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Pr. Adel BEN AMOR

Chef de Service
d'Orthopédie Dento-Faciale

C’est pour moi un honneur et un plaisir de rédiger cet
éditorial des ATO.
En I'écrivant je ne puis m’empécher de penser a
I’ensemble de notre parcours au sein de la faculté de
médecine dentaire de Monastir.
Certes, il y a eu des moments difficiles mais avec I'aide de
Dieu nous avons surmonté les obstacles et réussi a rester a
la faculté pour transmettre le savoir que nous avons eu de
nos professeurs dans le respect des regles de la morale et
delaprobité.
Nous savions que la carriere hospitalo-universitaire
nécessitait beaucoup de sacrifices pour peu de
reconnaissance mais elle fit belle car, épaulé par une
équipe aussi soudée que dynamigue, hous avons mis en
place les moyens nécessaires pour que la médecine
dentaire tunisienne gravisse les échelons et soit reconnue
atravers le monde comme étant des plus performantes.
Les actualités tunisiennes odontologiques refletent pour
nous la consécration, premiere revue en médecine
dentaire disposant de son ISSN apres 'accomplissement
des procédures Iégales, elle a su se frayer un chemin dans
le coeur des médecins dentistes.
Avec des articles portant sur I'ensemble des disciplines en
médecine dentaire émanant d’enseignants, de médecins
dentistes et de résidents tunisiens, de pays freres et amis,
mais également, avec des rubriques variées qui lui
donnent une touche vivante et culturelle, notre revue ne
cesse d’évoluer.
Soyez a nos ctés par vos encouragements et vos idées
pour que cette belle expérience réussisse a perdurer.
Au plaisir de vous retrouver prochainement.

Bonne lecture a tous.

Pr. Adel BEN AMOR
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Résumé

Les désordres temporo-mandibulaires constituent un
sujet d'anxiété, de confusion et de conflit au sein de la
communauté dentaire représentant un motif de
consultation fréquent en orthodontie. Leurs prises en
charge est plurisciplinaire nécessitant la collaboration
de plusieurs spécialistes (orthodontiste,
occlusodentiste, kinésithérapeute...) commencant
toujours par un traitement symptomatique suivi dans la
plupart des cas par un traitement fonctionnel c'est la
kinésithérapie.

Nous avons choisi d'aborder ce sujet afin qu'il ne soit
plus ignoré par les spécialistes de la sphere oro-
cervicofaciale.

La kinésithérapie, discipline complémentaire et
indispensable dans la prise en charge globale des
dysfonctions temporo-mandibulaires englobe
l'ensemble des exercices posturaux et oro-faciaux
assistés et autonomes qui ont pour objectifs de
contrdler les douleurs, détendre le systeme musculaire,
améliorer les postures cranio-cervicales, mandibulaires
et linguales, supprimer les praxies et parafonctions,
installer des attitudes fonctionnelles et stabiliser ou
régresser les Iésions structurales.

Mots clés
Dysfonctions, Appareil manducateur, désordres
temporo-mandibulaires (DTM), kinésithérapie.
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Prise en charge des désordres
temporo-mandibulaires :

orthodontie et Kinésithérapie

PrAg. Ines Dallel**, Dr Chebil M*, Dr. Dhakhli R*, Pr. Ommezine M*, Pr. Tobji S**,
Pr. Ben Amor A**, Pr. Ben Amor F***,

* Service de Prothese Conjointe, Faculté de Médecine Dentaire, Université de Monastir - Tunisie
** Service d'Orthodontie, Faculté de Médecine Dentaire, Université de Monastir - Tunisie
*** Service des Consultations Externes, Faculté de Médecine Dentaire, Université de Monastir - Tunisie

Introduction

Les désordres temporo-mandibulaires regroupent sous ce terme un
ensemble de douleurs et dysfonctions musculaires et/ou articulaires.

Dans le cadre de leur traitement orthodontique ou chirurgico-
orthodontique, la stratégie thérapeutique de plusieurs patients sera
efficacement complétée par une approche kinésithérapique.

Les difficultés de prise en charge sont surtout dues a leurs étiologies
multifactorielles ; Le diagnostic et le traitement seront le plus souvent le
fruit d'une équipe pluridisciplinaire commencant toujours par un
traitement étiologique et symptomatique suivi dans la plupart des cas
d'un traitement fonctionnel préventif ou curatif : c'est la kinésithérapie.

Le dysfonctionnement de I'appareil manducateur

Les articulations temporo-mandibulaires sont des structures passives
sous la dépendance d'un systeme neuro-musculaire complexe qui assure
son jeu; les ATM, les arcades dentaires et le systeme neuro-musculaire
constituent un appareil fort complexe sur le plan dynamique
et fonctionnent normalement d'une maniere synchrone sauf dans les
mouvements de diduction, et tout ce qui affecte un élément de ce
systeme peut retentir surl'autre [5].

Le dysfonctionnement de l'appareil manducateur (DAM) ou appelé
encore désordre temporo-mandibulaire (DTM) se définit comme un
ensemble de signes musculaires (douleurs, trismus) et/ou articulaires

(douleur, bruits, limitation d'ouverture buccale) et traduit
un défaut d'adaptation de I'appareil manducateur a une
dysfonction [2]. Selon Landouzy JM, les DTM regroupent
I'ensemble des désordres musculo-squelettiques
accompagnés ou non de douleur avec une atteinte
mécanique des articulations temporo-mandibulaires,
d'étiologie multifactorielle [12].

Actuellement, I'étiologie dentaire de ce trouble est
abandonnée au profit de son origine centrale
multifactorielle dominée par le stress excessif majorée
par une fragilité psychique ou générale.

La kinésithérapie

Cette discipline trouve une application dans la prise en
charge des raideurs, douleurs et fatigue musculaire
retrouvées chez les patients présentant un
dysfonctionnement que ce soit au niveau des muscles
masticateurs ou au niveau des muscles posturaux [3,4] .
Fleiter [6] recommande des exercices qui consistent a
rétablir la position de repos musculaire par des exercices
d'étirement et de relaxation qui vont permettre de
relacher et d'allonger les fibres musculaires.



Ces exercices ont a la fois un role de prévention
favorisant la relaxation musculaire, et un réle
thérapeutique permettant une prise en charge des
contractures musculaires a l'origine des douleurs.

Les exercices sont a réaliser 6 fois/jour pendant
6 semaines.

Préparation aux exercices

Le but de la kinésithérapie est de remettre en condition
fonctionnelle le systeme musculo-articulaire. Le
traitement vise a soulager les sensibilités et linconfort
puis a restaurer la fonction au maximum de ses capacités.
Les exercices sont a effectuer trois a six fois par jour,
suivant vos possibilités. Tous les exercices suivants
doivent se faire en douceur, sans jamais provoquer de
douleurs. De préférence choisir un endroit calme, ou le
patient sera installé confortablement. Débutez toujours
par un échauffement musculaire. Pour cela, munissez-
vous de deux gants de toilettes humides et chauds sans
toutefois étre brilants. Pour garder la chaleur plus
longtemps vous pouvez entourer vos gants de toilette
autour d'une bouteille d'eau chaude. Il existe également
des compresses chauffantes, vous pouvez vous en
procurer chez votre pharmacien.

Appliquez la chaleur humide sur les muscles masticateurs,
de part et d'autre de votre visage.

Respirez tranquillement Vous pouvez masser
légerement la machoire et respirer calmement en
contrélant votre respiration : Inspirez, puis expirez
longuement, comme un soupir. Restez concentré sur
votre respiration. Cela vous aidera a vous détendre avant
et tout au long des exercices.

Différents types d'exercices

Le bilan kinésithérapique se fait a toutes les étapes de
traitement orthodontique, mais il est préférable de
I'envisager systématiquement avant le début de
traitement. Il est donc nécessaire lors de I'établissement
du diagnostic orthodontique de tester la dynamique
ventilatoire, la praxie linguale, la mobilité des ATM, les
muscles labiaux et jugaux et la posture rachidienne qui se
retentissent d'une facon directe sur la malocclusion.

Exercices d'étirement

-ce sont des exercices a réaliser lentement.

-il faut s'arréter juste avant I'apparition de la douleur.
Posture de travail : assis(e) ou debout, dos plat sans
aucun appui au niveau de latéte oududos[1,7].
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Premier exercice : exercice d'ouverture

6 fois/J

Réaliser six mouvements lents d'ouverture-fermeture
Réaliser ensuite un mouvement d'ouverture maximale

Deuxieme exercice : exercice de latéralité
-Utiliser un rouleau de coton ou une cheville-Placer un
rouleau entre les incisives supérieures et inférieures dans
l'axe du nez (fig.1).

Figure 1 : Exercice de latéralité
Troisieme exercice : exercice de propulsion

Utiliser 2 rouleaux de coton;

-Placer un rouleau entre les molaires supérieures et
inférieures droites et un rouleau entre les molaires
supérieures et inférieures gauches.

-Avancer et reculer alternativement le menton au
maximum (Fig.2).

Figure 2 : Exercice de propulsion

Exercices de recoordination

Posture de travail : assis(e) devant un miroir vertical

Tracer une ligne verticale sur le miroir

Dos plat, sans appui de la téte ou de dos

Les pointes des index sur les articulations temporo-
mandibulaires [4,8].

Premier exercice : rééducation de la posture
de repos

Bouche fermée et arcades dentaires non jointes.

-faire sans effort 6 inspirations et 6 expirations lentes.

Il est souhaitable de prendre conscience de cette
position de repos.



Deuxieme exercice : prise de conscience

de la position du travail

Pointe de la langue placée au palais (le plus en arriere
possible, ou derriere les incisives supérieures).

-Passer alternativement de cette position de travail a la
position de repos.

-Il est souhaitable de prendre conscience de ces deux
positions [9].

Troisieme exercice d'ouverture-fermeture
-Ouverture lente limitée en rotation controlée par les
index.

-Arrét de l'ouverture avant la premiere douleur ou la
premiere déviation (Fig. 3).

-fermeture lente jusqu'a la posture de travail (dents non
jointes).

= |

|- | |

Figure 3: Exercice d'ouverture-fermeture
Quatrieme exercice : symeétrisation
et synchronisation

-Placer la langue derriere les incisives inférieures.

-Ouvrir lentement jusqu'a la premiere déviation.
-Redresser cette déviation en maintenant le degré
d'ouverture.

-Refermer lentement jusqu'a la position de travail (Fig.4).

Figure 4 : Exercice de symétrisation et synchronisation

Exercices de renforcement

Le patient est assis ou debout, dos plat sans appui de la
téte ou du dos et la bouche est demi ouverte [4,9,13].
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Premier exercice : ouverture 6 fois par jour
Les deux pouces sous le menton et chercher a ouvrir
Iégerement la bouche.

-Ressentir au niveau des muscles de la mandibule une
Iégere résistance a l'ouverture (Fig.5).

-maintenir cette sensation pendant 6 secondes.

(g 1

L ™ |

Figure .5 : Exercices de renforcement
Deuxieme exercice : exercice de fermeture
Les deux pouces sur le menton
-chercher a fermer lIégerement la bouche et ressentir au
niveau des muscles de la mandibule une Iégere résistance
alafermeture (Fig. 6).
-maintenir cette sensation pendant 6 secondes.

E

Figure 6 : Exercice de fermeture
Troisieme exercice de propulsion

Les deux index sur le menton, chercher a avancer
Iégerement le menton jusqu'a ressentir au niveau des
muscles de la mandibule une légere résistance a la
propulsion.

-maintenir cette sensation pendant 6 secondes (Fig.7).

[, 1

Figure 7 : Exercice de propulsion



Quatrieme exercice de latéralité

L'index droit sur le coté droit du menton, chercher a
déplacer la mandibule du c6té de l'index droit jusqu'a
ressentir au niveau des muscles de la mandibule une
Iégere résistance a ce mouvement de latéralité.

-L'index gauche sur le c6té gauche du menton et chercher
adéplacer lamandibule du c6té de l'index gauche.
-Ressentir au niveau des muscles une légere résistance a
ce mouvement puis maintenir cet exercice pendant 6
secondes (Fig.8).

|

Figure 8 : Exercice de latéralité
Exercices du dos et du cou
Posture de travail : le patient est assis ou debout, dos plat
sans appui de la téte ou du dos et le menton rentré faisant
un double menton[13].
Exercices a réaliser lentement, s'arréter juste avant
l'apparition de douleur (Fig.9).

T 1
|

Figure 9 : Exercices du dos et du cou

Premier exercice : flexion et extension

de la téte

Maintenir le corps bien symétrique et colonne vertébrale
droite.

Flexion : laisser tomber la téte en avant, de son propre
poids, tres lentement.

Extension : redresser lentement la téte et laisser tomber la
téte en arriere, de son propre poids, tres lentement.

Deuxieme exercice : extension axiale

Hisser la téte dans l'axe de la colonne vertébrale en
gardant le double menton, maintenir cette position 6
secondes[11,12].
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Troisieme exercice : rotation externe

des épaules

Bras pendants, les paumes des mains tournées vers
lintérieur, poster les épaules en arriere et en bas, les
paumes des mains tournées vers l'extérieur [6].

Maintenir cette position 6 secondes.

Conclusion

La rééducation neuromusculaire dans le dysfonctionnent
de l'appareil manducateur se base sur la sollicitation
intensive des muscles de la mimique et de la langue, qui
jouent le réle de « muscles starters » des mouvements
mandibulaires tout au long de la rééducation et facilite le
travail rééducateur des muscles masticateurs. Le choix du
type et de la séquence d'exercices doit étre rationnel,
basé sur le diagnostic et approprié a la Iésion ou au
trouble.
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La technique du sinus lift modifiée face a un
septum intrasinusien a propos d'un cas clinique

Faten Khanfir*, Sofiene Ben Abdallah**, Mohamed Tlili*,
Mohamed Salah Khalfi*, Faten Ben Amor*

*Laboratoire d'anatomie générale, faculté de Médecine Dentaire de Monastir,

université de Monastir, Tunisie

** Service de parodontolosie, clinique hospitalo-universitaire d'odontologie de Monastir
université de Monastir, Tunisie

Introduction

Le sinus lift est devenu la technique chirurgicale la plus
utilisée pour implanter dans le secteur infrasinusien
lorsque la hauteur osseuse est insuffisante sauf que la
présence de septums antraux complique les
surélévations sinusiennes makxillaires surtout lorsqu'ils
ne sont pas diagnostiqués avant l'intervention.

Dans ce travail, a travers un cas clinique , la technique

chirurgicale conventionnelle dussinus lift a été modifiée
en présence des septums intrasinusiens afin d'éviter la
déchirure de la membrane de schneider dont la
complication majeure est la sinusite

Mots clés
Septums intrasinusiens, sinus lift, implants,
abord latéral, la membrane de schneider

Krenmair a classé les septums en primaires (qui résultent
d'un développement de l'os maxillaire) et secondaires
(qui résultent d'une pneumatisation irréguliere du
plancher du sinus maxillaire aprés perte des dents
maxillaires postérieures) [3].

Figure 1 : Coupe anatomique
axiale sur un sinus maxillaire
présentant des cloisons
transversales et longitudinales
(atlas d’anatomie )

Observation clinique

Figure 2 : La membrane
de Schneider tapissant
des septums intrasinusiens

Une patiente dgée de 45 ans est adressée au service des
consultations externes de la clinique dentaire de

Le nombre, I'épaisseur et la longueur des septums intra sinusiens ont été
décrits avec précision pour la premiere fois par Underwood en1910[1].
Lors de greffes sinusiennes a visée pré implantaire, leur présence peut
géner la réalisation et la mobilisation du volet de la paroi antérolatérale
du sinus et peut augmenter le risque de perforation ou de déchirement
de lamembrane sinusienne.

Origine des septums intra sinusiens

Pour Underwood, les septums seraient des expansions intrasinusiennes
des septums interdentaires [1].

Pour Neivert ces septums pourraient dériver de l'activité d'éléments
embryologiques localisés dans l'infundibulum éthmoidal [2].

Monastir pour une réhabilitation implantoprothétique au
niveau des sites des 24,25,26 .

L'anamnese médicale ainsi que I'examen de la sphere ORL
n'ont révélé aucune pathologie.

L'examen exobuccal était normal et I'examen endobuccal
arévélé une hygiene insuffisante (Fig. 3).

Figure 3 : Etat initial & la premiere consultation

L'examen radiologique (la rétroalvéolaire) (Fig. 4)
montrait une hauteur infrasinusienne insuffisante et un
sinus cloisonng; ceci a était confirmé par le CBCT qui a
révélé un volume osseux insuffisant <3 mm (Fig. 5) et la
présence de septum intrasinusien sagittal entravant toute
mise en place d'implant.



L'examen radiologique (la rétroalvéolaire) (Fig.4)
montrait une hauteur infrasinusienne insuffisante et un
sinus cloisonng¢; ceci a était confirmé par le CBCT qui a
révélé un volume osseux insuffisant <3 mm (Fig. 5) et la
présence de septum intrasinusien sagittal entravant toute
mise en place d'implant.
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Figure 4 : La rétro-alvéolaire préopératoire
montrant un sinus cloisonné

Figure 5 : Coupe coronale du CBCT
montrant un septum intrasinusien sagittal

Les différentes approches thérapeutiques ont été
présentées au patiente, le plan de traitement adopté :

- Réaliser en un premier temps un rehaussement sinusien
par abord latéral avec la piézochirurgie;

- Mettre en place en un deuxieme temps trois implants au
site des 24, 25 et 26.

Une mise en état de la cavité orale durant deux séances
de détartrage et surfacage radiculaire a précédé la
chirurgie du rehaussement sinusien.

Etapes chirurgicales
Comblement sinusien

Apres avoir désinfecté le site, une anesthésie locale a été
réalisée suivie par le décollement d'un lambeau de pleine
épaisseur.

L'ostéotomie piézoéléctrique de la corticale vestibulaire
dusinus a été réalisée par l'insert BS1 du piézotome 2, on
a ¢largi la fenétre pour accéder au septum intrasinusien
(Fig. 5).

Le septum a été sectionné par BS1(Fig. 6) et la membrane
de schneider a été délicatement décollée et ¢levée en
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utilisant une combinaison d'action mécanique des
¢élévateurs piézoéléctriques SL4 /SL5 (Fig. 7).

Le matériau de comblement Bio-os® a été introduit
et tassé (Fig. 8) et finalement une membrane de
collagene résorbable Parodonkol a été appliquée. Le
lambeau a été repositionné a sa place.

—

Figure 6 : Fenétre osseuse d'abord latéral
du sinus dévoilant le septum

=

Figure 7 : Le septum sectionné et la membrane
de Schneider décollée

L |

Figure 8 : La rétroalvéolaire postopératoire
montrant le matériau de comblement s'étendant
dans le deuxieme compartiment

Chirurgie implantaire

6 mois plus tard, la patiente a été convoquée pour la mise
en place de 3 implants standards enfouis ayant pour
diametre 4 mm et pour longueur 10 mm (Fig.9).

Apres 4 mois, les implants ont été désenfoulis et les vis de
couverture remplacées par les piliers de cicatrisation.



Figure 9 : Mise en place des implants 4/10
Etape prothétique
2 semaines apres, une fois que les tissus mous ont
cicatrisé autour des piliers, I'étape prothétique a été
entamée par la mise en place des piliers prothétiques, la
prise d'empreinte, la réalisation du bridge
céramométallique suivi du scellement (Fig. 10).

Figure 10 : Scellement de la prothese implanto-portée

Discussion

L'avenement du Dentascan et du cone beam ont mis en
évidence limportance de la prévalence des septums
intrasinusiens.

Apres leur diagnostic, une attention particuliere doit étre
portée a ces septums lors des comblements sinusiens.
Selon une méta-analyse faite en 2011 par Bernhard
Pommer et al sur 33 études réalisées sur 8923 sinus , la
prévalence des septums étaitde 28,4% [4].

La localisation des septums intrasinusiens par rapport
auxdents:

Bornstein et al. en 2016 ont analysé 294 sinus maxillaires
chez 212 patients, il a trouvé que la prévalence des
septums était plus faible en regard de la deuxieme
prémolaire (23%) et plus élevée en regard de la
premiere molaire (47%) [5].

Par contre, Echin Shen et al en 2012 ont trouvé que la
prévalence des septums intrasinusiens diminuent en
allant de la deuxieme prémolaire maxillaire (54%) a la
deuxieme molaire maxillaire (27%) [6].
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Krenmair, quant a lui, a trouvé que 70 % des
septums étaient entre deuxieme prémolaire et premiere
molaire (3)

Donc I'emplacement des septums est tres variable: il n'y a
pas un site préférentiel d'ou la nécessité d'une bonne
investigation radiologique avant toute greffe sinusienne
le cone beam reste le moyen d'investigation le plus
performant comme dans notre cas.

-
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Figure 11 : CBCT : Coupe sagittale du sinus maxillaire
droit montrant un septum incomplet

en regard de la 2°™ molaire maxillaire
Orientation des septums intrasinusiens :
Pour tous les auteurs les septums étaient orientés
soit sagittalement, divisant le sinus en une portion
médiale et latérale, soit frontalement, compartimentant
le sinus en une portion antérieure et postérieure et aucun
septum n'était orienté dans le plan horizontal (ou
transversal) [7].
La hauteur moyenne des septums était comprise entre
2,8 et 8,1 mm. Underwood dans son étude anatomique
n'apasdonné de valeur moyenne mais une fourchette de
hauteurs comprises entre 6,4 et 12,7 mm[1].
En 2013, Wen et al ont classé les septums en
trois catégories: facile ,modérée, difficile; cette
classification a été basée sur la localisation, le nombre
l'orientation et la taille des septums intrasinusiens et pour
chaque catégorie, une approche thérapeutique a été
proposée [8].
Dans notre cas le septum se trouve dans le site de la
premiere molaire makxillaire droite; il s'agit d'un septum
sagittal incomplet, en regard de la 1ere molaire
(absente), qui s'incline médialement pour devenir
complet en regard de la 2eéme molaire makxillaire
(présente) dont la hauteur est estimée a 11mm.
Au cours du sinus lift, la membrane sinusienne doit étre
décollée et élevée afin de combler le plancher sinusien
de matériaux de greffe :



Si les septums sont présents sur le plancher sinusal, ils
peuvent compliquer a la fois l'insertion du matériau de
comblement et ['élévation de la membrane sinusale.

