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Réhabilitation prothétique apres reconstruction
chirurgicale : a propos d'un cas clinique.

Prosthetic rehabilitation after surgical reconstruction:
About a case report

Karim Chebbi*, Manel Ferjani??, Imed Ouni? Soumaya Touzi®, Lamia Mansour? Monir Trabelsi?, Jamila jaouadi'

1: Service de Prothése Totale. Clinique de Médecine Dentaire. Monastir, 5000.
2: Service de Prothése Partielle Amovible. Clinique de Médecine Dentaire. Monastir, 5000.
I_ 3 : Université de Monastir, Laboratoire d’Anatomie Dentaire. Faculté de Médecine Dentaire.Monastir, 5000. _I

Les progrés constants dans les techniques chirurgicales ont ouvert la voie a I'utilisation de tissus vivants pour la reconstruction des
pertes de substance. Qu'il s'agisse de lambeaux locaux, régionaux ou a distance, l'arsenal disponible conduit logiquement a une
ambition plus grande avec un objectif approché maisjamaisréellement atteint de restitution ad integrum.

Dans cette optique, la collaboration entre chirurgien et médecin dentiste permet d'assurer une bonne qualité de vie des patients.
Ainsi, la réhabilitation prothétique des classes Il de Kennedy-Applegate, associée a une perte de substance maxillaire reconstruite
chirurgicalement, pose le probleme spécifique d'un appui a la fois sur lesdents restantes et les zones ostéo-muqueuses défavorables.
Ilestdoncintéressant d'enregistrer la morphologie de la muqueuse dans la position qu'elle occupe lorsqu'elle subit les contraintes de
laselle.

Danscet article, seront discutés les différents moyens mis a notre disposition pour résoudre les probléemes déja cités, a travers un cas
clinique.

Motsclés
Pertede substance, reconstruction, classe Il de Kennedy-Applegate, empreinte, réhabilitation prothétique.

Abstract

Constant progress in the surgical techniques is allowed the way with the use of living tissue for the reconstruction of the loss
substance. That they are local flaps, regional or remote, the arsenal available leads logically to a larger ambition with an
approximate objective but never really reached restitution ad integrum.

Accordingly, collaboration between surgeon and dentist assures a good quality of life of the patients. Thus, the prosthetic
rehabilitation of classes II of Kennedy-Applegate, associated to a maxillary defect surgically reconstructed, pose the specific
problem of supporting both the remaining teeth and unfavorable osteomucosal areas. It is therefore interesting to record the
morphology of the mucosa in the position it occupies when it is subjected to the constraints of the saddle.

Inthisarticle, we will discuss the different meansavailable to solve the problemsalready mentioned, through a clinical case.

Key words
Lossof substance, reconstruction, class I of Kennedy-Applegate, impression, prosthetic rehabilitation

INTRODUCTION Aujourd'hui, les praticiens disposent des moyens

techniques et pratiques leur permettant de résoudre
tout ou une partie de ces différents types de
problémes cliniques encore largement rencontrés.
Dans cet article, a travers un cas clinique, on va
présenter les étapes d'une réhabilitation
prothétique chez une patiente ayant une classe Il de
Kennedy Applegate au maxillaire, avec une perte de
substance maxillaire reconstruite chirurgicalement.

Les édentements de classe Il de Kennedy-Applegate
sont considérés comme la classe d'édentement la
plus complexe a traiter sur le plan biomécanique
[13]. En effet, les forces occlusales non ou mal
maitrisées et surtout asymétriques, engendrent des
situations nocives @ moyen et long termes pour les
tissus de soutien [15]. Avec en plus, un facteur ostéo-
muqueux défavorable, le pronostic de la
réhabilitation prothétique reste compromis [16].



CAS CLINIQUE

La patiente N.C, Ggée de 45 ans, en bon état de santé
général, a été adressée par son médecin dentiste au
service de Prothése Partielle Amovible de la clinique
de Médecine Dentaire de Monastir, pour une prise en
charge prothétique.

La patiente a subi une énucléorésection d'un
améloblastome récidivant au niveau du maxillaire
gauche, il y a deux ans. Cette exérése a été suivie
d'une reconstruction chirurgicale immédiate sous
forme d'une plastie locale de lambeau jugal associée
a une reconstruction osseuse de la créte iliaque.

Le motif de consultation était fonctionnel (probléme
de mastication) et esthétique.

