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voila!

Chéres consaurs, chers confréeres,

oila ce moment de l'annonce d'un
congres, toujours rempli d'‘émotions et
cette année encore teinté d'une pointe
d'incertitude, apres la traversée ces
derniers mois d'hésitations dues aux
turpitudes virales... Arcachon fut exemplaire dans
la période de post-confinement en septembre 2020.
Nous avons a présent une protection vaccinale qui
nous permet d’envisager nos prochaines journées
nationales, avec plus de sérénité «en live » !
Heureusement, pendant ces quelques mois, l'orga-
nisation des séminaires virtuels a permis de conti-
nuer nos formations en toute sécurité. Grace a tous
les membres des bureaux régionaux, vous avez ainsi
pu suivre en direct ou en replay nos Web'SBR sur les
thémes que nous avions sélectionnés pour vous, avec
des conférenciers de grande qualité, que je remercie
encore chaleureusement pour cet exercice nouveau
et novateur. Nous conserverons a lavenir ces for-
mations en visioconférence, pour alterner avec des
événements en présentiel dans chaque région et bien
s{r continuer a nous retrouver tous réunis pour notre
congres annuel de septembre.
Ainsi, avec le bureau de la SBR Sud-Est et tout le
comité d'organisation, j'ai le plaisir de vous convier a
nos 18% Journées nationales, qui se dérouleront au
cceur du séduisant port de Cassis, dans un site naturel
exceptionnel. Le centre de congres, [ Oustau Calendal,
offrira un cadre idyllique a nos réflexions, dans le parc
national des Calanques regorgeant de superbes pay-
sages. Il surplombe la grande bleue sous la protec-
tion majestueuse de la plus haute falaise maritime
d'Europe: le cap Canaille! «Cassis est un petit para-
dis», comme Virginia Woolf se plaisait a dire...
Sice n'est déja fait, réservez dans vos agendas du ven-
dredi 17 au dimanche 19 septembre et dés le jeudi 16,
pour les passionnés de golf. Notre compétition aura
lieu au magnifique Dolce Frégate a Saint-Cyr-sur-Mer.
Vous trouverez dans notre revue, ainsi qu'en ligne sur
notre site (bioprog.com), toutes les informations vous

_BAT20210705.indd 1

permettant de connaitre en détail le programme
scientifique que nous vous avons concocté. Avec
des conférenciers de renom, talentueux spécia-
listes dans chaque domaine, nous voulons déve-
lopper le concept de lorthodontie «4P» : préventive,
prédictive, personnalisée et participative. Cassis a
la biodiversité remarquable portera cette belle mis-
sion a merveille!

A ce titre, je voudrais remercier ensemble des
conférenciers et des partenaires qui ont accepté
de préparer avec nous ce congres, pendant toute
cette période si particuliere...

Nous vous avons préparé un programme de festi-
vités annexes tout aussi alléchant, qui saura plaire
a toutes et tous. Notre soirée de gala sera aux
couleurs de la Méditerranée, placée sur le theme
dansant des années folles, dans un cadre Art déco
rappelant la Riviera du début du siecle précédent!
A ce propos, je citerai le célébre poéte provencal
Frédéric Mistral: «Qui a vu Paris et non Cassis n'a
rien vu...» Inscrivez-vous vite !

Bien progressivement votre!

Marie-Paule

Abs

Présidente de la SBR




NosS auteurs...

Cette rubrique, dirigée par deux auteurs, permet

de comprendre la complémentarité entre lorthodontie

et l'ostéopathie avec des cas cliniques. Laurence de Maistre,
SQODF, DU d’hypnose de la Salpétriére, s'intéresse

a une observation holistique du patient. Lapport fonctionnel
de Planas, l'étude de 'ATM selon Landouzy, l'enseignement

et ostéopathes. Eléonore Schmitt, dipldmée, en cing ans,

du Centre européen d’enseignement supérieur de lostéopathie (CEESO), conférenciére a Uhépital Foch,
formée a la médecine dentaire et en cranio-hyo-laryngo-mandibulo-lingual, développe une immense
curiosité des mécanismes ostéopathiques au service de l'orthodontie.

TROUBLES TEMPORO-MANDIBULAIRES

Dirigée par le Dr Wacyl Mesnay, spécialiste qualifié en ODF.

Il est président de la section ile-de-France du Collége national
d’occlusodontologie, chargé de cours a Paris V, attaché a la consultation
troubles fonctionnels oro-faciaux a Uhopital Charles-Foix (lvry).

Cette rubrique se propose d’accompagner les praticiens dans l'actualisation
des connaissances fondamentales et cliniques sur le sujet des dysfonctions,
et plus particulierement celui des troubles temporo-mandibulaires.

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.

VIE DE LA SOCIETE

En collaboration avec le Dr Marc-Gérald Choukroun,
le Dr Kelly Chekroun, pédodontiste, étudiante en ODF & 'ESO et membre
de la SBR, nous assure de sa collaboration comme correspondante

de presse. Présente lors des Journées, des webinaires, et du congrés
national, elle synthétise et rapporte l'essentiel, permettant de vous
informer sur les événements organisés par la SBR.

de Michel Clauzade et la passionnante approche du Dr M.-J. Deshaye
Uont amenée a travailler avec des kinésithérapeutes, orthoptistes

07/07/2021 15:40



VIE DU CABINET

Dirigée par le Dr Frank Pourrat, spécialiste qualifié en ODF.

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, l'ergonomie, l'accord avec les réglementations, etc.:
le lecteur sera sollicité pour améliorer son activité ou en tout cas
remettre en question certaines habitudes désuétes.

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 application de cette
discipline a la pratique clinique, avec ce challenge: comment rassurer
le patient en quelques secondes pour pouvoir le soigner dans le court
temps imparti par Uacte 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 ODF, DEA de méthodologie
chirurgicale et chargé de cours auprés 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 d'or... De méme, les études peuvent étre
Uobjet de manques statistiques, d’erreurs de protocole d'expérience,

quand elles ne sont pas soumises a des exigences internes.

MEMOIRE D’ETUDIANT

Cette rubrique est dirigée par le Dr Anne-Marie Caubet-Doniat, spécialiste qualifiée

en ODF, membre actif du bureau de la SBR d'ile-de-France depuis plusieurs années.
Responsable du prix Julien-Philippe lors du congrés international de Chantilly en 2016,
elle souhaite perpétuer les échanges entre «les anciens et les modernes », afin de
conserver l'esprit et le dynamisme qui caractérisent notre société d orthodontie,

et de découvrir les mémoires des jeunes confreres.
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Principes

x4

bioprogressifs
charte

La méthode Bioprogressive n’est

pas une simple technique orthodontique,
c’est une approche thérapeutique
orthodontique globale, avec sa philosophie. 9

- La primauté est accordée au
diagnostic et a la détermination
des objectifs de traitement. Ils
déterminent 75 % du succeés du
traitement.

=> Lexamen clinique 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.

= Leplandetraitement sera fondé surla recherche
de Uoptimum pour chaque patient, du point de vue
fonctionnel et esthétique, plutét que sur lobtention
de valeurs conformes a des «normes».

= Les objectifs 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.

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

—> Laprise de conscience, la motivation du patient et
['éducation de ses fonctions font partie de la premiére
étape de tous les traitements.

= Laconception des systémes mécaniques est fonc-
tion des objectifs individualisés, du degré de difficulté
présenté par la denture et de enveloppe fonctionnelle.
Elle doit assurer la stabilité de l'axe facial et le controle
tridimensionnel des mouvements dentaires.

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

—> L'arc de base, clé de vo(te 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.

= En conformité avec ces principes, nous nous enga-
geons a «améliorer la 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 régles d'éthique.
Subordonner toutes nos actions aux principes d’in-
tégrité, d'innovation et de recherche de lexcellence ».

07/07/2021 15:40
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Lincisive supérieure,
un enjeu pour l'orthodontiste

Esthétique, fonction: une dent
d’importance supérieure.

Mots clés

Incisive supérieure, esthétique, role fonctionnel, céphalométrie

‘orthodontiste s'est longtemps focalisé sur
la position de lincisive inférieure afin d'éta-
blir son plan de traitement. Mais qu’en est-il
de lincisive supérieure? En plus d'étre au
cceur de l'esthétique du sourire, elle supporte a elle
seule un role fonctionnel prédominant et considé-
rable dans l'équilibre des arcades.
Nos thérapeutiques orthodontiques ont un impact
prépondérant sur cette dent, qui peut a elle seule
modifier le résultat final aussi bien pour le spécialiste
que pour le patient.
Inclinaison, angulation, position verticale, symétrie...
Quels retentissements et quelle importance ont nos
thérapeutiques sur le sourire du patient ?
Cet exposé reprendra le raisonnement d'un plan de
traitement centré sur lincisive supérieure tout en
restant en accord avec les impératifs inhérents au
traitement orthodontique.

Role estheétique

Frush, Fischer (1) et Lombardi (2) s'accordent sur le
fait que les incisives centrales maxillaires sont les
éléments les plus emblématiques du sourire du fait
de leur position centrale et de leur taille.

Ainsi, lorthodontiste devra respecter les impératifs
esthétiques inhérents a la position des incisives cen-
trales afin d’obtenir un sourire harmonieux.

Courbe incisive

Le plan frontal esthétique, ou courbe incisive (fig.1), se
définit par lensemble des bords libres des incisives,
des pointes canines, des pointes cuspidiennes vesti-

Dr Anais Lhumeau
Internat DES ODF 3 Toulouse

Pour plus d’informations:

anais.lhumeau.profdgmail.com

bulaires des prémolaires et des molaires supérieures.
Normalement, cette courbe incisive est convexe et
épouse la concavité de la levre inférieure pour un
sourire gracieux.

Sicette courbe est plate ou inversée, due a l'abrasion
des bords incisifs ou une béance fonctionnelle, on
constate l'apparition d'un espace antérieur négatif.
Avec ['age, cette courbe incisive tend a s'inverser (3).
Selon Ackerman, dans un tiers des cas, lorthodon-
tie crée un aplatissement de celle-ci, ce qui rend le
sourire moins attrayant. Il semble donc important
de placer les attaches orthodontiques de facon a
égresser les incisives centrales et maintenir cette
courbe incisive.

Ligne du sourire

La ligne du sourire (fig. 2) est une ligne imaginaire
qui suit le rebord inférieur de la levre supérieure lors
du sourire.

Tjan et al. (4], en 1984, ont divisé les lignes du sou-
rire en trois catégories selon la mobilité de la levre
supérieure lors du sourire:

— la ligne du sourire basse représente un sourire
découvrant moins de 75 % des dents maxillaires
antérieures;

— la ligne du sourire moyenne représente un sourire
découvrant 75 a 100 % des dents maxillaires anté-
rieures et seulement la gencive inter-proximale ;
— la ligne du sourire haute correspond a une ligne
labiale haute. Elle représente un sourire découvrant
la totalité de la hauteur coronaire des dents maxil-
laires antérieures et une bande continue de gencive.
Selon Robbins (5), un sourire gingival peut étre lié a

07/07/2021 15:40



Fig. 1

La courbe incisive
(ligne rouge) épouse

la concavité de la levre
inférieure (ligne bleue).

CLASSE |

CLASSE Il

Fig. 3

CLASSE |

ligne du sourire trés haute

CLASSE Il
ligne du sourire haute

CLASSE IlI
ligne du sourire moyenne

CLASSE IV
ligne du sourire basse

Fig. 2

La ligne du sourire.

" l% .'*I'

CLASSEII

CLASSE IV

Plus de 2 mm de gencive marginale sont visibles,

ou plus de 2 mm apicalement a la jonction amélo-cémentaire
(JAC) sont visibles sur un parodonte réduit, mais sain.

Cela peut s’apparenter au sourire gingival.

De 0 a 2 mm de gencive marginale ou apicalement
ala JAC sont visibles.

Ne présente que les espaces interdentaires remplis
ou pas par les papilles.

Le parodonte n’est pas visible.

CLASSIFICATION
DE LA LIGNE DU SOURIRE
PAR LIEBART ETAL.

SBR#9_BAT20210705.indd 7
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Fig. 4

Le contour gingival.

une lévre supérieure courte ou hypertonique, a une
réduction de la hauteur coronaire des incisives, a une
égression dento-alvéolaire ou a un exceés maxillaire.
Le diagnostic orthodontique doit prendre en compte
ces éléments afin de pouvoir établir un plan de trai-
tement optimal du point de vue esthétique. Le sou-
rire gingival s'observe deux fois plus fréquemment
chez les femmes que chez les hommes, donnant a
ce sourire un caractére féminin (6).

Liébart et al. (7) ont eux aussi déterminé une classi-
fication de la ligne du sourire, en 2004 (fig. 3).

Contour gingival

L'architecture du rebord gingival dans le secteur inci-
sivo-canin maxillaire constitue un élément essentiel
dans les critéres esthétiques du sourire (fig. 4).

Un contour gingival harmonieux forme une ligne
paralléle a la levre supérieure. La ligne gingivale
des deux incisives centrales est paralléle au plan
bipupillaire.

L'apparence globale de la gencive doit étre aussi équi-
librée et symétrique que possible.

Selon Allen (8], le contour gingival est considéré
comme idéal [fig. 5) lorsque:

- les festons gingivaux des incisives centrales sont
symétriques;

- les festons gingivaux des canines sont au méme
niveau, ou légérement plus apicaux, que ceux des
incisives centrales;

- le feston gingival de lincisive latérale n'est jamais
plus apical que la tangente aux festons de lincisive
centrale et de la canine;

- le feston gingival est légerement distalé.

Le zénith gingival est le point le plus apical de la
concavité du collet gingival. Au maxillaire, il est nor-
malement distalé par rapport a laxe de la dent.
Selon Chu et al. (9), le zénith de lincisive centrale

Fig. 5

Harmonie des contours gingivaux.

maxillaire est décalé de 1 mm distalement par rap-
port a l'axe vertical de la dent.

En découle ici toute limportance du collage des
brackets, qui permettra de conserver ou madifier si
nécessaire cette position.

Hauteur et épaisseur de la lévre supérieure
La hauteur de la lévre supérieure, du point sous-
nasal au bord inférieur du vermillon labial, mesure
20 a 22 mm chez une jeune femme et 22 a 24 mm
chez un jeune homme. Avec l'age, la lévre s'allonge
et les incisives maxillaires deviennent moins visibles
lors du sourire (10). Iy a apicalisation du stomion.

Une étude récente (11) a permis grace a l'IRM de
mieux comprendre et quantifier le vieillissement
de la lévre supérieure. L'étude a porté sur un large
échantillon (100 femmes et 100 hommes) ol deux
cohortes d'ages différents ont été comparées: des
adultes jeunes (20 a 30 ans) d'une part, plus 4gés
(65 a 80 ans) d'autre part.

Limagerie a montré plusieurs différences liées a
4ge dans l'anatomie de la lévre supérieure [fig. 6):
- allongement important de la levre supérieure
chez les adultes agés: environ 19 % de plus chez
les femmes et 18 % de plus chez les hommes, par
rapport au groupe plus jeune. Cet allongement est
lié au relachement cutané;

-réduction de 'épaisseur des tissus mous de la lévre
supérieure chez le groupe plus agé: environ 41 %
chez les femmes et 33 % chez les hommes. Cette
diminution se situe essentiellement a la partie supé-
rieure du sillon naso-génien.

Activité tonique de la levre supérieure
De profil, la position antéro-postérieure des incisives
centrales maxillaires influence directement la posi-
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Fig. 6

IRM: patiente de 22 ans a gauche; patiente de 68 ans a droite (11).

tion des levres ainsi que l'angle naso-labial. Cette
influence se joue notamment au niveau des deux tiers
gingivaux des incisives centrales maxillaires (12).

Il s'agit ici d'un point fondamental dans 'établisse-
ment de notre plan de traitement; aussi bien dans
des cas de DDM que des classes Il ou classes Il
L'angle naso-labial va nous guider quant a la position
des incisives maxillaires. Les moyennes anatomiques
varient avec le sexe. Ainsi pour le type normodiver-
gent, on retrouve : 90-100° pour les hommes et 100-
120° pour les femmes.

— Silangle est inférieur a 90° (proéminence de la
levre supérieure), les incisives centrales sont trop
vestibulées.

— Silangle est supérieur a 120° (rétrusion de la lévre
supérieure), les incisives sont trop palato-versées.
Bloom, Riedel et Steiner s'accordent sur la corrélation
importante entre la rétraction des incisives et la modi-
fication du profil. En effet, la rétraction du bloc anté-
rieur va reculer la levre supérieure et donc creuser
le profil, aggravant le phénomeéne de vieillissement.
Selon Ricketts (13), a la suite de la rétraction ortho-
dontique de lincisive supérieure, la lévre supérieure
suit le tiers de la distance parcourue, c'est-a-dire

as

0mm - Noh:h'gf'

-
0 mm - Normal

Fig. 7
Expérience de Kokich (15)

qu’elle recule de 1 mm pour un reculincisif de 3 mm.
La lévre inférieure s'adapte a la lévre supérieure en
s'enroulant vers le bas.

Cependant de nombreux auteurs trouvent des résul-
tats différents concernant le rapport moyen du recul
de la levre supérieure sur la rétraction incisive.

Ces données doivent cependant étre pondérées par
'épaisseur initiale des levres. Des lévres fines sui-
vraient, dans un rapport de un pour un, la rétrac-
tion des incisives. A contrario, des lévres épaisses
suivraient, dans un rapport de un pour deux, cette
rétraction (14).

On se rend alors assez compte de limportance de
'axe d’émergence et donc linclinaison de lincisive
centrale maxillaire sur 'esthétique dentaire du sou-
rire, mais encore plus de l'esthétique des tissus mous
environnants, impactant directement l'esthétique
entiere du visage de lindividu.

Symétrie

Lesincisives centrales sont symétriques par rapport
a la ligne médiane, leur point de contact forme la
ligne inter-incisive devant étre le plus possible proche
de la ligne médiane de la face.

SBR#9_BAT20210705.indd 9
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Fig. 8

Expression du torque
en fonction du placement
vertical du bracket (16).

Fig. 9

Sourire avant et aprés
traitement
orthodontique.
Illumination du sourire.

Fig. 10

Cas de guides antérieurs perturbés: béance antérieure
fonctionnelle et classe Il avec surplomb trés augmenté.
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La ligne inter-incisive peut présenter trois défauts
définis parrapporta la ligne médiane de la face : une
obliquité, une déviation et les deux a la fois.

Kokich et al. (15) ont travaillé sur les répercussions
esthétiques d’une ligne inter-incisive perturbée en
évaluant le dommage dans le sourire d'une dévia-
tion ou d'une obliquité a différentes intensités (de
0a 4 mm de défaut] par trois groupes d'évaluateurs:
des orthodontistes, des chirurgiens-dentistes et la
population générale (fig. 7).

Les résultats ont montré qu'une non-concordance
des médianes maxillaire et mandibulaire de 3 mm,
voire 4, peut étre acceptable pour le patient.
Cependant, les trois groupes d'évaluateurs ont
estimé le sourire inesthétique lorsque les incisives
sont obliques de 2 mm. Une obliquité de la ligne
inter-incisive méme de faible intensité sera déplai-
sante et remarquée.

Nous notons encore une fois que le collage est trés
important. Un défaut de deuxiéme ordre sera de suite
percu par le patient.

Torque incisif

De nombreuses méthodes aident a la détermination
d’une position idéale de lincisive centrale dans le
profil. La correction du torque incisif répond a des
impératifs aussi bien fonctionnels qu'esthétiques. Le
bon positionnement du bracket dans le sens vertical
seraindispensable: s'il n'est pas bien placé, le torque
ne s'exprimera pas de maniére optimale (fig 8).

Les classes Il division 2 sont celles qui refletent le
plus le défaut de torque des incisives.

L'impact esthétique est majeur avec la dysharmonie
des incisives. La palato-version des incisives cen-
trales crée une zone d'ombre: elles captent moins
bien la lumiere que les latérales. D'un point de vue
fonctionnel, le guide antérieur est également per-
turbé.

Le rétablissement du torque incisif est donc essen-
tiel, il illumine le sourire en fin de traitement (fig. 9).

Role fonctionnel

Guide antérieur

Lors d'un mouvement de translation mandibulaire,
les contacts entretenus entre les dents antérieures
antagonistes constituent le guide antérieur (17).

Le guide antérieur peut étre qualifié de différentes
sortes:

- guide antérieur fonctionnel: avec contacts anté-
rieurs bien répartis, désocclusion postérieure et
liberté des mouvements mandibulaires;

- guide antérieur dysfonctionnel: le guide entrave la
translation mandibulaire (classe Il, division 2, ou le
champ de liberté fonctionnel est trés réduit), ou est

assuré par une seule dent. L'équilibration du guidage
par des améloplasties soustractives ou additives le
transforme en guide fonctionnel;

- guide antérieur afonctionnel (fig. 10): présence
d'interférences non travaillantes en propulsion et/
ou latéralité (dents délabrées, béance antérieure,
articulé inversé, surplomb excessif...]. Il peut étre
restaurable ou non.

Mastication

Lors de la mastication, le role des dents antérieures
est essentiellement celui de la préhension et de l'in-
cision par affrontement dans des relations stables
de bout a bout.

Dans les cas de béance, lincision est perturbée.
Parfois, U'affrontement des bords incisivo-canins
antagonistes est instable, voire impossible, notam-
ment lors des classes Il associées a un surplomb
tres important, et, dans ces cas, on pourra noter une
dysfonction des muscles élévateurs. Le patient ne
peut appliquer aucune force dans cette relation (18).
Les incisives centrales maxillaires sont les princi-
pales actrices lors de lincision du fait de leur position
dans le plan frontal. Les incisives latérales ne sont la
que pour les seconder, le maximum de contraintes
étant supporté par les deux incisives centrales (19).

Phonation

L'évolution a permis, d'un point de vue structurel,
la réalisation de la fonction de phonation, durant
laquelle trois types de contacts peuvent étre étu-
diés: dents-levres, dent-langue, dents-dents, et qui
influencent directement cette fonction.

Analyses céphalometriques
et incisive supérieure

Pour Tweed (1936), la verticalité de Uaxe de lincisive
mandibulaire sur sa base osseuse constitue la pierre
angulaire de U'équilibre facial et constitue un objectif
thérapeutique fondamental, conditionnant la réussite
esthétique et la stabilité du traitement.

En 1954, il propose le «triangle de diagnostic», qui
constitue le noyau originel de son analyse céphalo-
métrique et résume a lui seul une part essentielle
des données faciales.

Langle IMPA permet d'évaluer Uorientation de l'axe
de lincisive mandibulaire par rapport au plan mandi-
bulaire. La norme estde 87°, conditionnant 'équilibre
et 'harmonie du profil de U'étage inférieur de la face.
Cette analyse ne se fie pas aux données de lincisive
supérieure.

Pour Ricketts [1957), lanalyse dentaire comporte trois
valeurs: la position de lincisive inférieure (distance
entre le bord libre de lincisive inférieure et la ligne

SBR#9_BAT20210705.indd 11
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de référence de la denture A-Pog), orientation de
Uincisive inférieure (angle inféro-antérieur entre laxe
de lincisive inférieure et la ligne A-Pog] et la limite
postérieure de la denture (distance entre la face distale
de la premiére molaire maxillaire et le plan PTV).
Concernant lincisive supérieure, il n'y a pas de
mesure céphalométrique, cependant la norme est
telle que son axe soit parallele a laxe facial.

L'angle inter-incisif doit étre de 130° + 5°.

Il faut attendre Steiner (1953) pour trouver des don-
nées précises quant a la position de lincisive supé-
rieure dans la face. S-Na est la ligne de référence de
Steiner et matérialise la partie antérieure de la base
du créne. Cette analyse prend en considération les
compensations dento-alvéolaires dans le sens vertical.
Concernantlesincisives, nous pouvons noterlaprésence
de mesures angulaires et linéaires, que ce soit pour

lincisive inférieure comme pour lincisive supérieure.
Les normes pour lincisive supérieure sont de 22°
(axe de lincisive supérieure — Na-A] et de 4 mm (dis-
tance du bord libre a Na-A).

Conclusion

Lorthodontie est la discipline de choix pour position-
ner et placer le sourire dans le visage de la maniere
la plus harmonieuse possible. Ce challenge peut
étre parfois difficile a réaliser du fait des conditions
anatomiques, des espoirs irréalistes du patient ou
encore des obstacles techniques.

Cependant, des marges de manceuvre complé-
mentaires peuvent provenir d'un travail en équipe
pluridisciplinaire avec les chirurgiens-dentistes et
chirurgiens maxillo-faciaux.
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| es facettes
pelliculaires

Comment gérer des problemes de forme,
de teinte, d’agénésie, de malpositions,

Dr Martine Zisserman
Chirurgien-dentiste

de diastemes, d’'usure sans mutiler les dents.

