERENCIERS : Docteur Marie-Hélene, Simonnet Garcia, orthodontiste a Saint Georges de Montaigu;
Docteur Claude Parodi, Chirurgien Dentiste, hypnodontiste, Hypnoteeth.

CONTACTS: Dr Marie-Héléne Simonnet-Garcia, hypnodontie[@gmail.com;

Claude Parodi, www.hypnoteeth.com, hypnose.dentistefdgmail.com.

INTRODUCTION par le Dr Marie-Héléne Simonnet-Garcia, orthodontiste

es cabinets d'orthodontie qui ouvrent grand

la porte a U'hypnose médicale améliorent

grandement la communication qui est au

cceur de la relation de soin. La coopération
et la motivation sont en effet des sujets particulie-
rement sensibles pour des traitements qui durent
plusieurs mois, voire plusieurs années. L' hypnose
facilite les soins, quelle que soit Lattitude du patient,
qu’il soit anxieux, agressif, exigeant.

Mais qu’est-ce que Uhypnose ?

Nous parlons parfois de réve éveillé comme Francois
Roustang qui disait «la nuit a le réve, le jour a Uhyp-
nose ». Pourtant le processus hypnotique differe de
celui de la méditation, du sommeil ou de la relaxation.

La méditation par exemple, est proposée aujourd hui
pour la prévention du stress et de la dépression et
non dans un but thérapeutique comme ['hypnose.
Limagerie fonctionnelle (centre de neuro-imagerie
en champ intense - NeuroSpin de Saclay) met en
évidence une activation neuronale spécifique. Et l'op-
timisation du potentiel est quantifiable par exemple
avec le test de stroop beaucoup mieux réussi lorsque
le sujet est sous hypnose. Lhypnose est une Thérapie
d’Activation de Conscience: TA.C.

Intégrée dans la pratique courante pour faciliter les
soins, elle sert a:

= Améliorer la qualité du traitement pour tous les
patients et facilite la prise en charge des patients
anxieux ou phobiques.
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- Renforcer la confiance des patients, de l'équipe
soignante, des collaborateurs.

L'hypnose, c’est avant tout une utilisation intelligente
du langage. Il est utile de savoir qu'un patient n’en-
tendra pas la négation d'autant plus s'il est anxieux.
Dites-lui gentiment, ne t'inquiete pas ou n'ai pas
peur, ilentendra essentiellement les mots «inquiete
et peur» car le cerveau n'entend pas la négation.
Il est préférable de prononcer des mots apaisants,
comme confiance, tranquille, agréable.

Le langage paraverbal est également essentiel. Avec
U'hypnose, on apprend l'importance du ton de la voix,
du rythme des phrases, de l'attitude corporelle.
Mais ce n'est pourtant pas une prise de pouvoir. C'est
créer le cadre pour que le patient retrouve la maitrise
de ses émotions, le contrdle de son comportement,
pour qu'il soit vraiment libre de ses choix. Ceci per-
met une sortie du rapport de force.

Cette approche est a distinguer de Uhypnose de spec-
tacle dont le but est d'impressionner, d'amuser sans
forcément tenir compte de l'éthique dont tout soi-
gnant ne doit se départir.

C’est une écoute respective et respectueuse, un suivi
guidé d'un patient confiant qui devient «actient». Et
c'est un cadre de travail plus harmonieux pour les
équipes soignantes, une meilleure prise en charge
du stress et de la douleur.

Différentes méthodes seront employées selon
les besoins: focalisation, distraction, catalepsie,
balayage oculaire, réve éveillé.

Cela permet selon les problemes rencontrés, une
diminution de la douleur, de la salivation, de la
déglutition, moins de saignement, moins d’utilisation
d’anesthésiques et moins de prescriptions médica-
menteuses. Et il n'y a pas d’effets secondaires.

Elle permet une motivation accrue dans les cas de
succion du pouce, de tétine et potentialise la motiva-
tion fonctionnelle, lapprentissage de Uhygiene. Dans
cet échange efficace, le gain de temps est substantiel.
Elle est utilisée dans les domaines artistique et litté-
raire. Salvador Dali, Victor Hugo et beaucoup d'autres
ont bénéficié de lapprentissage de l'automatisme.
L'armée aussi fait appel au processus hypnotique;
elle lintitule, Technique d'Optimisation du Potentiel
(T.0.PJ.

Simple a apprendre et rapide a mettre en ceuvre,
Uhypnose est utile tout au long de nos journées de
travail. De laccueil au soin, en passant par la pré-
sentation des plans de traitements, des devis. Un
exercice plus confortable, une excellente prévention
du burn out.

Aprés la pause, Claude Parodi (chirurgien dentiste)
prend la parole pour nous exposer les techniques de
communication et d’hypnose appliquées au cabinet
dentaire.

L'hypnose employée par Claude Parodi est de Uhyp-
nose soit conversationnelle, soit formelle développée
par Milton Erikson.

Lhypnose conversationnelle, exemples:

= le choix illusoire, qui est une question ouverte
offrant des choix mulitples: exemple «veux-tu que
je te soigne une petite carie ou une grosse carie
aujourd’hui?»

L'hypnose formelle:

- La dissociation: le patient est «ailleurs» et non
avec le praticien.

Claude Parodi insiste sur le fait que U'hypnose est utile
pour éviter les nausées lors des empreintes, arréter
les saignements, traiter les douleurs aigués, faire
comprendre et donc adhérer au plan de traitement
beaucoup plus rapidement. Elle permet de soigner
et d'extraire des dents sans anesthésie dans le cas
de patients allergiques ou phobiques.

De ce fait, elle assure un gain de temps indéniable
au cabinet dentaire.

Cela demande l'accord du patient pour U'hypnose
formelle, sinon cela empéche la méthode de fonc-
tionner.

Il montre de nombreuses vidéos de ses soins sans
anesthésie: extractions, curetage de kyste ou autre,
sur des patients allergiques ou phobiques.

Nous visionnons également une prise en charge de
soins sur des enfants anxieux avec une attention
particuliere sur des enfants handicapés (autisme
par exemple).

L'apres midi est consacré a des exercices, par les
deux conférenciers, impliquant des membres de l'au-
ditoire avec mise en place des méthodes d'hypnose
conversationnelle et d’hypnose formelle.

Conclusion par les deux conférenciers:

De la qualité des échanges ainsi obtenues avec le
patient, découlent plus de confiance, une meilleure
observance thérapeutique, et plus encore, des soins
et des suites de soins nettement plus confortables.
Les confreres orthodontistes qui découvrent les
bienfaits de 'hypnose médicale au sein de leur cabi-
net transforment en profondeur leur exercice pro-
fessionnel qui gagne en efficacité. Lapprentissage
de techniques simples et surprenantes permet de
gagner un temps précieux. Les patients ne subissent
plus les traitements proposés, mais deviennent
des «actients». Un outil de choix pour que chacun
retrouve le sourire.

Retour sur les journées bioprogessives de la SBR - 45



Nos prochaines journées
de formation continue

12 juin 2017
Paris, Région Ile-de-France

GESTION OPTIMISATION
DU CABINET D'ORTHODONTIE

CONFERENCIERS: Christophe Dunglas,
Jean-Michel Foucart et Alain Béry
CONTACT : Dr Eric Allouch,
eric.allouch@wanadoo.fr

24-25 septembre 2017
Marseille, Région Sud-Est

Journées d’Excellence

EXCELLENCE ET EVIDENCE
DU CONCEPT BIOPROGRESSIF

CONFERENCIERS: Dr Maxime Rotenberg
(président de La SBR), Dr Daniel Rollet,
Dr Patrick Guezenec, Dr Jacques Bohar,
Dr Jean-Luc Ouhioun, Dr Danielle Deroze,
Dr Jean Lacout.

CONTACT: Dr Jean Lacout,
jean.lacout@orange.fr

9 octobre 2017
Toulouse, Région Sud-Ouest

LE LASER ET SES
APPLICATIONS EN ORTHODONTIE

par le Dr Franck Pourrat

HYPNOSE ET ORTHODONTIE

par le Dr Franck Diemer

CONTACT: Dr Marie-Catherine Valats,
renoux.a2(dorange.fr

26-27 novembre 2017
Tokyo, Japon

The BSC 35" Anniversary
Meeting - The 6" International
Orthodontic Vonference

7 CONCEPTS OF ZEROBASE
BIOPROGRESSIVE PHILOSOPHY
FOR SUCCESSFUL ORTHODONTIC
TREATMENT

CONTACT : Patrick Guezenec
odf.guezenecfdwanadoo.fr

22 au 24 septembre 2018
Saint-Malo, Région Ouest

16¢ Journées nationales de la SBR

LA DIMENSION
TRANSVERSALE, UNE QUESTION
DE STABILITE ET DE PERFORMANCE

CONTACT : Dr Patrick Guezenec,
odf.guezenecldwanadoo.fr

29 juin 2017 | Paris

PSYCHOLOGIE MEDICALE

CONFERENCIERS : Dr Marc-Gérald
Choukroun

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION :
Régine, Orthoplus tél: 01 69 41 90 28

nrthuplus’.

priparons Fovanis
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Bulletin d’adhésion
a la SBR

Tous les avantages d’étre membre de la SBR:

—> Accéder a ses sessions de formation continue (obligatoires dans le cadre de notre pratique).

La SBR, société scientifique régionalisée vous offre, proche de chez vous et dans toute la France,

des formations de qualité. Sa philosophie garantit une ouverture sur toutes les réflexions et techniques
en évolution constante.