Lexamen clinique exobuccal a montré une ouverture
buccale suffisante, un trajet d'ouverture/fermeture
buccale rectiligne et une égalité des étages retrouvée
(Fig.1, Fig. 2).

Patiente vue de face Patiente vue de profil

Lexamen endobuccal a montré au maxillaire une
classe Il de Kennedy Applegate, avec labsence des
18, 24, 25,26, 27 et 28. La 17 était a l'état de bout de
racine. La 16 présentait une restauration coronaire
occluso-distale en résine composite. Le palais est
moyennement profond. La créte édentée était
résorbée et recouverte d'une muqueuse mobile, suite
d la plastie jugale (Fig.3).

Vue endobuccale du maxillaire
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A la mandibule, lexamen endobuccal a montré du
tartre au niveau du groupe antéro-inférieur et deux
restaurations d lamalgame : une occluso-distale au
niveau de la 46 et une occluso-mésiale au niveau de
la4r.

Lexamen de locclusion a révélé la conservation de
la dimension verticale d'occlusion (DVO) et la non
conservation de locclusion en intercuspidation
maximale (OIM) (Fig.4a, Fig. 4b).

13140 X E0) Examen de locclusion statique

La radiographie panoramique a montré deux mini
vis pour fixer la greffe osseuse au niveau du secteur
postérieur gauche maxillaire, deux obturations
coronaires défectueuses au niveau de la 46 et 47,
une alvéolyse au niveau du septum 46-47 et les
deux dents de sagesse mandibulaires incluses
(Fig.5).

Radiographie panoramique

On a commencé par les thérapeutiques initiales a

.

savoir : une motivation a lhygiéne et un
enseignement d'une bonne méthode de brossage, un
détartrage et un surfagage radiculaire et lextraction
des dents non conservables (la 17).
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Les éléments de diagnostic prothétique étaient :

- Age et état général : 45 ans, en bon état général

- Classe et étendue de l'édentement : classe Il de
grande étendue

- Facteur dento-parodontal : favorable

- Facteur ostéo-muqueux : défavorable

Les éléments du Diagnostic occlusal étaient:

- Plan d'occlusion : non perturbé

- DVO: conservée

- OIM : non conservée, lenregistrement a été réalisé
en relation centrée.

- Guide Antérieur : fonctionnel

- Espace prothétique : suffisant

La décision prothétique était de réaliser une prothése
partielle amovible & chdssis métallique au niveau
maxillaire pour remplacer les dents absentes.

Les empreintes primaires mucco-statiques ont été
classiquement réalisées avec un hydro colloide
irréversible (Alginate) en utilisant des porte-
empreintes de commerce, dont la taille a été
soigneusement déterminée. Des rectifications a la
cire molle ont été réalisées au niveau des bords du
porte empreinte maxillaire. La coulée a été réalisée
avecdu plétre dur.

Le porte empreinte individuel était confectionné sur
le modeéle primaire, en résine autopolymérisable,
apres avoir déchargé les dents avec deux épaisseurs
de cire. Il est muni d'un bourrelet de préhension et
minutieusement gjusté en bouche (Fig.6).

. Porte empreinte individuel ajusté
Figure 6 - S h
et joint périphérique entamé

Une empreinte de travail anatomo-fonctionelle
maxillaire a été prise avec du polysulfure moyenne
viscosité et un porte empreinte individuel aprés avoir
réalisé les coronoplasties en rapport avec le schéma
du chdssis (Fig.7).

La coulée de lempreinte de travail a été faite en
platre dur.
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13TV Empreinte anatomofonctionnelle maxillaire

Sur le modéle de travail obtenu, le chdssis
métallique en cobalt chrome a été confectionné
(Fig.8a, Fig.8b). Lenregistrement des rapports
maxillo-mandibulaires en relation centrée a la
dimension verticale d'occlusion a été réalisé, apres
essayage du chdssis métallique (Fig.9), suivi d'un
montage des modéles sur articulateur (Fig.10aq,
Fig.10b).

13100 -N0EW Enregistrement de locclusion



Aprés montage des dents sur cire, lessayage a été
réalisé pour évaluer lesthétique et locclusion
(Fig.11).

Aprés polymérisation, la prothése a été polie et mise
en bouche (Fig.12aq, Fig.12b).

Des recommandations de port et d'hygiéne buccale
ont été données d la patiente, et des rendez-vous de
contrdle ont été programmeés.