Mots clés

Incisive supérieure, esthétique, réle fonctionnel, céphalométrie

et article a pour but de faire connaitre les
facettes pelliculaires (Lumineers, distri-
buées en France par TBR), facettes que je
pose depuis maintenant plus de dix-septans.
Ce choix des Lumineers a été simplement dicté par
le fait qu'elles existent, aux Etats-Unis, depuis 1982
et ont été approuvées par de nombreuses études
américaines.
Ces facettes feldspathiques font 0,1a 0,2 mm d"épais-
seur, tout en étant trés résistantes (216 MP a la flexion).
Ce sont les plus fines au monde, elles ne nécessitent
pas qu’'on taille les dents pour les poser.
Les patients ne veulent pas d'intervention mutilante,
ils souhaitent conserver lintégrité de leurs dents,
méme quand elles ne leur plaisent pas.
Les patients qui viennent consulter pour la pose
de ces facettes sont de plus en plus nombreux, et
viennent pour différentes raisons:
— La forme des dents ne leur plait pas.
— La teinte n'est pas assez blanche (les éclaircis-
sements n'ont pas répondu a leurs attentes, leurs
dents sont trop sensibles...], les dents sont tachées
par la prise de tétracyclines.
—> Les diastémes qui ne peuvent pas étre corrigés
par lorthodontie (fig. 1.
— Le refus d’un traitement orthodontique, pour des
malpositions mineures (fig. 2).
— L'usure physiologique ou pathologique des dents.
— Les agénésies [fig. 3).
—> Les récessions parodontales a la suite d'une
pathologie traitée.

Pour plus d’informations:

martinezissermanf@wanadoo.fr

La réalisation de ces facettes
se fait en deux étapes

Les empreintes (optiques ou classiques) et la pose
4 a 6 semaines plus tard.

Dans la mesure ouilny a pas de pose de provisoire,
le délai n'est pas un obstacle: il n'y a pas d'éviction
sociale.

Des photos sont jointes aux empreintes (photo du
visage en entier, en souriant, photos des dents face,
profil, occlusale).

Une étape intermédiaire de prévisualisation par
wax-up mock-up peut étre également programmeée.
La teinte des facettes est choisie au moment des
empreintes (teintier 3D Vita master), mais la teinte
finale sera évaluée lors de lessai des facettes a l'aide
d'une pate d'essai (identique a la teinte du compo-
site polymérisé), car la finesse des facettes implique
que la teinte définitive soit déterminée par la dent, le
composite de collage et la facette.

Le collage est classique: mordancage, bonding et
composite de collage (produits Denmat; il existe
plusieurs teintes de composites de collage: A1, A2,
B0, B1, Neutre, Supréme White, et des composites
opaques capables de masquer des teintes de dents
trés foncées).

Le collage sur l'émail reste le meilleur collage pos-
sible, en toute sécurité.

La pose des facettes est assez longue, les finitions
étant minutieuses, afin d'éliminer les exces de com-
posite.
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A lissue de la séance, les recommandations clas-  Enfin, j'espére vous communiquer l'enthousiasme
siques sont données au patient pour les prochaines  que jai a poser ces facettes pelliculaires, qui ont
48 heures (pas d'aliments trop durs, trop colorés, pas ~ modifié mon exercice depuis plus de dix-sept ans, en
de variation brutale de température, pas de boisson  aidant les patients a se libérer de leurs complexes
trop colorée, pas de rouge a levres rouge). sans étre mutilante, dans la tendance actuelle de

notre profession.

Fig. 1

Diasteme.

Fig. 2

Malposition.

Fig. 3

Agénésie des canines
et latérales riziformes.
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lL.a consultation

centree sur le patient

(deuxieme partie)

Dr Wacyl Mesnay
Spécialiste qualifié en ODF

otre patiente présente une douleur d'inten-

sité moyenne localisée dans la région tem-

poro-mandibulaire droite.

La douleur apparait a deux occasions: a
la mastication et spontanément en fin de journée.
La douleur s'amplifie avec le temps, ce qui lui pro-
cure une inquiétude. Son sommeil est perturbé, ce
qui semble étre le signe d'un stress. Celui-ci est
confirmé par les dires de la patiente.

Le diagnostic complet sera établi aprés 'examen
clinigue musculo-articulaire de ATM.

20210705.indd 16

16

07/07/2021 15:40



Fig. 1

Pour la démonstration

de la technique d’entretien
nous prenons comme
exemple une patiente,
Mme S., consultant dans
un cadre orthodontique
libéral.

Fig. 2
Nom du patient : ....... MmeS... .. Date: ........! 29/03/2015 ... ) .
Motif de la consultation.
MOLHF .o POUIEHE 3 12 MAchoire............ Date de début .. TrQis.mois
DOULEUR [ HANDICAP O

Le motif de la consultation

Mme S. est une femme de 35 ans. Elle consulte pour
une douleur a la machoire qui dure depuis plusieurs
mois. Elle est adressée par son chirurgien-dentiste
a lorthodontiste pour la gestion de son trouble dou-
loureux par un traitement de son occlusion.

On notera qu'un traitement orthodontique a déja été
effectué a l'adolescence; les DDS sont toujours pré-
sentes. La patiente est satisfaite du résultat de son
traitement ODF.

- LA FICHE CLINIQUE COMMENTEE

On observera qu’il existe une case « HANDICAP » :
celle-ciest cochée sila patiente indique une difficulté
aouvrir, a s'alimenter ou a effectuer toute autre fonc-
tion habituelle. Ce handicap peut également étre dd
a un bruit articulaire suffisamment important pour
générer une géne sociale.

Fig. 3

Localisation de la douleur.

La localisation de la douleur

Notre patiente indique que sa douleur se situe pres de
Uoreille droite. Elle irradie vers le bas de sa machoire.
Elle signale d'autres douleurs aux cervicales et dans
le bas du dos.

- LA FICHE CLINIQUE COMMENTEE
Localisation et éventuelles irradiations de la dou-
leur exprimée par le patient sont reproduites sur le
schéma.

Le siege de la douleur est noté par un cercle, son
prolongement ou irradiation par une fleche.

Toutes les douleurs éventuelles sont notées (ici par
exemple: une cervicalgie et une lombalgie).
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En fonction
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Quotidienne

X hebdomadaire O mensuelle O

Fig. 4

Echelles visuelles
analogiques (EVA).

s Pression

« crise douloureuse »: 3/4 heure environ

Durée : - - &
e Depuis trois mois

En rapport avec : 1 Mastication

2 En fin de journée avec la fatigue

Modifié par : Arrét de mastication
Aspirine /Repos
Circonstances de déebut : 2

Aules dolarnces ; La douleur augmente avec le

temps Fig. 5

L'analyse du symptome: les six
questions qu’il faut poser.

Evaluation par les échelles
visuelles analogiques (EVA)

Mme S. nous indique une douleur quotidienne d’in-
tensité moyenne lors de la mastication. Mais celle-ci
estimportante le soir (7 a 8/10) et elle apparalt spon-
tanément.

- LA FICHE CLINIQUE COMMENTEE

Trois échelles visuelles analogiques sont proposées.
Ondemande au patient de situer le niveau de sa dou-
leur: 0 est labsence de douleur: 10 est la douleur la
plus extréme possible. Le patient peut signaler un ou
plusieurs types de douleurs.

- La douleur en fonction

La douleur se manifeste lors des mouvements man-
dibulaires: mastication, ouverture, baillement...
C’est une douleur purement organique. Lentretien
peut se limiter aux circonstances biomécaniques
a lorigine de la douleur. Par exemple un choc, un
trauma facial, une mastication intempestive... Elle est
rarement cotée au-dela de 6 ou 7. Dans le cas ou elle
est supérieure a ces valeurs, un facteur émotionnel
peut étre en cause.

Le traitement d'une douleur organique pure ne
dépasse pas six mois. Au-dela, il faut envisager la
possibilité d'un diagnostic différentiel.

- La douleur en crise

La douleur est spontanée, le matin, dans la journée
ou le soir. Il s'agit d'un «trouble douloureux». Son
intensité signe le degré de gravité. Lorsque sa durée
est supérieure a six mois, des facteurs de chronicité
sont a évaluer.

Lentretien doit étre plus complet. Il a pour objet
de mettre en relation les états de fatigue, de ten-
sion ou de stress avec les épisodes douloureux. Le
pronostic est favorable si les causes de stress sont
ponctuelles, identifiables et gérables. Le recours a
un psychothérapeute comportementaliste peut étre
recommandé, en particulier lorsque lintensité est
élevée ou d'une durée prolongée de plus de six mois.
Dans le cas ou les facteurs de stress ne sont pas
identifiés ou gérés, la thérapeutique doit prendre des
mesures de prudence, en fixant une limite avec le
patient (six mois en général). Au-dela, un change-
ment d’orientation vers un «centre de la douleur»
doit étre envisagé.

-> La douleur permanente

Le patient ressent comme un «fond douloureux» per-
manent. Ils'agitd'un «trouble douloureux chronique ».
Les autres douleurs en crise ou en fonction sont preé-
sentes et souvent intenses et d'une durée supérieure
a six mois. Le plus souvent, le patient est polyalgique,
avec des facteurs psychosociaux prédominants.
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C'estle signe d'un déreglement des mécanismes de
la physiologie douloureuse (la douleur s'est « mémo-
risée»). Il y a une suspicion d'un trouble dépressif.
Une orientation vers un «centre de la douleur» est
prescrite apres U'examen clinique. Il est fortement
déconseillé d'engager une thérapeutique pour un
patient présentant un trouble douloureux chronique.

L’analyse «fonctionnelle »
de la douleur

Mme S. indique une douleur de type «pression»,
avec des crises douloureuses qui durent environ trois
quarts d'heure. La douleur survient également lors
de la mastication, ce quiloblige a arréter lorsque les
aliments sont trop durs. La douleur survient sponta-
nément surtout le soir, souvent lorsqu’elle est fati-
guée ou apres une dure journée au travail. Elle prend
de l'aspirine pour calmer sa douleur.

Elle ne se souvient pas de circonstances particuliéres
ayant provoqué son symptome, mais celui-ci dure
depuis environ trois mois. Elle est inquiéte, car sa
douleur augmente avec le temps.

- LA FICHE CLINIQUE COMMENTEE

Ce paragraphe du questionnaire est particuliére-
ment utile lors de douleurs en «crise » (ou douleurs
spontanées). Les questions vont servir a identifier la
nature de la douleur, par sa qualité et sa durée, et a
établir un diagnostic différentiel.

Dans le cas d'un «trouble douloureux», elles per-
mettent d'identifier les circonstances d'apparition du
symptéme et les comportements associés (4).

Ce questionnaire se compose de six items pour un
diagnostic différentiel, l'identification du trouble dou-
loureux et le pronostic.

- La qualité

On demande au patient de décrire ou de qualifier
la douleur.

Les qualificatifs employés permettent un diagnostic
des principales causes de douleurs oro-faciales «non
dentaires »:

- une douleur de type «serrement» ou «pression »
évogue une origine musculaire,

—une douleurvive «dans loreille » est souvent percue
en cas d'inflammation articulaire,

- une douleur «en décharge» ou «fulgurante» est
associée a une étiologie neuropathique; en général,
il existe une zone déclenchante (trigger zone] ou des
perturbations sensorielles localisées (allodynies..),
- une douleur «pulsatile» ou «en battement»,
souvent dans la région temporale, a une origine
vasculaire.

Les qualificatifs sont également associés aux fac-
teurs émotionnels. Par exemple, une douleur qua-
lifiée de «serrement» est différente d'une douleur
qualifiée d'«écrasante». Il arrive parfois que des
qualificatifs comme «fatigante », «énervante », voire
«suicidaire», soient employés, dans les cas a grande
prédominance émotionnelle. C'est un indicateur de
l'état psychique du patient.

- La durée

C'est un indicateur d'intensité percue: plus la dou-
leur dure dans le temps, plus elle devient importante
en termes de symptome. Dans le cas d'un «trouble
douloureux», lintensité et la durée sont proportion-
nelles aux états émotionnels. Au-dela de six mois,
le pronostic peut étre défavorable.

- En rapport avec

On recherche des comportements associés. Les
réponses strictement associées aux comportements
manducateurs, comme la mastication ou louverture,
indiquent une douleur d'origine organique, un dom-
mage musculaire ou articulaire.

Lorsque le patient présente un «trouble douloureux»,
la douleur apparait en crise ou spontanément. Les
réponses sont du type «quand je suis fatigué» ou
«quand je suis stressé». Cela peut étre également
«le matin au réveil».

- Modifié par

En général, l'activation du symptome provoque une
diminution de l'activité en cours. Lors d'une douleur
fonctionnelle, cela peut provoquer une diminution ou
un arrét de la mastication par exemple, mais rare-
ment la prise d'un antalgique.

Lorsqu'il s'agitd’un «trouble douloureux», lapparition
dusymptdme peut provoqueruneperturbation,unedimi-
nution ou larrét de lactivité sociale ou professionnelle
encours; la prise d'un antalgique est souvent associée.

-> Les circonstances de début

Elles ne sont pas souvent identifiees. Quelquefois,
Uélément déclencheur est indiqué par le patient.
Dans ce cas, il faudra s'attacher a différentier élé-
ment causal du contexte dans lequel celui-ci est
survenu. Par exemple: la douleur est apparue lors
du déménagement, le patient étant dans une phase
difficile dans sa vie privée.

—> Autres doléances

Il s'agit d'une question ouverte, et d'une suggestion.
Elle a principalement pour objet de donner le senti-
ment au patient de pouvoir compléter son discours; de
«laisserune porte ouverte ». Ilarrive que celui-ciajoute
des éléments plus tardivement au cours de la séance.
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TROUBLES FONCTIONNELS

Fig. 6

Diagnostic différentiel
et comorbidités.

Sensibilité faciale ou buccale. ... RAS

Trouble oculaire, auriculaire....... .RAS ..

e :'ii'gesliﬂ. i ————————
S .......... Perturbé: se réveille plusieurs fois
ENVIRONNEMENT
Familial............................ \coueil familial depuis six mois
D . Amétdusport T
Fonctionnement Global............................. Négatif...............

Fig. 7

Environnement.

Les troubles fonctionnels

La patiente ne se plaint d’aucun trouble ou douleur
dans la région oro-faciale. Sa myopie est traitée par
le port de lunettes et sa vue est confortable.
Ellen'apasdeproblemed alimentation oudedigestion.
Son sommeil est perturbé: elle se réveille plusieurs
fois dans la nuit depuis quelques mois.

- LA FICHE CLINIQUE COMMENTEE

Les douleurs oro-faciales peuvent étre d'origine
neuropathique, provoquées par des troubles, loca-
lisées aux différentes loges anatomiques (oculaires
ou auriculaires). Elles sont l'objet d'un diagnostic dif-
férentiel. En général, le patient a des antécédents
médicaux et a déja consulté son médecin.

Les troubles fonctionnels généraux (troubles du
sommeil, digestifs...]) alertent sur un état physiolo-
gique de stress. Ils apparaissent parallélement, d ou
le terme de comorbidité.

Les quatre questions a poser:

- Les troubles de la sensibilité

Demander s'il y a une zone avec une sensibilité dif-
férente, si on la touche par exemple.

L'hyper- ou U'hypoesthésie, les allodynies (zones
déclenchant une douleur] sont associées a une ori-
gine neuropathique.

- Un trouble oculaire, auriculaire, sinusien
Se renseigner sur les antécédents médicaux oro-
faciaux est important. Une pathologie d'une zone

anatomique voisine peut étre a lorigine du diagnostic
différentiel d'une douleur oro-faciale. Par ailleurs,
une pathologie oro-faciale peut provoquer une ten-
sion musculaire douloureuse.

= Les troubles digestifs
Ils sont fréquents lors des états de tensions psycho-
logiques.

- Les troubles du sommeil
Ils sont particulierement présents lors des états de
stress.

L’environnement

Mme S. pense que sa fatigue et son trouble du
sommeil sont liés a une surcharge familiale. Elle
vit avec son mari dans un appartement de deux
pieces. Depuis six mois, elle accueille ses parents
sans logement. Il n'y a pas d'autre solution pour
linstant.

Elle se sent trop fatiguée pour poursuivre ses activi-
tés sportives, principalement a la piscine.

- LA FICHE CLINIQUE COMMENTEE

Les questions sur lUenvironnement renseignent
sur les conditions de vie du patient. Ces questions
deviennent naturelles si elles sont posées en fin
de consultation et aprés les questions précédentes
sur les troubles fonctionnels. Les questions sur
les troubles du sommeil et digestifs recentrent le
patient sur ses problemes généraux et préparent les
réponses aux questions suivantes:
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= Environnement familial

D'abord, se renseigner sur la situation familiale:
marié, célibataire, divorcé..., le nombre d'enfants.
Puis des questions portant sur des changements
de statut du patient ou de l'un des membres de la
famille; les éléments de vie qui se sont modifiés...

—> Environnement professionnel

De la méme facon, se renseigner sur la situation
professionnelle. Le chomage, la charge de travail,
les conflits interpersonnels...

- Environnement social

Le changement de vie lié a un déménagement, la dimi-
nution des activités de loisirs ou sportives sont notés.
Les éléments de vie qui se sont modifiés ou qui
présentent une difficulté pour le patient sont a rap-
procher avec un stress et [émergence d'un trouble
douloureux.

= Fonctionnement global

C'est en quelque sorte le résumé du chapitre. Le
praticien note « positif» ou «négatif » suivant les dif-
ficultés psychosociales, familiales ou affectives. Elles
peuvent étre absentes, en voie de résolution ou en
voie de dégradation. C'est un indicateur de pronostic.

Important

= Il ne s'agit pas de « psychanalyser» le patient. Les
questions doivent rester simples et non invasives. Par
exemple, demander «comment ca va, en famille 7»,
ou «c’est pas trop dur, le boulot ?» ou «comment ca
se passe, la retraite ?» ou «pourquoi vous ne faites
plus de sport?»...

= Dans le cas d'un trouble du sommeil, des ques-
tions complémentaires sont a poser:

- depuis combien de temps le patient souffre-t-il
dinsomnies?

- a-t-ilun souci, une préoccupation, une inquiétude ?
—> Noter les dates des événements de vie et lappa-
rition des symptémes généraux et du trouble dou-
loureux.

= Si le patient vous informe d'une difficulté psy-
chosociale, demander ce qu'il fait pour résoudre son
probléeme; le cas échéant, linformer qu'ily a des pro-
fessionnels qui pourraient l'aider dans ce domaine.

Conclusion

Pour une premiére consultation ayant pour objet un
trouble temporo-mandibulaire, le praticien doit pou-
voir disposer d'une méthode simple, et aussi rapide

que possible, pour aborder le patient dans sa globa-
lité. La fiche clinique présentée dans cet article est
un guide avec des questions ordonnées rationnelle-
ment pour un entretien «centré sur le patient». Elle
est le produit d'une expérience clinique avec le souci
de pouvoir s'adapter a une pratique non spécialisée
dans ce domaine. Un gain de temps et une efficacité
sont recherchés.

L'entretien a pour but principal d’effectuer un dia-
gnostic différentiel entre une «douleur aigué», pure-
ment organique, et un «trouble douloureux» pour
lequel les dimensions psychosociales compliquent et
entretiennent le symptome. Lobjectif étant de faire
prendre conscience au patient de la nécessité d'une
prise en charge élargie a la gestion de lorigine de
son stress. Si le patient le demande, le chirurgien-
dentiste pourra le conseiller, par la consultation du
site ATM-GUIDE par exemple.

A ce stade, le diagnostic n'est pas encore posé: il le
sera apres l'examen clinigue musculaire et articu-
laire - ce que nous verrons dans un prochain article.
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Fig. 1
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Le temporal est un os
pair en contact avec occipital,
sphénoide, mandibule, zygoma
et pariétaux. Sa position lui
confere un mouvement

participe aux problématiques
en orthodontie.

(premiére partie)

Le temporal

Un interlocuteur commun a interroger

Le systeme temporal:
nécessité d'une approche croisée
pour la prise en compte

Dr Laurence de Maistre
Spécialiste qualifiée en ODF

Eléonore Schmitt
Ostéopathe

des multiples répercussions.

ostéopathie et

our lostéopathe, les temporaux sont un pole
d’observation et un levier potentiel.

Pour lorthodontiste, ils peuvent étre assi-
milés aux manches droit et gauche d'une
brouette ayant une roue centrale correspondant a
la bouche...

Ces manches (temporaux] peuvent ne pas étre dans
une position symétrique dans les trois sens de l'es-
pace, ce quiinterfére sur la roue [méachoire et ATMJ.
Parailleurs, la roue peut étre vrillée, ce qui interfere
sur les manches.

Percevoir Uintrication des mouvements et pouvoir
harmoniser la «brouette » aide au déroulement de
nos traitements.

La compréhension de ce systeme est donc tres déli-
cate pour nos deux professions et sera présentée en
plusieurs articles.

EMBRYOLOGIE

A la naissance, le temporal est en deux parties et a
une double origine:

- L'écaille et lanneau tympanal sont d'origine
membranaire, le conduit auditif externe va doubler
de longueur dés la premiere année et se verticaliser.
Ossification de type secondaire, « de rattrapage », ne se
produisant qu'en réponse a une sollicitation mécanique
en tension.

- Le rocher et la mastoide sont d'origine cartilagi-
neuse, la mastoide est plate, la styloide non déve-
loppée.

Ossification de type primaire, c ‘est-a-dire répondant a
des sollicitations hormonales (hormone de croissance,
somathormone], mais pas aux sollicitations de type
mécanique.

Fig. 2

«La brouette ».
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LES RAPPORTS ANATOMIQUES
ET ATTEINTES CLINIQUES

- Sur le systéeme nerveux

Investigation lors de paralysies faciales, de trouble
de l'audition, de vertiges... (innervation d'une partie
de la face et de la mandibule, innervation CA).
L'ostéopathie agit a la fois sur le plan mécanique,
fluidique et neurologique, par des mobilisations et
des ajustements cérébraux, par exemple a la base du
crane, opérant une régulation du systeme parasym-
pathique.

Cette approche redonne au corps la capacité de s'au-
toéquilibrer et de réguler son systeme neurovégétatif.

- Sur les artéres, les veines
et le systéeme lymphatique
Investigationdutemporallorsde migraines, céphalées...

Auriculaires postérieures

Cervicales supérieures 1
Oreilles et parotides l
Cervicales profondes l
moyennes et inférieures 3

Cervicales postérieures ' 3
Sus-claviculaire draine

le thorax a droite, le thorax
et labdomen a gauche
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Fig. 3

Innervation
d’une partie

de la face et

de la mandibule,
innervation CA.
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Fig. 4

Sur les arteéres,
les veines.

Fig. 5

Systeme lymphatique.

Pré-auriculaires

| = | :
— Jugulo-digastrique
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@ Adénop
@ Adénopa
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Faux du cerveau

Tente
du cervelet

Faux du cerveau
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- Sur la trompe d’Eustache

Investigation du temporal lors d'otites.

La mastoide de l'os temporal n'est pas développée
Tente chez le nouveau-né. Celle-ci commence sa pneuma-
£ ducervelet  tisation vers 14 ou 15 mois. La totalité de la mastoide
sera pneumatisée a l'age de cing ans.

Crista galli

- Sur les membranes

Investigation du temporal lors de plagiocéphalies;
lasymétrie de tension de ces membranes exercera
des pressions sur les nerfs et des vaisseaux craniens.

= Sur les ligaments
Investigation du temporal lors de problématiques
ATM...

- Sur les muscles

Tente Investigation dans toutes les problématiques d'’ATM,
du cervelet langue, tonus de téte, cervicalgies, problémes d'ar-
ticulation, de respiration...

Fig. 6 .
9 —> Sur les visceres

Vue interieure Investigation lors d'anomalies de mobilité du pharynx
du crane. et du larynx.

Méat acoustique externe

Ligament latéral
Mastoide
HT

Fig. 7
Ligament de 'ATM,

AVT

vue latérale
(schéma personnel).

/_

'%x‘h o JO-I:.. .-—.4-&;” /'_

Ligament médial

Processus styloide Ligament sphéno-mandibulaire

Hamulus

Ligament stylo-mandibulaire Ligament ptérygo-mandibulaire

Fig. 8

Ligament de 'ATM,
vue médiale

[schéma personnel
d’aprés Netter (3)]1. AVT

HT
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Fig. 9

Vue latérale droite
des muscles du cou.

ML e Comatng teu
e

ORTHO-OSTEO

Fig. 10a

Os craniens impairs.

Pusterieur
Musche omo hyoidien

T Muscle sttty oidier

S
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{ Amtieur

Poxus heschial

k MU e € matrie e
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Mundbe dielioide

Infinear du pharym

MOUVEMENTS TEMPORAUX
ET OSTEOPATHIE

—> Mouvements de flexion-extension

Les mouvements du liquide céphalo-rachidien sont
essentiels aux ressentis en ostéopathie, ils s'objec-
tivent par la forme et lorientation des sutures. On
parle d’inspiration ou d’expiration cranienne.

Les os impairs vont étre animés de mouvements
de flexion-extension, que l'on peut décrire comme
une diminution ou une augmentation du sens anté-
ro-postérieur.

Les os pairs vont étre animés de mouvements de
rotation externe ou interne, que lon peut décrire
comme une augmentation ou une diminution du
sens transversal.

Lors de la phase d'inspiration cranienne, les tem-
poraux font une bascule antéro-latérale qui pousse
['‘écaille en avant et en dehors, le zygoma descend,
la mastoide bascule postéro-médialement. Dans
ce schéma de fonctionnement, les oreilles s'anté-
riorisent, s'abaissent (oreille en «feuille de chou»),
comme UATM, qui descend en arriere et en dedans,
la mandibule est poussée dans un mouvement anti-
horaire dans le plan sagittal.

Et réciproquement lors de la phase d’expiration.

Fig. 10b

Os craniens pairs.  EE

Le temporal. Un interlocuteur commun a interroger - 25
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Inspiration cranienne. Expiration cranienne.
Rotation externe des os pairs Rotation interne des os pairs

Fig. 12

Flexion des os impairs,
extension des os impairs.