— Recevoir 'annuaire de tous ses membres: praticiens, jeunes diplomés, étudiants,

recevoir sa revue semestrielle «'Orthodontie Bioprogressive » avec sa sélection d'articles,

vie de la société, reflet de notre activité scientifique,

— Assister a ses congres de 3 jours organisés tous les deux ans par une région différente

—> Participer a ses «Journées d’Excellence », mises en place pour la premiére fois cette année,

elles auront lieu au mois de septembre, l'année ou le congrés n’a pas lieu,

— Bénéficier d’un tarif préférentiel pour votre inscription aux Journées de U'Orthodontie organisées par la FFO.

Nom Prénom

Date de naissance Nationalite

Adresse

E mail Fax

Téléphone mobile Téléphone professionnel

Date et lieu du diplome obtenu

Etes vous spécialiste qualifié(e] ? Ooui  Onon
Pratiquez-vous régulierement la Méthode Bioprogressive ? Ooui  Onon

[0 Je suis praticien et souhaite renouveler ma cotisation ou adhérer a la Sociéte Bioprogressive Ricketts
pour lannée 2017 au tarif de 187€.

[ Je suis jeune dipldmé [fin de Uinternat en 2016) et souhaite adhérer a la Sociéte Bioprogressive Ricketts
pour lannée 2017 au demi-tarif de 93 €.

[ Je suis retraité et souhaite renouveler ma cotisation a la Sociéte Bioprogressive Ricketts
pour lannée 2017 au demi-tarif de 93 €.

[ Je suis étudiant et souhaite adhérer ou renouveler mon adhésion a titre gratuit a la Sociéte Bioprogressive
Ricketts pour lannée 2017. (Joindre obligatoirement une copie de votre carte d’étudiant a ce bulletin).

Je souhaite dépendre de la région [OEst [OSud-Ouest [Paris [0Sud-Est [Ouest [Rhone-Alpes

Cachet professionnel: Date et signature:

Merci de retourner la copie de Société Bioprogressive Ricketts Conserver une copie de

ce bulletin complété accompagné de  SBR ce document comme justificatif.
votre reglement ou de votre certificat Dr Guézenec (Trésorier) N’oubliez pas de nous prévenir
de scolarité pour les étudiants, 3 boulevard Waldeck Rousseau en cas de modification de vos

alordre de: 22000 Saint Brieuc

coordonnées.

GNE SUR'NOTRE SITE WWW.BIOPROG:COM

ADHEREZ DIRECTEMENT EN LI




Les journees
d’excellence

'_ '_-___.bidﬁfongQTm‘?:ri'f“; MARSEILLE

EXC e]] en Ce et E\/i d en Ce Sofitel Marseille Vieux Port
du Concept Bioprogressif

Avec la participation de Carl Gugino

Daniel Rollet Armelle Maniére,
L'éducation fonctionnelle : Le préalable indispensable Jean-Daniel Orthlieb
a tout traitement. Dysfonctions de I'ATM et Orthodontie
- Peut-on les éviter?
Maxime Rotenberg - Dépistage clinique et examens complémentaires.

Principes généraux de prise en charge et spécificités

Lintérét d’une prise en charge précoce. en Orthodontie.

Patrick Guezenec
La gestion de la dimension transversale : pour quoi ?

Loic Gautier

La 3D au service du set-up

. et de I'Elastopositionnement.
Jean-Luc Ouhioun

Le choix du fil et I'intérét de la segmentation Danielle Deroze
en bioprogressive.

: ’® du large (06 23 08 79 66 )

Les finitions en Bioprogressive.
. . Le moyen : I'Elastopositionnement.
Marion Girard (kinésithérapeute) :

L'équilibre des fonctions oro-maxillo-faciales. Renseignements : Jean Lacout
jean.lacout@orange.fr

Conception/Réalisation

Egrngsse ........................... Prénom & oo Membre : 350 €
...................................................................................... Tarit Non Membre : 480 €
Tl T Pauses et déjeuner compris

A adresser avec votre reglement a : SBR - Jean Lacout -114 Rue Sylvabelle -13006 Marseille Internes : gratuit (sauf repas)



L’énergie des photons
dans le domaine dentaire

Une technique innovante Dr Paul Azoulay
pour l'orthodontie Rédacteur en chef de Dentoscope

Introduction

Une des caractéristiques spécifiques de la
médecine moderne, notamment dans le der-
nier quart du xx° siecle, est la découverte et la
mise sur le marché de nouvelles molécules. Ce
phénomene, positif dans certaines pathologies
(infections, oncologie, pathologies cardio-vas-
culaires, etc.), posséde un inconvénient essen-
tiel: les complications iatrogenes. Ces effets
secondaires ne sont pas toujours mis en rela-
tion avec un traitement.

U —

epuis les années 60, apres la décou-

verte des sources d'émission de lumiere

cohérente (laser], cette technologie a

été utilisée en thérapeutique dans plu-
sieurs domaines: chirurgical, médical, dentaire, et
ensuite pour la thérapie des zones biologiquement
actives (points d'acupuncture, d'auriculothérapie,
de Su Jok, zones réflexes diverses, etc.). Une place
particuliere est occupée par les appareils de lumi-
nothérapie, dont celui qui fera l'objet de cette pré-
sentation, LATP 38:

ATP38®

Concu et fabriqué par la société Swiss Bio Inov et dis-
tribué par le groupe Biotech Dental, TATP38® (fig. 1)
est un dispositif qui exploite le potentiel de la biosti-
mulation offert par les photons pour une réparation
cellulaire plus rapide. C’est un appareil unique en
son genre avec des résultats basés sur des proto-
coles de traitements scientifiquement prouvés.

50




erammEs SEEEE

v

mEE
VA EEEERRARAEL lIllul-iIl

Latechnique de biostimulation cellulaire a l'aide de cet
appareil s'appelle la LLLT (Low Level Light Therapy).
LATP38® permet de soulager la douleur, diminuer
linflammation, accélérer la cicatrisation (Osseuse
et gingivale] et traiter de nombreuses pathologies
(fig. 2.

La photostimulation (appelée également photothé-
rapie] est un mode de traitement non agressif et non
thermique qui repose sur l'utilisation de différentes
longueurs d’ondes correspondant a un champ d'ac-
tion bien précis. Les photons pénetrent dans la peau
et les muqueuses et sont absorbés par les cellules.
Celles-civont optimiser la dose d'énergie absorbée
par la peau et produire un effet booster de UATP (prin-
cipale molécule énergétique de notre cellule).
Utilisé depuis des années dans différents domaines
médicaux tels que l'oncologie, la médecine générale,
la médecine du sport, [ATP38® sera un outil indis-

Fig. 2

pensable (diversifications des soins, gain de temps
et confort de vos patients), (fig. 3).

La photostimulation a fait ses preuves sur un large
panel d’indications et a été validé par de nombreuses
études cliniques, mettant en lumiere lefficacité des
résultats et labsence d'effets secondaires.

Que peut-on espérer avec
cette nouvelle technologie ?

Concept LLLT:

Utilisés au départ par la NASA pour ses vertus per-
mettant d’accélérer la cicatrisation des plaies des
astronautes, les photons ont ensuite fait lobjet de
nombreuses études cliniques qui ont confirmé leur
efficacité et leur innocuité. Les bienfaits du spectre
évlectromagnétique du soleil sont exploités depuis
de nombreux siécles dans le domaine médical.
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Rouge profond - 760 Nm

Bleu - 470 Nm

Ambre - 590 Nm

Infrarouge - 820 Nm.

L'appareil fonctionne sur le principe des LLLT «Low
Level Light Therapy» et se caractérise par 8 lon-
gueurs d'ondes pures. Elles sont transmises loca-
lement et sont captées par les cellules affaiblies. En
pénétrant en profondeur jusqu’au ceeur des cellules,
les longueurs d'ondes les stimulent et accélérent
leur processus de régénération. (fig. 4)

LATP38® est un outil qui réduit et soulage la dou-
leur, améliore et accéleére la cicatrisation, soulage
la tension musculaire et régéneére les cellules sans
l'utilisation de produits pharmaceutiques et effets
secondaires associés.

Athermothérapie:

Les Semi-Conducteurs Polychromatiques Collimatés
(SCPC) émettent des lumiéres froides polychroma-
tiques dont le rayonnement favorise le métabolisme
cellulaire et produit un effet stimulant de UATP (prin-
cipale molécule énergétique de la cellule et consti-
tuant Lunité de structure de LADNJ. Au niveau der-
mique, cela se manifeste par une augmentation de
la synthese de collagéne et des fibres élastiques. Ce
procédé active une augmentation du métabolisme
réparateur des cellules et améliore l'état de toutes
les couches de la peau ainsi que des os.

Il s’agit d'exposer les cellules simultanément a dif-
férentes longueurs d'ondes, d'intensités et de pulsa-
tions prédéfinies selon le type de traitement élaboré
sur la base de protocoles scientifiquement attestés.
Chague longueur d’ondes a sa propre spécificité au
niveau de la zone et de l'action entreprise.

La synthése de IATP (Adénosine Tri Phosphate) se
fait par une protéine se nommant la CYTOCHROME
C Oxydase. Cette protéine est constituée de Fer et
de Cuivre, ce qui la rend hyper sensible aux Photons.
Dés qu'un Photon la touche, elle donne l'ordre de
fabriquer de LATP et la cellule se régénere. Le com-
plexe mitochondrial Cytochrome C Oxydase catalyse
le transfert d'électrons vers loxygene moléculaire au
cours de la phosphorylation oxydative.

Un traitement exclusif, indolore

et non-invasif

Il s’agit d'un concentré de nouvelles technologies
associées aux meilleures techniques agissant sur
le principe de la biostimulation. LATP38® privilégie la
densité de puissance, c’est-a-dire une forte concen-
tration de Photons pour délivrer rapidement la dose
totale d'énergie prévue. Le praticien peut paramétrer
ses propres protocoles pour le traitement.
LATP38® permet de traiter de plus grandes surfaces
avec plus de précision en garantissant scientifique-
ment la dose d'énergie sur la surface traitée. Il pré-
sente des effets bénéfiques sur les patients:

- Effets psychologiques (haute technologie, pro-
grés...), effets physiologiques (diminue la douleur,
atténue linflammation, accélére la cicatrisation,
aucuns effets secondaires...), effets économiques
(différents soins proposés en 1 seule séance).