13740 -MPERN Enregistrement de Locclusion

DISCUSSION

Les tumeurs bénignes susceptibles d'étre lobjet
d'exéréses larges au maxillaire sont relativement
rares. Néanmoins, il faut tenir compte des
destructions osseuses parfois considérables liées au
développement lent et progressif de certaines
tumeurs kystiques des maxillaires telles que les
tumeurs améloblastiques [1]. La simple
énucléorésection de ces formations aboutit
quelquefois a d'authentiques pertes de substance
communiquant la cavité orale avec les sinus
maxillaires et/ou les fosses nasales [10].

La réhabilitation de ces pertes de substance peut se
faire soit par reconstruction chirurgicale soit par
prothése obturatrice [1,6]. Il existe peu d'études
comparatives et le choix entre ces deux techniques
reste assez subjectif. La décision doit tenir compte du
volume de la perte de substance, de lage du patient,
de ses antécédents médicaux, et de lexpérience
technique de l'équipe médicale [17].

La chirurgie reconstructrice constitue la forme la plus
parfaite de réhabilitation. ElLe comble définitivement
la perte de substance et permet une étanchéité
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excellente. Tous les procédés disponibles par plastie
locale sont anciens et ont été décrits dans de
nombreux ouvrages [1] La technique utilisée pour la
patiente consiste @ réaliser une fermeture en deux
plans. Avec un plan profond constitué du
retournement d'une collerette muqueuse et un plan
superficiel assuré par plastie jugale de glissement
aux dépens du versant vestibulaire. La mise en place
d'un os non vascularisé expose parfois a des
complications liées @ la situation anatomique d'un
greffon au contact de la cavité sinusienne [6,9].

Le but de la reconstruction osseuse est bien sir
d'obtenir un soutien des parties molles et un socle
osseux permettant une réhabilitation prothétique
dans de bonnes conditions [3]. Ces objectifs étaient
atteints dans notre cas par greffe osseuse
d'apposition de la créte iliaque, selon des
procédures et des techniques classiques en chirurgie
maxillo-faciale pré prothétique [9].

D'autres techniques ont été décrites dans la
littérature selon le cas:

- Soit par distraction verticale lorsque les conditions
s'y prétent, c'est-a-dire quand il reste suffisamment
de tissu osseux pour supporter un distracteur plus
ou moins miniaturisé [1,3].

- Soit par distraction antéropostérieure ou oblique a
laide d'appareils type plaque palatine fendue a
vérin, faits sur mesure et ancrés par vissage
transmuqueux au socle osseux[6].

La stéréolithographie a été proposée pour mieux
analyser les pertes de substance maxillaires et
optimiser la programmation de la reconstruction.
Malheureusement, ce type de modéle reste tres
colteux et la technique n'est donc guére
reproductible [10].

Il faut souligner lintérét éventuel d'utiliser un
dispositif de localisation per opératoire, non
seulement pour optimiser lexérése de tumeurs
profondes, mais également pour mieux positionner
et fixer une reconstruction osseuse. Cette technique
est fort utile pour confectionner secondairement
une réhabilitation prothétique sur un os a
Larchitecture remaniée [10].

La décision prothétique pour la patiente était une
prothése partielle amovible d chdéssis métallique. La
conception du chdssis métallique doit
impérativement répondre aux critéres d'équilibre
des édentements terminaux postérieurs unilatéraux
[5]. C'est pourquoi il est indispensable de passer par
une analyse biomécanique pour parvenir d une
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décision prothétique [11].

La gestion des édentements postérieurs unilatéraux
nécessite une maditrise de laxe de rotation principal.
Cet axe passe par lappui dentaire bordant
lédentement (La 23) et lappui dentaire controlatéral
Lle plus postérieur (la 15 et la 16) (Fig.13).

13701 -MER Schéma des axes de rotation

La prothése a alors tendance d@ amorcer un
mouvement de rotation autour de cet axe diagonal;
un mouvement nocif pour les tissus d'appui et
notamment pour la dent bordant l'édentement [13].
Ainsi, pour contrecarrer ce mouvement de rotation,
un appui distal du co6té controlatéral a lédentement
est recherché [15]. Cet appui est idéalement situé a
une distance de laxe de rotation, qui devra étre
supérieure ou égale a la distance de Laxe de rotation
jusqu'au point d'occlusion le plus distal de Lla selle.
Ainsi le soulévement distal de la selle lors de la
mastication est compensé [16].