Fig. 11a

Excés d’'inspiration
cranienne = face «courte ».

Fig. 13

Influence sur les membranes
craniennes.

1 - Ecaille occipitale

2 - Basion

3 - Selle turcique

4 - Crista galli de U'ethmoide

Fig. 11b

Exces d’expiration
cranienne = face «longue ».
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Concavité Convexité

Fig. 14

Cette latéroflexion peut
étre associée a une rotation
ou a une torsion.

Fig. 15

Figure latéroflexion
rotation droite.

En haut

Fig. 16

Figure latéroflexion
torsion droite.

- Mouvements complexes

La réalité des mouvements craniens est rarement
aussi simple qu'une flexion-extension. Les pertur-
bations observées peuvent étre un exces de flexion
(inspiration) ou d'expansion (expiration) sphéno-
occipitales, ou des dysfonctions intracraniennes
beaucoup plus complexes.

Celles-ci sont en lien avec une altération des mou-
vements craniens a la suite d'une position intra-
utérine, de contraintes lors de la naissance, d'une
chute, de malpositions ou pertes ou d'extractions
dentaires. Des tensions ligamentaires et musculaires
de zones périphériques peuvent aussi orienter ces
dysfonctions tres tot.

En haut
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Dans le cadre des observations de Mme V., nous
allons examiner la latéroflexion basi-cranienne.
Dans la latéroflexion:

- locciput et le sphénoide tournent chacun en latéro-
flexion autour d'un axe vertical passant par le centre
du foramen magnum pour loccipital, et par le centre
de lui-méme pour celui-ci.
—ilexisteuneconcavitéd'uncoté, uneconvexitédelautre.
Cette latéroflexion peut étre associée a une rotation
ou a une torsion.

CAS CLINIQUE

Mme V. est adressée par son ostéopathe pourdes dou-
leurs récidivantes du trapéze droit, des cervicalgies et
un bruit articulaire génant au niveau de lATM droite.
Naissance rapide avec cordon autour du cou.
Traitement ODF (appareil amovible puis bagues) sans
rééducation orthophonique ni ostéopathie.

Mme V. semble porter des semelles bien adaptées.
Lestests de résistance sont excellents debout et assis.
Par ailleurs, elle est hypermétrope et astigmate.

Fig. 17

La posture est

satisfaisante, mais on
note un genu varum.

S'ils'agit d'une dysfonction en latéroflexion-rotation:
- Elle est définie par le c6té de la grande aile la plus
basse, locciput sera bas du méme coté.

- Lafaux du cerveau sera déviée du coté de la grande
ailebasseetlatenteestinclinéeducotéde locciputbas.
S'ils’agitd'une dysfonction en latéroflexion-torsion:
- Elle est définie par le coté de la grande aile la plus
haute, locciput sera bas du méme coté.

- Les tensions membraneuses se font en torsion et
compriment les nerfs du coté contraire a celle-ci.

Fig. 18

Le profil est birétrusif,

le visage est asymétrique,
en forme de banane
incurvée a droite.

Fig. 19

La radio panoramique

montre une branche
montante et un angle
mandibulaire plus développés
a droite, des ATM effilées

et une calcification

des stylo-hyoidiens.
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Fig. 21

Le nez est dévié vers

la droite. A droite, Uceil
est plus bas, la pommette
plus gonflée, le sourire
accentué.

A louverture,

la mandibule dévie

a droite. La langue est
décalée a droite
également, alors que

Fig. 20

Les dents sont en
relation de classe |
tendance 3 avec un
faible recouvrement
incisif. Les milieux sont
concordants mais
déviés a gauche.

les deux milieux incisifs
sont déviés a gauche.
Le claquement

est un ressaut en fin
d’ouverture.
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Fig. 22

L'empreinte mandibulaire
montre une excroissance

sur la face interne

de la branche horizontale
droite qui évoque une réaction
physiologique de protection
par consolidation osseuse
des dents concernées

a la suite d’un mordillement
entre les prémolaires droites,
d’ou leur inclinaison.

CONCLUSION

La téléradiographie de profil laisse penser a une
latéroflexion-rotation droite qui s'accompagne d'un
torticolis musculaire d@ a la rétraction du muscle
sterno-cléido-mastoidien droit limitant lamplitude
de rotation du cou. Ce type de torticolis est présent
des la naissance ou se révéle dans les premiéres
semaines de vie. Il est lié a la position dans le ventre
de la maman ou a des traumatismes pendant l'ac-
couchement, notamment le cordon autour du cou.

La rétraction du SCM explique le fonctionnement
asymétrique des temporaux. Ceci a également une
répercussion sur U'équilibre entre le trapéze (muscle
extenseur de la téte) antagoniste du sterno-cléido-
mastordien (muscle fléchisseur] et explique les dou-
leurs. Le réflexe d'éclissage correspond a un réflexe
de protection en réponse a l'agression d'une région.
Cette douleur musculaire localisée est également

Fig. 23

La radio de profil montre un profil bi-rétrusif, avec
rétrognatie maxillaire. Les olives auriculaires étant dans

le méme plan, on observe une rotation de la face (décalage
des pommettes et décalage dentaire maxillaire et
mandibulaire), observations qui se rapprochent de lexamen
clinique. La courbure cervicale est en légére rectitude,
mais, surtout, U'épine de C1 est proche de celle de C2 et
laxis semble incliné, car on devine le canal rachidien.

La radio de face est trés intéressante, les olives sont dans
le méme plan horizontal, mais decalées dans le sens
antéro-postérieur; les axes de la face et de la mandibule
sont dissonnants; les asymétries sont marquées. La grande
aile sphénoide est plus basse a droite, comme loccipital.
Tout semble indiquer une asymétrie temporale avec

le temporal droit en RE et le temporal gauche en RI.
Lodontoide et la colonne vertébrale sont inclinées

vers la droite.

appelée «contracture d'immobilisation ». Le systéeme
nerveux central (SNCJ] va augmenter l'activité d'un
muscle antagoniste lorsque le muscle agoniste se
contracte, empéchant ainsi ce dernier de subir de
plus amples lésions.

Des clichés et une observation ciblée sur d'éven-
tuelles dysfonctions cervicales et déséquilibres neu-
rologiques liés seraient nécessaires. En effet, les
dysfonctions occiput-atlas et C1, C2, C3 peuvent éga-
lement avoir altéré le tonus musculaire du trapeze
et du SCM par compression du nerf accessoire (XI).
Le nerf hypoglosse (XIl) peut étre également lésé a
droite, d'ou le mouvement vers la droite en protrusion
de la langue.

L'aspiration de la levre inférieure avait sans doute
pour action de soulager les tensions. Lors de cette
diduction a gauche, le condyle droit cherche a se
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Fig. 24

Beaucoup

de parafonctions

de Uenfance
s’installent pour
soulager les tensions.
A gauche, une photo
de Mme V. jeune
montre que le
torticolis était présent.
A droite, Mme V. aspire
sa lévre inférieure

a droite; elle souligne
lavoir fait tres
fréquemment petite
et le faire encore

en cas de stress.

dégager d'une position trop intérieure et posté-
rieure, mais il y a alors élongation du ligament laté-
ral externe de l'ATM droite et ressaut a louverture.
L'ATM gauche montre une hyperlaxité compensatrice
de la lésion sphéno-basilaire lors de louverture.

La subluxation se traduit par la translation du condyle
mandibulaire au-dela du tubercule articulaire. Ce
mouvement du condyle vers l'avant a lieu en fin d'ou-
verture et traduit l'absence de limitation du mouve-
ment de translation. Le disque articulaire est géné-
ralement en bonne position sur la téte du condyle et
le patient peut refermer la bouche; la subluxation est
également appelée luxation temporo-mandibulaire
autoréductible.

On peut regretter que le traitement d'orthodontie
jeune n‘ait intégré ni la posture ni la rééducation
fonctionnelle. Il est envisagé dans un premier temps
une rééducation orthophonique concernant la posi-
tion de la langue et des massages quotidiens.

Lors d’'un dysfonctionnement articulaire ou postu-
ral, les différents récepteurs, mécaniques, cutanés,
tendino-musculaires et articulaires, émettent un
signal d’erreur dont une des modalités d’expression
est la contracture musculaire, un des facteurs de
limitation de lamplitude articulaire. Labord de cette
pathologie est impérativement multidisciplinaire et
doit permettre d'éviter des répercussions tardives
d’une contusion directe ou indirecte des ATM.
Souhaitons que les études en dentisterie nous res-
ponsabilisent davantage sur une vision globale et
que notre curiosité ouvre le dialogue avec d'autres
spécialités.

Le temporal. Un interlocuteur commun a interroger - 31
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Scorbut

A propos du scorbut découvert dans Dr Djillali Hadjouis
les fouilles archéologiques: Archéologue,
une avitaminose C passée inapercue.

paléoanthropologue

Fig.

Crane d'un
nourrisson

en fragments.
Toutes les pieces
se caractérisent
par des lésions
du syndrome

de Uhyperostose

poreuse du
crane (US 5005).

© D. Hadjouis.




aut-ilrevoir lensemble des diagnostics rétros-
pectifs dans le cadre des études sanitaires
des populations ayant vécu de la fin du Moyen
Age jusqu'au xix¢ siecle et retrouvées sous la
forme de squelettes dans les cimetiéres médiévaux et
modernes du territoire val-de-marnais ? Ce territoire
du Sud-Est parisien dont nous avons, depuis une tren-
taine d'années, étudié les aspects paléoenvironne-
mentaux, anthropologiques et paléopathologiques des
collections provenant d'une douzaine de nécropoles
médiévales et modernes et qui a en effet montré de
nombreuses maladies infectieuses et métaboliques,
dont les maladies bucco-dentaires siegent en haut du
tableau. [Ls'avere que la découverte de fraiche date du
scorbut dans des niveaux archéologiques récents (pro-
bable xix® siecle) du cimetiére de l'église Saint-Pierre
de Chennevieres-sur-Marne pourrait faire remonter
sa présence au moins jusqu’a la transition fin Moyen
Age/début Renaissance. Cette affirmation s'appuie
sur les symptémes évoqués sur certaines pathologies
infectieuses (périostite, ostéomyélite de l'enfant, amé-
logenése imparfaite) ou certaines formes d'anémies
acquises ou ferriprives, dont la lecture anatomopa-
thologique clinique demeure similaire avec celle de
l'avitaminose C.
Lors de la fouille archéologique de 2013-2014 concer-
nant les cimetieres moyenageux et moderne de ['église
Saint-Pierre de Chenneviéres-sur-Marne, nous avons
suggéré plusieurs résultats qui alimentent ['état sani-

Uhypovitaminose C, c'est-a-dire le scorbut, n'étonne
guere, et on devrait retrouver ce type d'affections
carentielles dans les niveaux modernes a partir du
xve siecle. Dailleurs, sa détermination partielle dans
le rapport de 2014, notamment sur la pigmentation
des dents de jeunes enfants (hémorragie gingivale),
nous avait déja alerté sur cette caractéristique sans
que nous puissions au demeurant livrer un diagnostic
rétrospectif, car méconnaissant ce type de lésions,
apparues pour la premiére fois chez les marins scan-
dinaves aux xvii-xix¢ siécles. La présence de ce type
d'affections dentaires, craniennes et post-craniennes
au sein des nouvelles sépultures enrichit la base de
données de la présence et/ou de l'absence de cer-
taines maladies (pathocénose) entre le haut Moyen
Age, le bas Moyen Age et les époques modernes
dans le Sud-Est parisien. Cependant, il faut rester
prudent devant de tels diagnostics compte tenu de la
ressemblance de certaines lésions développées dans
les formes de carences vitaminiques C, D et Fe. En
effet, les hypovitaminoses C pour le calcium (scorbut),
D pour les déficits solaires (rachitisme] et Fe pour
les carences en fer [anémies ferriprives) développent
parfois les mémes symptdmes osseux, notamment
dans la manifestation des appositions périostées et
de Uhyperostose poreuse du crane (Brickley, Mays,
2019; Charlier, 2008).
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taire des populations villageoises [Ardouin et Hadjouis, PIAGNOSTICS RETROSPECTIFS XIVT MK STECLES PEChS

2014). D'abord une mise en évidence d'une probable Scorbut (diagnostic rétrospectif] L TABLEAU
relation parentale sur la base de caractéres phéno- Scorbut (diagnostic différentiel) 7 DES DIAGNOSTICS
typiques (anomalies de développement et malforma- Ostéomyélite du jeune enfant 9 RETROSPECTIFS

tions articulaires) a forte prévalence notamment chez
les individus immatures. Chez ces derniers, une proxi-

DES FOUILLES
DE 2013, 2016

-

Ostéomyélite chronique de l'adulte

. " , . N Pandiaphysite 2
mité parentale a éte relevee sur certains caracteres ET 2019 AYANT
tels que : anomalies du rythme dentaire, tubercule de aciEme 2 UNE SIGNIFICATION
Carabelli, tubercule de Bolk, genu valgum bilatéral, Périostite 1 PARENTALE ET
genu varum bilatéral, pied valgus, pied varus, cubitus Ostéochondrite disséquante 9 EPIDEMIOLOGIQUE.
vaLngjslbdate.ral, asymet/rles d|men5|orlmlelles. Ensmter Scoliose 4
les lésions diagnostiquées se sont avérées elles aussi ) )
, . L Luxation de Uépaule 2
partagées par plusieurs individus des deux sexes, le
plus souvent aussi bien chez les jeunes que chez les LEHCR I L
adultes. L'analyse paléopathologique complémen- Luxation rotulienne 1
taire de la surveillance archéologique de 2016, mais Genu valgum 10
§yrtf)Lit les d|agn?st|cs de 2019 nous ontlmfjn-tr(le tqut Genu varum 7
lintérét de cette étude dans le cadre paléoépidémio- :
. . . , . Pied varus 6
logique des populations inhumees du xi® au xix® siecle, ;
notamment par lintervention d’'une pratique chirur- e Rl Gl G L
gicale bucco-dentaire (Hadjouis, 2017). En effet, si les Hallux valgus 2
anomalies de développement et les lésions de toutes Dysplasie obéliaque 2
r/watures son‘t aussi nombreuses/dans cette dern-lere e e 2
étude, les similitudes avec les résultats des fouilles )
- , Tubercule de Carabelli 8
précedentes ne fontaucun doute. En revanche, la pré-
Tubercule de Bolk 3

sence en lle-de-France de certaines maladies, telle
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Détail d’'un fragment cranien
du méme nourrisson montrant
une table externe atteinte

par ce syndrome (US 5005).

© D. Hadjouis.

Fig. 3

Portions d’hémifrontaux

de nourrisson montrant une
concentration d'un phénomene
hypervascularisé de la table
externe (Sep. 513).

© D. Hadjouis.

Fig. &

Endocrane de l'écaille occipitale

d'un nourrisson atteint du scorbut
montrant une série d’appositions

périostées de part et d'autre
de la protubérance occipitale
interne (Sep. 220).

© D. Hadjouis.
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Fig. 5

Dents lactéales supérieures

et inférieures des séries incisivo-
canines et prémolaires et germes
de M1 d'un nourrisson agé d’environ
9 mois évoquant une hémorragie
gingivale par hypovitaminose C qui
a donné aux dents une pigmentation
orangée et brunatre (Sep. 220).

© D. Hadjouis.

Une hypovitaminose C
affectant une vingtaine
de jeunes enfants

Les lésions du scorbut affectant la population imma-
ture ont touché une vingtaine de jeunes enfants
décédés entre 9 et 12 mois. Si Uétiopathogénie est
aujourd’hui mieux définie sur le matériel archéolo-
gique au niveau bucco-dentaire, eu égard a quelques
cas publiés sur certains spécimens, l'avitaminose C
est repérée parailleurs sur le crane et le squelette des
membres (Charlier, 2008). Sur le créne, ce sont sur-
tout les parties exo- et endocraniennes qui ont été les
plus remarquables, malgré une conservation moyenne
due a la fragilité osseuse au cours de la croissance.

Parmi les restes isolés d'enfants figurent des frag-
ments d'écailles pariéto-temporales d'un jeune
enfant dont la table externe présente des alté-
rations de type hyperostose poreuse du crane,
toutefois l'hypervascularisation n'a pas formé
d'épaississement de la table externe a lexemple
de celle que l'on rencontre dans le rachitisme ou
d'autres pathologies telles les anémies en fer.
En revanche, chez un autre nourrisson qui a livré un

SBR#9_BAT20210705.indd 37
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crane en fragments et des dents lactéales isolées,
U'épaississement se fait remarquer au niveau du
corps mandibulaire. En effet, toutes les pieces cra-
niennes se manifestent par des lésions du syndrome
d’hyperostose poreuse. Lhypervascularisation a tou-
ché lensemble du squelette cranien par des plages
poreuses, et certaines pieces sont épaissies par
Uhyperproduction osseuse. L' hyperostose a touché
également le toit des orbites et fait épaissir le corps
mandibulaire au niveau des dents jugales. En l'ab-
sence de dents lactéales assez pathognomoniques
dans le cas d'une pigmentation coronaire orangée
ou brunatre, observée par ailleurs dans ce site, Uhy-
perostose poreuse du crane, généralement causée
par le rachitisme ou les carences en fer, pourrait étre
liée a cette affection hypovitaminique C.

Chez un autre individu, sur la voUte cranienne, notam-
ment a la réunion métopique des deux hémifrontaux
et juste au-dessus des orbites, on note le siege d'une
concentration hypervascularisée, mais le phénomene,
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différent du syndrome d’hyperostose poreuse, n'est
pas accompagné de plages poreuses. Ce dernier cri-
tere se rapproche des lésions affectées par le scorbut.
Le développement des appositions périostées sur les
os du crane et du squelette des membres semble
faire partie également des marqueurs de cette affec-
tion, comme celles qui sont représentées sur l'oc-
cipital et les articulations occipitales, les pariétaux
et les temporaux. L'écaille occipitale a conservé, au
seinde l'endocrane d'un jeune enfant, une série dap-
positions périostées, de part et d'autre de la protu-
bérance occipitale interne. Les mémes appositions
en trainées sont développées sur ['écaille interne du
temporal. Sur la table externe du pariétal droit, on
retrouve une série de perforations circulaires sous
la forme de cupules délimitées par une inflamma-
tion de la table avec hypervascularisation, détruisant
la partie superficielle. A cet endroit, on retrouve un
développement d'appositions périostées.

Une hypovitaminose C

Concernant les dents, plusieurs nourrissons ont
livré les mémes symptomes de pathologies gin-
givales, comme chez ce squelette dgé d’environ
9 mois + 2 mois. La majorité des os et des dents
du squelette portent des lésions qui orientent vers
un méme diagnostic rétrospectif. Ce sont d’abord
les dents isolées, sans support maxillaire et man-
dibulaire, qui sont dans ce type d'identification les
plus significatives. Les dents lactéales et définitives
sont représentées par |1et 12 supérieures, D1, D2, et
germe de M1. Aux dents inférieures, on retrouve |1
et 12, canine, D1, D2 et germe de M1.

Lesincisives ontune couleur orangé-brunatre, les pré-
molaires canines et molaires sontde couleur plus fon-
cée,virantau gris, témoignant d’hémorragie gingivale.
De toute évidence, en rassemblant les diagnostics
rétrospectifs des opérations de 2013, 2016 et 2019,
['‘étiopathogénie des maladies suggere des résultats
plus significatifs encore sur ['état sanitaire des popu-
lations villageoises du Moyen Age et des époques xvii®
et/ouxixe siécle. La relation parentale mise en évidence
par des caractéres phénotypiques évoqués plus haut
est d'autant plus étayée que sont attestés d’autres
caractéeres épigénétiques, a linstar de la dysplasie
obéliaque, amincissement uni- ou bipariétal, retrouvé
sur deux individus (Le Double, 1903; Lacombe, 2004).
Les lésions du scorbut dont la fréquence est impor-
tante sur des sujets immatures, notamment de la
premiere année, sont représentées pour la premiére
fois dans un cimetiére d'époque moderne dans le
Val-de-Marne. Lune de ses premiéres illustrations
archéologiques est d'autant plus importante qu’elle
a été trouvée en Ile-de-France.
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Fig. 6

Les deux humérus d'un enfant

de 12 mois présentant dans

leurs moitiés diaphysaires
antéro-proximales une apposition
périostée bilatérale (Sep. 507).

© D. Hadjouis.

Fig.7et8

Fémur gauche en vue postérieure
d’un squelette de nourrisson

dont la diaphyse est parcourue
par des érosions et des lacunes
cortico-périostées et détail

de la diaphyse fémorale montrant
les lacunes et les érosions
diaphysaires et métaphysaires
(Sep. 518).

© D. Hadjouis.
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Fabienne

Guichardaz-Gay

Docteur spécialiste qualifiée en ODF.

20210705.indd 40

Trésoriéere adjointe du Syndicat
des femmes chirurgiens-dentistes (SFCD),
un organisme a découvrir...

Docteur Guichardaz-Gay, pourquoi étes-vous
syndiquée en tant qu’orthodontiste ?

Moi, syndiquée ! Pour quoi faire?

Retour aux basiques, petite définition: un syndicat
professionnel a la charge de représenter lensemble
de ses adhérents auprés des autres syndicats, des

institutions professionnelles et de |'Etat. Il doit veiller
au respect des droits de ses adhérents. Un de ses
moyens d'action est la négociation collective, utilisée
lors des négociations conventionnelles par exemple.
Il'y a quelgues mois, une amie chirurgien-dentiste
me demande si, par hasard, je ne voudrais pas qu’elle
m’inscrive sur la liste que présente le SFCD pour les
élections URPS. Curieux, ces acronymes qui ne me
parlent pas. Le docteur Marie-Christine Barbotin, vice-
présidente du SFCD, entreprend alors de les décrypter
pourmoi,ainsique, defilenaiguille, de nombreuxautres.
Tres persuasive - on lest forcément pour les causes
importantes — Marie-Christine me convainc.

Me voicidonc embarquée dans une aventure nouvelle!

Qu’est-ce que le SFCD?

Un tout petit rappel historique: c’est le syndicat le
plus ancien de la profession, il a été créé en 1935
pour défendre les droits des orphelins et des veufs
de femmes chirurgiens-dentistes qui, jusque-la,
n‘avaientaucun droit a leur déces, bien qu’elles aient
cotisé comme un chirurgien-dentiste homme. Une
des victoires les plus marquantes du syndicat est la
mise en place du congé maternité pour les profes-
sionnelles de santé libérales qui ensuite a été géné-
ralisé a lensemble des professions libérales. Nathalie
Ferrand a porté ce projet en lien avec Giséle Halimi en
1995. Le syndicat est également a linitiative de la mise
en place du bilan bucco-dentaire (BBD), gréace a son
rapport sur la prévention intitulé Prévention bucco-
dentaire en France;; il a entre autres obtenu que ce BBD
se fasse au cabinet dentaire et non en milieu scolaire.
ILa obtenu du Conseil constitutionnel la non-conformité
a la Constitution du tiers payant généralisé pour la
part complémentaire. Il a été lanceur d'alerte sur la
santé environnementale et 'écoresponsabilité, avec
la reconnaissance du MIH (acronyme anglais pour
molar-incisor hypomineralisation, « hypominéralisa-
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tion des molaires et des incisives »). Ce syndicat nous
représente tous, hommes et femmes, et quel que soit
notre mode d'exercice: libéral, salarié, praticien hos-
pitalier, universitaire, exercant en centres mutualistes/
dispensaires. C'est un syndicat indépendant dont les
dossiers sont portés par des cadres bénévoles.

Le syndicat est un des membres fondateurs de ['As-
sociation dentaire francaise (ADF) et est présent dans
de nombreuses instances nationales: il travaille en
coordination avec d’autres structures, organisations
et institutions professionnelles (ONCD, CARCDSF,
UNAPL, FIFPL, URPS, UNPS - ah! ces acronymes
en tout genre...).

Quelles sont les valeurs du SFCD ?

En pratiquant un syndicalisme constructif qui privilé-
gie le dialogue et la recherche de solutions nouvelles,
soutenir, fédérer, conseiller, défendre, informer sont
les fers de lance du SFCD. Au sein du syndicat, nous
cherchons avaloriser lentraide, les contacts, le par-
tage d'expériences professionnelles entre les chirur-
giens-dentistes. Notre objectif est de défendre les
intéréts de la profession et l'exercice de ses membres,
comme les autres syndicats évidemment, mais avec
le soucide ne pas faire de la santé un commerce. Le
patient reste au coeur de nos actions, le soin n'est pas
une marchandise. Le corps humain ne se négocie pas.

Quel est Uesprit du SFCD?

Au-dela des considérations catégorielles ou des
revendications - certes louables, mais qui mettent
lactivité professionnelle plutot que lhumain au cceur
de la réflexion -, le SFCD a a cceur de ne pas oublier le
ou la professionnelle de santé en tant qu'étre humain.
L'éthique est une démarche intellectuelle qui guide
notre pratique professionnelle. Notre pratique place
le patient au cceur de notre activité. Le praticien orga-
nise les soins autour du patient. Notre statut de pro-
fessionnel de santé implique une attention a l'autre
faite d’humanisme, de compassion et de tolérance.
Mais nous ne pouvons parler de notre activité profes-
sionnelle sans en envisager le c6té financier. Nous
ne sommes pas dans une logique commerciale, mais
dans une dynamique économique. La rémunération
est la conséquence de notre activité professionnelle.
Cette rémunération n'est pas notre but initial, mais
elle doit nous permettre de mettre en ceuvre notre
éthique et notre pratique.