La puissance variable permettant des traitements
calculés en secondes (4 Joules/cm?2 en 1 sec), d'ou
un gain de temps pour le professionnel et le patient.

Principe d'action

La photostimulation (appelée également photothé-
rapie) est un mode de traitement non agressif et non
thermique qui repose sur l'utilisation des différentes
longueurs d’ondes correspondant a un champ d'ac-
tion bien précis. Les photons pénétrent dans le corps
et sont absorbés par les cellules.

Le rayonnement émis par lATP38® se caractérise par
la pureté de ses 8 longueurs d'ondes ajustées sur la
fréquence des pics d'absoption des récepteurs de nos
mitochondries cellulaires. Cette correspondance,
analogue a 8 fenétres ouvertes sur les profondeurs
différentes optimise la dose d'énergie effectivement
absorbée par la cellule, amplifie la stimulation cel-
lulaire et produit un important effet stimulateur de
UATP (Adénosine Tri Phosphate). (fig. 4)
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Les longueurs d'ondes utilisées par ATP38® res-
pectent une dosimétrie calibrée par rapport a un
protocole défini et limité a une certaine puissance de
facon a biostimuler, c’est a dire relancer lactivité cel-
lulaire afin de permettre a la cellule de se régénerer.
LATP38® peut étre utilisé dans tous les états patho-
logiques associés a une douleur, une inflammation
ou un besoin en guérison de plaie tels que par une:
= Action Antalgique, par exemple dans les patho-
logies suivantes: soins dentaires, soins pré et post
opératoires, traitements orthodontiques, abces, dou-
leurs faciales, névralgies, troubles de UATM (Articu-
lations temporomandibulaires]....

- Action Anti-inflammatoire, par exemple dans les
pathologies suivantes: mucites buccales, soins den-
taires (pré et post opératoire), gingivites, aphtes...
= Action de Cicatrisation, par exemple dans les
pathologies suivantes: pose d'implant(s), soins
dentaires (pré et post opératoire), reconstructions
osseuses, maladies parodontales, abcés, récupé-
ration de lUos perdu suite a une périimplantite ou
maladie endo-parodontale, plaies... (fig. 5)

Traitements et protocoles

On peut proposer Celui-ci sera proposé aux patients
un traitement a chaque séance. Ce qui permettra
de les soulager des éventuelles douleurs et/ou des
inconforts causés par leur pathologie.

Evolution plus rapide d’un traitement

par des gouttiéres transparentes

Lors du changement de la série des gouttiéres, une
séance d'ATP38® permet de réduire la durée du trai-
tement d'une facon significative. La durée d'un trai-
tement orthodontique de 12 Mois classique passe a
6 mois avec un traitement accompagné d’ATP38°.

Témoignages

Dr Carole Leconte (C.D.), Paris, France

«Prendre soin, de la psychologie a la biologie, la
repose post-opératoire associée a la biostimulation,
la prise en charge de la douleur, de linflammation,
et laccélération de la cicatrisation plus qu'un simple
boots cellulaire. Systématisé en post opératoire et en
traitement chronique des patients a capital amoindri. »

Dr Antony Pulli (C.D.), cabinet AP,

Salon de Provence, France

«Une de mes valeurs premiéres est le bien-étre
des patients. En ce sens IATP38® est un outil for-
midable car il permet aux patients de diminuer le
stress pré-opératoire et de réduire considérablement
les suites opératoires. Incontournable a ce jour !»

Dr Arash Zarrinpour (C.D.), Centre du Sourire,
Paris, France

«Nous remarquons tous les jours Uefficacité de
ATP38® sur des patients porteurs d'aligneurs ortho-
dontiques en accélérant le changement de gouttieres.
A Uheure actuelle, tous les traitements en cours se
passent trés bien. Les patients ne ressentent aucun
effet indésirable, les gouttieres s'adaptent parfaite-
ment. Au contraire méme, la pression des gouttieres
semble moindre et les mouvements dentaires s'ef-
fectuent correctement. Des radios panoramiques
effectuées en cours de traitement montrent un tres
bon état de l'os et aucun effet secondaire. »

Dr Jean-Luc Pinloche (C.D.) La Boisse, France

«La biostimulation photonique est pour moi une
solution révolutionnaire pour accélérer les trai-
tements orthodontiques dorénavant. La durée du
traitement étant souvent supérieure a un an, il est
évident que cette solution pourra rendre service a
un grand nombre de patients dans un futur proche. »

Fig. 6

Déroulement d’'une séance dans votre cabinet
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’orthodontiste
est-il un colibri?

Gérer le «sans papier» n'est pas de le Dr Frank Pourrat
supprimer mais d'optimiser sa cohabitation Specialiste qualifié en ODF
avec le papier: une affaire d'équilibre

Preambule

Légende amérindienne du petit colibri. Un feu dévastateur se propage a grande vitesse de forét
en forét... Tous les animaux sauvages fuient; dans le ciel, un petit colibri s'affaire. Il vole de feuille
en feuille, tres haut, a la recherche de la moindre goutte d’eau. Dés qu'il en saisit une, au creux
d’une feuille ou d’une souche, il la met dans son bec et va la projeter sur le feu. Et le manege
recommence, le petit colibri s'affaire, toujours plus rapide et concentré sur sa tache. Un tatou le
rencontre dans sa fuite et lui dit «Petit colibri, tu vois bien qu’a toi tout seul, tu n"éteindras pas le
feu..» Et le petit colibri répond: «je sais, mais je fais ma part ».




Démarche responsable:
le «sans-papier»

Pouvons nous penser qu'une entreprise puisse se
libérer totalement du papier? Oui, en effet, aux Pays
Bas, lentreprise informatique DECOS est réellement
sans papier. Mais faut-il limiter au prix d’un surco(t
important ?

Par postulat, nous pouvons affirmer que le papier
existera toujours et que notre objectif sera d opti-
miser la cohabitation du papier et du sans papier.
Initier le sans papier dans notre cabinet aura un
impact environnemental, économique, de marketing
mais aussi dans la politique de Uentreprise et des
répercussions au niveau de la gestion des déchets,
de la revalorisation, de la prévention de la pollution
et des économies.

QQOQCP ou hexametre
du Quintillien

Comment résoudre donc ce probleme difficile qui
est d'optimiser notre cohabitation du papier et du
sans papier. A cette fin, nous allons utiliser parmi
les outils de résolution de probleme le QQOQCP ou
hexametre de Quintillien.

ILs'agit de décliner la liste des réponses pour chaque
question du Qui?, du Quand?, du Ou?, du Quoi?, du

Fig. 1

Poste de secrétariat ou le papier est roi.

Comment?, du Pourquoi? pour étre s(ir de ne pas
oublier une seule raison du probleme.

Qui sont donc les personnes impliquées pour notre
cabinet qui peuvent empécher de réaliser l'équilibre
entre le papier et le sans papier?

Quand ce probleme a-t-il été découvert? Ou ce pro-
bléeme est il le plus évident?

Quel est le probléeme ? Comment minimiser le pro-
bléme du papier? Pourquoi le faire ?

A lintérieur de chaque question, chacun y trouvera
sa réflexion. La somme des corrections permettra
de mettre en place la gestion de projet.

La gestion de projet
Comment mettre en ceuvre un projet?

Un projet se développe en plusieurs étapes: la listes
de taches, leurs liaisons entre elles, lenchainement
des taches, la planification et les ressources néces-
saires.

Aprés avoir décidé du projet, c’est a dire se donner
comme objectif de mettre en ceuvre le «sans papier».
Faites la liste des taches et qu'elles soient exhaus-
tives. N'hésitez pas, posez vous la question: « De quoi
ai-je besoin pour réaliser ce projet». Une fois que
vous avez la liste des taches, il faut les relier entre
elles et les ordonner.
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Dossier patient

Fiche clinique (diagnostique) Plan financier
Imagerie et radiographie (CR)
Dossier clinique Devis
Courriers correspondants

Facturation

Relances honoraires

Fig. 2

Communication patient

Plan de traitement

Commandes (BC)

Tracabilité stérilisation

Rendez-vous

Compte-rendu réunion

Paiement fournitures

Fiche tracabilité DMSM

Laboratoires (BC-BL)

Cartes de voeux

Eléments papier qui peuvent étre dématérialisés (*pas de dématérialisation possible)

La troisieme action est de définir lenchainement
logique des taches; c’est a dire par exemple que la
tache 2 ne pourra s'effectuer que si la tache 1 est
exécutée; ce quireprésente environ 95% des liaisons
mais elles peuvent aussi avoir une liaison non pas
début-fin mais début-début, fin-début ou fin-fin.
Lorsque toutes les liaisons seront établies alors il fau-
dra les planifier dans le temps. Pour chaque action, on
définira la charge de travail nécessaire pour la réaliser
et en fonction de cela, des contraintes de temps.

Le quatrieme point de la gestion de projet est de défi-
nir les ressources nécessaires non pas uniquement
les ressources humaines mais aussi matérielles
enfin le dernier point essentiel est la planification.
Pour que la mise en ceuvre puisse se réaliser, la
direction nommera un chef de projet qui assurera
la mise en ceuvre et la gestion de suivi.

Nous cherchons donc a dématérialiser le maximum
de documents papier dans notre cabinet sans pour
autant complexifier nos procédures.