Si les septums sont rencontrés sur la paroi latérale, pour
minimiser le risque opératoire, Boyne et James
recommandent de découper les septums au moyen d'un
ciseau a frapper et de les retirer avec des pinces
hémostatiques pour bien appliquer la greffe osseuse sur
le plancher [9]. Tandis que Tidwell a proposé de laisser le
septum intact en fenétrant le sinus de part et d'autre. A
défaut, il faut largement ouvrir la paroi osseuse pour
décoller lamuqueuse sans effraction [10].

Dans notre cas, on a utilisé la technique du sinus lift par
abord latéral car elle permet a tout moment de vérifier
d'une facon objective la localisation et la taille de
septums éventuels d'une part et lintégrit¢ de la
mugueuse sinusienne d'autre part. Cela n'est pas possible
avec latechnique de I'abord crestal.

Durant notre approche, nous avons eu recours a la
section du septum par l'insert BS1 du piézotome 2 afin de
décoller la membrane de schneider et la soulever en
toute sécurité; c'est une technique approuvée par Boyne
et James et rejetée par Kamal D et al a qu'il semble plus
logique d'exploiter le potentiel ostéogénique du septum
laissé intact[11].

Figure 12 : CBCT : Coupe axiale passant
par les sinus maxillaires montrant des septums
orientés dans le sens frontal

Figure 13 : Reconstitution coronale du CBCT
montrant la présence d'un septum sagittal complet
dans le sinus maxillaire droit compartimentant
le sinus en une portion médiale et latérale
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Conclusion

La forte prévalence des septums sinusiens justifie leur
recherche systématique lors du bilan préopératoire.
Le scanner ou le cone beam sont les meilleures
méthodes de détection radiographique des variations
anatomiques du sinus.

Tout ceci nous conduit a une modification de la technique
chirurgicale conventionnelle exigée en présence des
septums intrasinusiens afin d'éviter la déchirure de la
membrane de schneider dont la complication majeure
est la sinusite maxillaire soit en sectionnant le septum, ce
qui est notre cas, soit en modifiant la morphologie de la
fenétre osseuse en la divisant en deux de part et d'autre
du septum intrasinusien.

Une maitrise de I'anatomie de la région intra sinusienne
reste primordiale pour prévoir les obstacles anatomiques
en pré opératoires, pouvoir les contourner en per
opératoire et les gérer en post opératoire .
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Résumé

L'environnement anatomique de la dent de sagesse
mandibulaire est riche en structures nobles qui doivent
étre respectées lors de son avulsion. Dans ce cadre, la
piézochirurgie a été inventée comme une nouvelle
alternative aux techniques chirurgicales classiques.

L'objectif de ce travail est de décrire la chirurgie

piézoélectrique et de détailler ses avantages et ses
limites dans l'extraction des dents de sagesse
mandibulaires incluses.
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Apport de la piézochirurgie dans l'extraction
des dents de sagesse mandibulaires :
a propos d'un cas clinique
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Introduction

La dent incluse est une dent retenue au niveau de l'arcade au dela de sa
date d‘éruption et dont I'édification radiculaire a été achevée, elle
concerne souvent les dents de sagesse, l'attitude thérapeutique varie de
l'abstention a l'extraction. Pour ces dents, vu leur position, leur
environnement anatomique et les accidents d'éruption qgu'elles
présentent, souvent l'avulsion est indiquée. Mais cette approche doit
étre bien étudiée, vu les risques développés en per et en post opératoire

vis @ vis aux structures anatomiques constituant I'environnement de la

Mots clés
Piézochirurgie, piézoélectricité, vibration
ultrasonique, cavitation, sélectivité, canal
mandibulaire, dent de sagesse.

troisieme molaire qui est tres caractéristique.
Pour cela les chirurgiens cherchent toujours la technique la moins invasive
et la plus éfficace.

Dans ce cadre une nouvelle alternative aux techniques chirurgicales rotatives conventionnelles a été inventée : c'est la

piézochirurgie.

Atravers ce travail, nous allons exposer cette technique, ses applications clinigues ainsi que ses apports et ses limites.

Cas clinique

Patiente 4gée de 20 ans, diabétique insulinodépendante
équilibrée depuis I'age de 16 ans qui consulte le service
de médecine et chirurgie buccales a la clinique
hospitalo-universitaire d'odontologie de Monastir pour
I'extraction de la dent de sagesse mandibulaire droite.
L'examen exobuccal n'a révélé aucune anomalie.
L'examen endobuccal a noté l'absence des quatre dents
de sagesse enbouche.

L'examen radiologique montre au niveau du
panoramique l'absence de la 38 et l'inclusion de la 18, 28
etla48. (Fig. 1A).

La 48 est en rapport trés intime avec le canal
mandibulaire (Fig. 1B), pour mieux étudier ce rapport, un
examen cone beam a été demandé et a montré une

troisieme molaire mandibulaire droite qui présente trois
racines : mésiale, distale et vestibulaire (Fig. 2A).

Le nerf alvéolaire inférieur est situé en bas et chemine le
long de la table linguale avec une proximité par endroit
avec laracine vestibulaire (Fig. 2B).

L'extraction de la dent concernée : la 48 a été réalisée
avec la technique de la piézochirurgie : ostéotomie avec
séparation des racines au piezotome 2 (Satelec Aceton)
(Fig. 3,4,5).

Aucune complication post opératoire nerveuse et/ou
infectieuse n'a été retrouvée apres I'extraction et au cours
des rendez-vous de controleaJ3 etJ7.



Figure 1A : Radiographie panoramique
montrant l'inclusion de la 48, 18 et 28.
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Figure 1B : Agrandissement sur la 48 montrant
un rapport flou entre les racines et le canal mandibulaire

Figure 2 A : Cone beam : coupe curviligne panoramique montrant
le rapport intime entre les apex de la 48 el le canal mandibulaire

—
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Figure 2 B : cone beam : coupe sagittale montrant la position
du canal mandibulaire par rapport a la racine vestibulaire

Figure 3 : Vue endobuccale: aspect postopératoire de l'alvéole
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Figure 4 : Fragments récupérés apres ostéotomie et extraction
de la dent apres séparation de la couronne et de la racine.

Figure 5 : Vue endobuccale apres réalisation des points de suture

Discussion

La troisieme molaire mandibulaire est située le plus
distalement au niveau de l'arcade mandibulaire, ce qui
impose souvent son inclusion partielle ou totale et sa
proximit¢é a l'angle mandibulaire et a la branche
montante.

Son environnement anatomique englobe le canal
mandibulaire en bas qui peut présenter différents
rapports avec les racines de cette dent, les tables
alvéolaires latérale en dehors et médiale en dedans au
sein de laquelle chemine le nerf lingual. En avant, on
trouve la 2éme molaire mandibulaire [1,2,3].

Toutes ces structures nobles doivent étre impérativement
respectées lors de l'acte chirurgical et il faut souvent
prévenir les complications osseuses, hémorragiques et
surtout nerveuses. Pour cela, une nouvelle alternative aux
instruments rotatifs conventionnels a été développée
afin de palier tous ces inconvénients et risques : c'est la
piézochirurgie qui est décrite pour la premiere fois par
Jean et Marie curie en 1880 et introduite en pratique
médicale en 1988, clle est basée sur le principe des
vibrations ultrasoniques qui sont sélectivement actives
sur les tissus durs sans endommasger les tissus moux
adjacents [4,5,6,7].

En effet, le passage d'un courant électrique dans certains
céramiques et cristaux génere une force mécanique
d'oscillations qui correspond a ces microvibrations qui
sont de faible fréquence modulée entre 25 et 30 KHz
offrant ainsi une capacité de coupe capable de



différencier entre les tissus durs et les parties molles et
uniguement une fréquence qui dépasse 50 KHz peut
endommager les tissus moux [4,5,8,9].

L'unit de la piézochirurgie est généralement constitué
d'un générateur électrique, une unité de base, pompe
péristaltique pour l'irrigation, une pédale, un panneau de
controle, une piece a main sur laquelle sont montés
différents types d'inserts dont chacun est destiné a un but
bien précis (inserts tranchants, inserts lisses, inserts
émoussés) [9].

La piézochirurgie est exploitée dans plusieurs domaines
[4,5,6,9,10,11]: l'oto-rhino-laryngologie, la neuro-
chirurgie; chirurgie orthopédique, la parodontie
[12,13,14], l'endodontie [15] et la chirurgie orale
et maxillo-faciale dont surtout I'extraction des dents de
sagesse VU les apports qu'elle présente par rapport aux
techniques classiques a savoir :

L'effet biologique [9] : en augmentant la concentration de
la protéine BMP-4 (morphogenetic protein), de
transforming growth factor TGF, de beta 2, le facteur de
nécrose tumorale l'interleukine-1 [10] et diminue le taux
de la cytokine pro inflammatoire au niveau de I'os, ce qui
favorise la néostéogénese, ainsi qu'un effet de cavitation
qui offre un champ opératoire dépourvu de tout
saighement en assurant une micro coagulation, ce qui
rend la visibilité optimale et donne un effet antibactérien
[4,16,17,18,19]. Cette propriété a été bien exploitée a
travers ce cas clinique vu que notre patiente est
diabétique, afin de prévenir tout risque de surinfection.
Comme autre avantage, cette alternative présente une
capacité de coupe précise, sécurisée et sélective avec
une irrigation continue et programmée évitant tout
risque d'altération thermique des tissus et préservant
l'intégrité osseuse et respectant I'environnement
anatomique de la dent, spécialement le nerf alvéolaire
inférieur, comme pour le cas clinique présenté ou la 48
est en rapport trés intime avec le canal mandibulaire
[6,8,20].

En peropératoire, cette technique présente moins de
complications postopératoires, moins de bruit, moins de
stress et donc plus de confiance et de coopération de la
part des patients [21,22,23,24,25].

Mais en contrepartie, cette innovation a des limites parmi
lesquelles le fait que le temps opératoire est plus
important, qu'elle est tres coliteuse et gu'elle exige
une expérience satisfaisante de la part du praticien.
Par une technique contre indiquée pour les patients
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Par conséquent, elle est plus onéreuse. Cest une
technique contre-indiquée pour les patients porteurs
des pacemakers, et elle répond aux contre indications
relatives de toute intervention chirurgicale [4,26,27].

Conclusion

L'extraction chirurgicale de la dent de sagesse
mandibulaire est souvent posée pour diverses raisons,
cette extraction doit étre parfaitement prudente afin de
respecter son environnement anatomique spécifique. La
piézochirurgie trouve sa place comme une technique
plus ergonomique, plus précise et qui respecte et
préserve lintégrité des structures anatomiques de
voisinage, et donc plus bénéfique a la fois pour le patient
et pour le praticien. Toutefois, il manque encore des méta
analyses concernant ce sujet pour pouvoir établir des
conclusions valides.
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Résumé

Introduction:

La perte prématurée des dents temporaires, le plus
souvent par cause carieuse ou traumatique, est une
situation clinique fréquente. Si un mainteneur d'espace
n'est pas placé dans les plus brefs délais, les
conséguences au niveau de l'occlusion, des fonctions
et de l'esthétique peuvent étre lourdes.

Objectifs:

L'objectif de notre étude est d'évaluer la perte
d'espace apres extraction précoce unilatérale de la
premiere ou la deuxieme molaire temporaire
mandibulaire et de comparer les différentes
conséquences au hiveau des arcades dentaires.
Matériels et méthodes:

Il s'agit d'une enquéte descriptive transversale
intéressant les enfants qui ont subi une extraction
prématurée unilatérale d'une molaire temporaire
mandibulaire.

Résultats:

L'étude a révélé que l'extraction prématurée de la
premiere molaire temporaire mandibulaire engendre
une perte d'espace de 1.2 ; 2.59; et 4.25 mm apres
respectivement 1an, 2ans et 3ans. Pour la deuxieme
molaire la perte d'espace est estimée de 1.38, 2.27,
4,69 mm apres respectivement 1 an, 2 ans et 3 ans. Il
s'est avéré que plus |'age est précoce, plus la perte
d'espace est sévere. L'ensemble des conséquences
montre que l'extraction prématurée de la deuxieme
molaire temporaire est plus grave.

Conclusion:

L'éducation de l'hygiene dentaire et les habitudes
alimentaires adéquates sont deux stratégies
préventives de la perte prématurée de la dent
temporaire. Afin d'éviter toutes conségquences
indésirables, la mise en place précoce d'un mainteneur
d'espace semble étre indispensable.

Mots clés
Perte prématurée unilatérale, molaire temporaire,
mandibule, perte d'espace.
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Perte prématurée des molaires temporaires
mandibulaires: étude des conséquences
sur l'arcade

Fatma Masmoudi Baccouche, Yamina Elelmi, Sarra Ben Amara, Farah Chouchene,
Fethi Maatouk

Service de Pédodontie, Faculté de médecine dentaire de Monastir, Université de Monastir, Tunisie.

Introduction

La dent temporaire joue un role important dans la croissance orofaciale
de I'enfant. Cette croissance asgit sur plusieurs fonctions telles que la
mastication, la déglutition et la phonation. Elle agit aussi sur I'équilibre
neuromusculaire et l'esthétique [1] .La dent temporaire guide I'éruption
de la dent de remplacement et permet le maintien de l'espace et de
l'articulé. Ainsi, la perte prématurée de la dent temporaire altére le bon
déroulement de la croissance et peut engendrer des conséquences plus
ou moins néfastes [2,3].

Les objectifs de cette étude étaient d'évaluer la perte d'espace au niveau
des arcades dentaires apres extraction unilatérale prématurée de la
premiere ou la deuxieme molaire temporaire mandibulaire et d'étudier
les mouvements des dents bordant I'¢dentement.

Matériels et méthodes

lIs'agit d'une enquéte descriptive transversale, réalisée au service
d'Odontologie Pédiatrique de Monastir, qui a impliqué deux groupes
d'enfants :

- Groupe A : les enfants qui ont perdu précocement la premiere molaire
temporaire mandibulaire.

- Groupe B : les enfants qui ont perdu précocement la deuxieme molaire
temporaire mandibulaire.

L'échantillon est composé de 22 enfants (garcons et filles), agés de 7 a
10ans.

Criteres d'inclusion

- Une perte précoce unilatérale de la premiere ou la deuxieme molaire
temporaire mandibulaire.

- Eruption complete des dents de 6 ans.

- Le coté controlatéral doit étre intact (c6té référence).

- L'absence d'encombrement car il est directement lié¢ au taux de la perte
d'espace.

- Patient en classe | d'Angle.

- Patients n'ayant bénéficié d'aucun traitement interceptif apres la perte
prématurée de la dent.



- La période qui sépare I'extraction de la prise en charge
du patient appelée« période post extractionnelle », doit
étre au minimum de 6 mois.

Criteres d'exclusion

- Extraction bilatérale des molaires temporaires.

- Classe ll et classe lll d'Angle.

- Date de I'extraction de la molaire non précisée.

- Période post-extractionnelle inférieure a 6mois.

- Refus des parents.

- Présence de caries proximales volumineuses avec
destruction des points de contact.

- Patient ayant bénéficié d'un mainteneur d'espace.

-
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Support de I'enquéte

L'étude comprend quatre étapes : I'anamnese, I'examen
bucco-dentaire,I'examen radiologique et I'examen des
modeles.

Les données ont été consignées sur une fiche de
renseignement qui a été remplie au fur et a mesure du
déroulement de I'enquéte.

Les mesures (Fig. 1,2,3) sur les modeles ont été faites par
un pied a coulisse numérique.

Fig1 : Schéma représentatif
de l'espace D+E
témoin du c6té controlatéral sain

Fig2 : Schéma représentatif
de l'espace D+E du cété de la dent
perdue (premiere molaire temporaire). perdue (deuxieme molaire temporaire)

Fig3 : Schéma représentatif
de l'espace D+E du c6té de la dent

D: diametre mésio distal de la premiere molaire temporaire.
E:diametre mésio distal de la deuxieme molaire temporaire

Résultats

Les différentes observations relatives a I'age du patient, la dent extraite, le temps écoulé depuis I'extraction de la dent et
la perte d'espace mesurée en millimetre ont été répertoriés dans les tableaux | et Il.

Résultats du groupe A (perte de la premiere molaire temporaire)

Tableau | : Conséquences de la perte prématurée chez le groupe A

5ri Perte
Age La dgnt Perlodg d'espace Observation clinique Observation radiologique
(ans) | extraite | Pe* (mois) en mm
74 13 4,03 Mésialisation de la 75 et de 36
2 7 84 19 1,16 Mouvement distal de la 83 de 0,51 mm
. . Version distale de la canine 83
3 9 84 7 0,7 Mouvement distal de la canine de 1,13 mm et réduction despace
84 14 1,59 Version distale de la canine de 0,94 mm
84 9 3,11 Mouvement distal de la canine de 0,76 mm
74 8 1,44 Mésialisation de la 75 et de 36
Mouvement distal de la canine de 1,86 mm
7 10 84 36 425 Réduction importante de l'espace
8 8 84 10 2,55 Version di§tale d/eila 73 de 1,16 mm Germe de la 3.4 bloqué
Version mésiale de la 75 et fermeture d'espace
9 8 74 8 0,2 Retard,c! eruppon de la denture définitive
Mésialisation de la 75 et de la 36
10 8 84 7 1,37 Version distale de la canine de 1,42 mm
11 9 74 8 0,44 Mésialisation de la 75 et de 36 Légere reduction de l'espace
12 8 84 9 1,97 Mésialisation de la 85 et de 46
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Résultats du groupe B (perte de la deuxieme molaire temporaire)

Tableau Il : Conséquences de la perte prématurée chez le groupe B

Sri Perte
Age La dgnt Penodg d'espace Observation clinique Observation radiologique
(ans) | extraite | Pe* (mois) en mm
Version mésiale de la 36
4,38
L 7 s 19 Version distale de la 74
Version mésiale de la 46
0,91
2 10 85 6 Version distale de la 84
Version mésiale de la 36
0,99
3 ? 7> 20 ! Version distale de la 74
Version mésiale de la 46 Germe de la 45 bloqué
4 8 85 30 469 Version distale de la 84 Réduction tres importante de I'espace
. L. Germe de la 45 bloqué
5 9 85 7 1,4 Version mésiale de la 46 sous la cpp de la 46
Version mésiale de la 36 ,
6 8 75 14 1,45 Version distale de la 74 de 0,71 mm Germe de la 35 blogué sous la 36
7 8 75 12 1,95 Version mésiale de la 36 Germe bloqué
Version mésiale de la 36
1,28
8 8 s 12 Version distale de la 74
9 8 75 20 4,56 Version importante de la 36 Germe blolc:!ue. Espace insuffisant
pour I'éruption de la 35
10| 8 75 19 4,34 Version importante de la 36 Version importante de la 36
Version de la 74

Analyse des résultats :
Analyse pour le groupe A

En se basant sur les résultats de l'examen clinique,
radiologique et l'examen des modeles en plétre,
plusieurs conclusions ont pu étre déduites :

Le taux de perte d'espace apres l'extraction prématurée
de la premiere molaire temporaire mandibulaire est en
moyenne de 1,2 mm apres un an, 2,59 mm apres 2 ans et
4,25 mm apres 3 ans.

Dans 90,9% des cas, l'espace D+E est inférieur a D+E
témoin:

Pour un seul cas (n°3) (Fig. 5 et 6), on a trouvé que la perte
d'espace était minime (0,7mm). Pour ce patient, la 84 a
été extraite a I'dge de 9 ans. Apres 7 mois, on a noté une
version distale de la canine de 1,1 mm sans qu'il y ait eu
une perte del'espace D+E.

=

Figure 5 : Vue de l'arcade mandibulaire (patient 3):
L'espace est suffisant pour I'éruption de la 44.

Figure 6 : Radiographie panoramique (patient 3) :
l'axe de I'éruption de la 44 est incliné du c6té distal
avec résorption de la racine mésiale de la 85.

De méme pour les patients 9 et 11, la perte d'espace a
été tres minime de 0,2 et 0,4 mm respectivement. Pour le
patient 11(Fig. 7), I'extraction a été faite a I'age de 8 ans.
Apres une période de 8 mois, on a remarqué qu'il n'y avait
aucune perte d'espace (0,44 mm).

=

=

Figure 7 : Extraction unilatérale de la 74 (Patient 11) :
l'espace est suffisant pour I'éruption de la 34



En effet, I'absence de la perte d'espace ou une perte
minime apres l'extraction prématurée de la premiere
molaire, peut étre expliquée par la croissance de la
distance intercanine qui peut étre selon Moorrees, de
l'ordre de 1,9 mm en moyenne, jusqu'a 13 ans.

Chez les patients 5 et 6, ayant perdu la premiere molaire a
ldge de 9 ans, et avec la méme période post-
extractionnelle (9 mois), la perte despace était
différente: 3,11mm pour le premier patient et 1,44 mm
pour le deuxieme. La perte d'espace dépend donc de
plusieurs facteurs, il n'existe pas un modele a suivre et le
degré de la perte est variable d'un sujet a l'autre.

Pour le patient 7 (Fig. 8), I'extraction prématurée de la 84
a éte faite a I'4ge de 7 ans. La perte d'espace, apres 36
mois, ¢était de 4,25 mm. Pour ce patient, l'espace
disponible pour la premiere prémolaire était presque
fermé avec une version distale importante de la canine.