Nos obligations professionnelles ne doivent pas
étre un frein a U'éthique et a la pratique. Il est donc
nécessaire de trouver un équilibre entre la réalité
économique et l'éthique médicale. C'est a cette
condition que le chirurgien-dentiste, professionnel
responsable, conscient des réalités, pourra remplir
son role de professionnel de santé. Le SFCD défend

Le bureau du SFCD.

avec force l'idée que la santé n’est pas un commerce.
Syndicat dynamique et actif, il propose méme un orga-
nisme de formation pour répondre aux demandes de
ses membres et de l'ensemble de la profession. Encore
une facon pour le SFCD de tisser son maillage territorial
etainside toujours garder le lien entre tous et toutes.

Quel était U'enjeu des élections aux URPS?

Les URPS, ou Unions régionales des profession-
nels de santé, ont été créées en 2009. Ce sont des
associations loi 1901 qui rassemblent, pour chaque
profession médicale, les représentants des profes-
sionnels de santé libéraux et conventionnés. Ils sont
élus pour cingans (en Tle-de-France, ils sont 24). Les
fonds pour leurs actions proviennent des cotisations
obligatoires des chirurgiens-dentistes (via | Urssaf] et
par des partenaires, comme les Agences régionales
de santé (ARS), lAssurance maladie, les Conseils
régionaux, etc., donc par chacun de nous.

Les enjeux des URPS: faire entendre notre voix; le
nombre cumulé de votes au niveau national déter-
mine la représentativité de tous les syndicats de la
profession. Ces élections sont essentielles sur les
plans régional et national. Les URPS assurent la
représentation des chirurgiens-dentistes aupres des
ARS et contribuent notamment a l'organisation de
Uexercice professionnel (permanence et continuité
des soins), a laménagement de offre de soins sur
le territoire, et a la défense de leur profession.

Le SFCD, a la suite de ces élections, fait son entrée a
la table des négociations conventionnelles. Le SFCD
a pour la premiere fois des élus aux URPS sous son
étiquette. C'était aussi la premiere fois que le SFCD
se confrontait a des élections nationales. Il est main-
tenant un incontournable du paysage politique den-
taire et il faudra compter avec lui.

Pour en savoir plus sur ce beau syndicat indépen-
dant, prospectif et éthique: sfcd.fr.

Jeremercie la SBR de nous avoir offert cet entretien.
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ne grande premiére pour ces webinaires,

qui rencontrent un franc succes!

Ces premiers webinaires ont remporté

un beau succes puisque les participants
étaient plus nombreux qu’en présentiel. Le point le
plus fort de cette pratique est qu'elle n'a pas de fron-
tieres géographiques. Tous les professionnels inté-
ressés peuvent s'y inscrire. Ainsi, toute manifestation
régionale est désormais a portée d'un public national.
Bien s(r, les internes ont fait acte de présence en
nombre, probablement plus interpellés par ce média
de leur génération. Il s'agissait en méme temps d'un
test. Nous désirions répondre a plusieurs questions:
ce procédé est-ilapprécié des orthodontistes 7 Le sys-
teme est-il aisé a mettre en ceuvre ? Est-il un facteur
d’adhésion a la SBR? Toutes ces questions ont été

SBRILE-DE-FRANCE 18 Janvier 2021

sur les journees
bioprogressives

accueillies favorablement, puisque les participants
ont été satisfaits, la mise en ceuvre a nécessité beau-
coup de travail pour assurer une inscription, et une
participation en temps et en heure. Les personnes
indisponibles ont pu toutefois récupérer les confé-
rences parreplay. Les conférenciers n'étaient pas per-
turbés par ce mode de transmission, et les questions
adressées aux auteurs qui permettent un échange
n‘ont pas rencontré d'obstacles. Enfin de nom-
breuses inscriptions a la Société ont soldé ce succes.
Certes, ce mode de transmission des connaissances
nous prive terriblement de convivialité et de socialité;
il est a parier que la prochaine rencontre physique
sera une grande féte.

Marc-Gérald Choukroun

LA DISTALISATION

ORGANISATION : Yaél Alacabes et Diane Zeitoun

CONFERENCIERS : Dr Quentin de Vomecourt, «Le TopJet, les nouveaux outils de la distalisation»

Dr Waddah Sabouni, «La distalisation en Invisalign »

Dr Olivier Setbon, «Corriger les classes Il avec le Carriere Distalizer ou bien avec le Carriere Motion 7»
Drs Philippe Tuil et Julien Arnal, «Distalisations simplifiée sur minivis »

RAPPORTEUR: Marc-Gérald Choukroun

e Dr Vomecourt présente le systéme de
distalisation «TopJet™», de Tiger Dental,
distribué par RMO. Le Dr Heinz Winsauer
(Autriche] Uutilise depuis plusieurs années.
Ils'agitd'undistalisateur qui prend comme force stabile
le support osseux par le moyen d'une minivis (MV). Le

TopJets'appuie doncsurlaMVenavantetunarctrans-
palatin en arriére tenu par des bagues sur les molaires.
Donc quatre éléments: MV, TopJet, arc T, bagues.
La distalisation, grace a cet appui osseux, autorise
un recul symétrique ou asymétrique (droit et/ou
gauche), ainsi qu'un recul en masse.
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Evideret based

La minivis: elle doit étre longue (10 a 12 mm)], afin
d'assurerun point d'appui des forces actives efficace
et suffisant pour qu'elle ne soit pas délogée. Elle
se place au niveau mésial de la premiere préemo-
laire et parallelement a la racine de cette derniére.
L'auteur recommande la prudence due a la présence
du paquet vasculaire des artéres et veines palatines
circulant prés des racines dentaires. Cependant,
en se réservant une marge de sécurité de 17 mm
a distance des faces palatines des dents, le risque
est écarté.

Le TopJet: formé de deux barrettes superposées,
la premiére barrette (qui doit étre placée sous la
deuxiéme), comporte un ressort niti qui représente
la force active du systéme. Sa téte en forme de U vient
se fixer sur la MV. La deuxieme barrette s'appuie sur
l'arc transpalatin, par un tube en demi-roseau qui
sera pincé sur ledit arc.

L'arc transpalatin est classique. Il présente un décro-
chement en U carré pour accueillir le TopJet.

Les bagues: elles peuvent étre conventionnelles et
standards. L'auteur fait remarquer que le praticien
a le choix de travailler in situ (bagues standards, arc

transpalatin ajusté sur place) ou in vitro, en délé-
guant au laboratoire la préparation des bagues sur
mesure et l'arc transpalatin, a partir d'une empreinte
numérique.

La mise en ceuvre: celle-ci ne présente aucune dif-
ficulté. La MV est placée avec une anesthésie locale
et un contre-angle en assurant son axe et son écart
de la zone dentaire. Le TopJet est installé en mésial
sur la MV et en distal sur l'arc transpalatin.

Le workflow, «'agenda », est conseillé de la maniere
suivante: consultation diagnostic, puis pose de la MV
lors d'une autre séance, pose du TopJet, puis activa-
tion sur six semaines.

Le Dr Waddah Sabouni nous a parlé de la distali-
sation avec Invisalign et rappelle les fondamentaux
de la croissance en ODF: les possibilités de correc-
tion des classes Il sont tributaires de 'age. De 10 a
12 ans, la croissance augmente jusqu’a une possibi-
lité de correction de 4 a 5 mm. En dehors de ce pic,
les possibilités ne sont que de 1 a 2 mm.

C’est pourquoi il convient dans les situations défavo-
rables de procéder a une distalisation des molaires
supérieures. La technique Invisalign permet ce dépla-
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cement a condition de respecter certaines observa-
tions. Tout d’abord, il faut tenir compte des effets
secondaires qui sont le lot de toute lorthodontie, et
dont le contrdle représente une partie essentielle de
sa compétence.

Au-dela de 5 mm, les solutions convergent vers la
chirurgie.

Avec les aligneurs il est possible d’obtenir une dis-
talisation de 23 2,5 mm.

Le processus consiste a tenir compte des forces sta-
biles et mobiles et de bien considérer lancrage utile
a ces mouvements. Si le recul des molaires peut étre
effectué en s'appuyant sur le bloc incisif, celui des
prémolaires devient précaire, car la force mobile aug-
mente du coté des molaires et diminue lourdement
du coté des incisives. C'est pourquoi le praticien va
décider de compléter lancrage par trois techniques:
ladjonction de TIM, limplant d'une minivis pour soli-
dariser les molaires, mais il est possible également
de ne reculer que les prémolaires en s'appuyant pos-
térieurement sur les molaires et antérieurement sur
les incisives.

Afin d'éviter le mouvement de version des dents en
recul, la technique Invisalign nous permet d'ajouter
des taquets verticaux et de faciliter les mouvements
de translation. De méme, leffet secondaire occa-
sionné par le recul des dents postérieures corres-
pondant a une rotation vestibulaire des incisives sera
utilisé dans les cas de classe Il division 2.

Le Dr Sabouni rappelle également la contrainte
spécifique de la technique Invisalign, représentée
par le nombre de gouttiéres. Le recul dent par dent
consomme jusqu’a 90 gouttieres, tandis que le recul
par deux dents associées aux TIM ne nécessite que
50 gouttieres.

L'auteur expose des cas cliniques qui vérifient ses
annonces et ses prescriptions, en présentant les
superpositions avant et apres traitement.

Le Dr Olivier Setbon a abordé la distalisation
par bielle de Carriere, une barrette qui utilise deux
ancrages: la canine et la molaire d'un hémimaxil-
laire. Pour les classes |1, elle est placée sur le maxil-
laire, droit ou gauche. Pour les classes llI, elle se
place sur 'hémimandibule, droite ou gauche.
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Cette bielle est articulée au point de collage de la
molaire afin d'éviter les effets parasites de rotation
dans la distalisation. La plaque canine présente un
crochet discret, non agressif pour la joue, sur lequel
vient s'appuyer la traction élastomérique. A lopposé,
une attache en tube est collée sur la molaire infé-
rieure pour les classes Il, ou la molaire supérieure
pour les classes . Ce tube sert d'insertion a lautre
extrémité de l'élastique intermaxillaire.

L'arcade du point stabile est équipée d'une gouttiere
qui permet une désocclusion facilitant le mouvement
de déplacement dentaire, et prévient tout mouvement
de la molaire d'appui des TIM.

Les résultats sont présentés sur plusieurs cas cli-
niques par lauteur.

Le workflow se traduit par la correction du décalage en
premiére intention, puis larcade inférieure est appa-
reillée en multiattache, et permet de controler la sta-
bilité de la classe | obtenue. Puis larcade supérieure
est appareillée pour fermer les espaces des incisives.
L'auteur insiste sur le point suivant: lengrénement
résultant de cette mécanique est parfaitement auto-
contenante.

Etant fonctionnaliste, le Dr Setbon pose la question
de maniere bioprogressive sur ['étiopathogénie des
classes Il. L attire Uattention sur les classes |l asymé-
triques en précisant que le sujet mastique toujours,
selon Planas, du c6té ou le FMP est le plus faible, la

SBR SUD-EST 1¢" février 2021

WEB'SBR
mandibule s'orientant naturellement vers le moindre
effort. C'est ainsi que leffet secondaire d'égression
de la canine dans le Carriére Motion est avantageux
en verrouillant locclusion et en orientant la masti-
cation de maniere équilibrée.

—> Les Drs Philippe Tuil et Julien Arnal présentent
la distalisation limitée sur minivis. Le Dr Tuil était
absent; c’est le Dr Arnal qui a réalisé Uexposé.
Déplacements unitaires: c’est lindication de choix
pour tracter les canines hautes. L'auteur nous fait
suivre pas a pas la méthodologie clinique. Il présente
également le cas d'une molaire mésio-versée.
D’autres situations sont présentées. Le Dr Arnal pré-
cise que la MV doit étre placée eninclinaison vers la
gencive libre, mais flaquée dans la gencive attachée.
Déplacements sectoriels: le conférencier aborde le
cas de distalisation des molaires. La minivis sera
posée entre la 6 et lab. Un ressort réalisant une com-
pression sur larc soutenu en mésial par la MV et en
distal sur la bague de la 6.

Déplacement en masse: l'auteur présente un cas
de classe Il division 2 traité en technique linguale.
Les MV sont placées a droite et a gauche au palais
comme ancrage pour tracter lensemble de l'arcade
postérieurement.

Les cascliniques étaient nombreux, montrant que cette
dispositionestdésormaisd'unusageaiséetdunrecours
possible, dans de nombreuses situations cliniques.
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THEME : LA CONTENTION, UN CAP ,
A MAINTENIR POUR ASSURER LA PERENNITE

DE NOS TRAITEMENTS

> ORGANISATION : Marie-Paule Abs, Serge Dahan, Nicolas Boissi

- CONFERENCIERS: Dr Florence Roussarie, «La contention en 2021 » ; Dr Marie Medio,
«La contention par le Memotain® »; Dr Jacques Bohar, «Contention et parafonctions»;
Dr Yves Soyer, «Contention et responsabilité juridique»

-> RAPPORTEURE : Kelly Chekroun

e Dr Roussarie revient sur ses vingt-neuf
années d’expérience concernant la conten-
tion, et nous explique lintérét de planifier,
dés le début du traitement orthodontique, le
moyen qui sera utilisé pour surveiller la stabilisation
du traitement.
Il existe différents moyens de contention:
- fil de contention collé,

- fil Memotain®,

- le Brush-dip®,

— la gouttiere de contention souple de 0,5 mm,
confortable pour le patient,

— la contention par composite renforcé aux fibres.
Le fil collé est un fil torsadé de grosse section com-
posé de six brins type coaxial doré 0,215 inch.

La méthode de collage indirect présente une grande
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Contention des dents
[ POINTS CLES OE LA TECHNIGUE BRUSH-DIF
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- B et dégraissage de la cont

= Acide orthophosphorique & 37% sur 13 & 23 (30 s}
- Ringage, séchage

= Positi  de la ion avec la clé de fie
- Adhésif, composite et palymérisation 13 & 23

- Dépose de la clé de tranafert

- Mondengage et silanisstion de 11 et 21

= Mordangage classique sur 12 et 22

Dépose du champ opératoire et vérification de occlusion
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fiabilité, car le collage est plus rapide. De plus, on
observe une diminution du risque de contamination
sang/salive. Le fil présente également une certaine
souplesse de forme, ce qui lui permet d'étre adapté,
en cas de diasteme par exemple.
La technique du Brush-dip® a montré son intérét
en technique directe.
En effet, il permet de réaliser des contentions directes
en fixant uniquement les contacts interdentaires.
Cettetechnique présenteungrandavantage esthétique
etde faible encombrement, mais le temps de prise est
assez long (10 minutes) et le colt est considérable.
Afin d'assurer un suivi efficace des patients en
contention en période de Covid, le Dr Roussarie a mis
en place des vidéos et bandes dessinées explicatives.
De cefait, le patientapprend a prendre des photos de sa
propre bouche etdoncde la contention, afind’assurerun
suivirégulier etde venir consulterau moment opportun.
Le Dr Marie Medio rappelle que lintérét de la
contention fixe chez l'adulte est d'éviter les phéno-
menes de récidive, de maturation physiologique, de
migrations secondaires.

Selon Littlewood dans la revue Cochrane, la conten-
tion collée est la méthode de choix pour maintenir les
résultats a long terme sans coopération du patient.
Les progres de la dentisterie adhésive et les études cli-
niques ont fait de la contention collée le gold standard.
Le fil collé présente des avantages: il est facile a
réaliser, son colt est relativement faible et il per-
met un tres bon maintien de lalignement antérieur.
Cependant, il existe un risque de décollement, de
fracture, et il génére beaucoup de tartre. De plus,
nous pouvons observer au bout de quelques années
ce qu’on appelle le syndrome du fil.

Le syndrome du fil se définit par un mouvement de
torque de canine a canine entrainant une rupture de
alignement et des dégats parodontaux.

Les mouvements dentaires observés sont différents
des malocclusions d'origine.

Lefilreste collé surlesdentsetles racines se déplacent.
La conduite a tenir en cas de syndrome du fil est la
suivante:

— prendre des photos et déposer le fil en totalité,
— retraiter et rééduquer les fonctions si besoin,
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— coller une contention passive,

— greffe gingivale si besoin.

De nos jours, la CFAQ permet d’obtenir un position-
nement trés précis du fil, une adaptation parfaite et
une passivité totale.

En 2012, le Pr Pascal Schumacher a inventé le
Memotain®.

Cette contention est fabriquée par le laboratoire
CA-digital et commercialisée en France par Ormco.
Elle est découpée au laser dans une plaque de
Nitinol. Le fil a une section carrée .014 x .014, assez
fine, donc confortable.

Le Memotain® est parfaitement adapté a la surface
linguale des dents, donc idéal dans certaines situa-
tions complexes (embrasures, crétes marginales
saillantes, dents prothétiques).

Lefil présente l'avantage d'étre électropoli, donc lisse,
poli et brillant, et moins propice a l'accumulation
bactérienne. Le design est réalisé numériquement.
De ce fait, la technique Memotain® permet de mini-
miser les interférences occlusales, de limiter la géne
et les risques de fracture.

Concernant les étapes de réalisation du Memotain®:
une empreinte numeérique de l'arcade maxillaire,
de l'arcade mandibulaire, ainsi que de l'occlusion
est réalisée puis envoyée au laboratoire; le design
est choisi par le praticien. Aprés visualisation du
set-up, le praticien valide la fabrication. Il recoit le
Memotain® dans une bolte, sur modeéele en résine,
avec une clé de transfert en silicone. Il est conseillé
de ne pas enlever la contention de la clé puis de
commencer les étapes de collage avec mise en
place d'un champ opératoire.

Cependant, le Memotain® présente des inconveé-
nients, notamment son délai de fabrication (20 jours),
son colt, ainsi que le risque d'allergie au nickel-
titane que peut présenter le patient.

CONTENTION <) RESPONSAL

SPECIAL
WEB'SBR

Depuis quelques années, le Memotain 2.0® est apparu
sur le marché. Celui-ci présente, au niveau des plots
de composites, des griffes quivont agir comme un mini
ancrage et éviter le glissement sur le composite. Si le
fil se décolle, le patient est alerté lors du frottement de
la langue contre le fil. Le lissage partiel des surfaces
interdentaires permet un design individualisé. Cela
améliore la stabilité ainsi que ladaptabilité.

Depuis peu, il existe la possibilité de réaliser une
contention sur mesure directement au cabinet. En
effet, le fil est plié par un robot au cabinet, ce qui
présente l'avantage de ne pas avoir besoin d'étapes
de laboratoire, donc pas de délai de conception, et
de pouvoir proposer au patient la pose du fil le jour
du débaguage.

En conclusion, la CFAO offre un positionnement tres
précis des contentions méme dans les situations
anatomiques et occlusales complexes. Cependant,
comme toute contention collée, une maintenance est
indispensable a court, moyen et long terme.

— Le DrJacques Bohar nous rappelle que la conten-
tion fait partie intégrante du traitement.

Les raisons de récidives des traitements sont
diverses. Le plus souvent, cela concerne: les dents
de sagesse, la croissance mandibulaire, la dimen-
sion transversale, l'axe de lincisive mandibulaire,
les dysfonctions [langue, respiration, bruxisme) et
parafonctions ainsi que l'évolution naturelle.

En clinique, le Dr Bohar utilise des contentions col-
lées mandibulaires de 33-43 en technique indirecte.
Apres la pose de la contention, le Dr Bohar effectue:
= un suivi a 2 mois avec un controle occlusal sur le
plan statique et dynamique, et un contréle des para-
fonctions et symptomes;

— un suivi a 6 mois avec ce méme controle occlu-
sal ainsi que des parafonctions et symptomes. A ce
moment-1a, il est conseillé de réduire progressive-

» Le fondement de la responsabilité civile:
- Les textes applicables :

» Article 1240 du Code Civil :
= « Tout fait quelconque de 'homme qui cause a

‘L
I—
=
O
o
%)
<
]
Ll
()
—
>

autrui un dommage, oblige celui par qui la faute
duquel il est arrivé, a le réparer »

> Article 1241 du Code Civil :
* « Chacun est responsable du dommage qu'il a causé
non seulement par son fait, mais encore par sa
négligence ou par son imprudence »
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ment le port de la gouttiére maxillaire (1 soir sur 2;
1 soir sur 3; puis 1 soir par semaine). Si les dents
ne bougent pas, on supprime le port de la gouttiere
maxillaire;
— un suivi a 12 mois: a ce moment, on envisage la
suppression de la gouttiere ou le remplacement par
un fil collé 2-2 ou 3-3. Il sera important de contréler
les parafonctions et symptdémes ainsi que 'éruption
des dents de sagesse;
— un suivi une fois par an jusqu'a 22 ans pour les
garcons et jusqu’a 20 ans pour les filles. Un retrait
du fil collé [soumis a conditions] peut étre envisagé
a ce moment;
— un suivi sans contention a 6 mois, puisa 1 an, puis
a la demande si nécessaire.

Le Dr Yves Soyer intervient sur la responsabilité
juridique liée a la contention.
La contention se définit en orthognathodontie comme
lensemble des moyens, des procédés ou dispositifs
contribuant a maintenir le plus longtemps possible
les dents dans la position et les arcades dans la
forme donnée par le traitement.
Selon la HAS, la contention est le maintien des dents
dans une position fonctionnelle et esthétique idéale.
Dans le cadre de son exercice professionnel, le
praticien est soumis aux dispositions légales et
réglementaires figurant dans différents codes qui

SBR RHONE-ALPES 22 février 2021

définissent les contours de l'exercice de l'art den-
taire et par la méme la relation du patient et de
l'odontologiste, comme par exemple le Code de la
santé publique.

Dans le cadre de son exercice professionnel, le prati-
cien anotamment une responsabilité contractuelle:
c'est ce qu'on appelle le contrat de soins. C'est un
contrat civil, consensuel et synallagmatique (ou bila-
téral] ayant des obligations réciproques.

La loi du 4 mars 2002 nous dit que, a compter des
actes réalisés postérieurement au 05/09/2001, la vic-
time a désormais un délai de 10 ans a partir de la date
de consolidation du dommage (au lieu de 30 ans).
La consolidation se définit comme étantle moment ou
les lésions se stabilisent et prennent un caractére per-
manent. On peut alors apprécier un préjudice définitif.
Les éléments de preuve de respect de nos obligations
sont et ne sont que le dossier médical. Il convient de
le remplir soigneusement du début du traitement a
la fin de la contention. Il comporte la tenue, le devis,
le délai de réflexion avant la mise en ceuvre du trai-
tement, les dates avec commentaires cliniques, les
courriers adressés aux confreres et les courriers
recus du patient.

En cas de litige, il appartient aux professionnels ou
a l'établissement de santé d'apporter la preuve que
linformation a été délivrée a l'intéressé.

'ORTHODONTIE NUMERIQUE ET DIGITALE

ORGANISATION: Drs Nicolas Boissi et Serge Dahan

CONFERENCIERS: Dr Nicolas Boissi, Dr Serge Dahan, Dr Laurent Petitpas

RAPPORTEURE: Clara Challas

ors de la premiére partie de ce webinaire,
le Dr Nicolas Boissi et le Dr Serge Dahan,
a lorigine du master IDO, nous ont habile-
ment guidés dans lunivers du numérique au
cabinet, nous faisant percevoir ce qu’est un cabinet
«connecté» et ce que sera lorthodontie de demain.
Une orthodontie moderne avec l'utilisation de l'em-
preinte numérique, comme outil diagnostic mais
aussi support visuel, ou du Cone Beam, avec lequel
le Dr Dahan nous montre une vision de nos patients
plus précise et globale ainsi qu'une anticipation de
nos traitements plus performante. Une orthodon-

tie individualisée aussi, grace notamment au suivi
continu que rend possible le dental monitoring, ou
encore au systéeme Insigna, offrant un séquencage
précis, clair et prédictible de nos soins. Et enfin une
orthodontie accessible et s'adressant a tous les ages,
car, de la génération baby-boom a la génération Z,
cette discipline doit aujourd’hui savoir se faire com-
prendre de tous. Le Dr Boissi nous démontre les
atouts que peuvent représenter une application et
un site internet bien construits et faciles d'utilisation,
avec un espace patient personnalisé et protégé, mais
aussi l'usage de réseaux sociaux tels qu’Instagram.
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Set Up extraction incisive

«Le numérique n'est pas pour moi», «je fais aussi

bien sans», «le numérique c’est cher»... C'est au Amile)s lectrices et lecteurs,

fil de ces assertions souvent entendues que les

Drs Boissi et Dahan nous exposent point par point Lune de nos étudiantes furtives,
limportance d'une évolution de nos cabinets, mais Nicolina Cotelea, cherchant des informations
aussi de notre pratique, en harmonie avec celle de savantes sur la Bioprogressive, a trouve,
nos patients et de notre société. pour notre bonheur, un séminaire

du Dr Ricketts (37 cours) datant de 1991.
Vous pouvez y «assister » facilement:
https://www.youtube.com/channel/
UCeoPzpigMV1yN1M2_9TSOXA/videos
M.-G. C.