Les crochets choisis au niveau de cet édentement
étaient un crochet Bonwill sur la 16 et la 15 et un
crochet Nally-Martinet sur la 23, avec un appui
secondaire sur la 14 (Fig14).

1TV NN Schéma du projet prothétique

La présence de créte flottante au niveau du site de la
reconstruction chirurgicale peut entrainer une
instabilité statique de la prothése [8]. La conduite a
tenir consiste a réaliser des empreintes réduisant le
potentiel de déplacement du tissu hyperplasique lors
de lafonction[2,7].

d'Odontologie

Vol 11 - N° 1 - Novembre 2021

Comme cela a été rapporté dans la Llittérature,
lempreinte primaire doit &tre muccostatique au
platre ou a lalginate a consistance fluide limitant
au maximum lécrasement et la compression de la
fibromuqueuse mobile [4,12]. Quant & Uempreinte
secondaire, elle doit enregistrer la créte flottante a
létat muccostatique, sans la comprimer ni la
déplacer. Alors, elle doit étre anatomo-
fonctionnelle et assurer une légére compression au
niveau du reste de la surface d'appui saine dans la
limite de lhoméostasie de la muqueuse : c'est une
empreinte mixte ¢ pression sélective [4,7].
Idéalement, la gestion de lempreinte se fait d deux
niveaux: la confection d'un porte empreinte
individuel adapté mais non compressif en regard du
tissu mobile par:

- La décharge du porte-empreinte individuel a ce
niveau et la création de perforation permettant
léchappement du matériau @ empreinte. Ce type de
porte-empreinte sera indiqué quand la hauteur de
Lla créte flottante est faible avec absence de contre-
dépouille pour permettre la remise en place du
porte-empreinte individuel lors des différentes
manceuvres. C'est le cas de notre patiente [12].

- Par la fenestration du PEI sur le pourtour de la
créte flottante avec possibilité d'enregistrement
anatomo-fonctionnel du joint périphérique
vestibulaire. Cette option est préconisée en présence
d'une hauteur importante du tissu hyperplasique.
Certains auteurs préconisent méme un porte-
empreinte individuel complétement ouvert en
regard du tissu mobile, ou composé de deux parties,
une partie servant a soutenir la créte flottante et
une partie servant a réaliser une empreinte globale.
Ces techniques sont réservées aux crétes flottantes
de grande hauteur avec une contre dépouille
vestibulaire importante [14].

-Le choix des matériaux & empreinte : pour
minimiser le déplacement du tissu mou, la majorité
des techniques utilise des matériaux de faible
viscosité (élastomére de faible viscosité).

Enfin, grdce a la position de la selle, la ligne d'arrét
respectant Les limites de reconstruction chirurgicale,
on a essayé d'optimiser la stabilité prothétique [16].

CONCLUSION

Dans le cadre d'une perte de substance maxillaire
reconstruite chirurgicalement, linstabilité
prothétique due a la dualité tissulaire peut étre prise
en charge. Outre une conception particuliére du
chdssis métallique notamment au niveau de la
selle.
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Une attention particuliére doit étre réservée aux
empreintes et a la confection des porte empreintes
individuels.

Il faut noter aussi que la collaboration entre le
médecin dentiste et le chirurgien maxillo-facial
permet de favoriser le pronostic prothétique [17].
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Lobjectif de notre étude était de déterminer un lien entre l'infection parodontale chez la femme enceinte, la prématurité et
I'hypotrophie au CHU de Annaba. Il s'agit d'une étude cas -témoin comparant la prévalence de la maladie parodontale chez un
groupe de femmesaccouchant avant terme et un groupe de femmesaccouchant a terme.

Létude a été réalisée dans le service de Gynécologie -Obstétrique au CHU Ibn Rochd de Annaba. Dans cette étude, 200 femmes ont
été examinées.100 femmes ayant accouché prématurément a la suite d'un travail spontané ont été comparées a 100 femmes ayant
accouché a terme. Plus de 200 examens cliniques ont été réalisés au CHU de Annaba, service de Gynécologie - obstétrique, unité
suites de couches. Au cours de notre étude, nous avons analysé les paramétres cliniques parodontaux, les parameétres
gynécologiques.

Cette étude a permis de conclure que la maladie parodontale chez la femme enceinte constitue un facteur de risque de naissance
prématuréeet/oudefaiblepoidsalanaissance.