Les ressources matérielles

Un certain nombre de ressources matérielles sont
déja dans le cabinet.

—> Nous pouvons penser que les cabinets d’ortho-
dontie sont aujourd'hui tous ou a peu prés tous infor-
matisés et qu’ils possedent un parc informatique a
partir d'un serveur réseau.

= Un point essentiel, indispensable sera de définir le
type de sauvegardes a mettre en ceuvre: le Cloud, un
NAS (Network Attached Storage) un systéme disques
externes a gérer tous les jours.

- Le site internet du cabinet avec un espace patient
permet a ce dernier de pouvoir télécharger ses
propres documents du cabinet: le devis, les factures
et bien d’autres documents.

— Enfin un certain nombre d'annexes matérielles

comme le scanner feuille a feuille, le scanner mul-
ti-feuilles, la tablette pour la signature électronique,
les boitiers pour la carte vitale, la carte bancaire...
mais aussi les logiciels pour un systeme GED [gestion
électronique des documents).

Applications de la dématérialisation

Comme dans chaque entreprise, notre cabinet d'ortho-
dontie peut étre considéré comme un puzzle de pro-
cessus a lintérieur desquels nous trouvons des sous
processus eux mémes étant définis par une somme de
procédures qui s'enchainent pour les former.

Quand nous regardons notre cabinet, il est composé
par une partie trés importante d’actions de cceur de
métier que nous pouvons regrouper sous le terme
de processus de réalisation.

Mais pour le faire fonctionner il faut d'autres proces-
sus, des processus supports comme par exemple
le processus de maintenance ou celui d’hygiéne et
d’asepsie ou bien encore celui de communication. En
quelque sorte, tous les processus qui permettent au
praticien de créer de nouveaux sourires.

D'un autre co6té, d'autres processus sont néces-
saires et sont appelés les processus de management
comme celui de l'écoute client ou bien encore celui
des ressources humaines qui servent a assurer la
vie interne du cabinet.

Nous allons développer quelques exemples de
dématérialisation au sein de quelques uns de ces
processus.

Cette dématérialisation peut étre une dématériali-
sation dite sortante, c’est a dire le document virtuel
provient de lintérieur du cabinet et est dirigé par
exemple vers le patient ou le correspondant ou bien
entrante, interne, entrante-sortante ou bien sor-
tante-entrante.
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PREMIER EXEMPLE

Processus de réalisation:
le questionnaire médical.

Habituellement nous donnons le QM en format papier
lors de la premiére consultation et nous le validons
avec le patient.

Voyons les différentes solutions de dématérialisation::
= 1. le questionnaire médical est modélisé en pdf. Il
est adressé au patient via le mail d'accompagnement
de confirmation de premier rendez vous. Le patient
s'oblige a le télécharger, le remplir, le signer et le
valider lors de sa consultation au cabinet.

Le cabinet le scanne et lintegre dans son logiciel.
- 2. le questionnaire médical est modélisé en pdf
modifiable. Il est adressé au patient via le mail d'ac-
compagnement de confirmation de premier rendez
vous. Le patient le modifie le renvoi par mail, le cabi-
net aréception lintegre dans le logiciel, limprime et
le fait signer aprés validation. Il est ensuite scanné
et intégré dans le dossier médical.

- 3. le questionnaire médical est modélisé en pdf
modifiable. Il est adressé au patient via le mail d'ac-
compagnement de confirmation de premier rendez
vous. Le patient le modifie le renvoi par mail, le
cabinet a réception lintégre dans le logiciel. Lors
du rendez-vous de consultation le QM est revu avec
le patient a l'écran, modifié si besoin et signé avec
la signature numérique.

= 4. le questionnaire médical est modélisé en pdf
modifiable. Il est adressé au patient via le mail d'ac-
compagnement de confirmation de premier rendez
vous. Le patient le modifie le renvoi par mail, le
cabinet a réception lintégre dans le logiciel. Lors

du rendez-vous de consultation le QM est revu avec
le patient a l'écran, modifié si besoin et signé avec
la signature numérique. Si le site internet posséde
un espace patient, le patient pourra le télécharger
grace a son code d'accés sur son espace.

Chaque situation n'est pas forcément la situation
idéale; elle est choisie en fonction de la démarche
du cabinet, de sa politique et des outils qui sont en
sa possession. Nous sommes bien dans une docu-
mentation sortante-entrante.

DEUXIEME EXEMPLE

Processus support financier:
le paiement des factures

— La dématérialisation dans ce processus est non
seulement une dématérialisation responsable mais
aussi dans une démarche Lean responsable. C'est
aussi une dématérialisation sortante.

Le Lean a été décritdans larticle le Lean management
revue SBR du vol. 23 n°2: 33-39 décembre 2015...

Le Lean est un outil qui permet de réduire les flux en
supprimant tout ce qui est superflu dans le processus
en faisant avec ce qui existe déja dans l'entreprise,
donc sans surco(t.

Le paiement des factures se fait en régle générale
par le biais de chéque. Ce qui entraine: édition des
cheques, mise a la signature, contréle, adressage,
mise sous pli, timbrage, envoi sans pour autant ne
pas compter l'achat et le contrdle du stock des enve-
loppes, lachat des timbres.

En agissant avec le Lean nous sommes dans la
démarche des virements bancaires :

Fig. 3

Lean management :
dématérialisation des
paiements de factures.

Flux financier
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Fig. 4

Qr code pour
télécharger

les documents d’aide
au traitement

(port des élastiques,
contention etc.).

Quverture du compte bancaire via internet, écriture
de la ligne de virement correspondante, validation,
envoi. Cette dématérialisation est a la fois dans une
démarche responsable écologique mais aussi Lean
responsable. C'est une dématérialisation externe.

TROISIEME EXEMPLE

Processus support
de communication

— Dématérialisation des documents d’information
pour la communication avec les patients.

Par principe les documents « papier» sont édités. Ils
correspondent a un certain nombre de fiches ou de
flyers sur la vie du patient dans le cabinet. Que ce
soit le flyer d'informations de la premiére semaine,
celui des élastiques inter maxillaires de Classe |, Il
11, ou encore comment avoir une bonne hygiéne buc-
co-dentaire, ils sont tous édités en grand nombre et
bien souvent, ils appellent a des modifications plus
ou moins importantes.

Une premiere approche sera de se servir d'une
tablette pour informer notre patient mais aussi par
exemple de mettre a disposition ces documents sur
le site internet pour pouvoir les télécharger, ou bien
encore de les transformer en vidéo accessible sur
le site internet.

Une autre approche, plus évolutive, plus écologique,
plus numérique consiste a apposer un tableau de
tous les titres de flyers de communication accouplés
de son QR code. Le patient a la demande de lortho-
dontiste prend la photo du QR code correspondant
etsiln’a pas de smartphone avec appareil de photo,
il peut prendre une carte pvc revalorisée avec le bon
QR code pour le télécharger sur son ordinateur de
la maison (innovation Fabienne POURRAT]. Ce type
de dématérialisation est externe.

Approche organisationnelle de U'entreprise

QUATRIEME EXEMPLE

Processus de management
écoute client

— Dématérialisation de l'enquéte de satisfaction.
Par principe, les enquétes de satisfaction sont a dis-
position sur le bureau du secrétariat. Elles peuvent
avoir comme inconvénient d'étre remplies aussi bien
par un patient qui est venue derniérement au cabinet
comme par un patient qui vient juste d'étre débagué.
Ceci qui signifie un écartimportant dans les résultats
d’enquétes.

Nous proposons d'adresser via le mail, aprés avoir
récupéré les adresses des patients, une enquéte de
satisfaction orientée via des sites d’enquéte pour en
avoir a lafois la liberté de construction mais aussi les
résultats et leurs interprétations. Cette dématériali-
sation est externe-interne puisqu’on envoi lenquéte
via un site et que le résultat est de retour par le site.

Toutes ces applications peuvent se poursuivre a l'in-
fini. Loutil de travail le plus stimulant est le « brains-
torming» lors des réunions dirigées par le chef de
projet pour pouvoir a tous les niveaux mettre en place
par linnovation la dématérialisation des documents.

En conclusion, pour ne reprendre que les points

essentiels dans la démarche du «sans papier», Il faut:

- faire l'état des lieux, donc lister toutes les actions
déja dans le sans papier,

— s’engager dans la démarche,

= motiver pour un méme objectif de démarche,

— ordonner et prioriser les actions a venir,

= planifier les actions,

> quantifier la charge de travail,

— développer le plan de travail.

APPROCHE
DEMARCHE DEMARCHE
QUALITE SOCIALE
ISO 9001 Investors in people

ORGANISATION

DEMARCHE DEMARCHE
DURABLE LEAN
ISO 14000 RESPONSABLE
Fig. 5
HOLISTIQUE

par les différentes démarches
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Comment Uhypnose interfére dans la physiologie
fonctionnelle, présentation d’un cas.

Face au réductionnisme scientifique qui
tend a diminuer la perception du sujet a une
biomécanique, la psychologie médicale rétablit

language

Dr Laurence De Maistre
Spécialiste qualifiée en ODF,

la nature humaine a sa juste mesure.

‘hypnose va ouvrir la palette des solutions

comme des fenétres sur d’autres paysages.

Le patient se regardant dans «un autre pos-

sible» peut choisir de sentir, de regarder
et de modifier son expérience subjective, ses sensa-
tions, ses émotions, ses pensées et comportements.
Comme lexplique Francois Roustang «Lhypnose est
une maniere d'étre au monde, une facon de penser
dans lexistence ». «La souffrance vient de ce que l'on
est mal placé et que l'on se place mal»... «C’est donc
le rapport au monde qui fait probléme ».