Le Dr Petitpas a ensuite repris pour nous l'histoire
de ces sources d’acquisitions numeériques nouvelles,
retracant les différentes évolutions, caractéristiques
et utilisations des caméras optiques, de la tomoden-
sitométrie ou encore de la stéréophotogrammétrie
dans notre pratique. ILexplique comment jongler avec
ces différents outils diagnostiques 3D aujourd’hui
a notre disposition: empreinte numérique, CBCT,
imprimante 3D, scanner vidéo... Il nous montre l'ef-
ficacité de l'assemblage de ces analyses les unes
aux autres, puis de leur intégration dans nos plans
de traitement, pour nous plonger un peu plus encore
dans une orthodontie prédictible et individualisée,
transformant la bouche de nos patients en une entité
complexe, fonctionnelle et dynamique.
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SBREST 15 avril 2021

LA GESTION DES TACHES,
DES FORMES ET DES DYSCHROMIES

CONFERENCIER: Dr Charles Toledano, chirurgien-dentiste a Strasbourg,

ancien assistant aujourd’hui attaché hospitalo-universitaire et chargé d’enseignement
et coordinateur du DU d’esthétique du sourire de Strasbourg.

RAPPORTEURE: Kelly Chekroun

Traiternents

‘idée de cette conférence sur la collabora-

tion omnipraticien/orthodontiste - ou plus

particulierement sur lodontologie conser-

vatrice et esthétique et lorthodontie - vient
tout simplement du fait que nous ne pouvons pas
toujours, en tant qu’orthodontistes, proposer seuls,
a tous nos patients, un équilibre et une esthétique
dentaire tant attendue.

DYSCHROMIES INTRINSEQUES PRE ERUPTIVES

Les anomalies de forme, de nombre, de surface
et malheureusement les défauts d'hygiene nous
obligent a penser nos traitements autrement.

ILsemblerait que ces anomalies tendent a augmenter.
Le monde moderne quivoit la population consommer
de plus en plus de sucres et étre soumise a un envi-
ronnement de perturbateurs endocriniens n’est sre-
ment pas étranger a un phénomene que nous obser-
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vons tous les jours en clinique dans nos cabinets. Le
sujet n'est pas la, méme s'il mériterait d'étre déve-
loppé. La question est: comment gérer ces anomalies
de taches, de formes et les dyschromies dentaires ?
Dans une étude concernant la satisfaction du sou-
rire chez 407 patients, nous pouvons observer que
90 % d’entre eux sont préoccupés par la couleur des
dents, contre seulement 23 % qui sont préoccupés
par lalignement dentaire.

’éclaircissement
ambulatoire

L'éclaircissement ambulatoire est une technique
assez reproductible et qui donne de trés bons résul-
tats, méme si les études montrent qu'un dentiste
sur cing seulement propose des éclaircissements
dentaires au sein de son cabinet.

Les produits utilisés sont le peroxyde d'hydrogene et
le peroxyde de carbamide, deux produits présentés
sous forme de gel dans des seringues. Tous deux
libérent de 'eau oxygénée a la surface de la dent, et
cet oxygene naissantva, en traversant l'émail puis la
dentine, éclaircir cette dentine et donc éclaircir ladent.
La réglementation européenne est telle que les
chirurgiens-dentistes ont le droit d'utiliser du
peroxyde d'hydrogene a 6 %, ce qui correspond a du
peroxyde de carbamide a 18 %.

Le patient peut se procurer, en vente libre, des gels
d'éclaircissement ou des bandelettes d'éclaircisse-
ment qui ont une concentration de peroxyde d"hydro-
géne a seulement 0,1 %.

Les contre-indications sont: la femme enceinte ou
allaitante et les moins de 18 ans.

Le protocole le plus efficace est d'utiliser du
peroxyde de carbamide a 10 % dans une gouttiere a
porter la nuit pendant trois semaines. Ce protocole
a également montré une plus grande stabilité dans
le temps.

Les étapes de traitement sont assez rapides.

La premiere séance consiste a prendre des pho-
tos avec un teintier (de préférence le teintier VITA
Bleachedguide 3D-MASTER), car le patient s'habitue
a la couleur de ses dents et ne voit pas forcément
l'éclaircissement s'opérer. Le praticien prendra une
empreinte en alginate afin de fabriquer les gouttiéres
d'éclaircissement.

La deuxieme séance concerne la remise des gout-
tieres et du kit d'éclaircissement (seringues de
gel et dentifrice désensibilisant) ainsi que l'essai
en bouche. Le praticien laisse repartir le patient
pour les trois semaines de traitement a domicile.
La troisieme séance consiste, trois semaines apres,

SPECIAL
WEB'SBR

a revoir le patient et a objectiver le résultat obtenu
grace a une photo avec le teintier de la premiere
séance en bouche.

Concernant la réalisation des gouttieres, il a été
prouvé que, de nos jours, la réalisation de réservoirs
au sein de la gouttiere n'améliore pas le résultat
d'éclaircissement et ne diminue pas la sensibilité
dentaire. De plus, la perte de produit est plus impor-
tante s'ily a un réservoir dans la gouttiere.
Contrairement aux idées recues:

- la cigarette n'affecte pas le résultat de l'éclair-
cissement;

— boire du café ou du thé n’affecte pas non plus le
résultat de l'éclaircissement. Pour autant, c'est au
praticien d'insister sur le fait de ne pas abuser de thé,
café et tabac afin de ne pas créer de taches sur les
dents (qui pourront étre supprimées par un nettoyage
prophylactique au cabinet apreés traitement];

— l'éclaircissement dentaire n’est pas toxique,
puisque aucune étude n'a démontré la présence
d'effets généraux ni de sensibilisation allergique de
['‘éclaircissement des dents vitales.

Concernant les effets sur lémail, la littérature nous
montre qu’il existe des altérations superficielles de
'émail et de la dentine lorsqu’on utilise ces produits.
Plus le produit est doux, moins les altérations sont
importantes (d'ou lintérét d'utiliser le peroxyde de
carbamide a 10 %). Toutefois, ces altérations sont
comparables a une exposition au coca ou au jus
d’orange pendant deux minutes quotidiennement.
Concernant les sensibilités, les études montrent que
jusqu’a 50 % des patients ressentent des sensibilités
entre 20 et 40 ans.

Ces sensibilités augmentent avec le temps de
contact et avec la concentration. Nous pouvons donc
conseiller aux patients qui ressentent ces sensibi-
lités un port des gouttieres en soirée uniquement
et non la nuit.

Le patient doit donc étre prévenu du risque de sen-
sibilités pendant le traitement, mais surtout de la
réversibilité des sensibilités: celles-ci partiront dées
la fin du traitement d"éclaircissement.

Aprés trois semaines de traitement, il est normal
qu'ily ait une petite récidive de 10 a 20 % du traite-
ment d'éclaircissement, et la encore, le patient doit
étre prévenu. Cette récidive est tout a fait naturelle
avant stabilisation du résultat (quatre ans environ).
[Lest donc conseillé au patient de réaliser une main-
tenance annuelle.

En effet, le praticien conseille un rendez-vous annuel
de détartrage et l'achat de deux seringues afin de
«booster» le résultat d'éclaircissement, ce quidonne
une stabilité de traitement dans le temps.
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Si le patient doit réaliser des collages (composites
stratifiés) aprés un traitement d’éclaircissement, il
est conseillé d'attendre trois semaines apres la fin
du traitement d'éclaircissement.

Eclaircir 1a dent dévitalisée

Les dyschromies au niveau des dents dévitalisées
ne sont pas des dyschromies inévitables. Elles sont
généralement dues:

— alinfiltration de débris organiques dans les tubu-
lis dentinaires;

- a un afflux d’'hémoglobine (hémorragie pulpaire)
pendant le traitement endodontique, qui aurait été
mal maitrisé;

— a une perte d'étanchéité du canal radiculaire lors
de la reconstruction dentaire.

Le produit utilisé dans la réglementation est le
peroxyde de carbamide a renouveler si nécessaire
au bout de trois semaines (le perborate de sodium
n’est plus utilisé car interdit).

Le protocole est le suivant:

— ouverture de la chambre pulpaire;

— dépose du matériel d'obturation canalaire sous
le collet apparent de la dent;

—obturationau CVlpourétanchéifierle canaldentaire;
—> mordancage de U'émail dans la cavité et sur le
pourtour de la cavité;

— mise en place de l'adhésif;

— remplissage de la cavité avec du peroxyde de car-
bamide;

— obturation avec du composite fluide en vérifiant
la parfaite étanchéité.

Les taches de I'’émail

Une tache d’hypominéralisation de 'émail est en
fait une zone d'émail dégradé et poreux qui donne
visuellement limpression d'une tache plus ou moins
marquée et profonde.

On considére que la lumiére diffuse a travers lair
avec unindice de réfraction de 1, a travers l'eau avec
unindice de réfraction de 1,33 et a travers 'émail avec
un indice de réfraction de 1,62. L'idée maitresse est
de réussir a infiltrer un produit dans 'émail dégradé
qui aurait un indice de réfraction proche de 'émail
sain (1,62 afin de masquer ce défaut d"émail.

Le produit de référence aujourd hui est l'lcon-DMG.
C'estune résine adhésive trés fluide quiva étre infil-
trée a travers ['émail poreux.

Le protocole est le suivant:

— une procédure d'éclaircissement peut étre pro-
posée au patient avant la technique d'érosion-in-
filtration dans le but de diminuer au maximum la
différence de teinte entre la tache et ['émail;

—> microsablage de la surface d"émail hypermi-
néralisée pour atteindre l'émail poreux pendant
5 secondes;

- mordancage a l'lcon-Etch (acide chlorhydrique a
15 %) pendant 2 minutes;

—> séchageallcon-Dry -éthanol pendant 30 secondes
= infiltration résineuse avec llcon-Infiltrant -
TEGDMA pendant 2 ou 3 minutes

— silatache ne se voit plus, le protocole est terminé,
mais si la tache est toujours visible, alors le protocole
est a recommencer.

Cette technique peut étre intéressante pour les démi-
néralisations post-orthodontiques (white spots).

La gestion de la forme
des dents

Lorsqu’un patient présente un défaut, une anomalie
de forme, lidée serait d’essayer d'idéaliser la forme
de ses dents avant le traitement orthodontique afin
d'optimiser les mouvements orthodontiques en
tenant compte de lesthétique.

Dans certains cas, apres traitement orthodontique,
le patient peut étre géné par un diastéme persistant
dd a une anomalie de forme.

La complémentarité entre la gestion de la forme, de
la couleur et de l'alignement dentaire permet d’op-
timiser des résultats esthétiques.

On peut recourir aux composites injectés: dans
le cas de diastémes inter-incisifs causés par des
anomalies de forme chez un patient n‘ayant pas la
volonté de réaliser un traitement d'orthodontie, le
Dr Toledano réalise un wax-up pour préfigurer la
fermeture des diastemes, et une empreinte de ce
wax-up est réalisée a l'aide d'un silicone transpa-
rent (Exaclear].

Au sein de ce silicone, on crée un trou afin d'injecter
du composite fluide pour reconstituer dent par dent
les points de contact.
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PRE-PROGRAMME SCIENTIFIQUE

La personnalisation est déja UADN de notre Société Bioprogressive. La révolution épigénétique en biologie montre les
répercussions directes de Uenvironnement sur la santé de nos patients, en particulier sur leur équilibre oro-facial.

La connaissance des évolutions en neurosciences doit nous permettre de mieux appréhender le mode de fonctionnement et
de communication de nos patients, conduisant a 'amélioration de leur coopération.

Voila cette orthodontie participative dont nous avons tant besoin !

La prévention dans tous ses aspects odonto-stomato-fonctionnels du champ oro-facial nous passionne depuis Uaube de la
fondation de la SBR. Les perspectives d’avenir dans les domaines de UIA, tant dans le diagnostic que dans la prophylaxie,
Nous vous invitons durant ces 3 jours a réfléchir ensemble sur cette ODF 4P, pour une vision globale anatomo-fonctionnelle
et psychologique de nos jeunes patients.

Cassis, au sein du Parc National des Calanques est un écrin parfait pour méditer ensemble sur tous ces aspects passionnants
au cceur de notre mission de Uorthodontiste prévento-conscient de demain !

Avec toute Uéquipe d’organisation sud-est et nationale, nous avons hate de vous retrouver...
Bien convivialement !

L’hérédité au-dela des génes, quid de ['épigénétique en odontologie en 2021 ?

Gregor Mendel, au XIX® siécle, a donné naissance par ses observations a la génétique dite classique : la molécule d'ADN dans les génes est
responsable du génatype et donc du phénotype. Lapplication des Lois de Mendel se heurte aujourd'hui a un nouveau concept, celui de [ épigénétique.
L'épigénétique consiste a étudier les processus moléculaires d'activation et d'inactivation de Uexpression des genes sans changement
de la séquence d'ADN. Cette conception plus complexe permet aussi une vision plus imprévisible de Uhistoire individuelle. A travers un
examen de la littérature, nous montrerons les implications de ce domaine émergent en odontologie et de guelle manigre, cela influence
le développement et la santé buccodentaire.

Parlons des neurones miroirs, des alliés pour la prise en charge de nos jeunes patients

Le soin ne se résume pas a la technicité de nos gestes ou a un haut niveau d'expertise. I fait, aussi, appel a des capacités résolument
humaines : nos compétences socio-émationnelles. Tandis que soignant et soigné ont une perception subjective de Uacte de soin, chacun vivant
une part d'expérience singuliere, la relation de soin permet de replacer [ Humain au cceur du processus thérapeutique. Prendre soin nous est
possible grace, entre autres, aux neurones mirairs et aux mécanismes inhérents a lempathie cognitive et affective. Nous discuterons dans
cette présentation des capacités de notre cerveau a nous permettre d'entrer en relation avec lautre, et notamment lautre en souffrance. De la
sympathie a la contagion émotionnelle, en passant par lempathie et la compassion, comment entrer en résonance avec ce que vit le patient
tout en gardant sa posture de soignant ? Comment s'ajuster au mieux pour «prendre soin, au-dela de tout acte thérapeutique ?

La révolution de Uhypnose dans les soins (pour les soignés et les soignants !)

Résumé a découvrir sur le site bioprog.com

La coopération, en version numeérique...

(uand on pense « numérique au cabinet d'orthodontie », on pense principalement aux outils diagnostics, tels que lempreinte optique,
la radiographie, ou encore aux logiciels de gestion. On pense a présent de plus en plus a la thérapeutique, avec la réalisation de setup
ou plans de traitements individualisés en 3 dimensions. On peut également penser au suivi, a la motivation, a la réalisation de nos
traitements, car un élément essentiel dans nos traitements est la coopération de nos patients, et le numérique nous apporte également
de nombreux outils et pistes afin d'améliorer ces éléments, trop souvent oubliés mais pourtant tellement importants. Que ce soit pour la
motivation, la compréhension ou le suivi de nos traitements, les outils numériques sont déja la, venez les découvrir avec nous.

Personnaliser, participer, prédire et prévenir : la SBR est TOP !

4P: Personnalisation, Participation, Prédiction, Prévention,

TOP: Technique d'optimisation du potentiel du Dr Edith Perrault : Respiration, Relaxation, Visualisation

Tapping: Technique de gestion des émations de Francine Shapiro

Toutes ces nouvelles avancées de la psychologie actuelle méritent d'étre appliquées en ODF. Lauteur vous soumettra différentes situations
cliniques dans lesquelles ces méthodes présentent des résultats merveilleux et se fait fort de vous convaincre que les techniques
biomécaniques ne peuvent constituer a elles seules un traitement médical.

Toute linformation détaillée sur le congrés et inscription sur le site : WWW.bioprog.com
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Le sourire de U'ado en 4P !

Résumé a découvrir sur le site bioprog.com

Un sourire sain et sauf ... La prophylaxie odonto-pédiatrique au ceeur de Uodf 4P !

Un patient orthodontique n'est pas un patient comme les autres. Mais la prévention des complications carieuses ou parodontales reposera
comme toujours sur le triptyque défini dans les années 1980 : Contrdle de plaque - Nettoyage prophylactique + traitements chimiques
- Validation et répétition pour modifier les biofilms agressifs. Pour nous, un traitement orthodontique est une réelle opportunité pour
nos patients d'acquérir des comportements, une fonction, une anatomie qui garantissent une meilleure santé dentaire a long terme. Cela
suppose une approche particuliere AVANT Le traitement, un suivi attentif PENDANT avec une proposition de pratocole spécifique dans des
situations  risques et une réelle maintenance en santé s'impose APRES.

Notre vision est « idéale » certes, mais réaliste, car toutes les technologies existent et sont réalisables par tous les praticiens préts a
sengager avec des orthodontistes soucieux de créer un réseau de compétences partagées au service du SOIN de nos jeunes patients.
Ainsi, lorsque des parents nous confient leur enfant dont le sourire les inquiéte, gardons a lesprit cette mission : rétablir une fonction
masticatoire efficace optimale, un sourire élogieux mais une perspective de durabilité aussi !

Collage sur U’émail sain et l'émail pathologique : et si on collait au verre ionomére ?

Apres la médecine curative collective du 20eme siecle qui a permis de grands progres, la médecine du 21eme siécle doit avoir d‘autres
qualités : elle doit &tre Préventive, Prédictive, Participative, et Personnalisée : c'est ce qu'on appelle la Médecine 4P.

En orthodontie, e collage amélaire doit s'inscrire dans cette démarche. Nous verrons ainsi comment utiliser les CVIMAR dans notre
pratique quotidienne avec un protocole de collage a visée prophylactique sur 'émail sain, mais aussi dans les cas de MIH que nous
rencontrons de plus en plus fréqguemment.

Le dépistage des TROS chez U'enfant et Uintérét de UERM dans sa prophylaxie :
un sommeil réparateur et beaucoup plus !

Résumé a découvrir sur le site bioprog.com

La RMO en hypnose serait-elle le must ?

Lhypnose facilite a Rééducation Myofonctionnelle Orofaciale dans quatre axes principaux :

- Créer lalliance thérapeutique : le préalable a tout traitement est (adhésion du patient. La communication thérapeutique y participe
grandement. Cette alliance thérapeutique et cette adhésion du patient seront aussi garantes de la compliance dans le temps.

- La respiration nasale : la mise en place d'une bonne respiration, il est vrai difficile, sera néanmoins facilitée par Uhypnose.

- La déglutition : lacquisition d'une déglutition physiologique est grandement facilitée en engrammant (a bonne position de la langue,
tout en ayant une bonne détente des levres.

- Le bruxisme : Uhypnose est un outil essentiel pour gérer le bruxisme en travaillant sur le symptome, la détente et le sommeil
paisible.

La prophylaxie du couple mastication-déglutition chez U'enfant : notre credo en ODF !

Si (a recherche d'un sourire esthétique est un objectif (égitime de Lorthodontie, il n'est pas le seul : notre spécialité a également
comme but la réhabilitation de la fonction princeps de lappareil manducateur : (a mastication. Cette fonction est essentielle au bon
développement des arcades ainsi qu'a linstallation d’une bonne occlusion et a sa stabilité dans le temps : elle influence lalignement
des dents. Par ailleurs, elle favorise lactivité harmonieuse des fonctions manducatrices qui lui sont liées, tout particulierement, la
déglutition. De nombreux exemples cliniques illustreront comment il est possible de prévenir les dysfonctions de la mastication et leur
répercussion sur certaines déglutitions atypiques.

Ainsi, en visant la prophylaxie du couple mastication-déglutition, des le plus jeune age ou, a défaut, en réhabilitant la fonction masticatrice
précocement, Lorthodontie assure pleinement son statut de spécialité médicale.

Toute l'information détaillée sur le congreés et inscription sur le site : WWW.bioprog.com




Le cone beam en ODF : U'imagerie en 4P !

En 20 ans, les indications du cone beam se sont multipliées dans tous les champs de la médecine bucco-dentaire, et plus particulierement
en orthopédie dento-faciale. Jusqu'a présent, au regard de Uirradiation induite, le cone beam était considérée comme un examen de
seconde intention, réalisé en complément d'un examen 2D traditionnel insuffisamment informatif. Avec Lapparition des techniques dites

Dr Jean-Michel Foucart ~ \gy dose » qui autorisent, sur certains systémes d'imagerie, & réaliser des acquisitions 3D dont Uirradiation induite est susceptible
CDSQODF, DSVS, MCU-PH Paris VI, Expert prés le Comité détre L tinféri 3 celle induit ique dentaire. il est dé L ire d ir cett i dd
Ethique et Scentfigue pour les REES, exercie Ubéral- étre largement inférieure a celle nduite par un panoramique dentaire, L est désormas nécessaire de revoir cette assertion au regard du

Faubonne principe « ALADA » qui se substitue désormais au principe « ALARA ».

Prophylaxie des canines incluses

Les canines maxillaires sont les secondes dents les plus fréguemment incluses avec un taux de prévalence de 1 % a 3 %. Linclusion
palatine est plus commune dans la population caucasienne. Lorsqu'elles ne sont pas traitées, les canines maxillaires incluses peuvent
. géner Lalignement des dents adjacentes, réduire la longueur d‘arcade, accentuer le risque de formation de kystes folliculaires et la
Pr Michel L? Gau o survenue d'infections récurrentes. Elles peuvent aussi créer une résorption externe des dents adjacentes, ainsi que des dommages

CDSQODF, DME, responsable hospitalo-universitaire de [UF irréversibl t aboutir 3 | te de la dent

0DF, hopital de la Timone - Marseille irréversibles pouvant aboutir a la perte de la dent.
Au travers de différents cas cliniques, nous développerons les différents moyens prophylactiques pour optimiser Uévolution des canines

permanentes.

Les nouveaux outils utiles a la prophylaxie ODF : « Vous avez dit IA ? »

L'évolution exponentielle de la technologie numérigue de ces dernieres décennies nous permet aujourd’hui d'utiliser des
ordinateurs dont la puissance nous permet d'acquérir rapidement beaucoup de données. Cest ainsi que limagerie médicale
radiologique, couplée a des empreintes dentaires numériques et autres sources d‘acquisition permettent une visualisation 3D
DrLaurent Petitpas et de créer un clone virtuel du patient. Le traitement de ces informations permet déja une analyse directe, et « in-fine », une aide

CDSQODF, ex AHU Nancy, Président de U'AFOND, exercice libéral . . 5 . . " . . ; - %
5 Pont-3-Mousson au diagnostic et a la thérapeutique médicale ; mais permettra également lanalyse statistique de toutes ces données, surtout
si elles sont longitudinales pour le suivi de patients, tout particulierement utiles en ODF pédiatrique. Dans un futur proche,
cette Imagerie Médicale sera utile pour lanalyse par intelligence artificielle des DATA enregistrées actuellement. Il nous faut
réfléchir aux développements futurs de UIA afin de pouvoir utiliser cette technologie comme un véritable outil et ne pas la subir.

Dr Patrick DrHanhVuong- 7, . . : : ; o , .
Guézénec Pichelin Etre éco-responsable : des choix de gestion et d’organisation pour Uorthodontiste

CDSQODF. trésorier SBR et FFO,  CDSQODF, secrétaire La prise en charge du sens transversal dans nos diagnostics peut faire appel a différents moyens thérapeutiques. Aprés avoir abordé

exercice libéral @ St Brieue  générale SBR, exexercice  quelques éléments de choix dans notre décisions grace au CBCT, nous évaluerans Uimpact économigue sur notre décision, soumise a notre

Ubéral Pari T6e diagnostic. Que colite une expansion alvéolaire, que colte une disjonction squelettique, que codte une expansion par aligneur ? le codt

n'est pas notre élément de choix mais il est intéressant de pouvoir moduler ses honoraires en fonction de Larsenal thérapeutique mis en
uvre et d'étre économiquement responsable de notre décision dans notre cabinet (TPE).

Dr Marie Doco  Dr Romy Moison
CDSQODF , ex AHU Lille, CD, exerc. libéral
exercice libéral a St Brieuc Montfort/Meu

Ethique et Plans de traitements : un 5 P!

En quoi notre éthique conditionne-t-elle U'élaboration de nos plans de traitement ?
Dans quels cas est-elle mise a U'épreuve des données acquises de la science ? Et quen lieu et place d'éthique, nous devions alors parler
_— de responsabilité (égale ?
Dr Sandy Hermer  Dr Alain Béry Nous aborderons dans ce cadre des sujets aussi divers que la perte de chance en cas d‘absence d'interception (classe IIl, déficit de place,
CDSQODF, Paris VI, ex Psdte  CDSQODF, MCU Honoraire, i G g 1 N — o R tl ti e G i t L
CEPOG, secrétaie générale  Dren Ethique eten Do, SUTPLOMb incisif majeur...), (a gestion des dents de sagesse en fin de traitement, la pertinence de (abstention thérapeutique et pour clore,

FFO, exercice libéral a Psdt honneur SBR, la délégation de Uélaboration du Plan de traitement a un laboratoire (gouttieres...).

Compiggne administrateur FFO

| P

En marge du congres : golf, animations, visites, soirée de gala...
a découvrir sur le site de la SBR www.bioprog.com.
Inscription en ligne directement a partir du site.




Dans le cadre des

18° JOURNEES NATIONALES

Coordonnées par la région Sud-Est

APPEL A CANDIDATURE

PRIX JULIEN PHILIPPE - CASSIS 2021

ETUDIANTS, ENVOYEZ-NOUS VOS MEMOIRES DE FIN D’ETUDES

A l'occasion de la remise du prix Julien Philippe lors du prochain congres de la SBR a Cassis qui se
tiendra du 17 au 19 septembre 2021, nous serions heureux de recevoir vos mémoires de fin d’'étude.