Figure 8 : Extraction unilatérale de la 84 (Patient 7) :
fermeture presque complete de l'espace

Analyse pour le groupe B

Pour le groupe B le taux de la perte d'espace apres
I'extraction prématurée de la deuxieme molaire
temporaire mandibulaire est estimé de 1,38 mm apres un
an, 2,27 mm apres 2 ans et 4,69 mm apres 3 ans.

Pour tous les cas étudiés on a trouvé que l'espace D+E
témoin est supérieur a l'espace D+E du coté de
I'extraction.

La moyenne de la perte d'espace apres les 7 premiers
mois était de 1,15 mm et apres 12 mois, elle était évaluée
a 1,61mm. Donc la plus grande quantité de la perte
d'espace s'effectue dans les premiers 7 mois.

Il s'est avéré aussi que la perte est plus sévere lorsqu'elle
survient @ un dge précoce de 6 ans. La perte peut
atteindre 4,38 mm dans une période d'un an et demi.
Pour le patient 4 (Fig. 9), l'extraction de la 85 a été
effectuée a lI'dge de 6 ans, 30 mois apres, la perte
d'espace ¢tait estimée de 4,69 mm.

Dans 50% des cas, le germe de la deuxieme prémolaire
¢était bloqué entre la 6 adjacente et la premiere molaire
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temporaire(fig. 10). Cet incident est plus ou moins grave
et dépend du degré de la version de la dent de six ans.

=

=

Figure 9 : Radiographie panoramique (Patient 4) :
deuxieme prémolaire bloguée
entre la molaire temporaire et la dent de 6 ans

=

*

| = |

Figure 10 : Radiographie panoramique (Patient 5) :
le germe de la 35 bloqué
sous la coiffe pédodontique de la 46.

=

Discussion

La majorité des études sont d'accord sur le fait que la
perte prématurée de la molaire temporaire engendre
presque toujours une perte d'espace au niveau du site
d'extraction[4,5].

En ce qui concerne la premiere molaire temporaire,
plusieurs études ont été faites pour étudier les
changements apres sa perte prématurée. En 1998, Lin
et al ont suivi 21 enfants, dont la tranche d'dge varie entre
5 et 7 ans. Quatre valeurs ont été mesurées: espace D+E,
largeur de l'arcade, longueur de l'arcade et périmetre de
l'arcade.

Apres 8 mois de l'extraction, la perte d'espace au niveau
dusite d'extraction a été estimée de 1,22 mm[6,7,8,9].
Contrairement a la perte de la premiere molaire, il n'y pas
assez d'¢études faites pour la deuxieme molaire
temporaire mandibulaire. Selon Greday et Boniver
(1983), l'extraction prématurée de la deuxieme molaire
temporaire avant '4ge de sept ans et demi engendre une
perte d'espace sévere de 2a 6 millimetres[10,11].

Pour le périmetre, la longueur et la largeur d'arcade,



plusieurs études, telles que I'é¢tude longitudinale de
Cuoghi, ont révélé une réduction de la longueur d'arcade
suite a l'extraction de la premiere molaire, Northway et al
ont constaté une réduction de la longueur d'arcade suite
a l'extraction de la deuxieme molaire qui amene presque
toujours a l'inclusion de la deuxieme prémolaire [4].
Concernant la largeur et le périmetre de larcade,
plusieurs auteurs ont conclu qu'il n'y a aucun changement
significatif de ces deux mesures entre les deux cotés
pendant la période d'évaluation[13].

Dans notre étude, pour les cas séveres de perte de la
deuxieme molaire, la relation sagittale était perturoée du
coté de l'extraction et avait évolué vers une
mésiocclusion.

En accord avec notre étude, selon William Northway et al,
seul le groupe de la deuxieme molaire a subi un
changement dans la relation sagittale des dents de six ans
du c6té de lextraction [14]. Il y avait eu une
mésiocclusion qui était due a la mésialisation de la
premiere molaire permanente. En conséquence, une
déviation des milieux inter-incisifs (Fig. 11) a pu étre
observée chez ces patients. Dans le cas de la perte
prématurée de la deuxieme molaire temporaire, une
égression de la molaire temporaire antagoniste (Fig. 12)
peut étre observée entrainant la perturbation du plan

d'occlusion[13].
' . e
&

=

| =

Figure 11 : Déviation des milieux interincisifs suite a la perte
prématurée de la deuxieme molaire temporaire

Figure 12: Egression de la deuxieme molaire temporaire maxillaire
apres l'extraction prématurée de son homologue mandibulaire
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Le blocage du germe sous-jacent était plus fréquent
quand il y a perte de la deuxieme molaire temporaire
mandibulaire.

Pour certains cas de perte de la deuxieme molaire
temporaire, la premiere prémolaire émerge distalement
et obstrue I'émergence de la deuxieme prémolaire. Par
conséquent la rétention ou une éruption ectopique de
cette derniere peut étre observée.

Selon Tanic et al, il existe des facteurs qui pourraient
intensifier ou minimiser la réduction de I'espace [15]:
Age

Notre étude a montré que, plus la perte est précoce vers
6-7 ans, plus les dégéts sont importants. Ceci peut étre
expliqué par I'éruption de la dent de six ans.

Johnsen (1980), a noté que la perte d'espace apres
extraction prématurée de la premiere molaire est plus
importante lorsqu'elle intervient avant 6 ans [16].

Occlusion

Cuohgi a noté une bonne intercuspidation des molaires
permanentes chez les patients qui n'ont pas perdu
d'espace [12,17]. Il n'y a aucune altération de la relation
sagittale.

En effet dans notre étude, on a trouvé chez le patient
8 qui a subi une extraction de la 85 a un age précoce
(7 ans), une perte d'espace minime de 1,2 mm.

Pendant I'étude des modeles, un bon verrouillage
d'occlusion avait pu inhiber la version mésiale de la 36
chez le patient 8 (Fig.13).

Figure 13 : Vue latérale des modeles en occlusion (Patient 8) :
verrouillage de l'occlusion

Encombrement

La perte d'espace est accélérée dans les cas
d'encombrement, avec un risque potentiel de déviation
du milieu inter-incisif [18,19].



Temps

La période post-extractionnelle, pendant laquelle la
perte despace est la plus importante, semble étre
différente d'une étude a une autre.

Kumari.P et Kumari.R pensent que le taux de la perte
d'espace diminue avec le temps [11]. Pour Northway
et Cuoshi [12,14], ils pensent que c'est dans les 6
premiers mois qui suivent l'extraction que le taux
d'espace perdu est le plus fort.

D'un autre c6té, Bandeira et al affirment que I'effet majeur
sur les arcades dentaires se déroule pendant les
3 premiers mois et continue d'une fagon atténuée jusqu'a
10 mois. Pour celg, ils recommandent que le mainteneur
doit étre placé dans cette période [4,20,21].

Selon notre étude, la fermeture d'espace est due a
plusieurs phénomenes:

1- En cas de perte de la premiere molaire temporaire la
fermeture d'espace est due a:

- Une version distale de la canine adjacente dans 54,5%
des cas.

- Une mésialisation de la dent six ans et la deuxieme
molaire temporaire dans 36,3% des cas.

- A l'association des deux phénomenes dans 9,2%
des cas.

2- En cas de perte de la deuxieme molaire temporaire, la
fermeture d'espace est due :

- Uniguement a la version mésiale de la dent de six ans
dans 25% des cas.

- A la version mésiale de la dent de six ans avec une
version distale de la premiere molaire temporaire dans
75% des cas.

Conclusion

Le probleme de la perte d'espace est presque toujours
rencontré suite a l'extraction précoce d'une molaire
temporaire [22,23,24].

Au terme de notre étude, on a pu constater que la perte
prématurée de la deuxieme molaire temporaire
mandibulaire avait des conséquences plus graves sur
l'arcade que la perte de la premiere molaire temporaire.
Cette conclusion est partagée par plusieurs auteurs qui
ont montré, dans leurs études, que le taux et le degré les
plus élevés de fermeture d'espace s'observent apres la
perte prématurée des deuxiemes molaires
temporaires [22].

Les mainteneurs d'espace permettent alors de préserver
I'espace nécessaire a I'évolution des dents permanentes,
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et constituent ainsi des moyens, de prévention des
malocclusions [25,26].
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Résumé

Introduction : La classe Il squelettique par rétrognathie
mandibulaire est frégquemment rencontrée dans la
consultation orthodontique. En présence d'un
potentiel de croissance suffisant chez le patient et
apres une équilibration fonctionnelle initiale, une
thérapeutique orthopédique peut stimuler la
croissance mandibulaire. Observation : Il s'agit d'une
patiente dgée de 11 qui consulte pour un motif
esthétique, la proversion des incisives makxillaires.
L'interrogatoire révele un antécédent de succion du
pouce. L'examen clinigue montre la présence des
caractéristiques de la classe II. L'examen de l'occlusion
confirme la classe Il division 1. Les analyses
céphalométriques montrent la présence d'une classe Il
squelettique par rétrognathie mandibulaire avec une
hypodivergence faciale et une proalvéolie maxillaire. La
radiographie de la main montre que la patiente est au
pic de croissance. Ainsi un traitement orthopédique
par l'activateur de bionator de Balters était établi.
Apres 9 mois, le décalage sagittal était rattrapé avec
une amélioration de I'¢tage inférieure de la face et de
l'axe des incisives maxillaires. Une phase orthopédique
de finition a permis par la suite l'amélioration de
l'occlusion et I'établissement d'une parfaite classe |
dentaire canine et molaire. Discussion: La réussite de la
thérapeutique orthopédique de la classe Il
squelettique se base sur un tres bon diagnostic clinique
et radiologique (pour déterminer le siege exact de
l'anomalie) et sur I'évaluation du degré de difficulté de
la malocclusion. Tous ces parametres permettent le
choix de l'activateur de croissance le plus adapté a la
situation clinique. Le bionator de Balters est I'un des
activateurs les plus utilisés par l'orthodontiste dans le
traitement des classes Il squelettique par rétognathie
mandibulaire fonctionnelle en raison de sa conception
moins encombrante pour le patient et de son efficacité
dans le rétablissement d'une classe | squelettique a
travers I'harmonie comportementale qu'il peut créer
entre la langue et la sangle labiojugale ainsi que le
calage occlusal qu'il peut établir a travers les meulages
progressifs de la résine inter dentaire.

Mots clés
classe Il squelettique, traitement orthopédique,
activateur de croissance, bionator
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Introduction

Durant les années 30, Angle [1] propose sa classification des
malocclusions dentaires (Classe |, Il, lll). La classe Il est définie comme un
décalage antéropostérieur des deux arcades, l'arcade makxillaire
paraissant étre déplacée en avant de l'arcade mandibulaire. Au milieu du
siecle, et grace a l'apport de la céphalométrie, Ballard [2] complete la
classification d'Angle en introduisant le concept de classe squelettique.
Cette classification est établie en analysant exclusivement les structures
basales osseuses, maxillaires et mandibulaires par rapport a la base du
créne. |l distingue la classe |l squelettique se traduisant par :

- Soit par un maxillaire en avant (promaxillie).

- Soit par une mandibule en arriere (rétromandibulie).

- Soit par la combinaison des deux.

Ce décalage squelettique antéropostérieur peut étre associé a une classe
Il division 1 ou plus rarement a une classe Il division 2.

La prise en charge orthopédique de la classe Il squelettique consiste a
utiliser en période de croissance des activateurs de croissance (appelés
aussi appareils orthopédiques et fonctionnels) qui induisent une position
de morsure inhabituelle, reproductible et guidée par un positionnement
occlusal, muqueux ou mécanique. lls activent les constituants de
l'appareil manducateur et leurs fonctions afin de contribuer a la
correction de la dysmorphose squelettique et dentoalvéolaire chez les
patients en cours de croissance. Il existe trois grandes familles
d'activateurs de croissance qui sont les activateurs monobloc rigides, les
activateurs élastiques et les activateurs propulseurs a butée. A travers ce
travail, nous allons nous intéresser aux activateurs monoblocs rigides et
plus précisément a l'apport de « Bionator de Balters » dans la correction
des anomalies de classe Il squelettique par rétrognathie mandibulaire en
nous appuyant sur un cas clinique traité au sein du service d'orthopédie
dentofaciale au CHU Farhat Hached - Sousse.



Observation clinique

Il s'agit d'une patiente (C.K) 4gée de 11 ans qui a consulté
dans le service d'orthodontie au CHU Farhat Hached
Sousse pour un motif esthétique la proalvéolie
supérieure. Elle ne veut plus étre appelée « le lapin » en
classe. Elle est tres motivée.

L'examen exobuccal révele (Figure 1) :

En vue de face, une symétriec du visage avec un
parallélisme des lignes biophriaque, bipupillaire et
bicommissurale. On note une diminution de I'¢tage
inférieur de la face avec les levres supérieure et inférieure
laches et jointives.

En vue de profil, un profil convexe avec un front fouillant
en arriere, un angle nasofrontal ouvert, une aréte nasale
droite, un angle nasolabial fermé, une éversion de la levre
inférieure, un sillon labiomentonnier trés accentué, une
rétrogénie, un angle goniaque fermé et une distance
cervicomentoniere réduite (inférieure a 4 doigts de la
patiente). La ligne du sourire est basse située par rapport
aux collets des incisives maxillaires.

.
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Figure 1 : Les photos exo buccales : (a) vue de face,
(b) vue de profil, (c) vue de face avec le sourire.

L'examen endobuccal révele (Figure 2) :

Un parodonte de type fin avec des insertions freinales
hautement situées. La patiente présente des arcades
dentaires en forme de 'V'. Elle est en denture mixte avec la
persistance des molaires et des canines temporaires
maxillaires et mandibulaires. On note un Iéger
encombrement incisif inférieur, une forte vestibuloversion
des incisives maxillaires avec des diastemes entre la 11
etla 12 et entre la 21 et la 22. En occlusion, elle présente
une classe Il division 1 d'Angle avec une biproalvéolie, un
overjet de 8 mm, une béance latérale droite en rapport
avec la 53 et la 54, une légere déviation du milieu
interincisif maxillaire vers le coté gauche et une
supraclusion incisive. La patiente était suceuse de son
pouce (c'est la cause principale dela classe l).
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Figure 2 : Photos endobuccales
des arcades dentaires et de 'occlusion.

Le bilan radiologique comporte (Figure 3) :

Un panoramique dentaire qui confirme la présence des
germes des prémolaires et des canines makxillaires ainsi
que les germes des dents de sagesse.

Une téléradiographie de profil sur laquelle le tracé
céphalométrique nous a permis de poser le diaghostic
squelettique de la malocclusion [deux analyses
céphalométriques ont été effectuées (Tab | et Tab II) :
l'analyse de Tweed et celle de Steiner]. La patiente
présente une classe Il squelettique par rétromandibulie
(ANB= 7°, SNB= 77°) avec une hypodivergence faciale
(FMA= 19°) et une proalvéolie supérieure (I/F=125°).
Une radiographie de la main gauche nous a permis de
déterminer I'4ge osseux de la patiente et de la placer sur
la courbe de croissance de Bjork afin d'évaluer I'espoir de
croissance en vue dune éventuelle thérapeutique
orthopédique. La patiente est au stade « MP 3 cap »
I'équivalent du pic de croissance selon la courbe de
Bjork[3].

L _l
Figure 3 : Le bilan radiologique : (a) panoramique dentaire,
(b) téléradiographie de profil, (c) radiographie de la main,
(d) courbe de croissance de Bjork.



Valeurs Début de Aprés Fin de - Valeurs
céphaloméfri traitement  activateur _ traitement  moyennes
ques E
SNA 84° 83° . 83° 8202
SNB 77° 80° 80° 80°+2
ANB 7° 3° 3° 0Z+'2
AoBo 2 mm 2mm 3 mm Omm=2
FMA 19° 24° 26° 22°-28°
FMIA 49° 54° 54° 68°
IMPA 111° 104° 100° 87°
1/i 106° R S 118° 1357
I/F 125° 120° 115° 107°
|_ 1 56° 60° 70° 78° J
Tab | : Les valeurs angulaires et linéaires
issues de l'analyse de Tweed
l_ Les Début de Aprés Fin de _|
angles traitement actlivateur traitement
SND 722 76° 76°
I/NA 33°/9.5m @ 29°/7mm @ 25%7mm
m
i/NB 37°/8mm  39°/8mm  30°9mm
Po/NB ITmm Omm 2mm
GoGn/SN 30.5° 32° 33°
SL 49 mm 53mm 54mm
SE 19 mm 20mm 20mm
|_ EL 68 mm 73mm 74mm J

Tab Il : Les valeurs angulaires et linéaires
issues de l'analyse de Steiner

Les objectifs du traitement sont alors :
-Une correction de la classe Il squelettique et
dentoalvéolaire;
-Corriger le sens vertical;
-Profiter du pic de la croissance (la patiente est en
periode prépubertaire) et démarrer le traitement
orthopédique;
-Rétablir un overjet et un overbite fonctionnels;
-Correction de laforme des arcades;
-Amélioration du profil esthétique et du sourire de la
patiente.
La décision thérapeutique et le plan du traitement
comporte:
- Un traitement orthopédique par Bionator de Balters qui
est un activateur a action sagittal (avancée mandibulaire)
et vertical (égression dentaire par meulage au niveau de
larésine).

Un traitement orthodontique multiattaches sans
extraction de prémolaires;
- Appareillage en Technique de Roth .022"x.028";
- Nivellement des deux arcades;
- Finition, stabilisation;
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- Contention collée maxillaire et mandibulaire.

Le bionator, concu par Balters en 1950 [4], est un
activateur de croissance de type monobloc rigide tres
allégé, moins encombrant et plus élastique (par
comparaison avec l'activateur de Claude Chabre qui
associe des FEO pour contréler la croissance verticale).
Ces caractéristiques en facilitent l'utilisation durant la
journée. Il se compose d'un monobloc de résine concu
en propulsion et s'interposant entre les deux arcades
dentaires amenant la mandibule vers une position de
morsure isométrique et plus en avant (principe de
l'activation), d'une barre palatine de stabilisation qui
permet le contact proprioceptif entre la langue et le
palais. Deux écrans vestibulaires latéraux qui éloignent les
joues de la denture et un arc vestibulaire qui favorise la
rétraction des incisives et la fermeture des levres
(Figure 4).

Figure 4 : Le Bionator de Balters

(vues sur modeles et vues intrabuccales)
Ala fin du traitement orthopédique on note :
Une nette amélioration du profil facial en raison de
l'avancée mandibulaire, une augmentation de I|'étage
inférieur de la face, une réduction de la prochéilie
supérieure préexistante suite a la correction de la
proalvéolie des incisives maxillaires avec une

amélioration du sillon labiomentonnier (Figure 5).

g -

|_ (a) (b) (c) J

Figure 5 : Les photos exobuccales
a la fin de la thérapeutique orthopédique



Une amélioration de l'occlusion de la patiente par la
réduction de la classe Il d'Angle canine et molaire, par le
redressement des axes des incisives maxillaires et par
I'expansion des arcades dentaires dans le sens transversal
(Figure 6).

. N
-

Figure 6 : Les photos endobuccales
a la fin du traitement orthopédique

L'analyse céphalométrique et les superpositions
générales et locales (maxillaire et mandibulaire)
effectuées sur les téléradiographies de profil de début et
de fin de traitement orthopédique confirment 'ensemble
des changements squelettiques apportés a la face a la
suite du port du Bionator de Balters (Figure 7) :

Une correction de la classe Il squelettique par l'avancée
de la mandibule (ANB est passé de 7° a 3°, SNBde 77° a
80°et SNDde 72°a 76°).

Une correction du sens vertical (FMA est passé de 19° a
24°, GG, /SN est passé de 30,5°a 32°).

Une correction de la proalvéolie supérieure (I/F est passé
de 125°a120°).

Un contréle de la position de l'incisive mandibulaire (IMPA
estpasséde 111°a3104°) (TabletTab I).

Figure 7 : Les superpositions céphalométriques
générales et locales maxillaire et mandibulaire

Une phase de traitement orthodontique multiattaches
sans extraction en technique de ROTH 022"x.028" permet
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de niveler les dents, d'améliorer la forme des arcades
dentaires et d'établir une classe | d'Angle canine et
molaire avec un overjet et un overbite normal. Alafin, une
contention collée fibrée est réalisée de canine a canine
maxillaire et mandibulaire afin de garder le résultat
obtenu et éviter toute sorte de récidive ultérieurement
(Figure 8).

Figure 8 : Le résultat esthétique et occlusal
de la phase multiattaches

Discussion

La classe Il squelettique est une anomalie du sens sagittal
tres fréequemment rencontrée dans la consultation
orthodontique. Ses étiologies sont nombreuses aussi, on
les classes généralement en deux catégories [5,6] :

- Héréditaire ou génétique.

‘Acquise, avec souvent une cause fonctionnelle
(trouble de la ventilation, de la mastication, ...).

L'aspect du visage d'un enfant, avec cette image du
décalage des bases osseuses, ne fait pas hésiter sa famille
et la pousse a consulter des que possible. L'apparence
inesthétique des classes Il squelettiques se caractérise
par un profil fortement convexe, un menton arrondi
parfois fuyant parfois saillant, une levre supérieure
proéminente avec les dents supérieures qui dans le cadre
des classe Il division 1 dépassent et sortent de la bouche,
une levre inférieure en retrait, elle est soit pincée ou
mordue par les dents supérieures soit refoulée vers le bas
en formant un rouleau et en creusant et accentuant le
sillon labio-mentonnier. La classe |l squelettique
correspond a un déreglement au niveau de l'architecture
cranio-faciale dont seules les analyses céphalométriques



peuvent déterminer le siege exact. On distingue alors 3
formes de classe Il squelettique :

- Les classes Il par prognathisme du maxillaire.

- Les classes Il par rétrognathie mandibulaire

- Les classes Il Squelettiques par l'association a la fois d'un
prognathisme maxillaire et d'un rétrognathisme
mandibulaire.