Mme P. 67 ans

MARS 2011

«Le Docteur m’envoie pour savoir ce que vous pouvez
faire. Mes dents bougent, regardez, les dents du bas
passent devant les dents du haut.» En effet, ilya 6
mm d'espaces entre les dents du bas par la pres-
sion de la langue sur celles-ci. Lattelle de contention
parodontale a méme cédé en son milieu.

Jiinterroge alors sur d'éventuelles douleurs du rachis
cervical. Elles sont bien présentes et j'entends:

«Jaile dos foutu parce que j'ai eu un accident de voi-
ture jeune, a cause de mes parents,...je me disputais
avec eux et voulais qu’ils me laissent a la gare, mon
pére arefusé et du coup j'ai été prise dans l'accident,
ma meére conduisait, ca m'a foutu ma vie en lair»..
Je la laisse raconter avec un verre d’eau et une petite

serviette pour essuyer les larmes...

J'évoque la possibilité de fermeture des espaces
par le potentiel de repositionnement des dents au

L’hypnose dans ma pratique
orthodontique

Dans mon activité, je pratique U'hypnose conversa-
tionnelle, cela commence par la relation d'écoute en
respect, un «accordage » au rythme du patient pour
lui permettre la mise en place de ses perceptions et
une grande présence a ce qu'il vit.

sein de l'os dentaire en l'absence de contrainte lin-
guale, le confort qu'elle éprouverait et lui demande
de consulter une orthophoniste qui l'aiderait dans ce
sens [cette orthophoniste qui a fait aussi une forma-
tion en hypnose).

La puissance de l'imaginaire humain est de changer
de perspective, de comportement et d'influencer sa
dynamique corporelle en fonction de sa représenta-
tion du monde. C'est pourquoi U'hypnose médicale
procede par métaphore. Limage du patient est envi-
sagée comme négative envers sa personne et par
conséquence envers son corps. A charge au praticien
de la remplacer par une ouverture positive. Ceci ne
peut se réaliser que dans une activité cérébrale par-
ticuliere, soutenue par un rythme maintenant réper-
torié, de type onde BETA ou TETA. Dans ces condi-
tions la métaphore est agissante. Encore faut-il que
le praticien soit bien en phase avec le désir du patient
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et ne lui oppose pas une métaphore qui lui serait
étrangere. C'est pourquoi celle-ci ne se manifeste
qu'a un moment précis de l'entretien et de la cure.
Je suggere alors que les dents du bas seraient repré-
sentatives de l'enfance et celles du haut de la vie en
devenir, et qu'elle était libre de changer sa position,
je lui propose de se tourner vers l'avenir et vers son
potentiel d’adulte plut6t que de bousculer sans cesse
les dents du bas restant figée dans le passé j'ajoute
«ily a urgence a vivre aujourd’hui et maintenant »
Au cours de la premiére consultation, l'hypnose
conversationnelle va permettre une régression avec
réactivation des éléments du passé pour les dépasser
et les vivre autrement.

JUIN 2011

(Je finis mon DU d'Hypnose)

Entre mars et juin sans aucune intervention sauf 4
séances d'orthophonie, 3 mm se sont fermés. Je
prends les photos, les intégre dans son dossier. Elle
me dit alors «je n'y croyais pas mais j ai fait ce que
vous m'avez dit de faire ».

Les photos de la deuxieme consultation lui ont été
envoyées par mail pour faciliter lancrage et laider
ainsi a poursuivre dans la voie du changement.

OCTOBRE 2011

En arrivant a la troisieme consultation elle exprime
qu’elle aurait aimé ne plus avoir le tout petit espace
encore présent...elle me dit «j’ai compris ce que vous
vouliez me dire, on ne peut pas changer les autres
on peut changer soi-méme ».

JUIN 2013

Elle vient toute pimpante me montrer les résultats
du travail fait dans sa bouche par ma consceur omni-
praticienne.

...au cours de l'année 2015 je croise cette consceur,
je la félicite pour son travail, lui dit combien cette
expérience a été étonnante... elle m'apprend alors
que madame P luia amené sa mére pour des travaux

de prothése qu'elle est en train de réaliser....

Conclusion

En orthodontie, notre rationalité scientifique a fait de
nos patients des objets de science et de notre savoir
une «spécialité médicale ».

L'hypnose doit ouvrir un espace de liberté entre le
patient avec son désir de changement et le praticien
avec son écoute du signifiant pour que, a lintérieur
de cet espace, dans cette liberté, puisse émerger
une resynthése intérieure et un changement de
comportement par louverture aux possibles. Dans
cet espace, le changement de lautre induit aussi le
changement de soi.

Lhomme a une enveloppe corporelle sensible a
lautre et a Uenvironnement. Par tous ses sens, il
plague souvent trés rapidement un ressenti positif
ou négatif et donc une interprétation dans sa relation.
C’est sans doute ainsi que la souffrance amene la
souffrance et la joie, la joie. La vie devenant légere
ou lourde selon ce que lon fait de soi-méme et de
ceux qui nous entourent.

Emmanuel Levinas insiste sur notre attitude face a
lautre:

—> ni connaissance qui prétendant reconnaitre
réduit linconnu au connu,

—> ni besoin car lautre n'est pas un outil pour
combler mes manques,

—> ni pouvoir car la domination et le
commandement nient lexistence de l'autre.

Développant une véritable éthique de la relation, il
place lhomme responsable de l'autre dans une pas-
sivité d'accueil au-dela de toute raison.
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Résume

L'orthodontie fondée
sur les preuves,
faut-il en avoir peur?

L'« Evidence based Medicine »,
une aide au service de lorthodontiste.

Depuis le début des années 2000, les regles de
l'« Evidence Based Medicine » (EBM] ou méde-
cine fondée sur les preuves soumet lorthodontie
a plus de rigueur scientifique, de rationalité et
d’efficience dans la démarche diagnostique, pro-
nostique et thérapeutique. L' EBM impose aux
chercheurs une exigence méthodologique dans
la conduite des études cliniques et propose aux
praticiens une réévaluation de leur exercice a la
lumiére des preuves scientifiques dégagées par
ces études. LEBM est un outild’aide a la décision
employant les regles des bio-statistiques et de
la méthodologie dont la compréhension permet
au praticien d’en évaluer lintérét et les limites.

U —

oute science est construite a partir de
propositions théoriques validées par l'ex-
périmentation. L'absence de confrontation
possible d'une théorie a lexpérimentation
reléve de la métaphysique. La dissymétrie fonda-
mentale entre une théorie scientifique et une théo-
rie métaphysique, vient du fait que la premiere doit
pouvoir étre soumise a la critique et a linvalidation
éventuelle de nouvelles expériences.
Les sciences médicales répondent aux mémes régles
et lorthodontie ne peut échapper a cette confrontation.
Les principes de l « Evidence based medicine » (EBM)
ou médecine fondée sur les preuves, gouvernent
lavancée des progrés médicaux depuis deux décen-
nies. Leur fonction est d'améliorer la qualité et lef-
ficience des soins délivrés a un patient.
Les EBM ont des fervents supporters et d'acharnés
détracteurs. Certains y voyant une perte d'autono-
mie dans la décision tant diagnostique que théra-

Dr Martial Ruiz
Spécialiste qualifié en ODF

peutique. Mais cette démarche d'évaluation des
pratiques cliniques continue de s'étendre, d"évoluer
et de s'adapter et il convient d'en clarifier la nature
pour en maitriser le sens et la fonction.

’état d’incertitude lors
de la décision médicale

Le processus de décision médicale nécessite ['éva-
luation du risque encouru par le patient face a une
situation clinique, d’émettre un jugement et de déci-
der. La décision sera prise en fonction de linformation
dont dispose le clinicien sur la pathologie du patient,
sursa connaissance des possibilités thérapeutiques
et enfin de son expérience clinique. Tous ces élé-
ments décisionnels sont fluctuants: le contexte cli-
nique et les informations transmises par le patient,
le degré de validité des connaissances disponibles
sur la pathologie, Uefficacité et lefficience des trai-
tements proposés et enfin la nature de Uexpérience
du praticien qui évolue sans cesse s'enrichissant de
certitudes et de doutes.

La décision médicale présente donc une caractéris-
tique fondamentale: Uincertitude.

Voici une illustration de cette incertitude et de la
variabilité des décisions thérapeutiques qui peuvent
en découler. Dans une étude récente, des auteurs
ont soumis les documents de 159 sujets de classe Il,
dont 18 en double a 8 orthodontistes. Il leur a été
demandé d'évaluer le type de malocclusion (dentaire
ou osseuse] le siege de la dysmorphose (maxillaire ou
mandibulaire], une évaluation de la difficulté du traite-
ment et lopportunité ou non d’un traitement précoce.
La reproductibilité des réponses a été analysée : 66%
évaluaient de faconidentique le type de malocclusion.
60% situaient Uorigine mandibulaire ou maxillaire de
la dysmorphose, 33% évaluaient de facon identique
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la difficulté du traitement et 77% étaient favorables
a un traitement précoce’.

Il est tres probable en 2017 que si lon adresse a 10
orthodontistes différents un patient présentant une
malocclusion de classe Il, 10 plans de traitements
différents pourront étre proposés: un traitementen 1
ou 2 phases, une avancée mandibulaire orthopédique
avec différents types d'appareils de propulsions, un
recul des molaires maxillaires, un traitement mul-
ti-attaches avec extractions ou sans, avec différents
types de mécaniques sagittales, une chirurgie d'avan-
cée mandibulaire peut-étre. La liste des variations
est infinie. Toutes ses propositions thérapeutiques
donneront des résultats mais seules une ou deux
seront efficientes et permettront d obtenir un résultat
correspondant a loptimum esthétique, fonctionnel et
l'attente psychosociale de notre patient. Permettre
de définir cette alternative thérapeutique optimale
est lobjectif de 'EBM et le défit de notre spécialité.