Parmi lensemble des mémoires recus,
trois mémoires seront sélectionnés et leurs auteurs invités* a présenter leur travail.

Apres débat du jury, Uauteur du mémoire retenu, se verra décerner le prix Julien Philippe pour 'année
2021 accompagné d’un chéque de 1000€.

Le docteur Anne-Marie Caubet-Doniat, en charge du prix Julien Philippe,sera heureuse de recevoir
lensemble de vos travaux le plus rapidement possible par mail : am.doniatfdyahoo.fr

Nous comptons sur vous pour faire passer Uinformation afin d’optimiser la communication
sur cet événement.

Nous vous remercions par avance de votre participation nombreuse a cette manifestation
confraternelle et festive.

Le bureau national de la SBR

*comprenant inscription au congrés, animations et soirée de gala (hors hébergement].

D FFO SOCIETE BIOPROGRESSIVE RICKETTS

M S www.bioprog.com
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Les standards d’épaisseur

([premiére partie)

Autour des tables de référence

Une présentation des tables
de SETM, nécessaires a la reconstitution
faciale. Dans une seconde partie:

Dr Claire Desbois

Expert en anthropologie médico-
légale pres la cour d'appel
de Lyon, chirurgien-dentiste

les facteurs de variations.

es standards d'épaisseur des tissus mous

sont des mesures anthropologiques utili-

sées surtout dans les techniques de recons-

titution faciale (RF) et de vieillissement du
visage. Ils sont la base essentielle pour restituer un
visage a partird'un créane oud'unvisage décomposé. Ils
représentent la masse de tissus mous qui recouvrent
le crane dans sa globalité, sans distinction de la nature
des tissus. Pour les établir, il faut des panels de popu-
lations sur lesquels sont mesurées ces épaisseurs
grace a un certain nombre de techniques que nous
allons exposer. Au-dela des valeurs métriques obte-
nues, ils révelent aussi un lien direct, indéfectible,
entre le relief cranien osseux et la structure du visage.

DEFINITION

Les standards d'épaisseur des tissus mous (SETM)
sont desvaleurs métriques quireprésentent l'épais-
seur globale des tissus qui recouvrent le crane facial
ou splanchnocréne. Ils sont calculés en différents
points situés sur le crane, sur le profil et sur les
cotés. Ces points sont des points anthropologiques
ou non. Leurs nombres varient en fonction des
méthodes de RF.

Les SETM sont calculés selon la population, le sexe
et parfois la corpulence et d'autres parametres. Ils
sont présentés sous forme de tableaux.

HISTORIQUE

Nous ne pouvons pas évoquer les SETM sans par-
ler des origines de la RF. A la fin du xx¢ siécle, deux
anthropologues allemands, Kollmann et Buchly, ont

Pour visualiser les tableaux,
scannez le QR Code ci-dessus a l'aide
de votre téléphone mobile.

voulu reconstituer le visage d'hommes célebres tels
que Schiller ou Bach, a partir de leur crane. Pour que
cela soit possible, ils ont eu lidée qu'il fallait connaitre
['‘épaisseur des tissus mous recouvrant le crane. Pour
cela, ils établirent les premiers standards d'épaisseur
des tissus mous en utilisant des cadavres frais. Avec
un paneld’unevingtaine de corps, ils ont établi les pre-
miers tableaux en fonction du sexe et de la corpulence.
Ces valeurs permettent de restituer une forme de
visage. Ce sont les premiers anthropologues a avoir
établi un protocole scientifique de RF. Leurs méthodes
de calcul des épaisseurs des tissus mous ne sont
pas acceptables a notre époque et méme entachées
d’erreurs, mais le principe est toujours d'actualité.
Ce protocole est encore utilisé dans de nombreuses
techniques de RF, mais les moyens d’obtenir les stan-
dards ont évolué et sont plus fiables.
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Au début du x¢ siecle, en URSS, un anthropologue,
Mikhail Guerassimov, a voulu reconstituer le visage
de 'lhomme préhistorique. Pour cela, il effectue des
recherches pendant plus de vingt ans. Il les publie,
notamment en 1955 dans un livre intitulé La recons-
titution du visage d'aprées le crane. Dans ce livre, il
explique en détail ses méthodes de recherche et les
principes de la technique concue. Dés le début, il
explique que, comme il cherche a reconstituer le
visage de lhomme préhistorique, il ne peut utiliser
aucune valeur métrique déterminée sur lhomme
moderne. Il recherche donc un lien direct entre le
relief cranien et le visage, sans utiliser les SETM.
A ce jour, cette méthode reste la plus détaillée, la
plus précise et la moins connue. Sa seule traduc-
tion en francais est notre thése de deuxieme cycle,
La reconstitution du visage dapres le créne, qui est a

lorigine de la premiere méthode de reconstitution
faciale, la méthode.DMP (du nom de ses auteurs:
Claire Desbois, Claude Mallet, Raoul Perrot], utilisée
a des fins médico-légales.

Ainsi deux courants se développent-ils indépendam-
ment l'un de lautre: le courant occidental, inspiré
de Kollmann et Buchly, développé et amélioré par
des pionniers américains, allemands ou britanniques
tels que Wilton Krogman, Betty Pat Gatliff, Georges
Elmer, Richard Neave etle courantsowehque long-
temps inconnu de [Ouest pour desraisons politiques
(blocs Est/Ouest et guerre froide), mais repris par la

méthode DMP en France. .

MATERIEL ET METHODE

Kollmann et Buchly ont utilisé une vingtaine de corps
pour éfablir des SETM. Sur le plan s?:|ent|f|que le
panel est insuffisant.

Les scientifiques americains ont utilisé des centaines
.d'individus pour établir leur SETM, notamment Rhine,
Campbell et Moore, dont les tables d'épaisseur sont
encore utilisées actuellement.

. Guerassimov, pour ses recherches, a eu besoin au
départd'utiliserdes SETM. Pour les établir, il utilisa
des centaines de spécimens humains (il ne précise’
pas le nombre exact]. 1

Evaluation destisstis mous

Pour évaluer les tissus mous, il faut des points de
‘référence sur le crane. %

Kollmann et Buchly

Aleur époque, lunique moyen de déterminer|'épais-
seur des tissus mous qui recouvrent le crane était
d'utiliser des cadavres frais de moins de 24 heures.
Avec une aiguille munie d'un stop, ils piquaient la
peau jusqu’au contact osseux en différents points
du visage et du profil. ¢

"Dés que lon meurt, les tissus s'affaissent et se modi-
fient: méme sur des cadavres frais, les mesures
prises ne représentent pas la réalité. De plus, ils
n'utiliserent pas assez de corps pour pouvoir éta-
blir des standards fiables. Mais ils établirent quand
méme des tables en fonction du sexe, de la cor-
pulence et parmi les leucodermes.

Guerassimov [QR Code: tableau 1)
Guerassimov utilise des cadavres frais congelés. Il
utilise des coupes horizontales du visage de maniere
a pouvoir estimer 'épaisseur des tissus mous en
chaque tranche de visage et visualiser un lien pos-
sible entre le relief cranien et la forme du visage.

Pour le profil, il a lUidée d'utiliser des téléradio-
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Fig. 1(7)
Téléradiographie de profil.

graphies sur le vivant, sachant qu’il n'y a pas de
grandissement et donc la mesure des épaisseurs
des tissus mous sur le relief est directe. De méme,
il peut encore essayer de déterminer le lien entre
le profil osseux et le profil mou. Sur plus de vingt
ans de recherche, il utilise des centaines de spé-
cimens, rendant ainsi sa méthode trés précise et
fiable. Mais, si dans sa méthode finale il n"utilise
jamais les SETM, il a quand méme établi quelques
tableaux de mesure utiles a ses recherches. Ces
tableaux a eux seuls ne permettent pas de recons-
tituer un visage.

[QR Code: tableau 2)
Il est aussi le premier a comparer les épaisseurs
des tissus mous en fonction de l'age, toujours dans
le but de comprendre le lien existant entre le relief
cranien et le visage. Sa question: «Les épaisseurs
se modifient-elles de maniere a justifier les modifi-
cations du visage avec l'age 7»
Dans ce tableau, on observe que les variations
d'épaisseur des tissus mous sont peu importantes
compte tenu de la valeur millimétrique. Elles ne
peuvent pas expliquer les modifications du visage au
cours de lavie. Pour Guerassimov, les modifications
du visage sont liées aux variations du relief cranien.

Lestéléradiographies déja utilisées par Guerassimov
de lautre coté du rideau de fer vont étre largement
utilisées alOuest pour établirdes SETM. Les RX sont
des rayons ionisants et ne doivent étre normalement
utilisés qu’a des fins diagnostiques ou thérapeu-
tiques. Actuellement, les chercheurs utilisent des
téléradiographies déja prescrites. Mais, au départ,

Infradentale

Supradentale

+ Mental eminece

Fig. 2 (6]

Image scanner latérale.

les chercheurs n'expliquent pas dans quelles condi-
tions ils effectuent leurs téléradiographies [fig. 1).

Avec lapparition du scanner dans les années 1960,
la maniére d'établir les SETM est devenue plus fiable
puisqu’on utilise des coupes tomodensitométriques
du visage pour établir les épaisseurs qui recouvrent
le relief cranien. Le panel possible augmente
considérablement et apparaissent alors des tables
de SETM en fonction de la population, du sexe, de la
corpulence et plus récemment de l'age.

Enfin, onpeutvisualisersurlevivant les épaisseurs des
tissus mous quirecouvrent le crane de face et de profil.
Comme pour la téléradiographie, ces rayons ioni-
sants ont été bannis progressivement du protocole
de recherche au profit d’autres techniques moins
nocives telles que les ultrasons. Le plus souvent,
les chercheurs utilisent des coupes scanner faites a
des fins diagnostiques et non pas uniquement pour
relever les épaisseurs des tissus mous (fig. 2, 3).

Les US sont une méthode de détection d'épaisseur
des tissus mous de choix, car ils ne présentent pas
d’effets secondaires. Ainsi apparaissent aussi des
tableaux de SETM pour les enfants.

Encore de nos jours, il est possible d'utiliser des
cadavres frais formolés, mais les risques d'erreur
augmentent, car, méme fixés, les tissus apres la
mort s'affaissent.
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Fig. 3 (6)

Image scanner horizontale.

Les points de référence

Pour évaluer les épaisseurs des tissus mous, il faut
des points de référence. Ces points sont soit anthro-
pologiques ou cranio-métrique, soit nécessaires a la
reconstitution. Selon les études, ils sont plus ou moins
nombreux, mais globalement ils sont internationale-
ment reconnus. Ils sont appelés « points de référence »
ou «landmarks». On distingue les points situés sur le
profil des points situés sur les cotés du visage.

Points de référence
vue de profil.

Profil [QR Code: tableau 3)
Les points de référence sur le profil sont sensible-
ment les mémes depuis Kollmann et Buchly comme
le montrent les deux figures 4 et 7; la figure n° 4 est
trés récente et la figure n° 7 est celle de Kollmann et
Buchly. La tendance est d'augmenter le nombre de
reperes afin de réduire les espaces «vides» et donc
de diminuer les risques d'erreur liés aux espaces a
combler sans références métriques.

Face [QR Code : tableau 4)
Les points de mesure choisis par Kollmann et Buchly
en 1898 sont sensiblement les mémes qu’actuelle-
ment [fig. 5, 6).

Fig. 5 (5)

Vue de face

Fig. 6 (5)

Vue de face.
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Fig. 7 (5)

Vue de profil (Kollmann et Buchly).

20210705.indd 62

Kollmann et Buchly utilisent moins de points sur
le c6té du visage, mais ceux qui sont indiqués sont
toujours d'actualité [fig. 8).

Nous pouvons constater que, quelles que soient
'époque, lorigine ethnique ou la technique de recons-
titution faciale, les points de référence sont sensible-
ment les mémes; aucun ne distingue la droite de

Fig. 8 (5)

Face et profil.

62

la gauche pour les points faciaux alors qu'il existe
une asymétrie réelle et tangible au niveau du visage.
Dans la région nasale, on mentionne parfois ['épine
nasale antérieure alors qu'elle n'est indiquée que
dans un seul schéma au-dessous.

Dans la région mentonniere, le menton et le pogonion
prévalent, mais parfois le gnathion est cité.

A Uheure actuelle, de nouveaux points de référence
apparaissent, et les cotés droits et gauches sont
parfois différenciés, car lasymétrie du visage est un

élément primordial dans la RF (fig. 9).

Les tables d’épaisseur

Longtemps, les tables d'épaisseur de réfé-
rence ont été celles de Rhine et Moore et Rhine
et Campbell concernant les Américains leuco-
dermes, mélanodermes et xanthodermes. Elles
sont encore utilisées aux Etats-Unis et en Occident.
A U'heure actuelle, beaucoup de pays établissent ou
ont établi des standards d'épaisseur concernant
leur(s) population(s). D'autres études sont refaites
en Europe pour plus de précision, en utilisant les
ultrasons ou des coupes scanner.

Ces tables permettent de mettre en évidence les
différences interpopulations, les différences intrapo-
pulations telles que le sexe, l'age, la corpulence,
l'asymétrie morphologique et limportance de ces
caracteres discriminants.

Nous présentons ci-apres les tables d'épaisseur
dansun ordre chronologique, puis les études intrapo-
pulations faites selon différents critéres.
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Tables de Kollmann
et Buchly (1898)
(QR Code: tableau 6)

Tables de Rhine et Moore,
Rhine et Campbell

[QR Code: tableau 7, 8)
Concernant les Américains blancs (sic), la corpulence et
le sexe sont les caractéres discriminants. Concernant
les «Noirs» et «Japonais» (sic) auxquels sont assi-
milés tous les Asiatiques, certaines mesures ne sont
pas renseignées, et la corpulence n’est pas distinguée.

Tables concernant
les Taiwanais adultes
par CT-Scan

[QR Code: tableau 9]
Ce tableau représente les variations des standards d'épais-
seur en fonction du sexe. Il tient compte des cotés droit et
gauche du visage.

[QR Code: tableaux 10, 11)
D’autres tables sont faites en fonction des tranches d'age
(3 partir de 21 ans), toujours en différenciant le sexe, la
latéralité. La corpulence n'est pas renseignée. De plus,
ils comparent avec une autre population telle que la popu-
lation turque.

Tableaux concernant
les Colombiens adultes
dits «métissés»

[QR Code : tableau 12)
Utilisation du CT-Scan.
Tableaux par genre.
Corpulence précisée.
Comparaison avec d'autres tableaux d'épaisseur, notam-
ment avec une étude concernant une population similaire
dont les standards ont été établis a partir de radiographies.
Grosses différences de résultats entre ces deux études,
méme plus importantes que par rapport a d'autres popu-
lations d'origine différente.
Latéralité évoquée.

Tables sur une population
du nord de la Chine

[(QR Code: tableaux 13,14)
Technique: utilisation des ultrasons.
Distinction des genres.
Importance de l'IMC (indice de masse corporelle).
Comparaison avec d'autres populations notamment avec
des populations chinoises d'autres régions de ce pays.
Comparaison nuancée par le choix de méthodes d'investi-
gation différentes (ultrasons, CT-Scan, rayons X).

Fig. 9 (3)

Points inscrits sur reconstitution

par CT-Scan.

Sur ce crane facial reconstitué par
ordinateur, les points de référence
utilisés sont abrégés; pour la
correspondance des abréviations,
voir le tableau 5 (QR Code: tableau 5).
Les épaisseurs sont calculées

a droite et a gauche, contrairement

a de nombreuses tables.

Fig. 10 (1)

Téléradiographie de profil
chez un immature.
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Tableaux intéressant
les standards d’épaisseur
chez les subadultes

[QR Code: tableaux 15, 16, 17, 18, 19)
Ces tableaux sont relativement récents pour deux raisons
principales: le visage d’un enfant est difficile a recons-
tituer d'apres un crane en devenir; peu d'études
concernent la RF chez l'enfant.
Pour établir des standards d'épaisseur, il faut un
panel suffisant et des méthodes d’investigation non
invasives.
Les téléradiographies faites a des fins thérapeu-
tiques peuvent étre utilisées. Les orthodontistes
possedent donc une riche banque de données. Mais
cela concerne le profil uniguement (fig. 10).
Les CT-Scan a des fins diagnostics peuvent aussi
étre utilisés, mais sont-ils assez nombreux? Les
ultrasons ont changé la donne et on a vu apparaitre
des études concernant les subadultes. Dans cette
étude, seuls les points de profil sont renseignés. Les
téléradiographies suffisent.
Cestableauxdiscriminenttranche d'age, sexe, origine.

Les tableaux intéressant U'occlusion
[QR Code: tableaux 20, 21)

(Fig. 11, 12)

— Information-dentaire.fr:
L'orthodontiste, n°® 3, 15 juin 2020
p. 65-66.

Fig. 11 (4)

Angle ANB déterminant le profil facial.

Fig. 12 (4)

Points de référence.
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N’essayez pas de prédire I’avenir,
assurez-vous d’y participer

Antoine de Saint-Exupéry

Mon parcours riche d’expériences dans le domaine
de I'orthodontie me confere une expertise de vos attentes,
des écueils éventuels que vous pourriez rencontrer,
de vos envies de projets.

Pour répondre & mes valeurs profondes
de 'accompagnement et faire évoluer cette expertise,

ie me suis formé et certifié au métier de coach.

Ainsi, je vous accompagne dans 'loptimisation
de vos performances et de votre renommee.

Dans cet objectif, |e vous propose

Un audit de votre La rédaction de L'optimisation de Communication ¢
cabinet pour évaluer, vos processus et votre identité visuelle, interne a votre cabinet
identifier et étre force  protocoles internes communication pour la fluidité des
de propositions pour d votre cabinet ainsi externe incluant informations et
un accompagnement  que pour les normes la e-communication  I'optimisation de votre
personnalisé obligatoires organisation.

- Fondateur et dirigeant de la société YROMA Coaching

- Certifié Transformance V. LENHARDT

- Diplémé Linkup Coaching

- Formation analyse transactionnelle 101 et 202 AR - N =
- Formation «Coacher avec les émotions» ‘

- Théme de mémoire : I'accompagnement du surveillant
pénitentiaire

yroma-coaching.fr yeraC@aC h |ng

Tél. : 06.80.65.37.30 Courriel : contact@yroma-coaching.fr Coaching ~ Conseil  Formation ‘

| | CEPERTE AR o @ IR 124° |
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1’art de

(deuxieme partie)

convaincre

Les techniques du discours

Des stratagemes de Schopenhauer
a ladhésion du patient a son traitement...

ans le précédent article, nous avons
abordé les principes de la dialectique, en
précisant que la position du soignant est
soutenue par une éthique, dont la réfé-
rence doit se rechercher chez Hippocrate et Socrate :
chercher la vérité et atteindre, a lissue du discours,
un couple gagnant-gagnant.
Arthur Schopenhauer a écrit un livre sur la dialec-
tique, bien connu des philosophes, mais aussi des
avocats et des hommes politiques. Pourquoi les soi-
gnants, qui ont tant besoin de convaincre leur patient
de lintérét et des moyens d’un traitement, se livrent-
ils a un discours intuitif, et parfois menacant ? Est-ce
faute de savoir argumenter? Le philosophe, s'inspi-
rant d'Aristote - lequel a décrit des topiques-, décrit
des stratagémes. Ils sont plus explicites, trés péda-
gogiques. Rappelons que les arguments utilisent
trois types de principes: l'utilisation des concepts
(ad hominem], des choses décrites ou techniques (ad
rem] et des personnes interpellées (ad personam).
Schopenhauer procéde selon une liste de 37 strata-
gemes. Lauteur a supprimé certains stratagéemes,
peu utiles ou qui iterent des propos similaires. De
méme, nous avons ajouté des stratagemes issus de
notre propre expérience clinique.

STRATAGEME NO 1

- Elargir Uaffirmation de lautre:
principe d’extension ad rem

«Docteur, je déteste les antibiotiques!

- Donc vous n'aimez pas les médicaments...»

Dr Marc-Gérald Choukroun
Spécialiste qualifié en ODF

STRATAGEMES NO 2 et 3

- Homonymie, synonymie

L'homonymie - le méme mot possede plusieurs sens,
sauter d'un sens a un autre:

«Si, mais pas les antibiotiques... (au sens “un produit
artificiel”)

- Parce qu'il y a le mot bio,
contre-pied: naturel]

La synonymie - deux mots différents ayant le méme
sens et une variété de sens associés, on peut alors
surfer sur les sens du deuxieme mot:

«C’est que je m'inquiéte pour ma santé...

- Vous voulez dire votre bien-étre?

- Oui...

- Alors vous verrez que la douleur disparaitra plus
efficacement qu'avec du paracétamol!»

On peut également, en demandant au patient de
développer son champ sémantique, appréhender ses
représentations, c'est linduction ou la déduction. Du
particulier au général ou du général au particulier.

«Qu'est-ce que signifie pour vous le mot antibiotique ?
- C'est comme une bombe atomique pour le corps...
(Voila le concept, ou ad hominem, qui se cache der-
riere le mot du discours.)

- Une bombe atomique est seulement destruc-
trice...» [Renversement du concept.)

L'homonymie est également un stratageme uti-
lisé involontairement par le patient sans mauvaise
intention, mais prétant a confusion. C’est l'origine
de tous les quiproquos:

«Jeviens vous voir, docteur, parce que mon fils a les
dents en avant...»

Le praticien constate que le patient est en classe Il.
«Nous lui poserons une orthése pour propulser la
mandibule.» Le praticien désire gérer la correction
par la croissance mandibulaire.

“la vie” ?» (sens pris en

66

07/07/2021 15:42




Six mois plus tard, Uoverjet est corrigé.

«Docteur, cela fait six mois que mon fils porte un
appareil, et je vois que ses dents n'ont pas bougé!»
En fait, le praticien aurait di rebondir sur la locution
«dents en avant» pour bien préciser son sens, la
relativité engendrée par ce terme et son rapport a
l'anomalie. Ces confusions sont les causes de toutes
lesincompréhensions et les conflits dans la relation.
- Le probléme des dents blanches...

«Docteur, je voudrais avoir les dents blanches!»
En général, le praticien s'embarque dans une expli-
cation complexe, il a le sentiment que le patient n'est
pas convaincu, il se sent peu crédible. La réponse
réside dans lart de convaincre. L'exigence estad rem,
il faut pousser le patient ad hominem: la représen-
tation conceptuelle sous-jacente. Alors, cela devient
trés facile de détourner le patient de ses confusions.
On sera surpris que, des cette démarche entreprise,
le patient change de direction pour devenir raison-
nable, ou réaliste, ou modeste.

«Pourquoi voulez-vous avoir les dents blanches?

- Pour faire comme les stars...

- Comment pensez-vous qu'une star a les dents
blanches?

- Ce doit étre des fausses dents!

- Voulez-vous abimer vos dents en faisant des cou-
ronnes?

- Non, vous avez raison, je préfére rester comme
cela, mais il n'y a pas un moyen pour les éclaircir
un peu?

- Si, par la technique de blanchiment...» (Lexigence
est tombée.)

STRATAGEME NO 4

- Les métaphores

Le patient n'est pas un spécialiste d'orthodontie, il
peut ne pas comprendre notre langage, méme s'il
parait trés simple a nos yeux. La métaphore bien
choisie sera d'un secours magnifique. Et parfois, si
nous avons été trés sensible, a 'écoute du patient,
ces métaphores peuvent lui parler directement.
Une patiente adulte décollait systématiquement ses
bagues. Apres avoir éliminé les causes courantes,
nous avons discuté de ses occupations profession-
nelles, a la recherche d'un facteur causal dans sa
journée de travail. Elle nous confie que son travail
est contréleur de gestion.

La, notre empathie nous fait voir la scéne:
«Vousvoulez toujours controler le travail des autres ?

SBR#9_BAT20210705.indd 67
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- Oui, c’est tres difficile, car je dois faire des remon-
trances a des personnes qui sont mes collégues.

- Est-ce que vous ne faites pas quelque chose de
semblable avec moi?

- Mais si! maintenant que vous le dites! Dés que
je suis sortie de votre cabinet, j'ai tellement peur
qu’elles se décollent que je vérifie si elles sont bien
collées...!

- Et en faisant ce petit geste, vous fatiguez la colle,
qui finit par céder...

- Vous avez raison, docteur, je dois arréter ce tic.

- Peut-8tre ne pas controler avec moi, et lacher prise ?
- Qui jai du mal a me faire du bien...»

STRATAGEME N° 5

- Utiliser les concepts du patient

contre lui-méme

Reprendre pour soi le ad hominem du patient ety
apporter une autre dimension. Lopposition, «je ne
suis pas d'accord », engendre encore plus d opposi-
tion. C'est le principe d’harmonie dans le dialogue,
méme technique aujudo: utiliser la souplesse et non
la force.

« | ostéopathe dit qu'avec les bagues on verrouille
la méachoire et on lempéche de faire son travail de
croissance.