Motsclés
Parodontopathies Grossesse Naissance- prématurée Facteursderisque - Insuffisance pondérale alanaissance

Abstract

Theaim of our study was to determine the causal relationship between periodontal infection of pregnant women, the prematurity
and the low birth weight in the university hospital of Annaba.

Thisis a case-control study comparing the prevalence of periodontal disease in women delivering preterm and women delivering
atterm.

The study was carried out in Obstetrics and Gynecology services at the University Hospital Ibn Rushd Annaba. In this study, 200
women were examined.

100 women whodelivered prematurely after spontaneouslabor were compared to 100 women whodelivered at term.

Over 200 clinical examinations have been conducted at puerperium unit in Gynecology and obstetrics services at the University
Hospital of Annaba.

Thisstudy concluded that periodontal disease in pregnant women isarisk factor for premature birth and / or low birth weight.

Key words
Periodontal Diseases Pregnancy PrematureBirth Risk Factors Low birth weight

INTRODUCTION d'atteintes parodontales chez les femmes enceintes,

allant de la simple gingivite gravidique aux
parodontites les plus agressives [1, 4, 13, 14]. Les
parodontites sont des maladies inflammatoires
d'origine infectieuse qui induisent une destruction
des tissus de soutien dentaires et dont la
physiopathologie peut étre influencée par des
facteurs prédisposants liés a Uhote.

La grossesse est un état physiologique ayant des
répercussions au niveau de la cavité buccale en
général et au niveau du parodonte en particulier. On
sait depuis plus d'un siécle que les parodontopathies
peuvent apparditre et/ou s'‘aggraver pendant cette
période [7, 11, 12]. On peut trouver toute sorte
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Bien que les populations étudiées et les définitions
utilisées different [2], la prévalence des formes
sévéres de parodontites chroniques est d'environ 10 &
35 % dans les pays industrialisés [3-4]. Les
parodontites, principalement causées par des
bactéries anaérobies & Gram négatif, mettent en jeu
une hyper-réactivité immunitaire vis-a-vis de la
flore parodontale pathogéne et une réponse pro-
inflammatoire locale et systémique [5, 6]. La
prématurité est définie comme une naissance avant
37 semaines révolues d'aménorrhée (SA). Le faible
poids de naissance est défini comme une naissance
d'un enfant de moins de 2500 grammes. Environ 65-
70 % des accouchements prématurés résultent d'un
travail prématuré spontané ou d'une rupture
prématurée des membranes (RPM) et 30-35 % d'une
prématurité «déclenchée» (par induction du travail
ou césarienne avant travail), principalement pour
des complications obstétricales comme la
prééclampsie (c'est-a-dire une pression artérielle
systolique > 140 mm Hg ou diastolique > 90 mm Hg
avec protéinurie, > 0,3 g / 24h) ou le retard de
croissance intra-utérin (RCIU) [1].

Plus d'un million d'enfants prématurés meurent
chaque année dans le monde [24,25]. En Algérie,
plus de 10.000 cas de mortalité néonatale, appelée
communément déces précoce, dont la plupart sont
des naissances prématurées, sont enregistrés chaque
année en Algérie [23].

De nombreuses études rapportent que la parodontite
chronique peut étre associée a des manifestations
pathologiques a distance et/ou & une aggravation de
pathologies systémiques[6, 7, 8, 9, 10].
Linflammation et linfection jouant également un
role important dans la pathogenése de
laccouchement prématuré & travers différents
mécanismes physiopathologiques [11], plusieurs
études suggerent une association entre parodontites
et prématurité, faible poids de naissance ou
prééclampsie [15, 16, 17, 18, 20]. Lobjectif principal
de notre étude est de déterminer si la maladie
parodontale constitue un facteur de risque de
naissance prématurée et/ou hypotrophe.

MATERIELS ET METHODES

Population de l'étude

Létude MPPH (Maladie parodontale, prématuré et
hypotrophie) a été conduite sur une période de 12
mois, allant de mars 2011 & mars 2012, au niveau
de la maternité du CHU Ibn Rochd Annaba.

ILs'agit d'une enquéte cas-témoins pour confirmer ou

d'Odontologie

Vol 11 - N° 1 - Novembre 2021

infirmer Uhypothése selon laquelle la maladie
parodontale serait un facteur de risque pour
laccouchement prématuré et/ou le faible poids d la
naissance.