«Evidence based medicine » réalités
et fantasmes

La meilleure définition probablement proposée
des EBM a été donnée par D. Sackett, un des fon-
dateurs de cette démarche: LEBM est l'utilisation
judicieuse, méticuleuse et sans ambiguité des meil-
leures preuves disponibles pour décider des soins a
donner a un patient particulier?

L'EBM est donc la zone de conjonction entre le
contexte clinique fournit par le patient, ses souhaits
(qui détermineront son adhésion au traitement], U'ex-
périence clinique du praticien et les faits scientifiques
issus de la littérature. (fig. 1)

L'EBM est donc lintégration des résultats des études
cliniques révélés par la littérature scientifique a

Revues systématiques
d'érudes randomisées
et Meta-Analyses

VALIDITE

Modérée

tﬁdes lo

acquis scientifiques

souhaits du
patient

Expérience
du clinicien

contexte clinique

notre décision thérapeutique. Cette appropriation
ne peut se concevoir sans une évaluation de la vali-
dité des études. Elle sera dépendante de la capacité
des auteurs a controler les biais expérimentaux, a
démontrer une causalité et enfin des possibilités de
transposition des résultats de 'étude a notre exercice
clinique et a notre patient en particulier.

Les études cliniques présentent en fonction de leur
schéma une sensibilité particuliére a étre polluée
par des erreurs méthodologiques. De ce fait [lEBM
propose une hiérarchie de la preuve fournie par les
études basée sur des critéres de controle de ces biais
expérimentaux. (fig. 2)

Pour une question thérapeutique, on distinguera
schématiquement les études d'observations et les
études expérimentales avec au sommet de la hié-
rarchie de niveaux de preuves, ['étude clinique ran-
domisée, la randomisation assurant le controle maxi-
mal des biais expérimentaux. Un niveau supérieur de
preuve sera apporté par les regroupements d'études
clinigues constituées par les revues systématiques
et les méta-analyses.

Fig.
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C'estdans le cas d'une réponse a une question théra-
peutique que nous chercherons en priorité les études
randomisées et les regroupements d’études rando-
misées en étant méfiants pour les autres schémas
d’études pouvant fournir des conclusions erronées.
Par exemple les études ayant évalué la durée de trai-
tement en utilisant certaines attaches auto-ligatu-
rantes illustrent parfaitement lintérét des niveaux
de preuve. Deux études rétrospectives conduites
en 2001 concluaient a une diminution de la durée
de traitement lors de l'utilisation de ces attaches®*
Toutes les études randomisées conduites depuis ont
montré une durée similaire de traitement avec l'uti-
lisation d'attaches auto-ligaturantes ou d'attaches
conventionnelles®® Ces résultats ont été par ailleurs
confirmés par deux revues systématiques”'®.

Mais l'EBM ne se limite pas aux études randomi-
sées etaux méta-analyses. En fonction du probleme
clinique posé: étiologique, diagnostique ou pronos-
tigue la hiérarchie de la preuve sera modifiée et la
démarche de recherche de preuves permettra de
révéler les études les plus pertinentes. La valeur des
études étant toujours sous la dépendance du contréle
le plus rigoureux possible des biais expérimentaux.
Ainsila réponse a un probléme étiologique, tel que le
role de la déglutition sur la croissance maxillo-faciale,
sera donnée avec le plus haut niveau de preuve par
des études longitudinales, les études randomisées
ne pouvant étre réalisées pour des raisons éthiques.
L'évaluation d’un outil diagnostic sera trouvée dans
des études cas-témoins. Certains sujets reléveront
de la recherche fondamentale, ainsi les plus hauts
niveaux de preuve de l'étude des facteurs de crois-
sance sur les dysmorphoses seront probablement
obtenus sur le modele animal.

Conclusion

L'EBM a toujours pour objectif de résoudre un pro-
bleme clinique et deux éléments fondamentaux sont
a garder a lesprit: le niveau de preuve seul ne per-
met pas de prendre une décision clinique et enfin la
hiérarchie des preuves n’existe que pour aider a la
prise de décision.

Les études cliniques invalideront parfois certains
moyens diagnostics, proposeront de nouveaux traite-
ments plus efficaces, plus rapides, moins iatrogénes.
Mais sans lexpertise du clinicien, Uappréciation de
leur application a un patient particulier est impos-
sible. Les niveaux de preuves seuls ne permettant
pas de résoudre une situation clinique, leur applica-
tion stricto sensu déshumaniserait les soins. Néan-
moins un praticien ne tenant pas compte des progrés
avérés des moyens de diagnostics ou thérapeutiques,
serait rapidement dépassé au détriment du patient.
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LEBM bien que récente n’est pas une discipline
réservée aux universitaires, statisticiens et métho-
dologistes. L'accés a linformation pertinente est faci-
lement disponible, sans que le praticien ne consacre
ses loisirs a explorer la littérature orthodontique.
Des procédures ont été développées pour cibler les
études valides et nous envisagerons leur utilisation
dans une prochaine chronique.
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Introduction

Les fentes labio-alvéolo-palatines (FLAP) représentent la malformation faciale congénitale la plus
fréquente (un nouveau-né pour 700 naissances) (1). Le visage, la parole, laudition, parfois méme
le développement cognitif de ces enfants constituent autant de différences avec la «normalité » et
le «bébé parfait» imaginés par les parents. La prise en charge de ces jeunes patients nécessite
de nombreuses interventions chirurgicales et un suivi multidisciplinaire sur une vingtaine d'an-
nées. Elles entrainent légitimement un grand nombre de questions de la part des familles. Pour
accompagner au mieux les familles et pour optimiser la communication entre praticiens et avec

les patients, nous avons souhaité créer un carnet de suivi personnel.

1 ——

e droit a linformation du patient a partir

de données actuelles de la science est

reconnu par les textes internationaux (2] et

européens (3). La loi du 4 mars 2002 relative
aux «droits des malades et a la qualité du systéeme de
santé» (4] place la participation et la prise de décision
du patient au centre du protocole de soin. La remise
d'un document écrit présentant des informations
claires, loyales et appropriées semble indispensable.
C’est pour tenter de répondre a cet objectif ambitieux
que nous avons élaboré un carnet de suivi personnel
a lintention des patients nés avec une fente oro-fa-
ciale. Ce carnet présente un support qui compléte
linformation transmise oralement par les praticiens.
Il permet de présenter le calendrier thérapeutique
local tout en aidant a la coordination des soins et a la
communication au sein de l'équipe pluridisciplinaire. Il
reprend les principales étapes thérapeutiques, donne
des conseils et fait participer les parents pour les
rendre acteurs de la prise en charge de leur enfant.

Créé a l'origine pour les patients pris en charge dans
les CHU de Nice, ce carnet peut peut étre adapté a
chaque protocole ou a chaque équipe.

Nous vous décrirons dans cet article le protocole
appliqué a Nice et les spécificités de la prise en
charge orthodontique des patients présentant une
fente oro-faciale. Puis nous vous présenterons les
raisons qui nous ont amené a nous lancer dans ce
projet et les étapes quinous ont permis la réalisation
cet outil de communication.

Les fentes labio-alveolo-palatines:
rappels

Les fentes labio-maxillaires et vélo-palatines sont
des accidents morphologiques qui surviennent au
début du deuxiéme mois embryonnaire. Elles sont
la conséquence d'un défaut de fusion partiel ou total
des bourgeons constitutifs du massif facial supérieur.
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Fig. 1a (5]

Fente compléte (labio-alvéolo-palato-vélaire) unilatérale gauche

Il s'agit de solutions de continuité qui intéressent la
levre, le maxillaire supérieur (berges alvéolaires et
vo(ite palatine), ainsi que le voile du palais. Elles sont
totales ou partielles, uni-latérales ou bilatérales.

PARTIE |
Le protocole thérapeutique nicois

La prise en charge des séquelles de fente a bien
évolué ces dernieres années. Elle n'est cependant
pas universelle. En 2001, lEurocleft a dénombré, sur
207 centres, 194 protocoles différents pour les seules
fentes faciales unilatérales (6). Cette variabilité s'ex-
plique surtout par le fait que la chirurgie des fentes
est une chirurgie de compromis. Ces compromis se
font dans le choix des priorités propres a chaque
équipe (fonction, croissance, intégration sociale...) (7).

A Nice, ces malformations et leurs séquelles sont
prises en charge dans les Hopitaux pédiatriques Nice
CHU Lenval (HPNCL). L'équipe a adopté un proto-
cole spécifique de prise en charge dans lequel les
orthodontistes hospitaliers et libéraux ont le méme
role et peuvent ceuvrer dans le méme sens: le soin
du patient malformatif.

Le protocole que nous décrivons reprend toutes les
étapes possibles pour une fente oro-faciale. Bien
entendu, il est individualisé en fonction de chaque
patient.

Diagnostic

Les fentes oro-faciales sont dépistables au cours de
l'échographie prénatale de la 22¢ semaine de gros-
sesse. Le protocole de prise en charge peut donc
commencer en anté natal. Dés que le diagnostic est

Fig. 1b (5)

Fente compléte (labio-alvéolo-palato-vélaire) bilatérale

posé, l'équipe pluridisciplinnaire propose une ren-
contre avec les intervenants de la PMI (Protection
Maternelle et Infantile). Tous les problémes médicaux
et sociaux sont alors déja abordés.

Naissance

Dés la naissance, le chirurgien rend visite a la famille
alamaternité. Cette visite lui permet d"aider aux pre-
miers essais alimentaires et de confirmer les projets
définis lors de la consultation anténatale.

Lorsque le nourrisson a du mal a s'alimenter et a
prendre du poids, un traitement interceptif orthopé-
dique peut étre envisagé. Une plaque palatine pas-
sive permet alors la fermeture de la communication
bucco-nasale.