- En effet, lostéopathe a raison, mais aujourd’hui
lorthodontiste va dans le sens de lostéopathe: il uti-
lise les forces d’expansion qui consistent a mobiliser
les temporaux vers Uextérieur. »

STRATAGEME NO 6

- Faire du patient un partenaire

(M.-G. Choukroun)

Trop souvent, les praticiens se sentent agressés par
les patients, ou, inversement, les patients se sentent
agressés par les praticiens. Des lors, la relation est
faussée et nous tombons dans une controverse éris-
tique : avoir raison. Nous proposons a nos collegues
d’orienter la conversation dans le sens du partena-
riat, des le début de l'échange, ou dans la suite du
traitement, a chaque fois que l'agression se mani-
feste. Cette attitude correspond a l'éthique médicale
propre. La nature de la relation est une relation d'aide,
une écoute de la souffrance, lempathie. Lobjectif du
traitement est de prendre soin d’'un patient et non
pas de le guérir, ce qui est une faute de position-
nement du praticien. Certains praticiens en font un
processus d'ego: furor sanandi, «la fureur de gué-
rir». Ils considerent que, si les objectifs ne sont pas
atteints, ils'agit d'un échec. Ils sont alors malheureux

et coupables, car leur narcissisme est touché émo-
tionnellement. Ils se trouvent en difficulté envers leur
patient, carils ont des difficultés a expliquer l'échec.
Il faut utiliser le stratagéme de ad hominem vers ad
hominem : éliminer le concept en 'échangeant contre
un autre concept.

«Docteur, vous allez me guérir, n'est-ce pas”?

- Chere madame, la guérison dépend de vous; au
mieux, je ne suis la que pour vous soigner. »
Continuer alors vers les conséquences ad rem:
«Dans cette perspective, je vous propose de me faire
confiance, d'observer les indications qui nous aide-
ront [le “nous” du partenariat], et de ne pas hésiter a
me confier vos difficultés pour vous aider a réaliser
ce traitement au mieux. Alors le résultat dépendra
de notre bonne entente. »

STRATAGEME NO© 7

- Maieutique socratique - conduire

a la conclusion par des questions

Prémices: poser des questions désordonnées et
déstabiliser linterlocuteur. Ce procédé est repris
par une technique hypnotique, pour «décrocher» le
patient de son rationnel qui engendre ses difficultés,
notamment de fausses croyances. La déstabilisation
permet de suggérer des arguments, pour remplacer
la logique du patient par la notre.

«Jevois quetuasunejolie veste, ou l'as-tuachetée ?
- Au magasin X.

- C’était un prix raisonnable ?

- Ah oui: en solde!

- Tu as des fréres et sceurs ?

- Oui, un frére plus agé.

- Et vous vous entendez bien?

- Oui, ca peut aller...»

Maintenant rentrons dans le sujet...:

«Et pourquoi on se lave les dents ?», «Qu'est-ce que
l'on cherche ?7», «Alors comment peut-onyarriver ?»...
Les questions sont choisies par le praticien pour
induire les réponses. De cette facon, le patient s'im-
plique dans le contenu pédagogique, carilla formulé
lui-méme et a le sentiment que les réponses viennent
de lui, il se les approprie.

STRATAGEME N° 8

- Déduction ad hominem vers ad rem

Utiliser le concept du patient pour en déduire des
conséquences qui finissent par étre absurdes. Son
argumentum est cassé; nous pouvons alors faire
notre proposition. Cette stratégie vaut bien mieux
que de dénoncer le concept du patient et lui imposer
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immédiatement un autre concept. La séquence se
termine par une question.

«Docteur, je ne veux pas faire d'extraction, j'ai déja
perdu une dent!

- Tres bien. Nous avons 5 mm a récupérer pour ali-
gner vos dents, n'est-ce pas?

Donc nous pouvons écarter les autres dents, pour
faire de la place, n'est-ce pas?

Donc les dents vont se pencher vers la table osseuse
externe, n'est-ce pas?

Donc cette table va diminuer de hauteur, d'accord ?
Donc les dents n"auront plus suffisamment d'os pour
étre soutenues, bien...

Donc les six dents inférieures seront fragilisées,
d'accord?

Et donc avec les forces masticatoires, elles se
déchausseront, est-ce que c’est cela que vous dési-
rez? Avez-vous une autre solution a me proposer?»
Le patient devient alors aussi rationnel que nous-
méme:

«Eh bien, docteur, il faut en effet enlever une dent
pour préserver les autres...»

STRATAGEME N° 9

- Faire admettre les premiéres assertions
(prémisses) sans indiquer la conclusion
[Lest une erreur que font certains praticiens, dont l'at-
tention est trop retenue par les moyens du traitement.
Or, ilestaremarquer que les jeunes patients qui ont un
objectif de traitement appréhendent mieux les moyens
mis a leur disposition que ceux qui obéissent sans
connaitre le but. Leur observance est due au respect
du praticien, et de leurs parents. Acceptation qui peut
se concevoir sur un temps limité, mais qui ne tient pas
le long terme. ILarrive aussi que, malgré nos informa-
tions sur le traitement, certains patients oublient son
objectif avec le temps.Schopenhauer utilise donc la
stratégie qui consiste a suggérer le ad hominem et a
cacher les effets (ad rem). Il nous parait plus approprié
de procéder autrement: utiliser lobjectif du traitement
pour faire participer le patient aux effets.

«Pourquoi viens-tu a ce cabinet?

- Pour aligner mes dents...

- C'est tout?

- Et les mettre en équilibre...

- A quoi servent les dents?

- Amanger.

- Oui, elles développent des forces importantes, un
lion peut arréter une gazelle en pleine course sim-
plement avec ses dents.

Comment va-t-on s’y prendre ?

- En posant des bagues!!

- Certes mais comment fonctionnent-elles ?»

STRATAGEME NO° 12

- Argumentum ad personam

Cette section vise a montrer que les dialogues
conflictuels s'enveniment dés que la personne est
accusée dans ses qualités personnelles: « Tu es stu-
pide », «C'est toujours la méme chose avec toi», etc.
C’est la meilleure facon de bloquer une conversation.
C’est ce que propose Schopenhauer, dans le cas ou
lon risque de perdre lavantage. Un bon exemple est
le jeu d’échecs. Si l'on comprend que adversaire a
une bonne stratégie, il vaut mieux lui manger toutes
les piéces et faire « pat».

Dans le cadre du soin, cette stratégie bien sir
blogue la relation et entraine le patient vers une
perte de confiance. Au pire, c’est U'humiliation. Au
fait, qu'est-ce que Uhumiliation?

C'est lécart entre la qualité de ce que l'on pense étre
et celle dont l'autre nous affuble. Si le bilan est néga-
tif, nous sommes humiliés. Si le bilan est positif nous
sommes complimentés. Par exemple, si un chauffeur
de voiture conduit le président de la République, il se
sent comblé d'éloges. Le bilan est positif.
Enrevanche, sice méme chauffeur demande au pré-
sident de la République de le conduire, le président se
sentira humilié, le bilan est négatif. Lhumiliation est
une disposition hiérarchique. D'une maniere géne-
rale, unindividu se sentira d’autant plus humilié, s'il
a une perception de lui-méme X, que lon s'adresse
a luien le prenant pour X-1, X-2, X-3, etc.

Dans notre dialectique médicale, il est nécessaire que
le bilan soit toujours positif avec notre patient. Le psy-
chologue va jusqu’au bout du raisonnement en décla-
rant que le praticien doit étre inconditionnellement
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positif. En orthodontie, le stratagéme doit inclure les
accompagnants. Si une mere est négative avec son
enfant, il nous faudra rétablir la relation en com-
plimentant la mére et Uenfant. Certains praticiens
tiennent ce discours: «Avec l'enfant, j'ai une bonne
relation; c’est la mére qui l'angoisse, je suis obligé de
la laisser dans la salle d'attente.» L'erreur est que le
praticien a laissé la mére jouer un réle ad personam
négatif. Méme dans la salle d'attente, elle aura une
influence néfaste sur le traitement. La position ad per-
sonam verecundiam («avec respect de la personne »)
consiste a complimenter U'enfant et la mére, puis a
inviter celle-ci a patienter dans la salle d'attente.
«Ton hygiene est totalement insuffisante !» dit le
praticien. Cette remarque constitue une humiliation.
«Tu te rends compte, je passe pour qui devant le
docteur?» dit la mere. Deuxiéme humiliation pour
lenfant.

L'humiliation est d'autant plus violente qu'il y a des
témoins. Dans la voiture du président, si un ministre
est présent, c’est la honte complete.

Reprenons cette scéne en bilan positif.

«Je vois que tu fais des efforts pour te nettoyer les
dents. Comme tu es un enfant intelligent, je vais me
permettre d'améliorer cette technique.

-Tuvois, je t'avais dit que tu te brosses mal les dents!
- Madame, vous étes une trés bonne maman, vous
faites bien attention a U'hygiene de votre fils, et je le
trouve tres bien élevé. Mais il s'agit d'un point de
technique, qu'il ne peut pas deviner si un profession-
nel ne U'en informe pas. Voyons voir... »

Ce dialogue est toujours vécu par les patients comme
un moment tres agréable d'ou chacun ressort grandi,
et finalement le praticien en bénéficie.

STRATAGEME NO© 13

- Destitution du transfert

Schopenhauer parle de position d’humilité, mais
c'est le psychanalyste Jacques Lacan qui propose
cette stratégie avec le plus de clarté.

Nous savons que le patient fait un transfert sur le pra-
ticien. Cela signifie qu’il le prend pour un personnage
important, unsubstitutde pereouune méreidéale. Aussi
le patient peut-il perdre le sens de la réalité en atten-
dant du praticien ce qu'il ne peut lui donner, projetant
sur la relation cetimpossible don d'un amour parental
qui serait total. Il faut alors repositionner le patient
en lui rappelant que le praticien n'est qu'un homme
comme un autre ou un professionnel comme un autre.
«Docteur, vous m'aviez dit que ce serait fini dans
un an, et je vois que ce n'est pas du tout fini, vous
m’avez trompé !

- En effet, j'avais tenté de vous donner une évaluation
pourvous rassurer sur le temps du traitement, mais
je me suis trompé, parce que je ne maitrise pas la
physiologie dentaire, parce que chaque patient est
unique, et que je ne suis qu'un orthodontiste tribu-
taire de nombreux parameétres qui sont difficiles a
gérer. Je n'ai qu'un savoir universitaire et une expé-
rience clinique, nous devons faire avec. En revanche
je vous accorde toute mon attention et votre aide
m’est précieuse. Sivous acceptez ces inconvénients,
nous pouvons néanmoins, a tous les deux, faire un
bon traitement. »

STRATAGEME NO© 14

- Argumentum ad hominem

En placant notre discours sous l'égide d'un concept
supérieur mais commun entre le patient et le pra-
ticien, nous gagnerons facilement notre crédibilité.
Les concepts les plus souvent utilisés sont la santé,
la médecine, la science, la croissance, la loi, etc.
Par exemple, a un patient séditieux qui voudrait nous
proposer un acte délictueux, d'abus ou de fraude, plu-
tot que de répondre: «Je ne peux pas faire cela», ce
quiimplique un refus personnel (ad personam], il sera
rédhibitoire et incompressible d'énoncer: «Le code
de déontologie interdit ce comportement aux ortho-
dontistes» (donc hors de la personne). La conclusion
du patient sera d'admettre le refus, mais, mieux, de
se sentir protégé par un praticien ayant une éthique.
De méme, face a une difficulté d"évolution du trai-
tement, il est préférable d'invoquer la croissance,
plutot que de répondre: «Je suis désolé, je ne peux
pas faire mieux» (ad personam).

De méme, un enfant qui hésite a engager un traite-
ment: plutot que se perdre dans une argumentation
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ad rem sur lorthese - «C’est un bel appareil que tu
vas avoir» —, il est préférable de linterpeller sur un
concept qu'il ne peut pas refuser: «Avec ce traitement,
jevaistaideragrandir», et se tournantvers lamaman:
«Nous allons lui assurer une bonne santé dentaire.»

STRATAGEME NO° 15

- Antinomie

La réponse est le passage entre les deux.

«Je ne veux pas de bagues!

- Je comprends, tu ne veux rien...» [Opposition
bagues ou rien.)

Habituellement le praticien renforcé par les parents
déclare: « Ecoute, tu dois choisir: ou on s'occupe de
tes dents ou tu resteras comme cela toute ta vie. »

Erreur de dialectique fondamentale, car on force le
patient a faire un choix qui le laisse complétement
perdant, dans tous les cas.

Reprenons la controverse :

«Je comprends, tu ne veux rien...

- Non, mais pas de bagues.

- Donc nous allons trouver un moyen de corriger tes
dents qui te conviendrait. Serais-tu d’accord ?

- Oui, mais qu’est-ce que vous allez me proposer?
-Voila le probleme, et voila ce que nous désirons obte-
nir, dit le praticien en montrant les modeéles de dia-
gnostic. Comment ferais-tu si tu étais orthodontiste ?
- Mais je ne suis pas orthodontiste !

- C'estvrai, mais tu es intelligent, et tu peux imaginer
une solution.

- Ben on pourrait mettre des bagues derriere?

- Des bagues, des bagues, pourquoi toujours des
bagues?

- Ou un appareil qui s'enleve ?

- Ahlvoila une bonne idée. Et que ferait-il, un appa-
reil qui s'enléve ?

- Ben, il pourrait faire de la place...

- Tres bien, c’est exactement ce que je voulais te
proposer. Donc nous commencerons par cela, et je
te laisse réfléchir, pour la deuxieme étape...»

Que s’est-il passé? L'adolescent est habitué, avec
les adultes, a s'affronter sur une position antino-
mique, dans laquelle il ne trouve pas son compte,
et qui ne lui laisse comme dialectique que celle de
la colere. C'est le stratageme 27 de Schopenhauer
utilisé contre l'adversaire: le mettre en colére pour
l'affaiblir. Or, nous désirons, au contraire, un patient
fort pour qu’il soit autonome et fasse de bons choix.
C'est pourquoi cette stratégie, lui laissant linitiative,
le rassure et le met en une position de décideur et
non de victime. Apres le compromis de lamovible et
sur le méme mode, nous observerons que l'enfant a
mdrietqu'ilest préta s'engager dans un traitement.

[Lest préta accepter les bagues, cariln’est plus dans
un mode réactif et phobique, mais dans un mode de
volonté (Schopenhauer écrit « Un gramme de volonté
pese plus qu'un quintal d'intelligence »).

C'est donc le principe du compromis, a condition de
dévoilerl'opposition, avantde placer sonargumentation.

STRATAGEME NO 25

- Faire craquer linterlocuteur

dans ses contradictions

Par exemple, s'il apporte une affirmation (ad homi-
nem), il s'agit de lui donner un contre-exemple (ad
rem/, conséquence de la cause.

«Docteur, je ne veux surtout pas de bagues!

- Pourquoi?

- Parce que cela se voit trop, j'ai honte.»

La réponse habituelle du praticien est: « Mais je peux
vous mettre des bagues transparentes...»

Ce qui n"est pas convaincant. Il vaut mieux répondre
directement a Uargument du patient: «Et si lon
posait des bagues qui ne se voient pas, seriez-vous
d’accord pour les porter?
-Etcommentfaites-vouspourqu’ellesnesevoientpas ?
- Tout d'abord, elles seront sur les dents du bas, qui
n'apparaissent ni dans ['élocution ni dans le sourire.
Ensuite elles seront transparentes. »

Le secret de cet échange est la question «pour-
quoi?», qui dévoile l'argument ad hominem.
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Une jeune patiente entre dans le cabinet avec son
pere. Aprés examen, il s'avere que le traitement
orthodontique est nécessaire. La jeune fille s'ex-
clame: «Je ne veux pas de bagues!» Le pére humi-
lié par ce comportement violent devant un soignant,
et acculé a lautorité, crie pour couvrir sa voix: «Je
suis ton pere, tu feras ce que je te dis!» Dans une
telle situation, je propose discretement a mon assis-
tante de s'occuper du papa pour qu’elle luidonne des
informations ou lui montre les radios du diagnostic.
Cependant, je reste avec la patiente:

«Pourquoi ne veux-tu pas de bagues?

- Parce que c’est moche!

- Et qu’est-ce que cela pose comme probleme?

- Je vais étre ridicule devant mes amis...

- Et qu’est-ce que cela implique ?

- Je ne connais pas cette situation, je ne sais pas
comment me défendre.

- Tuvas avoir 12 ans, des situations comme celle-ci,
tu en rencontreras beaucoup. Que feras-tu?

- Justement, je ne sais pas faire et cela me fait peur.
- Serais-tu d'accord de faire lexpérience des bagues
etd’apprendre a te confronter a tes amis, sije t'aide et
te donne des conseils ? Ainsi, tu auras appris quelque
chose de tres utile, tout en améliorant ton apparence.
- Ah! Oui, dans ce cas, ca m'intéresse...»

> Pour la suite, nous vous renvoyons au livre d'Ar-
thur Schopenhauer. Mais retenons les indications
suivantes. Comme Socrate, ne faisons d'affirma-
tions que pour établir une conclusion évidente pour
le patient. Il faut se contenter de parler sur le mode
interrogatif. C'est le bras armé de la dialectique.
Notre relation est d’ordre médical, ce qui signifie que
nous sommes la pour aider le patient en toutes cir-
constances. Il ne faut pas se tromper sur le sens de
lagressivité, dont linterprétation qui convient est la
peurdoffrir son corps a un étranger. Parfois, c’est lex-
périence antérieure avec des soignants quia orienté la
représentation du patient sur des images et ressentis
désagréables. Nous sommes la pour lui prouver que
notre expérience sera différente et effacera l'antério-
rité, afin qu'il puisse se faire soigner le restant de sa
vie. Cet échange est source de gratification, lorsque
le patient est ramené a une représentation élogieuse
du soignant et, a travers nous, de tous les soignants.
Nous ne sommes que trés rarement fautifs, les accu-
sations sont des mécanismes de défense, il faut poser
la question la plus essentielle de notre dialectique et
qui désamorce toutes les mauvaises relations. La
question la plus simple du monde, la plus scientifique,
la plus philosophique. La question a partir de laquelle
tout le reste n'est que déduction et résolution.

Cette question c'est: « POURQUOI 7 »

- Seuls les imbéciles ont des certitudes,

cela est certain! L'art du paradoxe...

NOUVELLE RUBRIQUE!

Chers membres,

La revue d’'une association scientifique,
telle celle de la SBR, doit doter ses
membres d'une bonne information,
certes, mais la vie associative nous

a conduits a vous informer aussi

sur nos activités, voire nos festivités,
car la SBR est le contraire d'une
confraternité triste. Sa chaleur et
l'accueil qu'on y recoit constituent notre
lien, et en temps voulu permettent
également notre entraide.

C’est une association exceptionnelle

- en témoignent nos derniers
présidents, qui lui ont apporté humour
et sympathie. Rendons-la toujours plus
vivante et proche de notre exercice.
Proposez-nous des articles, sur des
sujets qui intéressent notre groupe,

a caractere scientifique ou divertissant!
Le dernier numéro vous proposait la
magie de la photographie a travers la
thématique de la Covid-19; aujourd’hui,
nous vous proposons de participer

a un bétisier...

Il sagit de se laisser surprendre par
notre quotidien, nos tres estimés
collaborateurs, nos charmants patients.
Lart dépasse lartiste, tout n'est pas
rationnel, et certaines photos méritent
d'étre partagées. Attention a lacte
manqué, lhumour se fait parfois au
détriment d’autrui, une sorte de petite
vengeance déguisée par un sourire.
Vous qui en connaissez tous les secrets,
ne rentrez pas dans cette mésalliance.
Laurent Joubert, dans son Traité du ris
(1579), note que la maladresse d'une
personne ou d'un animal est le meilleur
vecteur de la plaisanterie, a condition
que cette maladresse n’entraine pas

de conséquences au sujet de la scene.
C’est la base de tous les films comiques,
l'autodérision représentant la clé

de volte de lhumour. Mais le rire n'est
pas un but en soi, voici des themes
charmants... M.-G. C.
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Dr Marc-Gérald Choukroun
Spécialiste qualifié en ODF

A vos appareils photo et autres smart-
phones, nous vous donnons les premiers
scoops. Les personnages ne doivent pas
étre identifiables bien siir, que ce soit grace
a la technique de prise de vue, ou grace a
la correction de limage. Le cliché peut étre
anonyme ou accompagné de vos initiales
comme suit: MGC (mais qui est-ce ?).

Illustration Anne Renaud

Une coincidence inattendue

Un partage empathique, pour attirer
la compassion des orthodontistes

Un cadeau au praticien
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’orthodontie fondée sur

les preuves

L' Evidence-Based Medicine
au service de la réévaluation continue
de nos pratiques cliniques.

otre exercice nous confronte chaque jour a
de nouvelles questions cliniques, qu’elles
aient trait a la prévention, au diagnostic,
au pronostic ou a la thérapeutique. Les
orthodontistes ont acquis l'habitude de chercher les
réponses au moyen de loutil clinique qu’est l'Evi-
dence-Based Medicine.
Traduction du terme anglo-saxon Evidence-Based
Orthodontics, Uorthodontie fondée sur les preuves,
ou «orthopédie dento-faciale fondée sur les faits»,
consiste a fonder nos décisions cliniques sur nos
connaissances théoriques, notre jugement et notre
expérience (qui sont les principales composantes
de lexercice traditionnel], mais également sur les
données actuelles les plus probantes issues de la
recherche médicale, tout en tenant compte des pré-
férences de nos patients (1, 2J.
Autant cette démarche est maintenant bien acceptée
et pratiquée pour répondre a des problemes cliniques
encore sans réponses, autant nous avons tendance a
moinsy recourir des lors que nous avons obtenu des
réponses a ces problémes, avec le risque que notre
exercice soit rapidement dépassé.

Dr Philippe Amat
Dr Martial Ruiz

Spécialistes qualifiés en ODF

Pourquoi surmonter
notre résistance naturelle
au changement ?

Il semble naturel de s’interroger. «Cela fonctionne
entre mes mains: que souhaiter de plus?» A quoi
bon dépenser tant d'énergie a souhaiter améliorer
ce qui manifestement donne satisfaction ? Pourquoi
vouloir sortir de notre zone de confort et surmon-
ter notre résistance naturelle au changement?
Néanmoins, largument «cela fonctionne entre mes
mains» ne reste acceptable que dans les cas, encore
particulierement nombreux, ou les faits publiés ne
permettent pas de conclure, ou montrent des résul-
tats équivalents pour plusieurs modalités thérapeu-
tiques, dont celle proposée. La réévaluation conti-
nue de nos pratiques est souhaitable, et, lorsque la
supériorité d'une thérapeutique est démontrée, il est
préférable que les cliniciens utilisent, patients, fac-
teurs et conditions étant égaux par ailleurs.
[llustronscettedémarcheaveclaquestionduchoixd'une
des variantes du dispositif orthodontique probable-
ment le plus utilisé : la contention collée mandibulaire.
L'un des co-auteurs (PA] utilise une contention col-
lée sur les seules canines mandibulaires, alors que
lautre co-auteur (MR) lui préfére une contention avec
un fil torsadé acier multibrin collé sur les six dents
antérieures.

L'une ou l'autre de ces deux approches de la conten-
tion est-elle plus efficace et selon quels criteres: sta-
bilité occlusale, bris du dispositif, effets indésirables ?
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Comment trouver
les meilleures informations,
déja évaluées par d’autres?

Pour étre utiles a la résolution d'un probleme clinique
spécifique, les informations doivent associer validité
scientifique [degré d’exactitude évalué avec la hié-
rarchie des méthodes de recherche) et pertinence cli-
nique (utilité et applicabilité a notre pratique clinique).
Afin d"éviter au clinicien de réaliser soi-méme ['éva-
luation critique d'un grand nombre de données, des
sources d'informations donnant acces a des données
probantes ont été pré-évaluées. Elles appliquent un
processus d'évaluation critique, afin de ne retenir
que les études de la plus haute qualité. Elles sont
régulierement réactualisées.

Pour faciliter la recherche des meilleures données
pré-évaluées, Haynes (3) les a hiérarchisées en six
niveaux: la pyramide des « 6 S» [fig. 1).

Chaque niveau de la pyramide reposant sur les don-
néesissues des niveaux inférieurs, la qualité scienti-
fique etle degré de synthese des donnéesvont décrois-
sant de haut en bas. La recherche d'informations
doit donc débuter par la consultation des données

Fig. 1

La pyramide des « 6 S»
des données probantes
pré-évaluées,

adapté de DiCenso, Bayley,
et Haynes, 2009 (4).

situées au plus haut niveau possible de la pyramide.
Inversement, le nombre et la gratuité d'acces de ces
données vont croissant, de haut en bas de la pyra-
mide des «6 S»

Nous commencons notre recherche avec les termes
fixed orthodontic retainers [« contentions orthodon-
tiques collées»), afin de limiter les risques de bruit
(trop de résultats et résultats non pertinents) ou de
silence documentaire (absence de résultats).

Contention mandibulaire

collée de canine a canine

versus contention collée sur

les six dents antérieures

La description de l'utilisation clinique (5) des diffé-
rents niveaux de la pyramide sort du cadre restreint
de cet article.

Linterrogation au 28 mars 2021 de la base de don-
nées Medline (acces gratuit par PubMed, https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/) avec les termes de recherche
fixed orthodontic retainers [« contentions orthodon-
tiques fixes») fournit 369 références d'articles, dont
16 revues systématiques de la littérature.

/Systémes
Sommaires

Synopsis de revues
/ systématiques

T

SBR#9_BAT20210705.indd 75

Revues Systématiques

Synopsis

d’études simples

Simples

études

07/07/2021

-
m
%)
<
m
w
O
=
i
a
>
T

15:43



20210705.indd 76

Les revues systématiques, troisieme niveau de la
pyramide des «6 S», sont les meilleures données
pré-évaluées, publiées sur la question clinique qui
nous intéresse.