Le décalage squelettique antéropostérieur peut aussi
s'accompagner :

- D'un déséquilibre vertical par un exces de hauteur faciale
antérieure entrainant une infraclusion squelettique et une
aggravation de la rétromandibulie ou par un défaut de
hauteur faciale antérieure se traduisant par la
supraclusion.

D'un déséquilibre transversal intéressant surtout le
makxillaire (maxillaire en V, occlusion croisée monolatérale
ou bilatérale).

La patiente présente a I'examen clinique et aux analyses
céphalométriques les caractéristiques de la classe Il par
rétognathie mandibulaire. La radiographie de la main
confirme que la patiente est en pic de croissance selon la
courbe de croissance de Bjork (MP3 Cap). C'est le meilleur
moment pour une action orthopédique qui stimule la
croissance mandibulaire et qui réduit le décalage
squelettique sagittal ainsi présent.

Une évaluation de la difficulté et du pronostic de la classe
Il squelettique que présente la patiente est une étape
indispensable pour I'¢laboration d'un plan de traitement
adéquat. En effet les informations données par le triangle
de Harvold [7] (Figure 9) a elles seules, et sans qu'il soit
nécessaire de recourir a une preévision de croissance a
long terme, nous permettent de définir trois degrés de
difficulté de la classe Il squelettique :

La classe Il est facile (degré de difficulté 1) lorsque la
longueur mandibulaire est insuffisante et la hauteur faciale
est normale c'est-a-dire sans probleme vertical dans la
face (a typologie mésofaciale ou Iégerement
brachyfaciale). Ceci traduit une direction de croissance
mandibulaire plutdt horizontale (rotation mandibulaire
antérieure, avec un bon potentiel de croissance). Les cas
présentant ce type de classe Il seront les cas favorables
aux traitements orthopédiques d'avancement
mandibulaire avec un bon pronostic.

La classe Il est difficile (degré de difficulté 2) lorsque la
longueur mandibulaire est normale (parfois méme un peu
grande par rapport a la longueur makxillaire) ; associée a
une hauteur faciale excessive (typologie dolichofaciale)
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traduisant une direction de croissance mandibulaire
plutét verticale (rotation mandibulaire postérieure méme
avec un bon potentiel de croissance). Dans ce type de
classe I, les traitements orthopédiques d'avancée
mandibulaire devront nécessiter un bon contréle vertical
(recours aux forces extraorales).

La classe Il est tres difficile (degré de difficulté 3) lorsque
la longueur mandibulaire est tres faible avec une hauteur
faciale tres importante (typologie dolichofaciale avec
une rotation mandibulaire postérieure sévere
accompagnée d'une croissance Vverticale maxillaire
excessive) et un taux de croissance tres faible ou
inexistant (grand adolescent, adulte). Dans ce type de
classe I, les traitements orthopédiques sont voués a
I'échec. Seule une thérapeutique chirurgicale peut étre

envisagée.
: B
A

Figure 9 : Le triangle de Harvold. Il est constitué par :
la distance point condylien (CO) point A pour la taille du maxillaire,
la distance CO point gnathion (Gn) pour la taille de la mandibule
et la distance épine nasale antérieure (ENA)
point menton (Me) pour la hauteur faciale antérieure. [7]

Dans le triangle de Harvold de notre patiente on trouve
que:

- Le maxillaire est a sa place (Co-A=92).

- La longeur mandibulaire est faible (Co-Gn =111 au lieu
de 117-120).

- La hauteur faciale est [égerement faible (63 pour 64-65
de hauteur faciale idéale).

Alors nous sommes face a une classe |l squelettique par
rétromandibule d'origine fonctionnelle, avec une
hypodivergence faciale, une proalvéolie makxillaire, un
degré de difficulté 1 (Tab lll) avec un bon potentiel de
croissance. Une thérapeutique orthopédique par un
activateur de croissance de type bionator de Balters a été
proposée pour stimuler la croissance mandibulaire et en
méme temps améliorer I'environnement musculaire.



Tab Il : Les normes de triangle de Harvold. [7]

Longueur du maxillaire | Longueur de la mandibule | Hauteur faciale inférieure
80 97 - 100 57-58
81 99 - 102 57-58
82 101 - 104 58 - 59
83 103 - 106 58 - 59
84 104 - 107 59 - 60
85 105 - 108 60 - 62
86 107 - 110 60 - 62
87 109 - 112 61-63
88 111-114 61-63
89 112-115 62 - 64
90 113-116 63 -64
91 115-118 63 -64
92 117 -120 64 - 65
93 119 - 122 65 - 66
94 121 -124 66 - 67
95 122 - 1925 67 - 69
96 124 - 127 67 - 69
97 126 - 129 68 -70
98 128 - 131 68 -70
99 129 - 132 69 -71
100 130-133 70-74

Grace a sa conception, l'appareil de Balters rétablit une
harmonie comportementale entre la musculature
centrifuge (la langue) et la musculature centripete (les
joues et les levres) et élimine les facteurs fonctionnels
perturbateurs et potentiellement nocifs pour un
développement harmonieux de I'étage inférieur de la
face. Un meulage progressif au niveau du plan de morsure
prescrit par Balters permet de varier verticalement la
position de la mandibule en favorisant I'égression passive
des prémolaires et molaires particulierement en denture
mixte ce qui augmente le calage postérieur et traite dans
une certaine mesure I'hypo divergence faciale notée chez
la patiente.

Le port de cet appareillage amovible est de l'ordre de 12
a 14 heures par jour (port nocturne).

La phase orthopédique a duré 9 mois et elle était
suffisante pour corriger tant le probleme sagittal (la classe
Il squelettique et dentaire) que vertical (grace au guidage
de I'¢éruption par le meulage progressif de la résine au
niveau occlusal). L'axe des incisives maxillaires et
mandibulaires s'est amélioré grace aux écrans
vestibulaires.

En fin, une phase orthodontique multi attaches sans
extraction en technique de Roth classique .022x.028 a
permis d'aboutir a la parfaite classe | dentaire avec un
overjet et un overbite corrects rétablissant la protection
canine en mouvement de latéralité et le guide incisif en
mouvement de propulsion. L'esthétique faciale était
nettement améliorée (profil facial harmonieux, bonne
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divergence faciale, meilleur rapport labial,...) et la
patiente est tres satisfaite du résultat tant sur le plan
esthétique que fonctionnel.

Conclusion

Les traitements orthopédiques sont des traitements
précoces qui ont pour but la correction d'un décalage
squelettique, ils sont souvent accompagnés d'un
traitement orthodontique de finition occlusale.
Cependant, dans les grands décalages squelettiques, il
faut savoir intégrer I'option chirurgicale.

L'avenement des mini-vis d'ancrage risque de modifier le
schéma actuel des appareils orthopédiques car elles
constituent un ancrage non négligeable pour l'action sur
les bases osseuses.

Références

[1] Angle E.H. Malocclusion of the teeth. S.S.
White.Philadelphia: 1997.

[2] Ballard C.F. Some bases for aetiology and diagnosis in
orthodontics. Trans Br Soc Study Orthod. June 1948.

[3] Bjork A.Skieller V. Facial development and tooth
eruption. An implant study at the age of puberty.Am J
Orthod. 1972:62:339-383.

[4] Levrini, A . Levrini,L.Il Bionator : concetti classici e
nuovo acquisizioni. Rivista Italiana di Stomatologie, 1993;
10:499-506.

[5] Antonio Patti. Traitement des classes Il de la
prévention a la chirurgie. France Quintessence
international, octobre 2011.

[6] Marie- José Boileau. Orthodontie de I'enfant et du
jeune adulte. Tome I. France : Elsevier Masson, novembre
2011.

[71 Mc Namara J.A. Orthodontic and orthopedic
treatements in the mixed dentition. N.P. Edition, 1995.



Actualités Tunisiennes ¥y d'Odontologie

Vol 7 - N° 1 - Septembre 2017

Y2 Articles Scientifiques

Intérét du diagnostic histologique des Iésions
périapicales : A propos de 32 prélevements

Tawaloumrou Ahmed, Mbareck M., Elheibe A., Sid ahmed E.

Résumé

Problématiques : Les Iésions périapicales sont dans la
plupart des cas d'origine infectieuse et inflammatoire.
Souvent indolores, de découverte fortuite.

Les granulomes et les kystes représentent les deux
formes les plus courantes dans la pratique quotidienne.
Le diagnostic différentiel entre un granulome et un
kyste périapical représente souvent une difficulté pour
le praticien.

Matériels et méthodes : 32 patients présentant des
Iésions péri apicales inflammatoires ont bénéficié d'un
examen clinique paraclinique (radiographies rétro
alvéolaires, panoramiques, et quelquefois des
scanners).

La sommation des renseignements nous a permis dans
un premier temps, de poser un« diagnostic supposé»

de granulome ou de kyste.
Une exérese a été réalisée pour chacune des 32 Iésions
répertoriées (17 extractions, 15 apicectomies).

Résultats : apres histologie on a diagnostiqué 10
granulomes, 16 kystes, 2 kératokystes, et 4 Iésions
indéfinies (fibroses, tissus hémorragiques. ...
Conclusion : Ce travail nous a permis de constater que
seule l'analyse histologique d'un tissu peut en décrire
les caractéristiques.

Les signes cliniques et paracliniques demeurent de
bons indicateurs. En effet sur 12 Iésions supposées étre
des granulomes, 10 se sont révélées apres examen
anatomopathologique de vrais granulomes. Il en est de
méme des lésions kystiques pour lesquelles sur 20
entités, 16 ont été confirmées.

Mots clés
Granulome, kyste, histologie

Service de stomatologie
Centre hospitalier de Nouakchott, Mauritanie

Introduction

Les Iésions périapicales sont dans la plupart des cas d'origine infectieuse
et inflammatoire ; elles siegent au niveau du périapex et passent souvent
par un stade de parodontite apicale. Souvent indolores, elles sont
découvertes de facon fortuite a I'occasion d'un examen radiographique.
Cependant, elles peuvent étre le siege de manifestations aigués.

Qu'il s'agisse de kystes ou de granulomes, les Iésions périapicales ont en
général laméme symptomatologie clinique voire radiologique; aussi, seul
le diagnostic anatomo-pathologique permet de les différencier. Or
l'expérience clinigue montre que dans la plupart des cas, apres le
traitement chirurgical de ces Iésions, qui consiste en une biopsie exérese,
I'examen anatomo-pathologique fait défaut. Cet état de fait releve d'une
négligence, soit d'une absence de structure appropriée pour procéder a
I'examen histologique de ces produits d'exérese.

Ces lésions périapicales constituent un ensemble dont les granulomes et
les kystes représentent les deux formes les plus courantes dans la
pratigue quotidienne.

La compréhension des mécanismes étiologiques, le diagnostic, la
prévention et le traitement de ces Iésions constituent le lot quotidien des
odontologistes. Cependant, le diagnostic différentiel entre un granulome
et un kyste périapical représente souvent une difficulté pour le praticien.
Fort de ces constats, nous avons initié ce travail dans le but d'évaluer
l'apport de I'histologie dans le diagnostic des Iésions périapicales et de
comparer les données cliniques et radiographiques avec le diagnostic
histologique de ces Iésions.

Matériels et méthodes

Il s'agit d'une étude prospective réalisée d'Avril 2012 a
Mai 2013.Trente deux patients présentant des Iésions
périapicales inflammatoires, avec ou sans traitement
endodontique, ont été examinés en fonction des signes
cliniques et examens paracliniques (radiographies
rétroalvéolaires, panoramiques, et quelquefois des

scanners). La sommation des renseignements fournis par
ces divers examens, nous a permis dans un premier
temps, de poser un « diagnostic supposé» de granulome
oude kyste.

A la suite de cette premiere phase, une exérese a été
réalisée pour chacune des 32 Iésions répertoriées (17
extractions, 15 apicectomies). Ce sont ces prélevements
qui ont fait I'objet d'examens anatomo-pathologiques.



Résultats

Parametres sociodémographiques

Notre population d'étude est constituée de 32 patients
dont 18 de sexe masculin et 14 de sexe féminin. Elle est
agée de 9 a 70 ans avec une moyenne d'age 25 ans. La
tranche d'dge la plus représentée est celle comprise
entre 21 et 30 ans.

Répartition des kystes et granulomes
Les 32 prélevements sont effectués sur des dents
extraites ou apres exérese chirurgicale et envoyés a
I'¢tude anatomopathologique.

Sur les 32 Iésions périapicales dont le diagnostic est basé
sur les données cliniques et radiologiques ; on a
dénombré 12 granulomes (37,5%) et 20 kystes (62,5%).
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® granulomes

® kystes
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Fig.1 : Répartition des granulomes et des kystes

La tranche d'age la plus représentée est celle de 21 a 30
ans avec 43,75%, suivie de 41-50 ans avec 25% (Fig. 2).
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Fig. 2 : Répartition selon I'dge des Iésions périapicales

Aspects cliniques et radiographiques

Signes cliniques

Le signe clinique le plus fréquemment retrouvé est la
tuméfaction suivie de la dyschromie et la fistule (Fig. 3).
Aspects radiographiques

Parmi les 32 radiographies réalisées, nous avons
dénombré 11 images périapicales radioclaires qui
présentaient un liseré de bordure radio-opaque tabl. I.
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Fig.3 : Répartition des granulomes et des kystes

Tableau | : Répartition des incidences
et techniques radiographiques

‘radiographie nombre pourcentage
retro alvéolaire 17 54.4%
panoramique 12 38,4%
scanner 3 9,6%

Répartition des zones de prélevements
selon la localisation et le secteur

La répartition des Iésions selon la localisation nous a
permis de trouver le résultat suivant : tabl. Il et tabl. lll.

Tableau Il : Répartition des Iésions selon le secteur

granulomes  kystes  kerafokystes  autres

ant sup 5 4 0 1
post sup 1 2 1 0
ant inf 2 2 0 0
post inf 2 7 1 3

ant sup = Région maxillaire antérieure ; post sup = Région maxillaire postérieure
ant inf = Zone mandibulaire antérieure ; post inf = Zone mandibulaire postérieure

Tableau lIl : Répartition selon la localisation

~ granulomes kystes keratokystes autres

‘maxillaire 6(60%)  7(4375%) 1(50%) 1(25%)
mandibule  4(40%)  9(56,25%)  1(50%) 3(75%)
total 10 16 2 4

Répartition des Iésions selon le type
histologique

Apres analyse histologique, nous avons trouvé 10
granulomes, 16 kystes, 2 keratokystes et 4 Iésions dont le
diagnostic n'a pu étre défini (tissu fibreux ;
hémorragiques..
figure 4.

suffisions
..) les résultats sont représentés par la
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Fig. 4 : Distribution des Iésions périapicales
apres analyse histologique

Les granulomes

Tissu inflammatoire, riche en histiocytes et lymphocytes
et plasmocytes avec quelques rares polynucléaires.
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Fig. 5 : Granulome x4
patient AB 1923-13 C. H.N

Fig. 6 : Granulome x10
S.M 1745-13
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Fig. 7 : Granulome x40.
En rouge les polynucléaires et en bleu des plasmocytes
M.M. 160-13 service d'anatomie pathologique C.H.N

Les kystes

On note la lumiere du kyste, un épithélium malpighien fait
de cellules malpighiennes irrégulieres et quelques
cellules mucosécrétantes qui tapisse une paroi
conjontivo-fibreuse.

Fig. 8 : Kyste Gr x 4
M.K 2945-12 C.H.N

Fig. 9 : Kyste Gr x10
M.G num 1274-13 CH.N

Actualités Tunisiennes d'Odontologie

Vol 7 - N° 1 - Septembre 2017

/ V“ '}' "b‘

Xy
| = N : "x‘;:"i\ﬁ “ \‘J

Fig. 10 : kyste radiculodentaire Gr x 40
En rouge la lumiere du kyste, en vert I'épithélium
et en bleu la membrane du kyste
M.S 1902-13 C.H.N

Discussion

Notre objectif était de confirmer par [l'histologie le
«diagnostic supposé » basé sur les données cliniques et
paracliniques.

Cest ainsi que chez les 32 patients qui font I'objet de
cette étude, nous avons dans un premier temps posé un
diagnostic basé sur la clinique et la radiographie et
dénombré 12 granulomes et 20 kystes périapicaux.

Les examens histologiques réalisés par la suite ont donné
les résultats ci-apres :

10 granulomes, 16 kystes, 2 kératokystes, et 4 Iésions
indéfinies (fibroses, tissus hémorragiques.....).

Ce premier constat témoigne déja des différences
pouvant subsister entre les résultats provenant
d'informations cliniques et paracliniques et la nature
histologique des Iésions périapicales.

En effet, aucun signe clinique ou radiologique ne permet
de différencier un kyste d'un kératokyste. Cette méme
difficulté se retrouve dans la discrimination a faire entre
un kyste et un granulome, malgré l'existence du liseré
d'ostéocondensation observé dans les kystes.

Par ailleurs, nous avons remarqué que les Iésions
périapicales apparaissent dans toutes les tranches d'age
avec une forte prévalence pour la tranche dage
(21-30ans)

En effet, les Iésions péri apicales sont des Iésions
chroniques ; elles peuvent s'installer dés la prime enfance
a la suite d'une Iésion carieuse non ou mal traitée ou d'un
traumatisme et évoluera bas bruit.

Du reste nos résultats concordent avec ceux de
Stockdale et coll. (30) qui ont trouvé une forte
prévalence pour la tranche d'dge 31-40 suivie de celle
de 21-30ans.

Pour ce qui est de la distribution des Iésions selon le sexe,
nous avons remarqué une plus grande fréquence des
Iésions périapicales chez le sexe masculin (18 Iésions
(56,25%)) contre (14 (43,75%)) chez le sexe féminin. Le



Le nombre de kystes était plus élevé chez les hommes
11(68,75 %) que chez les femmes 5(31,25%). Pour les
granulomes, nous avons obtenu l'inverse 6(60%) chez les
femmes contre 4 (40%) chez les hommes.

Cette prévalence des Iésions périapicales selon le sexe
est retrouvée dans I'étude de Stockdale (30).

Cette différence dans le sexe peut s'expliquer par le fait
que, plus soucieuses de leur esthétique, les patientes
consultent plus précocement pour une dyschromie, une
tuméfaction ou une fistule que les hommes.

Notre étude a également montré une fréquence plus
¢élevée a la mandibule (17). C'est ainsi que nous y avons
dénombré 4 granulomes, 9 kystes, 1 kératokyste et 3
autres lésions indéfinies. Au maxillaire2, les Iésions
périapicales sont au nombre de 15 dont 6 granulomes, 7
kystes, 1 kératokyste et 1 autre Iésion indéfinie.

Une fréquence plus élevée des granulomes au niveau du
secteur antéro-supérieur makxillaire par rapport au
secteur postéro-supérieur a été notée alors que la
prévalence des kystes périapicaux est plus grande au
niveau du secteur postéro-inférieur 7 (43,75%) suivi du
secteur antéro-supérieur 4 (25%).

Malte et Coll. (19), d'apres une étude réalisée sur 119

Iésions, ont trouvé que (71%) se retrouvent au maxillaire
plus particulierement au niveau du bloc incisivo-canin.
Cette différence peut étre en rapport avec la chronologie
d'éruption ; ainsi les premieres molaires mandibulaires et
les incisives maxillaires qui apparaissent en bouche avant
les autres dents sont souvent sujettes aux caries et
traumatismes. Notre ¢tude a montré une fréquence
globale plus élevée des kystes par rapport aux
granulomes. C'est ainsi que nous y avons dénombré
10 granulomes et 16 kystes, 2 kératokystes et 4 autres
Iésions indéfinies (fibroses, tissus hémorragiques.....).

Les résultats de notre étude concordent avec ceux
rapportés par Viere Figueiredo (30) en 2002 et 2004
Toutefois, d'autres auteurs ont rapporté une incidence
plus élevée de granulomes périapicaux comme Carill
et coll. (3) et Malt Schulz et coll. (19) de méme que Nair
etcoll. (22). Cette différence se concoit aisémentdans la
mesure ou ces auteurs ont travaillé sur des patients dont
le niveau de vie plus élevé et l'accessibilité aux soins plus
aisée font que les Iésions n'atteignent pas certains stades.
A linverse dans notre pays, le niveau socio-économique
relativement bas, I'hygiene bucco-dentaire insuffisante
et la difficulté d'acces aux structures de santé contribuent
au retard de consultation.
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Lorsque l'on compare le diagnostic clinique et
radiographique avec l'analyse histologique des 32 cas,
nous observons une certaine ressemblance.

Pour 12 granulomes périapicaux diagnostiqués
cliniguement et par radiographie, 10 (83,33%) parmi ces
Iésions étaient confirmées par l'histologie. Les Iésions se
présentent sous la forme d'un tissu fibro-inflammatoire
riche en histiocytes, en lymphocytes et en plasmocytes
avec quelques polynucléaires neutrophiles, des
vaisseaux congestifs. Parfois on note des foyers de
fibrose et des remaniements hémorragiques alors que
2(16,66%) avaient un autre diagnostic histologique, a
savoir : « Tissus fibreux denses renfermant des vaisseaux
congestifs avec parfois des calcifications (calcifications
du canal radiculaire) ».