Réhabilitation morphofonctionnelle

La stratégie thérapeutique chirurgicale adoptée dans
['équipe est une stratégie « semi-précoce » qui a évo-
lué depuis 30 ans.

Une ancienne période «fonctionnelle » associait une
véloplastie a 3 mois, une chéilo-rhinoplastie a 6 mois
et une palatoplastie a 18 mois. Le développement du
diagnostic anténatal des fentes faciales a conduit les
chirurgiens, a partir des années 90, a programmer
la chéilo-rhinoplastie au début du 2° mois afin de
diminuer limpact psychologique de la fente faciale
sur la relation parents-enfant. La fermeture du palais
était ensuite réalisée entre 15 et 18 mois.

En 2007 la chronologie des temps chirurgicaux a
été modifiée pour devenir la référence de prise en
charge actuelle dans l'équipe. La chéilo-rhinoplastie
est réalisée a 5 semaines. Cette opération permet de
recontruire la levre et de l'aile du nez. La véloplas-
tie intravélaire est réalisée vers lage de 4/5 mois.
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Fig. 2a (5)

Malik a la naissance: fente unilatérale gauche compléte
(Labio-alvéolo-palato-vélaire)

Le but est de reconstruire la boucle musculaire du
sphincter vélo-pharyngé. Dans l'année qui suit la
véloplastie intravélaire, la fente résiduelle du palais
osseux se réduit toute seule grace a l'action des
muscles de la lévre et du voile. La fente palatine
résiduelle est fermée entre 12 et 18 mois.

Ces 3 interventions permettent de séparer défini-
tivement la cavité buccale des fosses nasales et de
garder la langue a sa juste place. Cela favorise le
développement transversal du maxillaire.

Suivi pluridisciplinaire morphofonctionnel
Orthophoniste

Une premiere consultation avec l'orthophoniste est
organisée dés la fermeture compléte du palais. Lob-
jectif est d’éviter les troubles du langage et appari-
tion de phénomeénes compensatoires. Lorthophoniste
propose aux parents un suivi actif avec des conseils et
des informations a travers un accompagnement qui
commence vers 12 mois et qui dure en général 3 ans.
Le voile reconstruit est cicatriciel et souvent hypo-
tonique. Lorsque l'enfant essaie de prononcer des
voyelles et consonnes orales, elles ont alors une
sonorité nasale. Entre 3 a 5 ans une rééducation
orthophonique spécifique est proposée aux enfants
qui développent une rhinolalie ouverte (trouble de la
phonation par insuffisance de fermeture du voile).

ORL

Dans les cas de séquelles de fente, les muscles com-
muns entre le voile et la trompe d'Eustache peuvent
étre hypotoniques. Cela peut entrainer des pertur-
bations auditives et des otites séromuqueuses (8).
Pour dépister les pertes auditives par otite séreuse,
lORL va, vers 12 mois et tous les ans jusqu’a envi-

Fig. 2b (5)

Malik a 18 mois apres fermeture nasale, labiale et vélopalatine

ron 7 ans, effectuer un bilan audiométrique. Si ces
otites séreuses sont trop fréquentes, il posera des
aérateurs trans-tympaniques. Leur mise en place
n'est toutefois pas systématique.

Vers 3 ans, lorsque lenfant présente des otites a
répétition ou une ventilation orale, la question de
l'ablation des végétations et des amygdales peut se
poser. En effet, leur volume peut compenser parfois
la faiblesse du voile du palais et ainsi participer a la
fermeture du sphincter vélo-pharyngé. Leur ablation
aurait pour conséquence 'apparition d'une déperdi-
tion nasale avec une voix nasonée. Les indications
d'adénoidectomie ou d’'amygdalectomie dépendent
donc du risque de créer ou d'aggraver une insuffi-
sance vélopalatine avec rhinolalie ouverte.

Chirurgien dentiste

L'HAS (Haute Autorité de Santé) (9) préconise une
consultation dentaire a partir 3ans pour évaluer [ état
de la denture temporaire. Plusieurs études (10) (11)
ont montré que le risque carieux est plus important
chez les enfants présentant des séquelles de fentes.
Un suivi dentaire bi-annuel est donc recommandé.

Duo orthodontiste-chirurgien maxillo-facial

La premiere consultation chez l'orthodontiste se fait
vers 4-5 ans afin d'intercepter les malocclusions et
de préparer les arcades a la gingivo-périostoplas-
tie. La gingivopériostoplastie est la fermeture de
la fente alvéolaire par greffe osseuse autogéne
associée a un réaménagement tissulaire. Elle est
réalisable seulement si l'espace de fente est suffi-
sant. Cet espace est réduit par 'endognathie du petit
fragment (d0e aux cicatrices palatines). La prépa-
ration orthodontique consiste a remettre en place
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Fig. 3(13)

Occlusion de Malik a 5 ans, avant la préparation
orthodontique a la gingivopériostoplastie

Fig. 4 (13)

les éléments anatomiques de 'arcade maxillaire.
Dans le sens transversal, un quad-hélix (12), sur
gouttiere ou sur bagues, est recommandé. On peut
aussi utiliser une plaque a vérin ou un disjoncteur.
Dans le sens antéro-postérieur, une premiére phase
d’orthopédie avec un masque de Delaire peut étre
envisagée. Il faudra aussi parfois déja corriger les
rotations qui verrouillent la croissance.

Une fois l'arcade maxillaire aménagée, le chirurgien
maxillo-facial peut intervenir. La gingivopériostoplas-
tie consiste a prélever de los autogene au niveau de
la hanche du patient et de le disposer au niveau de
la fente alvéolaire.

Depuis 2010, la greffe osseuse par gingivo-périos-
toplastie est intégrée dans le protocole vers l'age de
4-5 ans.

Ce dernier temps chirurgical marque la fin du temps
primaire. La fente dans son ensemble est alors fer-
mée. Toutes les étapes qui suivent s'efforceront de
corriger les séquelles qui en découlent.

Lorthodontiste réintervient en denture mixte et ado-
lescente.

Le traitement orthodontique est peu différent d'un
traitement classique. Les difficultés spécifiques ren-
contrées sont relatives:

= au manque de réponse des systémes
orthopédiques ;

- a la récidive du sens transversal ;

—> a louverture de fistules palatines lors de
l'expansion transversale ;

= a la gestion des agénésies et des anomalies
dentaires.

Occlusion de Malik a 6 ans, apres la préparation orthodontique
a la gingivopériostoplastie

Dans le cas ou le patient n'a pas eu de greffe a 5
ans, il faudra attendre la fin de U'éruption des dents
bordant la fente pour programmer la gingivopé-
riostoplastie. En effet si 'émail dentaire se trouve
dans l'espace de fente (au moment de 'éruption des
incisives et canines par exemple), la greffe osseuse
risque d'échouer.

Une chirurgie d'avancée maxillaire est nécessaire
lorsque la rétrognathie maxillaire est trop impor-
tante. Dans ce cas, la préparation orthodontique est
classique avec la décompensation et la préparation
de deux arcades idéales.

L'avancée du maxillaire est réalisée par le chirur-
gien maxillo-facial, par ostéotomie de Lefort I. Une
distraction maxillaire est proposée dans les cas de
grand décalage antéro-postérieur.

Apres la chirurgie, Uorthodontiste finit le traitement
et met en place une contention permanente.

Suivi et interventions

a la fin de la croissance

Les derniéres phases du protocole sont réalisées en
fin de croissance afin d’éviter les risques de récidive
et pour optimiser les résultats esthétiques

En fonction de la demande du patient, des reprises
chirurgicales peuvent étre réalisées afin d’'améliorer
'esthétique des cicatrices, du contour labial ou du
nez et pour fermer les fistules palatines résiduelles.
Le chirurgien dentiste aménage le parodonte et rem-
place les dents absentes.

Les résultats et la stabilité de ces réhabilitations
secondaires sont meilleurs si le patient a bénéficié
au préalable d'une gingivopériostoplastie et d’ortho-
dontie.
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Fig. 5 (13]

Arcade maxillaire de Malik a 5 ans, avant la préparation orthodontique
a la gingivopériostoplastie

Fig. 6 (13)

Quad-hélix sur gouttiére

Fig. 7 (13

Arcade maxillaire de Malik a 6 ans, aprés la préparation orthodontique
a la gingivopériostoplastie
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PROTOCOLE CHIRURGICAL ROLE DE LORTHODONTISTE SUIVI PLURIDISCIPLINAIRE

PEDIATRIQUE
de0a16ans
ORL
a partir de 6 mois
Intercepter les malocclusions du ORTHOPHONIQUE
sens transversal, du sens antéro- Vers 1 an, pendant
postérieur et dévérouiller les arcades environ 3 ans: suivi actif

. avec participation

Préparer les arcades des parents

a la gingivopériostoplastie

A partir de 3 ans:

rééducation

: DENTAIRE
Corriger la denture A partir de 3 ans:
Préparer les arcades suivi 2 fois par an

a la chirurgie orthognatique

gingivopériostoplastie A la fin de la croissance:

réhabilitation prothétique
et suivi dentaire annuel

Finitions postchirurgicales
Contention

Fig. 8

Calendier thérapeutique appliqué dans les hopitaux de
Nice pour le traitement des fentes oro-faciales complétes
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Objectifs du carnet de suivi

La prise en charge des séquelles de fente fait inter-
venir, sur une vingtaine d’années, un grand nombre
de praticiens. Elle comprend de nombreuses inter-
ventions chirurgicales. De plus, elle est spécifique a
chaque région, a chaque équipe pluridisciplinaire. On
peut comprendre dans ce contexte, que le patient, ses
parents, un praticien extérieur au CHU, puissent se
trouver perdus au milieu de toutes ces étapes.