Les cas sont des femmes ayant délivré un enfant
prématuré (terme < 37 semaines d'aménorrhées)
et/ou hypotrophe (poids < 2500 g).

Les témoins sont des femmes qui ont accouché a
terme (terme > 37 semaines d'aménorrhées) d'un
enfant de poids>2500g.

Durant la période d'étude, 100 cas (accouchements
prématurés et/ou bébé hypotrophe) et 100 témoins
(accouchements da terme et bébé de poids normal)
ont étéinclus.

Toutes les femmes ont donné leur consentement
écrit.

Meéthodes

Les femmes sont examinées au niveau de lunité
post-natale au chevet de leur lit, quelques heures
apres leur accouchement, car elles quittent Uhopital
dans les 24 heures qui suivent.

Dans un premier temps, nous procédons a
lidentification des parturientes. Secondairement
nous passons a lévaluation des habitudes d'hygiéne
en utilisant lindice de plaque (PI) de Silness et Loe
(1964).

Tertiairement, c'est létape de l'évaluation de l'état
parodontal, selon les critéres communément
utilisés dans les études épidémiologiques, d savoir,
La profondeur de sondage (DP) et le niveau d'attache
clinique (CAL).

Létat parodontal a été définie en deux classes
permettant de qualifier la parodontite selon deux
niveaux d'étendue (Armitage 2004) [6]

- La parodontite localisée a été défini comme DP > 4
mm et CAL >3 mm sur le méme site sur 2 ou 3 dents,

- La parodontite généralisée : DP > 4 mm et CAL >3
mm sur le méme site de 4 dents ou plus.

En dehors de ces critéres de diagnostic, toute
transformation (rougeur, saignement), est notée
comme étant une gingivite.

La quatriéme étape est celle de lexamen clinique
gynécologique, Lle carnet de santé de chaque femme
nous permet de noter les antécédents
physiologiques, médicaux, chirurgicaux,
gynécologiques et obstétricaux.

Les délais entre lactuelle grossesse et la précédente
grdce a la date du dernier accouchement: ceci nous
renseigne sur lespacement des naissances.

Ldge de la grossesse en SA, nous renseigne sur le
type de prématurité. Nous obtenons ainsi pour les
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parturientes du groupe des cas :

Classe 1: Lextréme prématurité : entre 24 et 26 SA
Classe 2 : La trés grande prématurité : entre 26
et 28 SA

Classe 3 : La grande prématurité : entre 28 et 32 SA +
6 jours

Classe 4 : La prématurité modérée : de 33 a 36 SA+ 6
jours.

Les parturientes du groupe des témoins présentent
toutes une grossesse d'un dge physiologique > 37 SA
Le poids du nouveau-né est relevé, on obtient ainsi
trois classes de poids conformément a la
classification de lOMS::

- Classe 1:<25009g

- Classe 2:2500g a 4000g

- Classe 3:>40009g

RESULTATS

La parodontite est retrouvée chez 58 parturientes du
groupe des cas et 31 parturientes du groupe des
témoins. La gingivite est retrouvée chez 42
parturientes du groupe des cas et 69 parturientes du
groupe des témoins. La recherche de la parodontite
comme facteur de risque par Le calcul de 'Odds Ratio
d travers le tableau a double entrée (Tableau n°1)
trouve des résultats statistiquement trés significatifs
avecun p =0.0012 (p<0,005) et un Odds Ratio = 3.07
(ICAa95%:1.72-5.49); cela quelque soit létendue de
la parodontite.

JELEEURE Répartition selon Le type de diagnostic parodontal

Diagnostic Cas Témoins  Total
PCL+PCG 58(58%) 31(31%) 89(44.5%)
Gingivite 42(42%) 69(69%) 111(55.5%)
Total 100 100 200

YELEELWA Répartition selon Le type de parodontite

Diagnostic Cas Témoins  Total
PCG 41(41%) 20(20%) 61
PCL 17(17%) 11(11%) 28

Gingivite 42(42%) 69(69%) 111
Total 100 100 200

Lanalyse par degrés d'étendue de la parodontite,
selon les tableaux croisés (tableaux 3 et 4) trouve
la parodontite chronique généralisée comme facteur
de risque d'AP et /ou de FPN avec un Odds Ratio = 3,68
(ICa95%:1,74-6,50) et une signification statistique
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de p=0,00022; quanta laparodontite chronique
localisée, elle demeure un facteur de risque avec un
Odds Ratio = 2,53 (IC a 95% : 1,08-5,93) et une
signification statistique de p= 0,02863.