Pour les 20 kystes périapicaux dont le diagnostic a été
posé a la suite des examens cliniques et la radiographie
16 (80%) parmi eux sont confirmés par l'histologie.
Il s'agit d'un tissu conjonctif avec un infiltrat inflammatoire
et la formation d'une cavité continue ou discontinue
limitée par un épithélium malpighien fait de cellules
irrégulieres avec quelques cellules mucosécrétantes. Cet
épithélium est parfois ulcéré par endroits ; on note la
présence d'un infiltrat inflammatoire lympho-
plasmocytaire et parfois des cristaux de cholestérol.
Parmi les quatre Iésions kystiques, supposées telles a la
suite des examens clinique et radiographique, deux se
sont révélées étre des granulomes et deux autres des
kératokystes. Les kératokystes observés apres I'examen
histologique ne peuvent étre diagnostiqués
cliniquement. En effet, deux Iésions diagnostiquées
comme des kystes contenaient un épithélium malpighien
mince (5 a 6 couches) plissé, tapissé de kératine dense,
globuleuse, avec une assise basale linéaire. La paroi de
cette formation est le siege d'un important infiltrat
inflammatoire a prédominance de polynucléaires et de
suffisions hémorragiques. Il s'agit de kératokyste.
Toutefois, ces lésions sont rares, a limage de Stajicc
et Coll. (32) qui n'ont dénombré sur 565 biopsies que
0,7% de kératokystes. Dans la pratique, il est possible de
poser le diagnostic clinique d'une parodontite apicale
par des méthodes cliniques (en recherchant une voie de
contamination bactérienne, une mortification pulpaire et
éventuellement une image apicale radioclaire). Il
convient toutefois de souligner que ces Iésions sont le
plus souvent détectées de fagcon fortuite par la
radiographie. Le diagnostic différentiel entre un kyste



et un granulome périapical ne peut se faire ni par la
radiologie ni par la clinique ; I'histologie étant le seul
moyen de différenciation possible. Cette différence
entre diagnostics clinique et histologique reste donc
difficile a appréhender pour le praticien, car le diagnostic
histologique n'est possible qu'apres avulsion de I'organe
dentaire ou exérese chirurgicale de la Iésion.

Conclusion

Ce travail dont l'Objectif était d'évaluer l'apport de
I'histologie dans le diagnostic des Iésions périapicales et
de comparer les données cliniques et radiographiques
avec le diagnostic histologique de ces Iésions, nous a
permis de constater que seule I'analyse histologique d'un
tissu peut en décrire les caractéristiques.

Toutefois, nos résultats nous confortent dans l'idée que
méme s'il existe des erreurs de diagnostic, les signes
cliniques et paracliniques demeurent de bons
indicateurs. En effet sur 12 Iésions supposées étre des
granulomes, 10 se sont révélées, apres examen
anatomopathologique, étant de vrais granulomes.

Il en est de méme des Iésions kystiques pour lesquelles
sur 20 entités, 16 ont été confirmées.

Aussi, l'observation clinique associée a une bonne
maitrise de l'imagerie demeure des outils irremplacables.
En effet:

- L'image radiographique d'une Iésion périapicale
chronique est toujours moins importante que sa
traduction histologique.

- La présence d'une image radioclaire est en général un
signe pathognomonique d'une Iésion périapicale.

- La radiographie ne permet en aucun cas de faire la
distinction entre granulome et kyste.
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Résumé

Le succes d'une réhabilitation implanto-prothétique,
est conditionné par un volume et une qualité osseuse
suffisants du site implantaire. Si le volume osseux crestal
résiduel ne permet pas de poser lindication
implantaire soit par manque d'épaisseur, soit par
absence de hauteur, sa reconstruction pourra étre
réalisée par une greffe osseuse autogene d'apposition
en onlay, afin de permettre la mise en place d'implants
endo-osseux et de répondre aux impératifs
esthétiques, phonétiques et fonctionnels.

Ce type de greffe consiste en la mise en place d'un ou
plusieurs greffons osseux cortico-spongieux ou
spongieux, prélevés au préalable sur une surface
osseuse résiduelle.

Dans cette optique, les sites des prélevements sont a
dominance mandibulaire puisque l'os y est fortement
corticalisé et des volumes intéressants peuvent étre
prélevés, en particulier dans la région mentonniere.
Cette zone de prélevement est comprise entre les
foramens mentonniers latéralement, les racines
dentaires en haut et le bord basilaire en bas. La quantité
d'os varie du volume dune carotte a un bloc de
dimensions considérables. Par rapport aux
prélevements extra-oraux, ce type de prélevement
constitue une voie intéressante par sa facilité, sa
fiabilité et enfin sa moindre morbidité.

Toutefois, une connaissance anatomique approfondie
s'impose, d'ou l'intérét de cet article dont l'objectif est
de décrire l'anatomie de la région mentonniere, de

détailler la technique chirurgicale du prélevement
mentonnier, de définir leurs intéréts dans la greffe
osseuse d'apposition tout en exposant leurs avantages,
leurs inconvénients ainsi que leurs risques. Un cas
clinique suivi dans le service des consultations externes
viendraillustrer nos propos.

Mots clés
Symphyse mentonniere, prélevement mentonnier,
implantologie

LR12ES11

Prélevement mentonnier : Indications
et technigque chirurgicale avec assurance
tous risques anatomiques

Mohamed Tlili*, Sofiene Ben Abdallah**, Mariem Harzi**, Faten Khanfir*,
Faten Ben Amor*

*Laboratoire d'anatomie générale, faculté de Médecine Dentaire de Monastir,

université de Monastir, Tunisie

** Service de parodontologie, clinique hospitalo-universitaire d'odontologie de Monastir
université de Monastir, Tunisie

Introduction

Le succes d'une réhabilitation implanto-prothétique est conditionné par
un volume et une qualité osseuse suffisants du site implantaire. Si le
volume osseux crestal résiduel ne permet pas de poser lindication
implantaire soit par manque d'épaisseur, soit par absence de hauteur, sa
reconstruction pourra étre réalisée par une greffe osseuse autogene
d'apposition en onlay, afin de permettre la mise en place dimplants
endo-osseux et de répondre aux impératifs esthétiques, phonétiques et
fonctionnels[1,2].

La greffe osseuse autogene correspond a la mise en place d'une piece
osseuse naturelle chez un patient qui est a la fois le donneur et le
receveur. Les deux actes chirurgicaux, a savoir le prélevement et la pose
du greffon, doivent étre réalisés en un seul temps chirurgical. La greffe
osseuse autogene est une indication de choix dans les déficits osseux
moyens[3,4].

Le choix du site de prélevement est primordial. Plusieurs éléments sont a
prendre en considération, notamment le volume osseux a reconstruire et
la nature de l'os (prédominance corticale ou spongieuse). Pour l'aspect
chirurgical, la simplicité et la rapidité de lintervention devront étre
évaluées, ainsi que sa morbidité per et postopératoire. L'objectif
demeure une technique simple, fiable, reproductible, avec un minimum
de contraintes et de complications. Divers sites intra et extra-oraux
peuvent étre utilisés en chirurgie pré-implantaire. Les plus utilisés sont les
sites symphysaire, ramique, iliaque, calvarial et tibial.

Le prélevement mentonnier ou symphysaire est le premier site donneur
intra-buccal décrit en chirurgie reconstructrice pré-implantaire. Son
indication est toujours posée étant donné qu'il est d'acces facile
autorisant des prélevements sous anesthésie locale et présentant une
relation bénéfice-risque favorable [5,6].



La présente description relate I'aménagement osseux
pré-implantaire par greffe osseuse autogene
d'apposition en onlay d'origine mentonniere.

Observation clinique

Patient A.Z 4g¢ de 28 ans, non fumeur et sans antécédent
médical particulier, consulte pour une réhabilitation
occluso-prothétique par la prothese implanto-portée
remplacant les incisives centrale et latérale maxillaires
droites (11 et 12) qui ont subi une avulsion depuis un an,
suite a un traumatisme ancien (Figure 1).

Figure 1 : Vue endo-buccale du site édenté
(absence de l'incisive centrale et l'incisive latérale maxillaires droites)
montrant une dépression vestibulaire.

L'examen endo-buccal révele une hygiene insuffisante
avec des caries multiples et des édentations multiples a
savoir les deux incisives : centrale et latérale maxillaires
droites, et les deux premieres molaires mandibulaires
droite et gauche.

Plusieurs dents étaient a I'état de bouts de racine a savoir
les deux dents de sagesse maxillaires droite et gauche, et
la deuxieme prémolaire maxillaire gauche.

Le patient présente une prothese a ancrage radiculaire,
type CIV, sur l'incisive centrale gauche, et enfin plusieurs
restaurations foulées sont observées sur les deux
premieres prémolaires maxillaires des deux cotés,
lincisive latérale gauche, la canine maxillaire gauche et la
deuxieme molaire mandibulaire droite.

Revenant au site édenté antérieur, a la palpation on a noté
une dépression vestibulaire trés remarquable Qqui
témoigne d'une résorption osseuse accentuée.

Le bilan radiologique pré-implantaire a comporté un
orthopantomogramme, examen radiologique
indispensable mais insuffisant, permettant de faire un
bilan osseux et dentaire global de la cavité buccale, qui a
révélé une lyse osseuse angulaire atteignant la moitié de
la face mésiale de la canine bordant le site édenté (Figure
2). A ce stade, la dépression vestibulaire en regard du
site édenté a l'examen clinique, associée a la lyse osseuse
diagnostiquée radiologiquement, nous a permis
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d'indiquer une greffe d'apposition autogene par un
prélevement mentonnier.

Figure 2 : Radiographie panoramique montrant
la lyse osseuse angulaire au niveau du site édenté.

Par la suite, un examen radiologique de seconde
intention, il s'git d'un cbne beam maxillaire et
mandibulaire a été demandé pour évaluer le volume
osseux résiduel tridimensionnel. Les coupes coronales
obligues maxillaires ont confirmé l'importante lyse de la
corticale vestibulaire en regard du site édenté antérieur
(Figure 3).

—
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Figure 3 : Cone beam maxillaire montrant la forte résorption
osseuse de la corticale vestibulaire au niveau du site édenté.

Donc la confrontation clinique et radiologique nous a
orienté pour indiquer une greffe d'apposition par un
prélevement mentonnier afin de recréer le volume osseux
nécessaire.

Le patient a été infformé du plan de traitement, des
avantages et des inconvénients du choix thérapeutique
et desrisques liés a l'intervention.

Le protocole chirurgical a comporté deux temps
chirurgicaux :

Premier temps chirurgical : Prélevement mentonnier

- Une anesthésie locale au niveau de la région
mentonniere allant de canine a canine (Figure 4 a).

- Une incision linéaire au bas par rapport aux papilles
interdentaires de 5mm est faite en premier liey,
accompagnée par deux incisions de décharge en mésial
par rapport aux canines. Un lambeau muco-périsoté est
décollé permettant d'accéder directemetn a la symphyse
mentonniere (Figure 4 b).

- Avec le piézotome, quatre traits de corticotomie ont
été tracés préfigurant le contour du greffon (Figure 4 c).

- Le greffon osseux cortico-spongieux est luxé par un
maillet chirurgical et un ostéome plat suivi généralement



par un saignement abondant qui témoigne de la richesse
vasculaire de I'os spongieux (Figure 4d).

Enfin le greffon a été protégé dans un flacon rempli de
sérum physiologique.

Figure 4 :
a : Vue endo-buccale de la région mentonniere:
site donneur du greffon.

b : Anesthésie, incisions et décollement du lambeau muco-périsoté.
¢ : Traits de corticotomie réalisés par le piézotome
préfigurant la forme du greffon.

d : Prélevement du greffon cortico-spongieux
(Notons la richesse vasculaire de I'os spongieux).

Deuxieme temps chirurgical : Greffe osseuse au niveau
dusite édenté.

- Apres anesthésie locale au niveau du site édenté, une
incision supra crestale suivie par deux incisions de
décharge ont été faites, puis un lambeau d'épaisseur
totale a été récliné permettant I'exposition directe et
large de la zone a greffer et le recouvrement
facile des greffons apres leur mise en place (Figure 5 a). Il
est a noter qu’il faut sectionner le périoste a la base du
lambeau pour avoir une élasticité plus importante
permettant un recouvrement osseux sans tension.

- Préparation du site receveur par des perforations au
niveau des surfaces osseuses corticales. Notons qu'il faut
veiller a ce qu'il ne persiste aucun débris mugueux ou
conjonctif sur la zone a greffer. Dans un deuxieme temps,
une préparation du greffon est essentielle par un ajustage
parfait en épaisseur, en hauteur et en largeur (Figure 5b).

- Mise en place du greffon deux conditions
fondamentales sont a respecter ; I'adaptation parfaite au
site receveur en évitant tout espace mort et
I'immobilisation stricte par auto-blocage en utilisant des
vis d’ostéosyntheése pendant la période de cicatrisation
(Figure 5¢c).

- Recouvrement du site de la greffe : A cette étape, il faut
s'assurer de la stabilité du greffon, de l'absence d'hiatus
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entre le greffon et le lit receveur, et surtout de I'absence
des zones saillantes au niveau du greffon qui risqueraient
de perturber la cicatrisation gingivale (Figure 5 d).

- Repositionnement du lambeau sans tension par des
sutures hermétiques en assurant une bonne coaptation
entre les berges des incisions (Figure 5 e).

Une prescription médicamenteuse comprenant un
antibiotique, un antalgique et un bain de bouche a été
délivrée, et des recommandations dhygiene ont été
expliguées au patient.

.
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Figure 5 :
a : Anesthésie, incisions et décollement du lambeau muco-périsoté
montrant le défaut osseux vestibulaire.
b : Ajustage du greffon au niveau du lit receveur.

c : Fixation et blocage du greffon au niveau

du lit receveur par les vis d'ostéo-synthese.

d : Comblement des hiatus entre le greffon
et le lit receveur par l'os synthétique.

e : Repositionnement du lambeau par des sutures sans tension.

Contréle post-opératoire :

L'ablation des points de suture a été faite apres une
semaine, par la suite, des contrOles réguliers ont été
effectués tout au long de la cicatrisation osseuse qui a
duré presque 8 mois.

Un deuxieme cone beam maxillaire a été demandé pour
évaluer le gain en épaisseur et en hauteur du volume
crestal résiduel (Figure 6).

La lecture radiologique a confirmé un gain qui a été
quantifié, grdce a une superposition réalisée sur un
papier calque, par 0,8 mm * 0,8 mm (Figure 7).

Figure 6 : Cone beam maxillaire apres 8 mois de cicatrisation
montrant le gain osseux de la corticale vestibulaire
en hauteur et en épaisseur.
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Figure 7 : Superposition entre les deux CBCT
avant et apres la greffe pour quantifier le gain osseux (+++).

La chirurgie implantaire :

L'examen clinique du site implantaire a montré 'absence
de la dépression vestibulaire (Figure 8 a) et on a noté,
méme, une petite voussure vestibulaire stable.

Au niveau mandibulaire, aucun préjudice esthétique n'a
été noté (Figure 8 b).
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Apres |'anesthésie et l'incision supra crestale complétée
par deux incisions de décharge, un décollement d'un
lambeau muco-périsoté a été fait, on a observé l'absence
d'une éventuelle limite entre le greffon et le lit receveur
témoignant donc d'une parfaite cicatrisation osseuse
(Figure 9 a).

Les deux vis d'ostéo-synthese ont été dévissées par une
tourne-vis spéciale, et deux implants standards ont été
posés aisément au niveau du site des deux incisives :
centrale et latérale maxillaires droites (Figure 9 b).

Par la suite les deux pertuis correspondant aux deux vis
d'ostéo-synthese ont été remplis par de l'os synthétiques
(Figure 9 ).

Le site a été protégé par une membrane de collagene
(Figure 9 d), et des sutures ont été réalisées sans tension
(Figure 9 e).

Apres la période d'ostéo-intégration, le patient a
bénéficié du reste de la chaine des étapes jusqu'a la mise
en bouche des deux prothéses supra implantaires
(Figure 10).

Figure 8 : -a : Vue endo-buccale du site édenté le jour de la pose des implants montrant le gain osseux au niveau de la corticale vestibulaire.
-b : Vue endo-buccale du site donneur montrant une bonne cicatrisation, sans aucun préjudice esthétique.
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Figure 9 :
a : Anesthésie, incisions et décollement du lambeau muco-priosté, exposant le site édenté apres la greffe d'apposition
qui montre une excellente cicatrisation osseuse avec l'absence de limite nette entre I'os résiduel et le greffon.
b : Dévissage des vis d'ostéo-synthese et forage des sites implantaires suivis par la mise en place
de deux implants au niveau des sites des incisives centrale et latérale.
¢ : Comblement des pertuis correspondant aux vis d'ostéo-synthese par l'os synthétique.
d : Protection du site chirurgical par une membrane de collagene résorbable.
e : Réalisation des sutures hermétiques sans tension.



Figure 10 : mise en bouche des protheses supra-implantaires.

Discussion

Quel que soit le site de prélevement intra buccal, la greffe
osseuse autogene reste le procédé de choix, le «gold
standard» en matiere de reconstruction osseuse. Elle
présente les meilleures qualités immunologiques,
histologiques et physiologiques en raison de son
potentiel ostéogénique, ostéo-inducteur et ostéo-
conducteur [3,4].

En effet, la présence de cellules ostéoinductrices et de
facteurs de croissance va, de plus, stimuler la
prolifération des ostéoblastes et I'apposition osseuse.

La région antérieure de la mandibule (ou symphyse) est
un site de prélevement présentant une relation risque-
bénéfice favorable.

La zone de prélevement mentonnier se situe a 5mm en
dessous des apex du groupe incisivo-canin mandibulaire,
a 5mm au dessus du bord basilaire de la mandibule, a 5
mm en avant de deux foramens mentonniers car le
pédicule alvéolaire inférieur décrit souvent un trajet
récurrent appelé la boucle rétrograde ou la boucle
mentonniere [7], et limitée du c6té interne par la
corticale linguale (Figure 11).
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Figure 11 : Tracage des limites
anatomiques du greffon mentonnier  de la symphyse mentonniere

Le prélevement mentonnier est d'acces facile, réalisable
sous anesthésie locale et présentant une relation risque-
bénéfice favorable ce qui a permis de le qualifier par
une chirurgie pré-implantaire reproductible et
prédictible [8].

Cette technique est indiquée pour les défauts osseux de
petite et de moyenne étendue, car la surface osseuse

Figure 12 : Ostéo-architecture
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mentonniere mise a nu permet de prélever un rectangle
osseux d'environ 3 cm sur 2 cm, qui doit atteindre I'os
spongieux car la revascularisation du greffon est plus
rapide pour I'os spongieux que I'os cortical aboutissant
alors a une qualité osseuse maximale [9]. L'utilisation de la
piézochirurgie, actuellement, a permis de faciliter et de
sécuriser le prélevement du greffon compte tenu de la
technologie proposée par ce dispositif chirurgical. On
réduit en effet les possibilités de Iésion des tissus
environnants, I'échauffement possible et I'on gagne dans
lafinesse de la découpe du greffon.

Lors de la pose du greffon, en fonction de la situation, de
l'importance et de I'anatomie du déficit osseux, plusieurs
techniques de pose de greffons sont décrites. Selon le
cas, il est possible de recourir a une greffe latérale, une
greffe en onlay ou une greffe en selle. Le greffon est ajusté
et placé dans la zone de déficit osseux pour recréer le
volume. Néanmoins certaines regles sont a respecter :
D'abord une stabilité primaire absolue de la greffe doit
étre assurée grace a des vis d'ostéosynthese. Ensuite, il
faut avoir un contact intime entre l'os greffé et l'os
résiduel. Le greffon doit étre taillé pour s'adapter le plus
fidelement possible au lit receveur et au cas ou il persiste
de petits espaces, ils seront comblés par des particules
d'os autogene ou d'os synthétique. Enfin, la fermeture
¢tanche de la plaie doit étre faite sans la moindre tension
du lambeau. Toutes ces regles en or contribuent au
succes de la cicatrisation du greffon.

Comparé aux prélevements extra-oraux et aux autres
types de prélevements intra-oraux, le prélevement
mentonnier est une opération exclusivement réalisée
dans la cavité orale et il présente plusieurs avantages;
il est facilement réalisable sous anesthésie locale.

Il est ainsi bien toléré par le patient qui vit ce type
d'intervention comme mineur par rapport aux
prélevements extra-oraux.

L'acces est facile, le temps opératoire est relativement
court, les suites opératoires sont souvent minimes. De
plus, le patient ne présente aucune cicatrice cutanée,
puisque l'abord de l'intervention est intra-buccal.

De nombreuses études montrent que la résorption du
greffon est faible [10, 11, 12,13]. Ceci peut étre expliqué
par la proximité embryologique du tissu osseux
mentonnier et du tissu osseux makxillaire et par la nature
corticale et trabéculaire du greffon.

Toutefois, le prélevement mentonnier, comme toute
chirurgie, possede des inconvénients a savoir la quantité



chirurgie, possede des inconvénients a savoir la quantité
d'os disponible qui peut étre insuffisante dans les cas de
grosses reconstructions ; en effet, les défauts osseux
makxillaires de plus de quatre dents ou des pertes
verticales tres importantes vont nécessiter des sites
donneurs extra-oraux.

En outre, certains patients refusent cette chirurgie par
crainte de modifier le contour naturel du menton, bien
gu'aucune altération du profil des tissus mous n'ait été
rapportée [14].

Bien que la révolution en matiere de technologie ait
beaucoup facilité ce type de prélévement surtout avec
l'apparition de la piézochirurgie, les risques en rapport
avec cette technique ne doivent pas étre sous estimés :
On cite les risques nerveux a savoir l'atteinte du nerf
mentonnier et/ou incisif [15, 16, 17,18], les risques
artériels en particulier en cas de rupture de la corticale
interne en Iésant l'artére sublinguale. Le risque osseux
concerne la fracture du bord basilaire de la mandibule, si
le prélevement est trop bas situé. Enfin, au cours du
temps per-opératoire, le chirurgien peut endommager
les racines des dents antérieures. Ceci peut contre-
indiquer ce type d'intervention dans le cas des racines
dentaires tres longues.
L'étude de YVON ARX et KURT [19] en 1998 a montré que
sur 15 patients ayant subi un prélevement mentonnier,
des complications persistantes sur deux d'entre eux ont
nécessité une dévitalisation dentaire.