La recherche d'informations doit donc débuter par
leur consultation. L'étude des niveaux inférieurs de la
pyramide ne sera conseillée qu'aux seuls cliniciens
ayant besoin de davantage de détails et qui feront le
choix de consacrer les efforts et le temps nécessaires
a l'étude des études simples non retenues dans ces
revues systématiques, ou publiées postérieurement
a celles-ci.

Des 16 revues systématiques de la littérature, seules
8 sont en rapport avec notre question. Une de ces
revues systématiques a été actualisée deux fois.
Nous commencerons par lire la revue systématique
la plus récente puis nous explorerons ses références
bibliographiques. Nous lirons ensuite les conclusions
des cing autres références, publiées antérieurement
et qui, de ce fait, ne devraient pas nous apporter d’in-
formations supplémentaires.

Stabilité de I'alignement incisivo-
canin

La revue systématique de Moda et al. (6) a retenu cing
études sur les 180 issues de la recherche initiale. En
ce quiconcerne la stabilité, deux études (7, 8] ont fait
état d'une meilleure stabilité pour les appareils de
contention collés aux six dents antérieures, alors que
les autres (9, 10) n"ont montré aucune différence.
En ce qui concerne le risque de biais, deux études
(12, 14) ont été classées comme présentant un risque
élevé et les autres études comme présentant un
risque faible (10, 11, 13).

Intéressons-nous aux deux études ayant rapporté
une meilleure stabilité pour les appareils de conten-
tion collés aux six dents antérieures, afin d’obtenir
une évaluation précise de ce surcroit de stabilité.
La premiére est une étude prospective randomisée
d’Ilka Stormann et Ulrike Enmer. Elle évalue lencom-
brementincisif aprés 24 mois de contention, au moyen
de lindice d'irrégularité de Little (11). Les auteurs
n‘ont rapporté aucune récidive avec un filde diameétre
0,0195 inch collé aux six antérieures, une récidive de
20 % avec un fil de diametre 0,0215 inch collé aux six
antérieures, et une récidive de 80 % avec une conten-
tion préfabriquée et collée aux seules canines (3/3).
Nous remarquons que le tableau des résultats de
'étude indique un indice d'irrégularité non nul au

moment du collage des contentions. Or, la persis-
tance de défauts d'alignement des points de contact
inter-incisifs etincisivo-canins est un facteur de risque
de récidive d'encombrement (12) et pose la ques-
tion de la pertinence des conclusions des auteurs.
Egalement, au moins un cas du groupe 0,215 inch
et un cas du groupe 3/3 présentent un index d'irré-
gularité de 4, ce qui correspond par exemple a une
rotation nette d'une incisive. Un clinicien ne posera
généralement pas de contention tant que laligne-
ment incisif mandibulaire n’est pas optimal et n"aura
pas lidée de présenter un tel cas.

Certes, d'un point de vue méthodologique, les patients
ont été répartis dans 'étude de facon aléatoire dans
les trois groupes, et lencombrement résiduel est
également réparti. C'est un point positif a porter au
crédit des auteurs, mais il ne remet pas en cause le
fait que la contention par 3/3 est moins performante a
maintenir des défauts de finition. Ce que l'étude met,
fort logiquement, en évidence. En revanche, seule
une étude incluant des cas mieux finis permettrait
d'affirmer, ou pas, que le 3/3 contient moins effica-
cement l'alignement incisivo-canin de cas bien finis.
Changeons de perspective. Pour mieux cerner cette
nuance, imaginons une étude menée pour comparer
la précision des mesures de parallélépipédes et de
sphéres, obtenues avec un meétre «regle plate» de
un metre et un metre «ruban» de méme longueur.
Une répartition aléatoire des spheres dans les deux
groupes n'enleve rien au fait qu'une regle plate n'est
pas adaptée a la mesure d'une sphere et que ['étude
n'est pas pertinente.

La seconde étude, de Kazem Al-Nimri et al., utilise
également lindex d'irrégularité de Little pour éva-
luer la stabilité de l'alignement incisif mandibulaire
12 mois apres la dépose de l'appareil multiattache et
la mise en place, soit d'un fil multibrin de diametre
0.015 inch collé sur les surfaces linguales des six
antérieures, soit d'un fil de contention de diametre
0.036 inch et collé aux seules canines (3/3). Ils mettent
en évidence une irrégularité significativement plus
importante dans le groupe 3/3 comparativement au
groupe «fil multibrin».

La valeur moyenne de lindice d'irrégularité des
deux groupes au moment du collage des conten-
tions est de 0,38 et 0,32 mm sans différence signifi-
cative. Labsence des valeurs de l'écart type autour
des moyennes ne permet pas, hélas!, d'apprécier
la qualité de finition des cas a la dépose des dis-
positifs multiattache. La encore, on peut conclure
qu'un cas dont l'alignement incisif n"est pas optimal
sera mieux contenu par une contention collée aux six
dents antérieures, mais cette étude ne permet pas,
elle non plus, d'affirmer qu'un 3/3 contient moins
efficacement des cas bien finis.
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La lecture des revues systématiques publiées anté-
rieurement a celle de Moda et al. ne fournit, fort logi-
gquement, aucune donnée supplémentaire en ce qui
concerne la stabilité de lalignement incisivo-canin
obtenue au moyen des deux types de contention étu-
diés dans cet article.

Taux de survie des deux types
de contentions collées

Nous restreignons notre recherche afin de répondre
a linterrogation spécifique du taux de survie des
contentions orthodontiques fixes. Nous menons
une nouvelle interrogation de la base de données
Medline avec les termes de recherche fixed orthodon-
tic retainers failure (« contentions orthodontiques fixes
défaillance »). Elle fournit 61 références d'articles,
dont 4 revues systématiques de la littérature. Trois
d’entre elles sont en relation avec notre question et
déja identifiées lors de notre précédente interroga-
tion, plus générale, de Medline.

Nous lisons en premier la revue systématique
Cochrane publiée début 2016. Elle est certes anté-
rieure a celle d’Al-Moghrabi publiée en décembre
de la méme année, mais ses auteurs ont consulté
les bases de données bibliographiques jusqu’a une
date plus récente (janvier 2016 contre octobre 2015).
Cette revue systématique a retenu quatre études,
évaluant le taux de survie des contentions ortho-
dontiques fixes. Seule 'étude d’Artun (9] corres-
pond a notre question. Elle étudie quatre groupes,
dont trois avec des contentions collées: parfil plein
en acier inoxydable de diametre 0.032 inch collé
aux seules canines (3/3), par fil torsadé en acier
inoxydable de diametre 0.032 inch collé aux seules
canines, par fil torsadé fin en acier inoxydable de
diametre 0.0205 inch collé aux incisives et aux
canines. Au cours du suivide 3 ans, les auteurs ont
observé 22,9 % de décollements dans le groupe avec
contention par fil plein de diametre 0.032 inch collé
aux seules canines (3/3), 30,8 % dans le groupe avec
contention par fil torsadé de diamétre 0.032 inch
collé aux seules canines et 27,3 % dans le groupe
avec contention par fil torsadé fin de diamétre
0.0205 inch collé aux incisives et canines. Ces dif-
férences ne sont pas significatives.

Lisons la revue systématique d'Al-Moghrabi. Elle met
en évidence un risque moyen de défaillance simi-
laire pour les contentions par fil torsadé collé aux
six dents antérieures: 0.29 (95 % IC: 0.26, 0.33) et
les contentions collées sur les seules canines: 0.25
(95 % I1C: 0.16, 0.33).

Nous ne lisons pas la revue systématique d'lliadi (13),
qui compare les contentions collées multibrins aux
contentions fibrées.

Effets indésirables

Des auteurs recommandent de privilégier les conten-
tions mandibulaires en fil rond acier rigide collées
sur les seules canines. Par rapport aux fils de conten-
tion torsadés souples collés sur les six dents anté-
rieures, elles auraient l'avantage de faciliter la prise
de conscience par le patient d'un décollement, de
moins géner le contréle de plaque dentaire et que
leurs éventuelles complications soient moins graves.
Nous complétons notre recherche afin de répondre
a linterrogation spécifique des effets indésirables
des deux types de contentions orthodontiques fixes.
Nous menons une nouvelle interrogation de la base
de données Medline avec les termes de recherche
fixed orthodontic retainers unexpected complications
(«contentions orthodontiques fixes complications
inattendues »). Elle fournit quatre références d'ar-
ticles (14, 15, 16, 17), sans aucune revue systématique
de la littérature.

L'étude rétrospective de Kugera (17) montre l'appa-
rition de complications inattendues, principalement
des effets de torsion avec une inclinaison vestibulaire
de la canine mandibulaire gauche, chez 1,1 % des
patients porteurs d'une contention mandibulaire par
fil multibrin torsadé collé aux six dents antérieures.
Pour les auteurs, une asymétrie aussi forte de lincli-
naison de la canine chez ces patients suggere que les
propriétés mécaniques des fils de rétention et leur
durée d'utilisation devraient étre examinées.
Renkema (14) rapporte un taux de 2,7 % de compli-
cations inattendues chez les patients porteurs d'une
contention mandibulaire par fil multibrin torsadé
collé aux six dents antérieures.

Aucune étude n'a été consacrée a lapparition de ces
complications inattendues chez les patients porteurs
d’une contention mandibulaire en filrond acier rigide
collée surles seules canines, et seuls quelques rares
cas cliniques ont été publiés. Ce qui incite a penser
que leur fréquence d'apparition est moindre avec ce
type de contention.
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Le 26 juin 1997, en instaurant la gratuité d'accés a
Medline, le vice-président des Etats-Unis Al Gore
a ouvert en grand les vannes de la connaissance.
Pour le clinicien qui souhaite surnager dans le flot
incessant des informations scientifiques, lapproche
thérapeutique fondée sur les faits est devenue incon-
tournable. Elle lui offre la possibilité d'une réévalua-
tion continue de ses pratiques cliniques, la maitrise
de sa formation continue et des économies de temps
et d'argent générées par la sélection des protocoles
thérapeutiques et des produits et équipements les
plus performants.
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Introduction

La numérisation des cabinets nous ameéne en tant que praticiens a toujours repousser nos limites
et a explorer les nouveautés telles que lintelligence artificielle. Avec linfluence du numérique, la
collaboration chirurgico-orthodontique est modifiée. Une nouvelle stratégie, visant a faciliter lacte
chirurgical pour le chirurgien et a améliorer U'évaluation de la simulation de la position des arcades
dentaires pour lorthodontiste, se met en place. Ces avancées technologiques ont changé le protocole,
quidevientalors de plus en plus pluridisciplinaire, permettant des interventions précises et exécutées
avec rigueur. Le succes de la chirurgie orthognatique dépend de la finesse de la planification et de
la technique chirurgicale. La chirurgie orthognatique, comme toute autre chirurgie maxillo-faciale,
fait intervenir des données fonctionnelles et esthétiques et nécessite donc une prise en charge non
seulement des structures osseuses et dentaires, mais aussi de la modification morphologique des
tissus mous de la face.

\

Comme laffirment certains spécialistes, lavenir de
la dentisterie est numérique. La conception assistée

LUAVENIR EST NUMERIQUE

Cette technologie, venue d'une industrie plus large
(lingénierie numérique et mécanique), a été adap-
tée a la chirurgie dentaire en modifiant certaines
étapes, certains processus. Selon Francois Duret,
les débuts de la CFAO en odontologie remontent aux
années 1950.

par ordinateur (CAQ) est un processus simulant la
fabrication d'un objet par ordinateur. Lobjet peut étre
modélisé en 3D, mais on peut aussi anticiper son
comportement. La CAO permet de créer un nouvel
objet ou de modifier un objet existant dans un but
d’optimisation.
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Arbre récapitulatif
du protocole
pluridisciplinaire
de la planification
virtuelle.

Ce systeme permet la modélisation et limpression
3D de guides occlusaux essentiels a la chirurgie
orthognatique [fig. 1), mais également a d’autres
applications telles que la traumatologie.

Avant toute chirurgie, de nombreuses étapes de
préparation sont nécessaires a l'élaboration du dia-
gnostic orthodontique. Cette étape fait appel a une
équipe pluridisciplinaire et amene a la constitution
du dossier médico-légal du patient.

Dans la méthode conventionnelle, la simulation
chirurgicale aboutissant a la planification chirur-
gicale passe par un ensemble de manipulations
successives: les tracés multiples, la découpe et
superposition de calques, les empreintes et modeles
en platre, la prise de mesures par arc facial, le mon-
tage sur articulateur et les set-ups par découpe et
mobilisation des éléments. Lensemble de ces étapes
peut étre source d’erreurs et d'imprécisions de mani-
pulation. Elles demandent également beaucoup de
temps aux praticiens. C’est notamment pour ces
raisons que les outils informatiques ont rapidement
attiré Uceil des orthodontistes et chirurgiens et qu’ils
y ont porté le plus grand intérét.
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[ntégration du scanner

Lintégration du scanner repose sur le principe de
fusion d'images 3D des tissus squelettiques, mous
et dentaires.

Acquisition des données

L'acquisition volumique peut étre obtenue par
CT-Scan [computerized tomography), Cone Beam
CT-Scan, micro-CT-Scan, IRM [imagerie par réso-
nance magnétique) ou imagerie térahertz.

Les images sont classiquement visualisées sous
forme de coupes axiales d'épaisseur variable (0,4 a
10 mm). Des reconstructions informatiques peuvent
étre réalisées afin de permettre une visualisation
dans différents plans (horizontal, sagittal et coro-
nal), mais aussi en trois dimensions [volumique). Une
image volumique est une grille réguliere d'éléments
volumiques appelés voxels (volumetric pixel: c'est
un pixel en 3D.

Extraction de surface a partir d’'un volume
L'extraction de la surface d'un objet contenu dans
une image volumique peut étre réalisée en utilisant
un algorithme type marching cube.

Plusieurs logiciels existent pour la planification
chirurgicale orthognatique. Techniquement, le
chirurgien, lorthodontiste et l'ingénieur commu-
niquent et définissent les consignes médicales. Le
dialogue se fait a distance. Dans notre cas, le logiciel
utilisé est: NemoFab en association avec la société
Adapsia.

Fig. 2

Photographies
de profil, face sourire
et au repos de début.

Dans notre protocole, la reconstruction se fait a partir
d'images d'un CBCT Full Head et de photographies
2D. Trois photos sont essentielles:

- une photo de profil en position naturelle avec deux
points sur la tempe séparés de 10 mm (calibrage
de la photol;

- une photo de face sourire forcé en position naturelle
avec deux points sur la glabelle séparés de 10 mm;
- une photo de face, lévres closes, en position natu-
relle avec deux points sur la glabelle séparés de
10 mm (fig. 2).

Repérage et création des voies
aériennes et des condyles du patient

La vérification des condyles en RC dans les trois sens
de lespace est une étape primordiale, car un mauvais
positionnement du condyle entrainerait une mau-
vaise interprétation et donc une mauvaise indication
de traitement.

La difficulté réside dans le positionnement des
condyles lors de l'ostéosynthese, car toute avancée
mandibulaire entraine une inévitable rotation externe
des condyles.

Pendant cette étape, les voies aériennes sont égale-
ment délimitées du reste de la partie squelettique.
Lors de lintervention, la méthode informatisée est
la navigation. Elle consiste a mettre en place des
points fixés au niveau osseux, qui sont repérés par
les caméras infrarouges permettant ainsi de contro-
ler la position osseuse peropératoire par rapport au
scan initial.
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Remplacement des dents
du scanner par les moulages 3D

Comme la superposition du CBCT avec les photogra-
phies, une superposition du CBCT du patient avec ses
modeles numériques permet la création d'un modele
virtuel relativement complet en intégrant Uenregis-
trement précis de ses arcades et de son occlusion. Il
n'y a donc plus besoin de passer par des empreintes
conventionnelles, numérisées par la suite (fig. 3).

Tracé des ostéotomies
maxillaire et mandibulaire

Le principe est identique au conventionnel: découpe
des différents segments osseux suivant les tech-
niques d'ostéotomie classiques et en faisant attention
aux structures nobles [nerfs, vaisseaux, racines...).
Le déplacement des bases osseuses peut se faire
selon locclusion en cas d'ostéotomie monomaxil-
laire ou lors du deuxiéeme temps d'une ostéotomie
bimaxillaire. Dans la méthode classique, les deux
moulages dentaires maxillaire et mandibulaire sont
affrontés manuellement pour coordonner les arcades
idéalement.

Actuellement, aucun logiciel de planification ne per-
met d’obtenir une occlusion finale aussi satisfaisante
que celle obtenue avec la méthode classique. Les
machines ne sont pas encore capables de reproduire
ce savoir-faire, qui dépend de connaissances ortho-
dontiques, chirurgicales et prothétiques.

La planification virtuelle est particulierement inté-
ressante, car lensemble du squelette est visualisé,
une céphalométrie 3D est utilisée (fig. 4).

Repérage des points
de céphalométrie

L'analyse céphalométrique, accompagnée de ['évo-
lution des techniques d'imagerie avec larrivée du
scanner puis de U'IRM, a introduit l'imagerie 3D
biométrique a laquelle les orthodontistes aspirent
depuis toujours. Celle-ci s'appuie sur des données
volumiques issues de la tomodensitométrie.

Selon Jean Delaire, «la géométrie plane est inapte
a lanalyse d'un volume anatomique et a l'étude de
sa croissance ».

Mouvements osseux

Fig. 3 La simulation assistée par ordinateur offre au praticien
une multitude de possibilités. Une fois que les segments

Photographies osseux a déplacer ont été individualisés, le praticien

intrabuccales de face

en OIM. de face en RC est libre de les mobiliser «a volonté » et sans risque.
droite et gauche Les mouvements tels que les translations, inclinaisons
de début. et rotations ainsi que lamplitude des déplacements
82
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peuvent étre calibrés selon les prescriptions du prati-
cien envue d'obtenir sa version de la situation idéale.
Pour une chirurgie maxillo-mandibulaire, le maxil-
laire est généralement déplacé et repositionné en
premier. Il sert alors de référence pour la mobilisa-
tion de la mandibule.

Dans certains cas, le repositionnement des seg-
ments n'est pas suffisant pour corriger les dysmor-
phies associées. Cela peut étre di au fait que, dans la
majorité des cas, les patients présentent non seule-
ment une position asymétrique des bases osseuses,
mais aussi des variations dans la taille et la forme
des structures entre les cotés droit et gauche. Par
conséquent, il est important de toujours revérifier
la symétrie apres les déplacements. Dans certains
logiciels, il existe un outil appelé mirror-image, qui
permet de copier une moitié de la téte, de la retour-
ner et de la superposer avec la moitié controlate-
rale. Le logiciel calcule ensuite les différences entre
les deux cotés et le praticien peut donc planifier de
rajouter du volume (par greffe osseuse), d’en retirer
(par ostectomie) ou d'ajuster la position.

Enfin, pour chaque ostéotomie, maxillaire et/ou man-
dibulaire, la transformation des tissus durs entraine
la modification des tissus mous. De nos jours, les
résultats morphologiques ne sont encore pas entie-
rement fiables. Il est donc difficile de recommander
cette méthode aux patients souvent curieux d'avoir
une estimation du résultat esthétique (fig. 5).
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Edition des gouttiéres
chirurgicales

Une fois le positionnement idéal obtenu, selon les
prescriptions du chirurgien et de lUorthodontiste,
le logiciel permet d'éditer un guide occlusal (fig. 6).

Impression des gouttieres
chirurgicales

Limpression en 3D consiste en une dépose de couches
successives les unes sur les autres sur un support pour
reconstruire l'objet. Ces couches sont des tranches
que limprimante a découpées a partir de [ objet extrait
dumaillage en format STL etissu de la CAO. C'est une
technique de fabrication additive, et différents types de
matériaux peuvent étre déposés. Pour notre impres-
sion, les gouttieres occlusales sont imprimées par
limprimante en 3D du laboratoire lyonnais Adapsia.
Dans le cas de chirurgies maxillo-mandibulaires,
deux guides occlusaux sont nécessaires :

- un modele intermédiaire permettant de fixer le Fig. &4

maxdlalre\: en cas de «maxdlary f/r-st» - Radiographies

- un modele final portant locclusion terminale sur de profil, panoramique
laguelle la mandibule doit venir se fixer. et de face préchirurgie.
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Envoi des guides occlusaux
au chirurgien

Plusieurs options sont possibles en fonction de la
localisation géographique de lintervention. Le labo-
ratoire étant situé a proximité de Lyon, le technicien
vient remettre, la veille de lopération, les guides
directement au chirurgien. Si lopération est plus
éloignée du laboratoire, les guides sont envoyés par
colis sécurisé.

[Intervention chirurgicale

Temps chirurgical :

- ostéotomie maxillaire type Le Fort 1, 2 ou 3;

- ostéotomie mandibulaire : ostéotomie sagittale des
branches mandibulaires (0SBM], ou bilateral sagital
split osteotomy (BBSO) pour les Anglo-Saxons.

Suivi orthodontique
Fig. post-chirurgical

Apres planification virtuelle avec S . " . .
. L . Une fois lintervention terminée, le patient revient
le laboratoire, décision de la position

TlErmeeTER o vElETS CaS e EREE a la consultation quelques jours apres sa sortie de
osseux a réaliser. Uhdpital. Une période de 6 a 8 semaines est ensuite
nécessaire avant la reprise des mouvements ortho-
dontiques afin de ne pas déplacer les dents dans
les traits d’ostéotomies et ainsi permettre la mise
en marche de la cicatrisation des tissus. Il se passe
donc en moyenne 2 a 3 mois de pause dans le traite-
ment orthodontique, le dernier mouvement dentaire
pouvant étre réalisé avant le scanner intra-oral et
le premier nouveau mouvement plusieurs semaines
apres lintervention.

D’un point de vue global, le temps de planification
est réduit par rapport a la méthode conventionnelle
puisque tout ce protocole peut se faire a distance. A
terme, une autonomisation du chirurgien et de lortho-
dontiste est envisageable avec une simplification des
Fig. logiciels et la possibilité de modéliser son propre guide
occlusal. Pour linstant, le protocole est défini par le
laboratoire en collaboration pluridisciplinaire avec le
chirurgien et lorthodontiste de maniére rigoureuse.

Apreés planification virtuelle avec

le laboratoire, décision de la position
finale + valeurs des mouvements
osseux a réaliser.

Fig.

Apres planification
virtuelle avec

le laboratoire, validation

de la position finale et
contrdle qualité.
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CAS CLINIQUE

Fig. 8

Radiographies de profil
et panoramique post-chirurgie.

Fig. 9

Photographies de profil,
face sourire et au repos
post-chirurgie.

Tatiana, 42 ans (fig. 2 a 14)

Cette patiente en récidive a déja eu un traitement
orthodontique adolescente, avec extraction de quatre
prémolaires. Elle présente:

— une classe Il squelettique hypodivergente;

- une classe Il alvéolaire;

— une classe lll dentaire;

— une déglutition atypique;

—> une latérodéviation mandibulaire vers la droite;
— des problémes ATM: douleurs a gauche [port
d'une orthese de myorésolution afin d'atténuer les
douleurs).

Chirurgie bimaxillaire (mars 2020 :

— avancée maxillaire de 5,5 mm;

- dérotation mandibulaire de 4,5 mm avec recentrage
des milieux inter-incisifs.

La patiente a choisi un traitement par gouttieres
d'alignement type Invisalign.
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Fig. 10 Fig. 11
Photographies de lUintervention:
ostéotomie maxillaire + impaction,

Photographies
intrabuccales de face en

OIM, de face en RC, droite ostéotomie mandibulaire,
et gauche, 8 semaines contréle du calage mandibulaire,

post-chirurgie. occlusion apres sutures.
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Fig. 12

Photographies intrabuccales
de face en OIM, de face en RC,
droite et gauche, 13 mois
post-chirurgie, en phase

de contention orthodontique.
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Fig. 13

Photographies

de profil, face sourire
et au repos, 13 mois
post-chirurgie.

CONCLUSION

Depuis la collaboration orthodontico-chirurgicale entre
Edward Angle et Vilray Blair au début du x¢ siecle, la
prise en charge des dysmorphoses dento-squeletti-
ques a considérablement évolué. On ne peut nier que
le «couple orthodontiste/chirurgien » reste aujourd’hui
central dans la construction et le déroulement d'un
protocole orthodontico-chirurgical. Mais si l'objectif
des pionniers de la chirurgie orthognathique se limitait
principalement a restaurer une classe | squelettique,
l'ambition est toute autre en 2021.

Avec ['évolution numérique, le plan de traitement
repose intégralement sur les échanges entre le
chirurgien et Uorthodontiste avec pour base poten-
tielle les simulations numériques tridimensionnelles.
Les inconvénients tiennent a la difficulté de définir
une occlusion chirurgicale virtuelle, et a la néces-
saire courbe d'apprentissage avant d'obtenir des
gouttieres chirurgicales fiables.

La stratégie thérapeutique des protocoles orthodon-
tico-chirurgicaux a évolué a la fois d'un point de vue
technique, mais surtout d'un point de vue conceptuel.
Il en résulte une nette amélioration de la qualité et
de la stabilité des résultats avec en méme temps
un allégement et une simplification de la démarche
pré-, per- et post-chirurgicale.

Fig. 14 L'avenir s'envisage désormais avec l'éventua-
U P e lité de pouvoir prédire le résultat morphologique
et panoramique de la chirurgie orthognatique grace a une fusion
en contention. d’images en 3D.
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