Le premier objectif du carnet est de présenter aux
parents et aux praticiens le calendrier thérapeutique
appliqué par l'équipe hospitaliere de leur région.

Dés lannonce du diagnostic anté-natal, ces nouveaux
parents recoivent une grande quantité d'informations
concernant la prise en charge immédiate et future
de leur enfant.

Le 2¢ objectif de ce carnet est de proposer aux parents
un support écrit qui reprend et compléte les infor-
mations délivrées oralement par les différents pro-
fessionnels de santé.

Les protocoles de prise en charge des séquelles
de fentes impliquent tous un nombre important de
visites a U'hopital (qui se situe parfois loin du domicile
des patients] et auprés de nombreux praticiens (qui
peuvent rencontrer des difficultés a communiquer
entre eux).

Le 3¢ objectif est de répertorier dans un méme
document les éléments diagnostic, les traitements,
les interventions et les recommandations données
par les différents praticiens. Ceci afin d'optimiser la
bonne communication entre tous ces intervenants
et avec le patient. Il permet également aux prati-
ciens extérieurs au CHU d’étre informés des étapes
déja réalisées etainside s'intégrer plus facilement a
'équipe pluridisciplinaire. Les patients peuvent alors
plus facilement étre suivis pres de chez eux.

De plus, la coopération est souvent difficile a maintenir
surune silongue période. Des informations utiles, des
explications ciblées de chaque étape peuvent motiver
le patient, tout en lui permettant une auto surveillance.

PARTIE |l

Elaboration du document écrit
d’information

Comment avons-nous procédé pour créer ce carnet?
La rédaction d'un document médical écrit d'infor-
mation répond a des régles spécifiques décrites. Ces
regles sont décrites dans un guide méthodologique
publié en 2008 par la HAS (14). Les étapes clefs
décrites dans ce «guide pour 'élaboration d'un docu-

Carnet de syiyj
personne]

pour les patients Nés av
et suivis dang les

ef gne fente maxillaire
hépitaux de Nice

| R
e Fondastion (o, ﬁr.,
\':‘f 1] Catid W pilatins

Fig. 9

Couverture de la maquette du carnet de suivi

ment écrit d'information a lintention des patients et
des usagers du systeme de santé» sont résumées
dans la figure 10.
Nous avons suivi ces recommandations pour rédiger
ce carnet de suivi.

Analyse de la pertinence de la demande

La premiere question a se poser porte sur la perti-
nence du projet. Existe-il une réelle demande?
Pour le savoir, nous avons distribué des question-
naires qui nous ont permis de rencontrer et d'inter-
roger directement beaucoup de patients et familles,
mais aussi tous les acteurs de leur prise en charge:
orthodontistes, chirurgiens dentistes, chirurgiens
ORL, chirurgiens maxillo-faciaux, chirurgiens oraux,
orthophonistes.

Ces questionnaires nous ont permis:

- de mettre en évidence la demande de la part des
patients d'informations écrites complémentaires aux
explications orales. En effet 75% des patients inter-
rogés pensent qu'un livret d'information serait utile ;
- de mettre en évidence la demande des praticiens
d’optimisation de la communication pluridisciplinaire
puisque 100% des praticiens ayant répondu au ques-
tionnaire estiment qu'un carnet personnel de suivi
(répertoriant les praticiens vus et les chirurgies effec-
tuées) serait intéressant ;

- de faire participer les patients et les usagers a
lidentification de leurs besoins et de leurs attentes ;
- de définir le contenu du carnet ;

- de sélectionner les messages essentiels et les
points clefs ;

- de sélectionner les messages secondaires.

Titre de larticle - 71



Analyser la pertinence
de la demande

\ 4

Définir le théme, le public
et le type de document

v

Elaborer une stratégie de diffusion et
de mise a disposition du document

\4 ‘¥ v

Identifier les Identifier les documents ) . ]
données de la existants aFintention Faire participer les p?tlents
littérature du public sur le theme et les usagers a
scientifique et les o s GElEr I'identification de leurs
évaluer besoins et de leurs attentes

\ 4

Définir le contenu du document
Sélectionner les messages
essentiels et les points clés
Définir la structure du document

v
A

\ 4

Appliquer les conseils de
rédaction et de présentation

\ 4

Choisir un support Concevoir une
maquette

\ 4

Tester la compréhension et la présentation
de I'information auprés d’un échantillon de
patients et d’'usagers

v

Finaliser le document

A

\ 4

v

Diffuser le document

A 4

Evaluer I'impact du document

Fig. 10 (14)

Etapes clefs de l'élaboration
d’un document écrit d'information d'apres la HAS.
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Définir le theme, le public et le type

de document et élaborer une stratégie

de diffusion

Le public ciblé par ce carnet sont les patients nés
avec une fente et suivis dans les hopitaux de Nice.
Le carnet sera proposé aux familles apres les expli-
cations orales données par le chirurgien, avant les
premiéres interventions chirurgicales. Il sera distri-
bué sous une version numérique, sur une clef USB,
envoyé par mail ou accessible sur un site internet.
D'autres documents, tels que des photographies,
des comptes rendus ou des courriers pourront étre
ajoutés facilement.

Définition du contenu du document

Le contenu du document a été soigneusement défini
a partir du travail de these (15), de l'étude des forums,
des livres, et livrets déja existants (16), mais aussi a
partir des résultats des questionnaires préliminaires.
Dans ces questionnaires, nous avons demandé aux
patients de classer les informations qu'ils voudraient
voir apparaitre dans le livret.

Nous avons demandé aux praticiens:

= quelles étaient les questions fréquemment posées
par leurs patients concernant les fentes oro-faciales ;
- quelles messages ils aimeraient faire passer dans
le carnet ;

= quelles informations spécifiques a leur discipline
ils souhaiteraient donner ;

- quelles questions relatives a la prise en charge
des fentes maxillaires ils se posent concernant les
autres disciplines.

L'analyse des réponses nous a permis de définir les
messages essentiels et les points clefs a aborder
dans le carnet.

Appliquer les conseils de rédaction

et de présentation

Apartir de ces premieres étapes, nous avons créé une
«magquette» du carnet, en appliquant les conseils de
rédaction et de présentation de la HAS (14).
L'organisation du carnet se fait dans l'ordre chrono-
logique du protocole. Le calendrier thérapeutique est
présenté en début de carnet. Dans un préambule,
nous expliquons comment utiliser au mieux le docu-
ment. Par un systeme de couleurs et pictogrammes,
les patients et les différents praticiens peuvent repé-
rer et remplir rapidement leurs parties.

Pour chaque étape du protocole:

= des informations sont données sur les objectifs,
les bénéfices, les conséquences, les contraintes liées
a lacte ou a la consultation ;

- des espaces sont prévus pour que les praticiens

puissent noter les diagnostics, les traitements, les
recommandations utiles aux patients et aux autres
praticiens ;

- des explications et des conseils sont donnés en
fonction des questions fréquement posées sur le
sujet ;

= des espaces sont prévus pour que les patients
puissent noter les questions qu’ils se posent et aux-
quelles ils souhaiteraient avoir une réponse aux ren-
dez-vous suivants.

A la demande des patients, nous avons illustré le
carnet avec des schémas, des dessins et des pho-
tographies cliniques.

En fin de carnet, des liens vers des sites internet et
forums et des références a des livres francais traitant
des fentes maxillaires sont proposés.

Finaliser et diffuser le document

La maquette a été validée par les différents membres
de l'équipe.

Nous espérons obtenir des subventions ou des aides
pour:

- utiliser les services d'un graphiste pour rendre le
carnet plus attrayant ;

- permettre l'impression du carnet pour que les
familles quin'ont pas accés a un ordinateur ou a une
imprimante puisse bénéficier du carnet.

Evaluation de Uimpact du livret

Afin de répondre au mieux aux besoins d’information
des familles, et pour nous assurer de la lisibilité du
carnet, nous avons prévu de distribuer deux ques-
tionnaires de satisfaction en accompagnement du
carnet: un pour les patients et un pour les praticiens.
Ils permettront de noter le carnet sur

= sa lisibilité du point de vue du fond et de la forme ;
- la facilité de son utilisation.

Ils permettront également aux familles et aux pra-
ticiens utilisateurs d'apporter des suggestions pour
la facilité de son amélioration.

Le méme questionnaire pourra étre a nouveau uti-
lisé pour évaluer la nouvelle version. Nous pourrons
comparer les notes et constater s'ily a eu une amé-
lioration.

L'orthodontiste a une place prépondérante et privilé-
giée dans le traitement des fentes labio-alvéolo-pala-
tines. Ilintervient précocément dans les traitements
interceptifs et orthopédiques, ou plus tardivement
dans les traitements orthodontiques ou orthodonti-
co-chirurgicaux. Durant cette longue prise en charge
il est confronté a de nombreuses difficultés telles
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que la gestion des agénésies ou celle des récidives.
Mais ce qui fait la réussite et la force du traitement
orthodontique des fentes, c’est qu’il s'inscrit dans
une thérapeutique pluridisciplinaire.

Ce carnet de suivi personnel va dans le sens de
lamélioration de la communication pluridiciplinaire
et de la communication patient-praticiens. Il per-
met d'accompagner les familles, pour que toutes
les étapes thérapeutiques de la prise en charge des
fentes maxillaires se déroulent avec sérénité.

Bien qu'il soit perfectible, nous espérons que ce travail
pourra se finaliser pour étre distribué a nos patients,
et pourquoi pas servir également aux autres équipes

nationales prenant en charge les fentes oro-faciales..
Nous espérons également qu'ilincitera les orthodon-
tistes libéraux qui ne le font pas encore, a se lancer
dans cette expérience enrichissante et gratifiante.
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