Conclusion

L'intérét des préléevements mentonniers en chirurgie pré-
implantaire découle majoritairement des propriétés de
l'os autogene, a savoir: initiation de l'ostéoconduction,
l'ostéoinduction et l'ostéogenese, biocompatibilité
et antigénicité basse. De plus, leur homologie avec le site
receveur procure leur préservation volumétrique, ce qui
rend cette technique le chef de file de la liste des greffes
d'apposition.
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Résumé

L'extraction-implantation immédiate a occupé la place
principale dans les trois dernieres conférences de [Tl
(International Team of Implantologie). Les revues
systématiques de la littérature publiées suite a ces
conférences ont permis d'établir un protocole
chirurgical pour cette technique et a prouvé que le
rendu esthétique et clinique de ce traitement est
comparable a la mise en place différée des implants sur
une créte bien cicatrisée. De nos jours, il faut savoir
indiquer ce traitement pour pouvoir I'envisager face a
une extraction dans la pratique quotidienne.

Dans ce travail, on va présenter un patient 4g¢ de 25
ans, en bon état général, qui consulte au service des
consultations externes et implantologie pour une 21
mobile apres un traumatisme survenu depuis 3 mois.
L'extraction atraumatique et la mise en place d'un
implant ont été réalisées. La préparation de la prothese
provisoire répondant a des impératifs précis a été
effectuée. Un suivi régulier toutes les 3 semaines a
permis de bien contrbler le patient. Apres 4 mois de
controle, la mise en place de la prothese définitive a
¢été réalisée. La satisfaction du patient par la durée du
traitement et le rendu esthétique de la prothése a été
obtenue.

Ce cas clinique permet de montrer que l'extraction-
implantation immédiate est un traitement prédictible
dont la réussite dépend de l'indication et du protocole
a suivre. La mise en place d'une prothese provisoire
peut non seulement conserver le contour gingival mais
aussi satisfaire a la demande esthétique du patient.

Mots clés
Extraction - Implantation immédiate -
Mise en esthétique immédiate

Cas cliniques
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L'extraction-implantation immediate,
mise en esthétique immédiate : les clés
de succes a travers un cas clinique.
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Introduction

L'extraction-implantation immédiate a été proposée initialement pour
réduire le nombre de chirurgies nécessaires lors d'une thérapeutique
implantaire. En effet, elle nous permet de préserver l'alvéole et réduire le
temps chirurgical tout en évitant l'attente de la cicatrisation post-
extractionnelle [1]. Depuis son introduction, ce traitement était un sujet
d'intérét durant les 15 dernieres années et a été considéré comme sujet
principal dans les trois dernieres conférences de I'lTl. La premiere revue
systématique en 2003 avait comme but d'étudier le taux de survie et de
succes des implants placés immédiatement aprés extraction. La
deuxieme revue systématique en 2008 avait pour objectif d'évaluer le
rendu esthétique et clinique de ce traitement et en 2014, elle s'est
focalisée sur I'évaluation du rendu esthétique en se basant sur des criteres
objectifs [2-4]. La mise en esthétique immédiate est préconisée
actuellement pour la préservation tissulaire [2,5]. La principale conclusion
de ces travaux a mis en évidence qu'il s'agit d'une technique bien codifiée
et que pour la réussir, il faut respecter plusieurs impératifs. D'ou l'intérét
de ce travail qui vient illustrer le protocole chirurgical et mettre I'accent
sur les clés de réussite de I'extraction- implantation immédiate et la mise
en esthétique immédiate a travers un cas clinique.

tenté de conserver la dent en réalisant un traitement

endodontique et une contention. L'examen endobuccal

I s'agit d'un patient 43¢ de 25 ans, en bon état général, se
présente au service des consultations externes et
implantologie a la clinique odontologique hospitalo-
universitaire de Monastir, Tunisie. Motif de la consultation
21 mobile suite a un traumatisme survenu depuis 3 mois.
Le patient a consulté un confrére en libre pratique qui a

révele un diasteme inter incisif avec mobilité de la 21
degré 2 malgré la contention réalisée. La percussion
axiale et transversale ainsi que la palpation du fond du
vestibule sont légerement douloureuses. On note
I'absence de tuméfaction ou d'abces vestibulaire (Fig. 1).



Fig.1. Vue endobuccale le jour de I'examen clinique illustrant
I'aspect d’un parodonte sain au niveau de la 21 avec absence
d’inflammation gingivale, d'abces ou tuméfaction en regard
de cette dent. On note aussi la présence d’un diasteme inter incisif.

L'examen occlusal révele l'absence de para fonctions
avec classe | canine et molaire en occlusion statique et
protection canine en occlusion dynamique.

La rétro alvéolaire révele une fracture radiculaire au
niveau du tiers médian avec un déplacement distal du
fragment coronaire. Une radio-opacité entre les deux
fragments coronaire et apicale témoigne d'une fracture
en biseau dans le sens vestibulo-lingual. On note aussi
labsence d'image périapicale. La coupe coronale
obligue du scanner nous permet d'évaluer :

- La présence de la corticale vestibulaire

- L'absence d'une fracture alvéolaire associée

- Le déplacement lingual du fragment coronaire

- L'absence d'image périapicale

- Lalongueur radiculaire est de 10 mm

- Le diametre radiculaire coronaire est de 6 mm

- La présence suffisamment d'os apicalement a la racine et
au niveau lingual (Fig. 2).
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Fig.2. Examens radiologiques: A:Rétro alvéolaire illustrant
une fracture tiers médian en biseau (d’ou I'aspect radio-opaque
entre les deux fragments) et un déplacement mésio-distal
du fragment coronaire.

B: Coupe coronale oblique du scanner montrant une fracture
au niveau du tiers médian, une conservation de la table
vestibulaire et une longueur de la racine égale a 10 mm.
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La décision thérapeutique ¢était de faire I'extraction de la
21 avec une mise en place d'un implant 4/13 le jour de
l'extraction. La mise en esthétique immédiate a été
proposée puisque le contexte occlusal est favorable et la
confirmation de la décision dépend encore des
conditions peropératoires : surtout la stabilité primaire et
le torque au moment de la mise en place de l'implant.
Avant de commencer les étapes chirurgicales, on réalise
une désinfection de la cavité buccale et un
badigeonnage péri oral avec une compresse imbibée
avec de la Bétadine. On réalise, par la suite, une
anesthésie périapicale avec un complément palatin et au
niveau de la papille rétro incisive. On ¢élimine la
contention collée et a l'aide d'un davier on extrait le
fragment coronaire mobile. Cest une chirurgie sans
décollement d'un lambeau vestibulaire et ce pour
conserver la vascularisation de la corticale vestibulaire et
¢éviter un traumatisme supplémentaire : réduisant ainsi au
maximum la résorption post opératoire. L'extraction du
fragment apical doit étre atraumatique pour conserver le
volet vestibulaire et minimiser les complications post
opératoires. Elle se fait a l'aide d'un périotome tout en
s'appuyant sur les parois proximales en enfoncant
progressivement le périotome vers l'espace
desmodontal (Fig. 3).

Fig.3. Extraction de la dent:
A: extraction du fragment coronaire mobile a I'aide d’un davier.
B : Extraction atraumatique du bout de racine
de la 21 a I'aide d’un périotome.

Un curetage atraumatique, un rincage au sérum
physiologique et une vérification de l'intégrité des parois
alvéolaires avec une jauge de profondeur doit se faire
apres l'extraction du bout de racine de la 21 (Fig. 4). Le
forage se fait aux dépens de la table linguale et doit
dépasser la longueur de la racine de 3 mm au minimum
pour avoir la stabilité primaire de l'implant (Fig. 5). La
mise en place d'implant est suivie d'un controle de la
stabilité primaire et I'évaluation du GAP vestibulaire. Un
comblement osseux du GAP est réalisé si ce dernier
dépasse les 3 mm (Fig. 6).



Fig.4. Alvéole déshabitée apres curetage et rincage
au sérum physiologique et Vérification de I'intégrité
des parois alvéolaires a I'aide d’une jauge de profondeur

M

Fig.5. Préparation du site implantaire aux dépens
de la paroi palatine et 3 mm au-dela de I'apex.

Fig.6. Mise en place d’implant :
A : vérification de la stabilité primaire et du GAP.
B : Comblement du GAP vestibulaire par du bios.

Le torque d'insertion de l'implant était de 35 Ncm et la
stabilité primaire était suffisante pour indiquer la mise en
esthétique immédiate. La prothese provisoire est
préparée en se servant du fragment coronaire récupéré.
Elle est solidarisée a un pilier prothétique provisoire a
l'aide d'une résine de collage fluide. C'est une prothese
transvisée pour éviter d'avoir une fuite du ciment de
scellement au niveau de l'alvéole (Fig. 7). Elle doit étre
déchargée en occlusion statique et dynamique (Fig. 8).
Une concavité vestibulaire apicale au niveau de cette
prothese est réalisée afin d'améliorer l'architecture
gingivale. Un bon polissage de I'état de surface est
nécessaire. On termine par faire deux points de suture
mésial et distal pour plaquer les papilles et non dans le
but de faire une traction coronaire de la gencive (Fig. 9).
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Fig.7. Préparation de la prothése provisoire :
collage de la couronne sur pilier prothétique, polissage
de I'état de surface et réalisation d’une dépression vestibulaire

Fig.8. Prothese provisoire visée :
A : provisoire déchargée en PIM.
B : provisoire déchargée au cours des mouvements excentrés
avec obturation de la cavité d’acces par la cavit.

Fig.9. Points de suture mésial et distal pour plaquer
les papilles sans traction du lambeau (fils de suture 4.0).

On réalise un controle radiologique post opératoire pour
vérifier 'adaptation entre le pilier prothétique et l'implant
(Fig. 10).
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Fig.10. Rétro alvéolaire de controle post opératoire
le jour de la chirurgie illustrant la position tridimensionnelle
de I'implant Iégerement plus bas que les septums inter dentaires
avec respect de la distance dent-implant et une parfaite adaptation
entre pilier prothétique et implant



Une prescription d'antibiotique, d'antalgique et d'un bain
de bouche a été effectuée. L'ablation des points de
suture se fait une semaine plus tard (Fig. 11). Des
controles ont été effectués régulierement chaque 2 ou 3
semaines. Apres 4 mois de la mise en place d'implant,
l'lempreinte et la prothese définitive ont été réalisées
(Fig. 12,13). On termine par un contréle clinique
et radiologique du patient apres la mise en place de la
prothese définitive.

Fig.12. Contréle 4 mois post opératoire illustrant
une cicatrisation gingivale favorable :
A: Vue de face montrant un contour gingival festonné
avec papilles bien dessinées.
B: Vue occlusale montrant un profil vestibulaire bombé

Fig.13. Prothese définitive :
A: Le jour du scellement.
B: Apres 2 mois de la mise en fonction

Discussion

Ce cas clinique permet de montrer que l'extraction-
implantation immédiate est un traitement dont la réussite
dépend de l'indication et du protocole a suivre. La mise
en place d'une prothese provisoire peut non seulement
conserver le contour gingival mais aussi satisfaire a la
demande esthétique du patient.
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L'étude préalable du dentascanner ou du « Cone Beam »
doit étre de regle avant de poser lindication de ce
traitement. L'absence de pathologie péri apicale et la
présence de la corticale vestibulaire doivent étre
radiologiquement évaluées en pré-implantaire.

Une étude radiologique rétrospective sur 7 ans évaluant
la corticale vestibulaire apres I'extraction et l'implantation
immédiate rapporte que la résorption osseuse de cette
corticale est indépendante de son épaisseur initiale [6].
Cette résorption osseuse est influencée surtout par le
biotype parodontal et la position tridimensionnelle de
limplant [6,7]. Cependant, la présence de la corticale
vestibulaire est un facteur important pour prévenir la
récession vestibulaire [2,6].

L'extraction atraumatique est préconisée pour réduire
linflammation post opératoire et donc la résorption
osseuse qui s'en suit. Pour atteindre cet objectif, certains
auteurs préconisent de faire une extraction a l'aide de la
piezochirurgie[8]. L'utilisation du périotome, dans ce cas,
pour élargir l'espace desmontal progressivement en
s'appuyant sur les parois proximales permet de faire une
extraction atraumatique évitant ainsi de fragiliser la
corticale vestibulaire.

Faire ou pas un comblement du gap vestibulaire est
encore un sujet discuté. Botticelli en 2004 a démontré
que ce gap sera comblé par une néoformation osseuse
mais elle sera accompagnée d'une résorption osseuse
externe [1]. La formation du caillot sanguin stable au
niveau de I'espace entre l'implant et l'alvéole (GAP) guide
la néoformation osseuse [9]. Cette néoformation au
niveau du gap dépend essentiellement de deux facteurs
a savoir la distance entre limplant et l'os alvéolaire et
I'état de surface de l'implant [9-11] ; si cette distance est
importante un comblement osseux est nécessaire [5].

Le taux de survie a court et a long terme ainsi que le rendu
esthétique des implants placés immédiatement apres
extraction sont comparables a limplantation différée
selon la revue systématique de la littérature en 2004 [4].
Par contre l'avantage de ce traitement réside dans la
réduction du temps d'attente, du nombre de chirurgies
et la possibilité de réaliser la mise en esthétique
immédiate (mise en place de la prothese provisoire
immédiate) permettant ainsi la satisfaction des
demandes esthétiques du patient mais aussi la
préservation tissulaire. La revue systématique de la
littérature en 2014 prouve gu'avec une chirurgie sans
lambeau et la mise en place d'une prothese provisoire on



peut prévenir |'affaissement des papilles [2]. Pour faire la
mise en esthétique immédiate certaines conditions
doivent exister a savoir une bonne stabilité primaire,
c'est-a-dire un torque entre 20 et 45 N, l'absence de
contre-indications locales et générales (par exemple une
parafonction, la nécessité de faire un rehaussement
sinusien, un défaut osseux important...), et lorsque le
rapport risque bénéfice est favorable [5]. Cette prothese
provisoire doit étre déchargée en occlusion statique et
dynamigue. Le consensus publié en 2014 a préconisé de
faire la mise en esthétique immédiate pour les implants
placés immédiatement apres extraction dans le site des
molaires mandibulaires [5]. Pour le secteur antérieur, les
études ont montré que les implants chargés
immédiatement représentent une thérapeutique
prédictible sur le plan taux de survie et de conservation
du tissu osseux marginal sauf que ces études n'ont pas pu
permettre de tirer des conclusions sur la stabilité des
tissus mous de ce traitement. Donc au niveau de ce site,
selon le méme consensus en 2014, la mise en esthétique
immédiate doit étre réalisée, avec précautions, par des
praticiens expérimentés [5]. Pour le secteur molaire
maxillaire, il n'y a pas suffisamment d'études pour
permettre de recommander ou non la mise en esthétique
immédiate [5].

Plusieurs auteurs rapportent que le risque majeur
de l'extraction-implantation immédiate est d'avoir
des récessions a long terme [12,13]. Pour réduire
ce risque, les auteurs préconisent de réaliser des greffes
de tissu conjonctif ou de substituts osseux avec
faible granulométrie et si possible une chirurgie sans
lambeau [2].
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Abstract

Introduction : Many alternative therapies like herbal
preparations were developed by scientists to treat
mucosa's pathologies including oral herpes. The
objective of this study is to determine the effectiveness
of phytotherapy on oral herpetic eruption through a
systemic review.

Material and methods : The research was conducted on
Medline from the Pubmed interface using the boolean
equation ("Stomatitis, Herpetic'[Mesh] or "Herpes
Labialis"[Mesh]) AND "Phytotherapy"'[Mesh]). After
selection of articles data were extracted and analysed.
Results : Only one article was selected for analysis. It
corresponded to a randomised double-blind,
placebo-controlled study. The authors' searches
revealed that phytotherapy is effective in decreasing
the intensity or shortening the duration of
symptomatolgy.

Conclusion : Few clinical studies have assessed herbal
therapy's efficacy in the treatment of oral herpes
symptoms. Further researches are needed to
substantiate these results.

Keywords
Herpes Labialis-Herpetic Gingivostmatitis-
Phytotherapy- Systemic Review
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Introduction

Oral herpes is an infection of the lips, oral mucosa or gums due to the
herpes simplex virus type 1 (HSV-1).

It causes small, painful blisters commonly called cold sores or fever
blisters. It is also called herpes labialis.
Many antiviral drugs currently exist to treat oral herpetic lesions, but the
initiation of therapy after the development of obvious symptoms limits
their effectiveness. This leads researchers to develop alternative
therapies like herbal preparations.
The objective of this review is to assess the effectiveness of phytotherapy
on oral herpes through a systemic review.

Material and methods

Literature search

The research was conducted on Medline from the Pubmed interface using
these keywords : « Herpetic gingivostomatitis » [Mesh], « Phytotherapy »
[Mesh], « Herpes labialis » [Mesh]. The boolean equation was formuled : («
Herpetic gingivostomatitis » [Mesh] OR « Herpes labialis » [Mesh] AND «
Phytotherapy » [Mesh]).

The search for this equation stopped on september 2016.

Study selection

Epidemiological articles such as clinical trials were
included. This systemic review was carried out between
1970 and 2016 and only humans were considered in this
study. The articles published in English or French were
included exclusively. Articles were excluded when it does
not assess the efficacy of phytotherapy in the treatment
of oral herpes.

All papers were read in full text. In the current paper two
authors extracted information from the articles
independently following a predefined reading grid. We

have reported details about each article : authors, study
design, type of the herbal preparation : essential oil,
creams, tablets, adjunction of other molecules, number
of herbs used, the effect of the herbs on the treatment of
herpetic gingivostomatitis defining the severity, the
duration of symptoms and the success (or not) of the
treatment. Our pattern in the selection of articles is
clarifiedinfigure 1.
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Figure 1 : Pattern of articles selection

Results

Articles

The Medline search resulted in 6 articles. In the pre-
selection phase, four of them were excluded on the basis
of the exclusion criteria (study design, original language,
availability of the abstract).

After reading the preselected articles, another one was
excluded. Only one article was validated for analysis. It
corresponded to a randomised double-blind, placebo-
controlled study.

Excluded articles

Totally, Five articles were excluded. The first article was a
review, the second was published in Russian language.
For the third one which was a review, neither the abstract
was available nor the authors were listed. The fourth
paper was presenting case reports and the fifth one was
assessing the effectivness of a herbal-based tablet in the
prevention of herpes labialis and did not assay the effect
on the treatment ". All the excluded articles are
presentedin table 1.

Table 1 : Excluded articles

Authors Study design Exclusion's reasons
Morelli et al., 2010 Review Study design
Nizhardzeet al., 2008 Review Russian language
The facts about cold Review No abstract available
sores, 2003 No authors listed, study
design
Hijikata et al., 1998 5 case reports Study design

Pedersen et al., 2001 | Clinical trial: double-
blind, placebo-
controlled study

Did not assay the effect
of herbs on the tratment
but on the prevention
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Selected article

After extracting data and analysing the papers, only one
article (Saller, 2004) was selected. It reports a
randomised double-blind, placebo- controlled study.

Data of article
In the retained article, authors compared the efficacy of
3 creams. The first one is sage extracts, the second one is

a combination of rhubarb and sage extracts and the third
one is Zovirax® cream which is an antiviral drug.

Discussion

HSV-1 seems to be a concern for humans knowing that
infections caused by this herpesvirus are estimated to
effect 45%-98% of the world population [5]. Many of
these persons have recurrent outbreaks.

Most of the used drugs today, such as acyclovir, rely on
the presence of viral protein, thymidine kinase, to inhibit
viral replication. But some mutant strains do not have this
enzyme so they escape from drugs effect [5]. Antiviral
drugs can have harmful side effect like renal failure and
hepatitis in addition to their high cost for individuals and
governments.

Thus, scientists are aiming for an alternative, lower cost
treatment to HSV-1 infections.

In this systematic review, we investigated the effect of
phytotherapy.

It seems that there are very few studies assaying the
efficacy of the phytotherapy in the treatment of oral
herpes. First of all, the boolean equation ("Oral herpes
"[Mesh] AND "Phytotherapy'[Mesh]) did not lead to any
article identification. Then, the boolean equation
("Stomatitis, Herpetic "[Mesh] AND "Phytotherapy'[Mesh])
has led to only 2 articles. However the boolean equation
("Herpes Labialis"[Mesh]) AND "Phytotherapy'[Mesh]) has
led to 4 articles. That was why we have used the following
boolean equation ("Stomatitis, Herpetic'[Mesh] OR
"Herpes Labialis"[Mesh] AND "Phytotherapy"[Mesh]).
Moreover, despite of the long period (1970-2016)
chosen as inclusion criteria our research found only 6
articles. This reflects the lack of investigations in this field.
Among these articles, only two were clinical trials. This
constatation shows also the lack of epidemiological
studies concerning this topic.

The antiviral activity of rhubarb root extract was
confirmed by various published in vitro antiviral studies
with herpes virus and other coated viruses [6,7].



The Rhubar's mechanism of action is based on
the anthraquinones (components of the plant) which
act directly on the envelope of the coated
viruses preventing virus adsorption and subsequent
replication[7,8].

The combined topical sage-rhubarb preparation was as
effective as topical Aciclovir® cream and tended to be
more active than the sage cream. The authors precised
that the mean time to complete healing was for sage
rhubarb extract, placebo (Zovirax® cream), sage
extract: 6.7, 6.5, 7.7 days respectively. This can be
explained by a weaker activity of sage leaf extract[9,10].
Authors concluded that the effect of herbal therapy
decreases the intensity or/and shortens symptomatology
duration[11].

The benefice of the combination preparations is due to
synergetic interactions [6,7] of antiinflammatory and
antiviral molecules [12].

Many in vitro studies showed the impact of some herbs
on herpes simplex virus type-1 [13] such as : lemon balm
[14], Mint [15], Eucalyptus [16], green tea [17], Rosemary
and thyme [8] and black tea[5].

Face to the risk of resistance development and the
antiviral drugs side effects like renal failure and hepatitis,
plants may be considered as an alternative promising
therapy despite of an eventual toxicity related to the
extraction. But, even this side effect can be avoided by
changing the herbal active molecules concentrations.