JEIEEURR Corrélation PCL/APFPN

Diagnostic Cas Témoins Total
PCL 17 11 28
Gingivite 42 69 111
Total 59 80 139
Corrélation PCG/APFPN
Diagnostic Cas Témoins Total
PCG 41 20 61
Gingivite 42 69 111
Total 83 89 172

DISCUSSION

Pour éviter Les biais au cours de ce type d'étude, nous
avons essayé de contrdler les facteurs de risque
connus pour les naissances prématurées et Le faible
poids @ la naissance. [26]

Ainsi les femmes dgées de moins de 18 ans ont été
exclues car un dge maternel peu élevé est un facteur
de risque connu. [1-2.18]. Seules les patientes
présentant une grossesse unique (non gémellaire)
ont été recrutées. [26]

La principale difficulté en analysant la littérature
s'intéressant aux potentielles répercussions de la
parodontite sur les problémes de grossesse, c'est
labsence d'uniformité des critéres de définition de la
maladie parodontale [27].

Dans notre étude létat parodontal est évalué selon
les critéres communément utilisés dans les études
épidémiologiques, la profondeur de sondage (DP) et
Lle niveau d'attache clinique (CAL) (Albandar 2007,
Borrell et Papapanou 2005).

Les 58 parturientes du groupe des cas atteintes
d'une parodontite contre 31 parturientes du groupe
témoins retrouvés lors de notre étude cas-témoins a
la recherche de la parodontite comme facteur de
risque par le calcul de lOdds Ratio trouve des
résultats statistiquement tres significatifs avec un p
=0.0012 (p<0,005) et un Odds Ratio de 3.07 avecun
ICA95%:1.72-5.49 ; cela quelque soit l'étendue de
la parodontite. Les femmes ayant une parodontite
ont 3 fois plus de risque de faire un accouchement
prématuré et ou de donner un nouveau-né de faible
poids a la naissance que celles qui sont indemnes.
Ces résultats correspondent & ceux d'Offenbacher en



1996.[29]

Une sélection plus fine tenant compte de létendue de
la parodontite, trouve une PCL chez 17 cas et 11
témoins, et une PCG chez 41 cas et 20 témoins.
Lanalyse par degrés d'étendue de la parodontite par
Lle calcul du risque, trouve La parodontite chronique
généralisée comme facteur de risque d'AP et /ou de
FPN avec un Odds Ratio = 3,68 (ICa 95%:1,74-6,50)
et une signification statistique de p= 0,00022 ;
quant 4 la parodontite chronique localisée, elle
demeure un facteur de risque avec un Odds Ratio
moindre soit 2,53 (IC @ 95% : 1,08-5,93) et une
signification statistique de p= 0,02863. La différence
observée entre ces deux ratios nous incite a dire que
Lla puissance de l'association est liée a l'étendue de la
parodontite.

Les résultats des travaux de Vergnes en 2011 [30]
trouvent uniquement la forme généralisée comme
facteur de risque, contrairement aux formes
localisées. Au cours de son étude, il trouve une
association entre la parodontite et laccouchement
prématuré avec un OR significatif de 2,46 (IC d 95%
1,58-3,83) pour la parodontite généralisée et un OR
non significatif de 1,49 (IC a 95% 0,91-2,44) pour la
parodontite localisée. Selon Vergnes la force de
lassociation augmente de maniére significative avec
l'étendue de la parodontite (p = 0,001).

Les résultats de notre étude, montrent que les
femmes en provenance d'un milieu urbain sont
majoritaires 85% et la population de létude a une
moyenne d'dge de 27.5 ans * 3.66 ans. Ces
indicateurs militent en faveur d'un bon suivi de l'état
de santé des femmes sur le plan gynécologique et
obstétrical du fait du rapprochement des centres de
protection de santé maternelle et infantile de ces
populations. De méme, nous pouvons dire que l'dge
de ces populations échantillons est situé dans une
période favorable de procréation.

La majorité de la population étudiée 91% ont un
certain niveau d'instruction dont 30% d'un niveau
d'instruction secondaire ou plus , ce qui peut étre en
faveur du respect par les femmes enceintes du
calendrier du suivi de leur grossesse et des régles de
prévention d'une grossesse sans risque qui sont
préconisées par les personnels de santé. Sokol et al.
(1980), ont conclu qu'un suivi au cours de la
grossesse est associé a la réduction du taux
d'hypotrophie.