In conclusion, natural medicines may be active against
herpes simplex virus type-1 according to laboratory
investigations. But few clinical studies showed herbal
therapy efficacy in the treatment of herpes labialis
symptoms. Further researches are needed to substantiate
these findings.
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Résumé

An apical cyst is a pathologic cavity lined by
nonkeratinized stratified squamous epithelium and
which can contain fluid or semi-solid material. It's
believed to be formed from epithelial cell rests of
Malassez in apical periodontitis lesions. It can reach
important dimensions by pulling fluid (plasma) from

Introduction

A large periapical lesion is formed within an area of apical periodontitis.

neighbouring tissues thanks to an osmotic gradient
without even being symptomatic. Enucleation have
been the therapeutic approach of choice though there
is no consensus regarding the treatment modality for

large radicular cysts. Thus, if the microbial etiology of

When present, inflammatory cells and mediators will stimulate the
proliferation of quiescent epithelial cell rests of Malassez which will
behave like stem cells. At the same time, bone resorption activated by
most inflammatory mediators and proinflammatory cytokines, will start

large inflammatory periapical lesions is removed by
endodontic treatment, they should regress by the
mechanism of apoptosis. This paper reports a case of a
large maxillary radicular cyst involving teeth 21 and 22,
that regressed after non-surgical root canal therapy.

[1,5]. Cyst-like lesions or apical cysts can reach important dimensions
since the osmotic gradient pulls fluid from neighbouring tissues. Thus, an
apical lesion is considered large when having a diameter between 7 and
18 mm [5]. Apical cyst (pocket and true) is believed to heal after
microbial etiology is removed by non-surgical root canal therapy [1,2].
The aim of this paper was to report a case of large inflammatory cyst that
regressed after conventional endodontic treatment, and to describe the
diagnosis and the treatment approach.

Mots clés
Radicular cyst, large apical cyst healing, apoptosis,
aspiration, surgical enucleation

Case Report almost the half of the root (fig.2). Thus, in order to assess
the radiolucency dimensions, its relationship with
neighbouring anatomical structures and to obtain a more
precise location and definition of the resorption, a cone
beam computed tomography was conducted. The axial
reconstructed images showed a large unilocular, well-
defined radiolucent lesion measuring about 16.6 mm x
11.2 mm with no destruction of buccal or lingual cortex
(fig.3). The cross-sectional images showed different
levels of external resorption of the tooth 21. It was more
important in the mesial side, but, only the distal part of
the root was in relation with the periapical lesion (fig.4).
The sagittal images revealed no communication with
anatomical neighbouring elements, thus, there was no

sign of aggressivity (fig.5). They also showed with the 3-D

A 27-year-old woman presented with an intra-oral sinus
tract that was observed on the oral mucosa of the left
lateral upper incisor since four months (fig.1). The patient
reported that it was vital the first time it was treated 2
years ago and there was a history of orthodontic
treatment. Clinical examination showed a lingual
composit resin of the tooth 22, its mobility was within the
normal range and there was no tenderness to percussion.
Thermal tests revealed necrotic pulps for teeth 22 and
21. When the tracing of the fistula was done, a large well-
defined radiolucency extending from the distal aspect of
tooth 21, including the periapical region of tooth 22 was
found (fig.2). The tooth 22 presented no root canal filling
material. The tooth 21 showed an external resorption of



reconstruction image a bony window on the buccal side
of the tooth 22 (fig.6). Based on these finding, we
decided to undergo a non-surgical root canal treatment
of teeth 21 and 22. In the first time, after the access cavity
of tooth 22 was done, biomechanical preparation was
performed using protaper universal® files (Dentsply,
Maillefer USA). Apical enlargement was done up to a size
60 k-file. Then single use syringe was introduced in the
root canal in order to aspirate the exudate appeared in
the pulp chamber. It was used intermittently during the
canal was cleaned and shaped. A solution of sodium
hypochlorite 2.5% was used as an irrigant. Then the root
canal was filled with calcium hydroxide mixed with NaOCI
2.5% to enhance the antiseptic effect. During the second
appointment, the tooth 21 was prepared and the apical
five millimiters were filled with Gray Mineral Trioxyde
Aggregate (GMTA) (fig.7). The calcium hydroxide was
refreshed in the tooth 22 after aspirating of the exudate.
In the third week, root canals were filled with cold lateral
compaction of gutta percha and access cavities were
restored with composite resin (fig. 8). The patient was
seen 6 months, one year, and 18 months after. Clinical
examination showed a normal mucosa without any sinus
tract (fig.9). The intraoral radiograph revealed the
disappearance of the opaque lining of the periapical
lesion seen in the first appointment (fig.9) and
demonstrated interesting bone formation after 18
months (fig.10).

Fig.2. intra-oral radiographs showing a large well-defined
radiolucency involved with teeth 21 and 22.
The tooth 21 presented an external resorption
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Fig. 3. Axial reconstructed images showing unilocular well-defined
lesion measuring 11.2 x16 .6 and involving teeth 21 and 22.

Fig.4. Cross-sectional images revealing different levels
of external resorption of the tooth 21

Fig.5. Sagittal images revealed no communication
with anatomical neighbouring elements

199

Fig.6. Sagittal and 3-D reconstrucion images showed
a bony window on the buccal side of the tooth 22



Fig.9.A one year follow-up showed normal mucosa
and peripheral bone formation

Fig.10. 18 months follow-up :
bone formation and regression of the apical cyst

Discussion

An apical cyst grows up in an area of apical periodontitis.
When the degree of inflammatory cells infiltration is
important, the extent of epithelial proliferation in a cyst's
lining epithelium seems to be important too (1). Some
apical cysts can expand to considerable sizes when
osmotic pressure increases in the cyst cavity (1,6). This

Actualités Tunisiennes d'Odontologie

Vol 7 - N° 1 - Septembre 2017

expansion is enhenced by the activities of bone
resorptive mediators such as interleukin (l)-1, (I)-2 and
prostaglandins (1,2). A preliminary diagnosis of
periapical cyst can be made when the lesion is involved
with one or more non-vital teeth (5,6,7). Clinically, we can
see a straw-colored fluid on aspiration through the root
canal system. Radiographically, the area of the
radiolucency is greater than 200 mm2 and it's bound by a
thin radiopaque line (5). In some cases, bidimensional
radiography can't be sufficient to assess the dimensions
of the lesion and it's relationship with neighbouring
tissues, thus a cone beam computed tomography can
give much more information that might be necessary to
make a raisonnable diagnosis and to take the right
therapeutic decision (9, 10). Indeed, some tumors can
mimick apical cysts when located at the periapical region.
The Odontogenic keratocyst is the most frequent benign
tumor that can resemble to apical or lateral cysts. It's
known to be aggressive and to have a high recurrence
rate (11,12). Since definitive diagnosis of large
inflammatory lesions can only be made after surgical
biopsy (8), a direct evidence to show whether they can
or cannot heal after non-surgical root canal therapy
does'nt exist yet (1). But according to indirect clinical
evidence, radicular cysts might regress after conservative
treatment because a high rate of teeth with apical
periodontitis heal after endodontic treatment (1,3). If the
microbial etiology is removed by non-surgical root canal
therapy, the mechanism of apoptosis or programmed cell
death will take a place and inflammation will regress.
Epithelial cells will undergo degeneration and the
macrophages will remove them. At the same time,
osteoblasts are stimulated by growth factors and will
produce bone matrix around the cystic lesion becoming
smallar (1). This natural debridement will take a longer
period of time than the surgical one. Caliskan reported
that 70% of large periapical lesions healed within 2 years
of treatment. According to many authors, a non-surgical
appraoch is preferable to treat apical cysts. A
decompression procedure can evacuate irritants in the
lumen of radicular cysts and enhence the healing of the
periapical wound (2,4,5). In the present case, the
treatment decision consisted of the following steps : root
canal preparation of tooth 22 with protaper universal ®
in order to provide an important conicity and an apical
diameter up to 60, so as we could introduce a single use
5-ml syringe through the root canal, past the apical



foramen. The syringe was used for drainage untill
discharge of the straw coulor fluid ceased. The bleeding
seen in the end of the aspiration might have been related
to the destruction of the cyst's lining epithelium.
Therefore the formation of a clot may induce the healing
mechanism of the lesion. Keles and Alcin have proposed
to use EndoVac negative pressure irrigation system for
aspiration of exudates (5). They explained that even the
tip of the MacroCannula (iso55) could be inserted
beyond the apical foramen, this technique didn't require
passing through the apical constriction. Fernandes
reported that aspiration of the inflammatory fluid through
the root canal avoids the creation of buccal and lingual
wounds and reduces patient discomfort (13). The next
important step was root canal sterilization. Keles and
Alcin used calcium hydroxide for five weeks (5).Tomar
and Dhingra used triple antibiotic paste as an intracanal
medicament (metronidazole, ciprofloxacin and
minocycline) for two weeks (2). In this case report,
calcium hydroxide -mixed with NaOCl 2.5% to enhance
the antiseptic effect- was placed in the root canal. The
decompression-like procedure and the inter-
appointment dressing were performed 2 times. During
the second appointment, the tooth 21 was prepared
with protaper universal ®, and since it presented an
external resorption, the filing of the five apical
millimeters was done with Gray Mineral Trioxyde
Aggregate. Matt et al. Recommanded a 5-mm GMTA
apical barrier because, compared to white MTA (WMTA),
it showed less microleakage (14, 15). In addition, thanks
to the high pH level of MTA materials ranging from 11 to
12, they have been shown to possess antibacterial,
antifungal and antiinflammatory activity (14, 15, 16).
Finally, definitive root canals filling of teeth 21 and 22 was
done in the third week by cold lateral condensation and
access cavities were restored with composite resin. The
patient was recalled after 6, 12, and 18 months for
clinical and radiographic follow-up. Clinical examination
showed a normal mucosa without any sinus tract
recurrence. Intra-oral radiography demonstrated the
disappearance of the opaque lining of the peripacal
lesion and bone formation. Large periapical lesions need
a long period of time to heal completely. Two years seem
to be necessary for natural debridement, but other
factors can facilitate lesion resolution. Fernandes
spiculated that the presence of extensive vascular
network in the maxilla allowed a rapid healing of maxillary
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lesions compared to mandibular ones (13). Further
studies are necessary to confirm and stantardize the most
effecient consertvative treatment protocole.

Conclusion

On the basis of pathogenesis, histology and molecular
cell biology, large inflammatory apical cysts can heal after
non-surgical endodontic treatment. Aspiration technique
through the root canal system allows an efficient
decompression with less discomfort to the patient.
Natural debridement of degenerative epithelial cells and
inflammation debrits is a long process, thus clinical and

radiographic follow-up should be done every 6 months.
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Abstract

Ameloblastic fibro-odontoma (AFO) is an uncommon
mixed, benign odontogenic tumour with
histopathologic features of ameloblastic fibroma in
conjunction with dentin and enamel production.
Among the odontogenic tumours, the incidence varies
from 0.3% to 1.7%. It occurs predominantly in children
and adolescent with no sex predilection, mostly in the
posterior region of maxilla or mandible. A painless
swelling is the most common clinical sign of AFO.
Radiographically, AFO shows a circumscribed
radiolucency, which contains radiopaque foci of
various sizes and shapes. Histologically, AFO is
composed of strands, cords, and islands of
odontogenic epithelium embedded in a cell rich,
primitive ectomesenchyme that resembles the dental
papilla. Dentin and enamel matrix are also seen.
Management of the lesion includes enucleation of the
tumour and long-term follow-up in order to avoid
recurrence. This report describes a case of AFO in the
maxilla affecting a

14-year-old boy and discusses the clinical,
radiographic and histologic features of the lesion.

Mots clés
Ameloblastic fibro-odontoma, mixed odontogenic
tumor, benign jaw lesion, jaw neoplasms
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Introduction

Ameloblastic fibro-odontoma (AFO) is a rare benign, slow-growing,
expansile odontogenic tumour (1-3). It is defined by the World Health
Organization (WHO) as a neoplasm composed of proliferating
odontogenic epithelium embedded in a cellular ectomesenchymal tissue
that resembles dental papilla, and with varying degrees of inductive
change and dental hard tissue formation (2,4,5). According to the WHO
classification of odontogenic tumours published in 2005, AFO belongs to
the group of lesions with odontogenic epithelium with odontogenic
ectomesenchyme, with or without hard tissue formation (6, 7).

AFO is usually found in young patients, with no significant gender
predilection. Clinically, it presents as a painless swelling of the affected
area, frequently the posterior portion of the maxilla or mandible (6,7).
Radiographically, AFO exhibits a well-defined unilocular or multilocular
radiolucency with various amounts of radiopaque material of irregular
size and form (1,6,8). The treatment includes conservative surgery with
enucleation of the lesion. The prognosis is excellent with uncommon
recurrences (4).

The aim of this article is to report a case of AFO in a 14-year-old boy, with
details onits clinical features and differential diagnosis.

released. It revealed a circumscribed hypodense lesion

A 14-year-old boy was referred to oral surgery
department by his orthodontist with an incidental
radiological finding of a well-defined unilocular
radiolucency containing radiopaque foci of various sizes
and shapes in the premolar region of the right maxilla and
a supernumerary germ located in the left mandibular
premolar region (Fig.1a). Intraoral examination revealed
a mild firm painless swelling in the right posterior palatal
region of the maxilla (Fig. 2). To assess the extension of
the lesion, a computed tomography scan has been

of the right maxilla, measuring 3 cm in greatest dimension
and containing several hyperdense bodies of varying
sizes and shapes (Fig. 3). Both buccal and palatal cortical
plates were intact. The maxillary sinus and nasal cavity
floors were also intact. Under local anaesthesia, the
lesion was removed (Fig. 4). The supernumerary germ
was extracted at a later time. On gross examination the
specimen consisted of a hard tissue mass with a soft
tissue attachment. Post-operative healing was uneventful.
Microscopic examination showed cords, islands and
strands of odontogenic epithelium embedded in a cell-



rich, primitive ectomesenchyme that resembles the
dental papilla. Foci of enamel and dentin matrix were also
detected (Fig 5). Based on the histological features, the
final diagnosis of AFO was made. A 3 months
postoperative panoramic radiograph demonstrated
rapid reossification of the lesion (Fig.1b). The patient was
followed up for 12 months without any signs of
recurrence.

Figure 1: (a): Initial panoramic radiograph showing a well-defined
radiolecent lesion containing radiopaque foci between
the first and second upper right premolars (14 and 15)
which are displaced ;
(b): Panoramic radiograph three months after the surgery
showing uneventful healing.

Figure 2: Intraoral examination revealing a slight
asymptomatic palatal swelling in the right maxilla.

Figure 3: Computed tomography scan: (a) axial slice
(b) panoramic reconstruction and (c) coronal oblique slices
showing expansive mixed lesion
in the premolar region of the right maxilla.
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Figure 4: Surgical enuclation of the lesion :
(a) elevation of mucoperiosteal palatal flap,
(b) lesion exposed, (c) lesion cavity, (d) sutures and (e) specimen.

Figure 5: Photomicrographs of ameloblastic fibro-odontoma:
(a) Under scanner view (4X) the H&E section shows
odontogenic islands with in the ectomesenchymal tissue,
(b) Under low power maghnification
(10X) shows induction effect of odontogenic epithelium
and the formation of dental hard tissue.

Discussion

AFO is a rare mixed odontogenic tumour with a
prevalence among oral biopsies being about 1% and its
frequency ranges from 1% to 3% considering all
odontogenic tumours (9). The lesions are usually
diagnosed during the first and second decade of life with
an average age of 9 years (2,10). Thus, age is a critical
feature in AFO diagnosis. There is no significant gender
predilection. AFO occurs with equal frequency in the
maxilla and the mandible, although it tends to favour the
posterior areas (10).

Clinically, AFO is a slow growing central jaw tumour (2).
The most common complaints of the patient are painless
swelling in the affected area which may lead occasionally
to facial disfigurement and failure of tooth eruption
(4,11). In our case, since the lesion was asymptomatic it
was discovered incidentally on radiography.
Radiographic examination showed a well-circumscribed
radiolucency which contained various amounts of



radiopague material of irregular size and form. The ratio
of radiopaque to radiolucent areas differs from one
lesion to another. When the mineralized element in the
tumour predominates, the lesion may resemble an
odontoma. Some of the lesions are relatively small when
first detected, measuring 1 to 2 cm in diameter, whereas
others may be exceedingly large, involving a
considerable portion of the body of the mandible or
maxilla (2). Histolosgically, according to the WHO, AFO is a
tumour with histological features similar to those of
ameloblastic fioroma (AF), but with inductive changes
that lead to the formation of enamel or dentin (9). AFO is
composed of strands, cords and islands of odontogenic
epithelium embedded in a cell-rich, primitive
ectomesenchyme that resembles the dental papilla.
Dentin and enamel matrix are also seen (7,9). Althoush, it
was determined that amelogenins participate in
multifaceted aspects of dental hard tissue formation that
takes place in AFO (12).

Based on mixed radiographic patterns, differential
diagnosis of AFO includes lesions such as calcifying
epithelial odontogenic tumor, calcifying odontogenic
cysts, immature complex odontoma, compound
odontoma and adenomatoid odontogenic tumor.
Histopathological differential diagnosis also includes AF,
ameloblastic fibro-dentinoma (1). The presence of
dentin and enamel matrix is the feature that separates the
AFO from AF. In the case of exclusive dentin formation in
an otherwise identical tumor, this entity is called
ameloblastic fibro-dentinoma (13). Although, AFO
exhibits the same benign biologic behavior as that of
odontoameloblastoma, showing inductive changes that
lead to the formation of both dentin and enamel but that
is less aggressive compared to the odonto-
ameloblastoma (9).

It has been a matter of dispute whether the mixed
odontogenic tumours (AFO, AF and odontomas) should
be classified as separate entities or if they represent
different stages of development of a single entity. Cahn
and Blum postulated that AF, the histologically least
differentiated tumour, develops first into a moderately
differentiated form, AFO, and eventually into a complex
odontomas (2,14). In addition, AF and AFO have been
defined as hamartomatous lesions and are believed to be
stages of odontoma formation. This means that the
aforementioned lesions should not be considered as
distinct entities (15). However, the concept that these
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lesions represent a continuum of differentiation is not
widely accepted, and others believe that they are
separate pathological entities (2). Philpsen, et al. raised
the hypothesis that AF, ameloblastic fibrodentinoma
(AFD) and AFO develop in two different ways (15,16).
The neoplastic lineage would comprise AF and AFD,
whereas AFO would be a hamartoma (2). But not all
lesions of AFO behave as a hamartoma, some lesions
show neoplastic behaviour or malignant features by
having a greater potential for growth and causing
considerable deformity and bone destruction (8).
Moreover, the fact that AFO recurs also denotes a
neoplasic character (15). Most authors now agree that
AFO is a distinct entity, although it can be histologically
indistinguishable from an immature complex
odontomas (2).

Since AFO is well encapsulated and there is little
tendency to local invasion, the recommended treatment
is conservative surgical enucleation with curettage (9).
However, for the larger and more destructive lesions or
when there is recurrence accompanied by changes in the
histological pattern towards a more unorganized fibrous
stroma with displacement of the epithelial component,
more extensive treatment procedures are indicated such
as surgical resection of either partial maxillectomy or
partial mandibulectomy (2,8). Recurrence of AFO is
uncommon (1). Tsagaris followed 29 cases of AFO, and
only one recurred (17). In that patient, inadequate
surgical removal at the time of the initial treatment was
thought to be the cause (5). Malignant transformation of
AFO to ameloblastic fibrosarcoma or ameloblastic
fibro-odontosarcoma is rare, nevertheless has also been
reported (4). Hence, long-term follow-up with short
intervals is recommended.

Conclusion

We have reported a case of AFO incidentally found on
panoramic radiograph during orthodontic consultation.
Thus, we emphasize the importance of radiologic
examination for early detection. Although uncommon,
AFO should be considered in the differential diagnosis of
radiolucent lesions containing radiopaque material,
mainly among young patients.
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les cas extrémes

[ ] B. Estgénéralement trés douloureuse

[ ] C. Est la méthode la plus sire et la plus efficace
pour prévenir la perte osseuse

[ ] D. Est effectuée avant une extraction dentaire

Le matériau de greffe osseuse qui est placé
dans le défaut :

[ ] A. Permet de stimuler la croissance osseuse.

[ ] B. Aide le processus de guérison aprés l'extraction
dentaire

[ ] C. Peut étre organique ou synthétique

[ ] D. Tout ce qui précede

n Le Bilan pré-implantaire :

[ ]A. Une étape nécessaire qui se déroule apres la
greffe osseuse

[ ]B. Aide a évaluer avec précision le volume et la
quantité d'os disponibles pour la pose d'implants.

[ ] C. Permet de limiter la perte osseuse apres la pose
del'implant.

[ D. Peut se limiter a la radiographie

La biocompatibilité :

[ JAEst une caractéristique non essentielle d'un
biomatériau

[ ]B.Est la capacité d'un biomatériau a induire une
réponse appropriée de I'hote.

[ ] C.Estsynonyme de matériau bio-inerte

[ ] D.Est une caractéristique des greffes osseuses
synthétiques

[ ] A.Est une caractéristique commune & tous les
biomatériaux

[ ] B.Estsynonyme de biocompatibilité

[ ] C.Est l'aptitude d'un matériau a étre colonisé par
les cellules vivantes.

[ ] D.Est la capacité d'un matériau a se résorber de
lui-méme.

n Un matériau ostéoconducteur :

[ ] AEst la propriété passive de permettre la
néoformation osseuse

[ ]B.Est la capacit¢ dinduire une prolifération
vasculaire et une différenciation cellulaire des
ostéoblastes

[ ] C.Permet de générer une néoformation osseuse
méme en site ectopique.

[ ] D.Esttoujours synthétique

Un matériau ostéoinducteur :

[ ] A.Possede la propriété passive de permettre la
néoformation osseuse

[ ] B.Possede la capacité dinduire une prolifération
vasculaire et une différenciation cellulaire des
ostéoblastes.

[ ] C.Possede la capacité de favoriser linflux nerveux

[ ] D.Aucune des réponses précédentes

n Greffe Allogenique

[ ] A.Le donneur et le receveur appartiennent a des
especes différentes

[ ] B.Le donneur et le receveur appartiennent a la
méme espece

[ ] C.Estd'origine synthétique

[ ] D.Aucune des réponses précédentes



n Greffe Xénogenique :

[ A.Est d'origine synthétique

[ ] B.Le donneur et le receveur appartiennent a la
méme espece

|:| C.Le donneur et le receveur appartiennent a des
especes différentes

[ ] D.Aucune des réponses précédentes

Greffon Alloplastique :

[ ] A.Le donneur et le receveur appartiennent a la
méme espece

[ ] B.Le donneur et le receveur appartiennent & des
especes différentes

[ ]CEst un intermédiaire entre Allogreffe et
Xénogreffe.

[ ] D.Est d'origine synthétique

Les biomatériaux céramiques ont une composition

[ ] A. En hydroxyapatite biologique
[ ] B.Essentiellement minérale

[ ] C. Essentiellement organique

[ ] D. Aucune des réponses ci-dessus

La porosité interconnectée du substitut osseux

[ ] A.Permet de diminuer la surface de contact entre
la greffe et le site receveur

[ |B.Est fondamentale pour la vascularisation et
l'osteointégration

[ ] C.Ninterfere pas avec ses propriétés mécaniques

[ ] D.Aucune des réponses ci-dessus

Le rapport atomique Calcium/Phosphate (Ca/P)

[ ] A.Est une constante qui caractérise les substituts
osseux phosphocalciques

[ ]B.Est un ratio propre aux biomatériaux
alloplastiques

[ ] C.Est un indicateur de la résorption d'un matériau
phosphocalcique

[ ] D.Aucune des réponses précédentes

Le traitement thermique d'un matériau
a base d'hydroxyapatite

[ ] AModifie la structure cristalline de la trame
minérale

[ ] B.Augmente ses caractéristiques mécaniques

[ ] C.N'apas d'influence sur sa cristallinité

[ ] D.Augmente sa résorption
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15 Quelle céramique présente la vitesse
de résorption la plus élevée :

L] A.Phosphate tricalcique 3 (3 TCP)

[ ] B.Phosphate tricalcique 3 (3 TCP)

[ ] C.Hydroxyapatite (HA)

[ ] D.Phosphate de calcium Biphasé (BCP)

Parmi ces propositions quels sont
113 les paramétres & prendre en compte lors
du choix du biomatériau :

[ ] A Taille des granules (granulométrie)

[ ] B.Etat de surface du biomatériau

[ ] C.Vitesse de résorption (composition chimique)

[ |D.Taille des granules, état de surface du
biomatériau et vitesse de résorption

La Régénération osseuse guidée (ROG) :

[ ] A.Est une reconstitution du défaut osseux assisté
par ordinateur

[ ]B.Est une technique fondée sur le principe
d'exclusion cellulaire

[ ] C.Est indiquée pour tous les types de défauts
osseux

[ ] D.Est une technique qui nécessite une autogreffe

Le r6le des membranes résorbables /
18 ,
non résorbables est de:

[ ] A. Permettre une résorption plus lente de la greffe
osseuse

[ ] B. Eviter les points de suture

[ ] C. Prévenir la colonisation épithélio-conjonctive
dusite dela greffe

[ ] D. Inhiber la réaction inflammatoire au niveau du
site de la greffe

Pour une meilleure régénération osseuse il faut :

[ ] A.Préparer minutieusement le greffon osseux

[ ] B.Assurer la vascularisation du site et stabilisation
du caillot

[ ] C.Maintenir l'espace de colonisation du site de la
greffe

[ ] D.Préparer le greffon osseux, assurer la
vascularisation du site et maintenir l'espace de
colonisation du site

m La présence de fibres de collagene permet de :

[ ] AAssurerle principe d'exclusion cellulaire

|:| B.Rendre le substitut osseux ostéoinducteur

[ ] C.Améliorer la colonisation ostéoblastique

[ ] D.Diminuer 'ydrophobicité de la greffe osseuse
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)33 Success Story d'un confrere au-dela de nos frontieres

N¢é le 23 décembre 1979 a Tunis. Une scolarité sans accros qui a débuté a I'école primaire de Menzah 5, ensuite le college
Menzah 5 et le Lycée Menzah 6.

Le bac obtenu, se posait la question des études universitaires. Mes parents ne voulaient pas m'influencer dans mon choix de
cursus, c'était ma vie, disaient-ils, qu'ils seraient fiers de moi quoi que je devienne. Et malgré une mere médecin dentiste, je
me suis orienté tout d'abord vers des études d'ingénieur mais au bout de quelques mois, je me suis rendu compte que tel
n'était pas ma voie. Et c'est apres une discussion avec le mari de ma tante, pourtant ingénieur en informatique, que j'ai réalisé
gue mon destin se trouvait 8 Monastir, ville de mes aieux, et que médecin dentiste comme ma mére je serai.

Une année et une demande de réorientation plus tard, me voila qui débarque a Monastir, la premiere année s'est passée a
merveille et j'ai réussi des la premiere session. Profitant des vacances d'été, je suis parti a Paris rendre visite 8 ma sceur qui
faisait un DEA a l'université Paris-Dauphine. Apres 10 jours de pur bonheur, ou j'ai visité entre autre les locaux de la faculté de
chirurgie dentaire de Garanciere et la fameuse Bibliotheque Interuniversitaire de Santé je confessais a ma soeur « Leila, c'est
ici a Paris que je veux vivre ».

Durant mes années d'études a Monastir, je me suis impliqué dans la vie
associative, j'ai donc été membre de l'association internationale des LIONS
Clubs en étant un LEO (la branche jeune des LIONS). J'ai ainsi été président du
LEO Club Ruspina Monastir et ensuite président national du district LEO 414
Tunisie. Cette expérience épanouissante par son but humanitaire était aussi
tres enrichissante et m'a permis de rencontrer des personnes d'horizons
différents et de plusieurs pays, de développer l'esprit d'initiative et de mener
des projets en groupe (action de dépistage du diabete et de I'hypertension
dans des zones défavorisées, actions dents blanches dans des écoles, de
prévention aux MST etc...).

Du fait que mon pere était diabétique, je me posais naturellement la question
de la prise en charge odontologique de sa pathologie. Le confort que devait
offrir une réhabilitation prothétique implanto portée m'a amené a
approfondir mes connaissances dans ce sujet et rédiger ma these sous les
conseils avisés du Professeur Faten Ben Amor qui m'a encadré dans ce travail,
these qui m'a valu les félicitations du jury.
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Mon dipléme en poche en 2007, ma décision était prise de conquérir Paris. Mais ne voulant pas étre un fardeau pour ma
famille, d'autant plus que mon projet n'avait rien de certain, j'ai décidé de reporter mon départ d'une année pour pouvoir
mettre de coté I'argent nécessaire pour m'installer. J'ai fait quelques remplacements puis jai travaillé en tant que délégué
médical.

Juin 2008 me voila a Paris, l'inscription au concours d'autorisation d'exercice session 2008 étant dépassée, j'ai décidé de le
passer en 2009. J'ai donc passé une année a préparer ce concours, vivant de petits boulots par-ci par-la (assistant dentaire,
agent d'accueil, vente par téléphone...).

S'ily a des rencontres professionnelles qui peuvent marquer un destin, celle-ci en fait partie. En effet, en septembre 2009,
j'ai fait la connaissance du Dr Hadi Antoun qui m'a ouvert les portes de son cabinet de parodontologie et d'implantologie
exclusive a Paris dans le cadre d'un stage d'observation. Il m'a beaucoup appris tant humainement que professionnellement.
Toute personne qui a eu la chance de le c6toyer dira laméme chose, avec lui le seul mot d'ordre est la rigueur.
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Cette matinée d'octobre 2009 était particuliere, je devais passer le concours de la procédure d'autorisation d'exercice,
mais j'étais fortement affaibli depuis deux jours par une gastroentérite, la mort dans I'ame j'avais décidé de ne pas passer le
concours cette année pour ne pas perdre une cartouche, j'ai donc appelé celle qui était alors ma fiancée et qui allait devenir
ma femme pour lui faire part de ma décision. Imen, qui était a8 Monastir, résidente en orthodontie, avait trouvé les mots,
comme toujours, pour me redonner confiance en moi et m'inciter a aller quand méme passer le concours pour lequel j'ai
travaillé pendant des mois.

J'ai bien fait de I'écouter, le 23 décembre 2009, le jour de mes trente ans j'ai appris la bonne nouvelle, j'ai réussi au concours,
je vais pouvoir exercer en France. J'ai donc passé une année en tant que praticien assistant associé a I'hdpital Charles Foix a
Ivry sur Seine pour finaliser la procédure d'autorisation d'exercice et le 04 octobre 2012 j'ai eu la lettre du conseil de I'ordre
des chirurgiens dentistes me signifiant mon inscription.

En parallele de mon exercice professionnel, j'ai continué ma formation et plus particulierement en parodontologie et en
implantologie. Je suis ainsi titulaire d'un CES en parodontolosgie, d'un Master en physiopathologie orale appliquée, parcours
parodontologie, d'un dipldme universitaire en implantologie. J'ai aussi suivi plusieurs formations en chirurgie implantaire et
parodontale avancées. Je suis ainsi associé dans un cabinet de parodontologie exclusive dans la belle ville d'Orléans.

De la méme maniere qu'on m'a appris a avoir une vision globale de la prise en charge des patients en odontologie, jai
toujours tenu a transmettre cette notion que ce soit lorsque j'étais attaché d'encadrement en parodontologie a I'hopital
Charles Foix a Ivry sur Seine pendant prés de deux ans ou, depuis quelques mois dans l'unité de soins dentaires dans le
Centre Hospitalier Régional d'Orléans qui est une antenne de la faculté d'odontologie de Nantes.

Par ailleurs, j'ai continué ma collaboration avec le docteur Hadi Antoun au sein de son institut de formation : I'Institut de
Formation en Chirurgie Implantaire Avancée et avec toute la « team IFCIA » j'anime les formations en chirurgie avancée.

Je suis aussi secrétaire du study-group IFCIA , qui est un groupe d'une quinzaine de chirurgiens-dentistes exercant
limplantologie et se réunissant une fois par mois, pour réaliser une veille dans le domaine de la chirurgie implantaire
avancée, mettre en place des projets de recherche communs donnant lieu a des publications dans des revues scientifiques
et étudier des cas complexes.

Etant convaincu que I'apprentissage et la remise en question permanente de ses acquis doivent étre continus tout au long du
parcours professionnel, je suis en train de suivre un « international certificate in periodontology and implantology » (New
York University).
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LE I13EME CONGRES

SENAME CAIRE-EGYPTE
SENAME 2 ET 5 NOVEMBRE 2017

Ines Zaguia

Participation d'un groupe d'enseignants et de résidents de la faculté de Médecine dentaire de Monastir au 13eme
congres de la SENAME « Cairo consensus conference », Caire-Egypte, le 2 et le 5 novembre 2017. Lors de ce congres
a eu lieu la réunion du bureau de la SENAME (Association Méditerranéenne de dentisterie Moderne) durant laquelle
a été ¢lue a l'unanimité Pr Faten Ben Abdallah Ben Amor présidente de la Sename.

Durant le Young Podium ou Graines de conférenciers, de jeunes résidents, toutes spécialités confondues, ont
présenté leurs travaux de recherche. Trois jeunes conférenciers dont deux Tunisiens : Andrew Wagdy , Ines Zaguia et
Omar Marouane, ont été sélectionnés pour leurs travaux.

Le ler congres de Médecine Dentaire ESEEEEEY,  ”_
du Gouvernorat de Médenine Licocionion Medicoe de Medoioe P
mtdhhmﬂmm 19 "
Nous félicitons monsieur le directeur régional de la e Dot alokonase i e Ul

santé de Médenine et président du congres, Faical 5

Challouf, mais aussi Madame Imene Cherni (vice-
présidente du congres) pour le succes du 1er congres
de Médecine Dentaire du gouvernorat de Médenine,
sous le theme de : « Innovations en Médecine Dentaire »
qui s'est tenu a 'H6tel HASDRUBAL- Djerba le 20 et le 21
mai 2017, avec la collaboration scientifique des
membres du laboratoire de recherche LRS12ES11.

Le "7 ©* Congrés de Médecine Dentaire
du Gouvernorat de Médenine

Les 20 & 21 Mai 2017 r

A I'hétel Hasdrubal, Djerba

s ot macriptiens
GSM. (DBZ1619T 248146
(O3216797084T 58
1 mad chernimen 20048 yahoa tr

Deate lumste des révamats 05 onae 2017
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ATORECD

Asssoctation Tunishenne Odontolog
de Recherche et d dcsm(hlmrpeﬂﬂwmlr
el
TR

Santé Orale et Réhabilitation

mon- s e |INTERNATIONAL DE LATORECD
|1 ET 12 FEVRIER 2017

% Laboratoire de Recherche VI I éme Co N G RE S

Durant ce 7éme congres international de I'ATORECD présidé par Professeur Douki Zbidi Nabiha
et Khalfi Mohamed Salah, qui s'est déroulé sous le theme de : « Des racines et des dents sous le
manteau de la conscience parodontale », un honneur fut rendu a nos doyens retraités en 2017
pour les innombrables services rendus a la profession en général et a la faculté en particulier. il
s'agit de: Pr Mongi Majdoub et Pr Abdellatif Abid, ainsi qu'a nos Résidents; en effet 3 jeunes
chercheurs de la faculté, Amin Derbel, Nader Tlili et Aymen Bel Haj Khalifa, se sont distingués
par leur travaux de recherches. Un podium maghrébin fut organisé. Des conférenciers de Lybie,
Mauritanie, Maroc, Algérie et Tunisie ont présenté des conférences ouvrant sur un riche débat
empreint d'échanges de bonnes pratiques. Par ailleurs, une journée précongres a été
organisée par le laboratoire de recherche LR12ES11 dont le responsable est Pr Ben Amor Faten
sur la rédaction et la publication d'articles. Elle était destiné a tous les résidents membres du

laboratoire de recherche. Pr. Nabiha DOUKI
Présidente scientifique du Congres

Pr. Mohamed Salah KHALFI
Président de 'ATORECD

Honneur a nos doyens

Les résidents gagnants

Journée Précongres

Organisée par le Laboratoire de Recherche
Santé Orale et Réhabilitation Bucco-Faciale

Theme : "La recherche, de la conception
a la publication impactée"

Pr. Faten BEN AMOR
Chef du Laboratoire LR12ES11
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JUNIORS

TOREC]) Activités de 'ATORECD Jr

Association Tunisienne Odontologique Sous la présidence de Mlle Ines Zaguia, I'ATORECD Jr a connu plusieurs actions.

de Recherche et d'Etudes en Chirurgie et Douleur

| 1 AtrorecD
eie e!f‘ique Nm‘w R4

Dimanche 16 avril
p Gtel Royal Thalassa Monastir

ATELIER PRATIQUE

LES ATTACHEMENTS EN PROTHESES COMPOSITE
ETAPES CLINIQUES ET DE LABORATOIRE

. -y - i crs
INFOLINE: Atorecdiuniorsfmdm@Gmail.Com

UEV: laboratoire d'anatomie

§0?Q oY S S s S S S s S s S e S S S S S8

Prix remportés

Santé Orale et Réhabilitation

ron-merssaenrse Pl les membres du Laboratoire

R

- Mounir Omami : Résident en Médecine et Chirurgie Buccale a participé

a San Francisco suite au prix recu a I'ADR., Il remporte le prix du meilleur
poster pour son travail intitulé : « Sub-sinus bone augmentation
procedures : systimatic review of the literature »

- Ines Dallel et Faten Ben Mahfoudh : Prix du meilleur poster et .(°
communication (FFO 2016) !

- Daly Jerbi et Asma Abdelwahed : Prix du meilleur poster et N
communication (Journée de I'ATREO 2016)

- Nader Tellili et Faten Ben Mahfouth : Prix du meilleur poster et
communication (Congres du Syndicat 2016)

- Hana Adouani : Prix du meilleur poster (Journée de Prothese STMDLP
2016)

- Wafa Nasri et Sofiene Ben Abdallah : 3éme prix du meilleur poster
(SFPIO, Toulouse 2017)

ERSERSIR
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)23 Recommandations aux auteurs

Tout article doit étre original et ne pas avoir déja fait I'objet d'une publication.

La Revue Actualités Tunisiennes d’Odontologie ou Tunisian
Dental News est une revue bilingue Francais/Anglais qui
publie des articles scientifiques et cliniques selon les
recommandations suivantes :

Charte de l'auteur

- L'auteur s'engage a soumettre un article original, n'ayant
pas été publié dans d'autres revues. Les articles envoyés ala
revue sont soumis anonymement au comité de lecture.

- Apres acceptation du comité de lecture, les articles sont
publiés dans un délai de 6 mois.

- L'article soumis sous-entend que le travail décrit est
approuvé par tous les auteurs.

- Les travaux soumis doivent étre conformes aux lois sur
l'expérimentation biomédicale et aux recommandations
éthiques en vigueur scientifique. Il doit indiquer s'il y a un
conflit d'intérét ou non pour son travail.

Guide de réedaction

Les textes doivent étre sous format Word. Le texte est fourni
en police Times New Roman corps 12, en double interligne.
Toutes les pages seront numérotées dans l'ordre de lecture.
Le plan suivant est recommandé pour les articles originaux :
* Titre - Résumé - Liste des mots clés (de 3a5)

* Introduction

* Matériels et méthodes

* Résultats

* Discussion

* Conclusion

* Références (25 références au maximum).

- Pour les cas cliniques (case report). Il est recommandé
de suivre le plan IOD : introduction, observation et
discussion.

Les résumés ne doivent pas excéder 1/15 du texte
(maximum 15 lignes). Les mots-clés seront choisis dans les
listes proposées par Medline Mesh pour les mots anglais.

* Un fichier pour la page du titre (titre de l'article en francais
et en anglais, les noms des auteurs avec leurs affiliations
avec leurs coordonnés complets).

- Article court : Comportant 3 a 6 cas, ne dépasse pas 10
pages, références et légendes des figures comprises. Les
références bibliographiques sont limitées a 15. La nombre
de figures ne doit pas excéder 8.

- Note technique : Avec pour plan : Introduction, Note
technique, Discussion (10 pages, iconographie, Iégendes
et 5 a 10 pages références maximum comprises)

- E-quid (Quel est votre diagnostic ?) : Ne dépasse pas
4 pages comprenant les références et les Iégendes des
figures. Le nombre de figures doit étre limité a 4 (penser a
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Pour le prochain numéro,
dernier délai d'envoi de
vos publications : 31/12/2017

prévoir des figures fléchées pour la partie « réponse » du
quid, ainsi que des légendes plus étoffées que dans la
partie « question ») ; un maximum de 6 références
bibliographiques. Pas de résumé ni mots clés.

- Quiz : l'auteur rédige 20 questions étalées sur 2 pages
avec des figures et pas de résumé.

- Lettre a la rédaction : Concernant des textes parus
récemment (notamment dans la revue) ou énoncgant des
opinions personnelles non susceptibles d'une publication
détaillée et n'engageant que les auteurs (1 page)

Introduction : 150 a 250 caracteres (espaces compris)

Corps del'article :

- Environ 10 000 caracteres espaces compris au total.

- Faire ressortir les titres de paragraphe (tous les 1000
caracteres).

lllustrations

5 a 12 illustrations Iégendées, numérotées et référencées
par ordre d'apparition dans le texte.

Fournir un fichier parimage :

- largeur minimale de 8cm avec une résolution de 300dpi
- format natif (extension .jpeg ou .tiff).

Les tableaux doivent étre mentionnés en chiffre romains.

Références:

La présentation des références est conforme aux regles
suivantes, respectant la Convention dite de Vancouver
(ordre d'apparition dans le texte) selon la forme suivante :

- Nom de l'auteur - Initiale(s) du prénom - Point - Titre de
l'article - Point - Nom de la publication (en abrégé selon le
code international en vigueur) - Année - Point-virgule -
Numéro du volume - Double point - Premiere page - Tiret -
Derniere page - Point.

Exemple: Parekh H, Patel D, Mehta F, Joshi N, Bhattacharya A.
Smile — A Diagnostic Tool: Photographic analysis in Adult
Guijarati Population. Journal of Dental and Medical Sciences
2013;12(4):39-46.

- Concernant une these :

- de second cycle : These Chir Dent.,

- de troisieme cycle : Thése Doct Sci Odontol.,

- d'état : These Doct Etat.

Nom de l'auteur - Initiale(s) du prénom - Point - Titre de la
these - Point - Nom de la publication - Lieu - Double point -
Université - Virgule - Année - Point.

- Concernantunlivre :

Nom de l'auteur - Initiale(s) du prénom - Point - Titre de
l'ouvrage - Point - Ville de I'éditeur -Double point - Nom de
I'éditeur - Virgule - Année - Double point — Premiere page -
Tiret - Derniere page - Point sans intervalle entre les chiffres).
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3> ATORECD Contacts

Revue ATO. Faculté de médecine dentaire de Monastir. Avenue Avicenne. 5000 Monastir. Tunisie
Tél : 00 216 73 461 152 - GSM : 99 461 152 - Fax : 00 216 73 461 150 -
E-mail : revue.ato@gmail.com / articles_ ATO@hotmail.com

Abonnement a la revue et Adhésion ATORECD

Privileges obtenus

. . . \

D OUI, e souhaite devenir membre de IATORECD - Recevoir gratuitement les numéros de I'ATO (pour les membres de I'ATORECD)
25 DT

- Bénéficier de tarifs réduits aux congres et formations organisés par ATORECD
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