Selon les dires des femmes enquétées, 11.5 % parmi
elles présentent un bon niveau socio-économique et
80,5% de la population enquétée ont un niveau
socio-économique moyen, soit un taux cumulé de
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92% de femmes qui jouissent d'un niveau
socioéconomique acceptable. Néanmoins, on
n'observe pas de différence statistique significative
entre cette variable et U'AP et /ou le FPN.
Les travaux de Xiong et coll. 2007, Rakoto-Alson et
coll. 2010], trouvent que Llassociation entre les
maladies parodontales et les accouchements
prématurés se sont plus souvent révélée significative
lorsque les études ont été menées auprés de femmes
désavantagées économiquement ou peu
privilégiées. Il a donc été suggéré que la différence
observée entre les pays était reliée au niveau socio-
économique du pays a un niveau national et a la
facilité d'accés aux soins dentaires.

Nous n'‘avons noté aucune différence statistique-
ment significative entre les deux groupes concernant
Lles habitudes d'hygiéne bucco-dentaire.

Il semblerait donc que les habitudes d'hygiéne
bucco-dentaire n'interviennent pas dans linduction
des suites défavorables de la grossesse. Mais d'un
autre coté, lhygiéne bucco-dentaire, sans surprise,
est fortement associée a lapparition de la maladie
parodontale.

Les caractéristiques parodontales montrent que les
parturientes du groupe des cas présentent plus
d'atteintes parodontales que les parturientes du
groupe des témoins. La répartition selon lindice de
plaque (PI) révéle que méme si la différence entre les
deux groupes est statistiquement significative,
lindice de plaque reste trés élevé entre 3 et 4, pour
presque toutes les femmes. Ceci peut étre en raison
du fait que lexamen est réalisé dans les 24 heures
qui suivent laccouchement; En effet, ces femmes
sont encore en post-partum et n'ont pas encore
pratiqué leur hygiéne dentaire quotidienne.
Globalement, le saignement gingival est trés
important chez toutes les parturientes de l'étude,
mais il est plus important chez les femmes du
groupe des cas, pouvant méme étre spontané, cela,
avec des chiffres statiquement trés significatifs
p<0.00001.

Les résultats de l'étude de la prévalence de Latteinte
parodontale dans les deux groupes correspondent
plus a ceux de Llétude de Davenport et coll. (1998)
[16], qu'd ceux de létude menée en Tunisie par
Kammoun H et Mbarek R. (2003).[21]

La constatation que les parameétres cliniques
parodontaux chez les cas sont plus élevés que chez
les témoins est en accord avec les résultats de
certaines études antérieures associant la maladie
parodontale, la prématurité et/ou le faible poids de
naissance (Offenbacher et coll.1996, 2001; Lopez



et coll. 2002; Radnai et coll. 2004; Dortbudak et
coll., 2005; Jarjoura et coll. 2005; Marin et coll.
2005, enfin Moliterno et coll. 2005).

Une augmentation de la prévalence de la MP dans le
groupe de femmes qui ont accouché de nouveaux
nés prématurés et de FPN est observée au cours de
notre étude, suggérant une forte relation entre la
parodontite, U'AP et le FPN. Nos résultats
correspondent a ceux de Mokeem et coll., [28] en
2004, en Arabie saoudite. Nos résultats
correspondent aussi @ ceux de Khader et coll., en
2009.[22]

CONCLUSION

Cette étude nous permet de dire que la maladie
parodontale constitue un facteur de risque de
naissance prématurée et/ou de bébé de faible poids
a la naissance. Les résultats nous révélent aussi un
état de santé parodontal trés altéré chez la femme
enceinte d Annaba et ceci, méme dans les cas ot elle
déclare se brosser les dents. Ces données justifient la
place que doit prendre le suivi de létat de santé
buccodentaire dans le calendrier d'accompagnement
de la femme enceinte durant sa grossesse. Elles nous
incitent @ reconnditre la nécessité de lamélioration
de la santé bucco-dentaire pendant la grossesse,
pour le maintien de la bonne santé générale.
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Une esthétique naturelle pour la restauration
des dents antérieures dépulpées
Natural aesthetics for the restoration of plump anterior teeth
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La restauration esthétique des dents antérieures dépulpées constitue un véritable défi dans la pratique quotidienne du médecin
dentiste. Avec l'avénement de la dentisterie adhésive, il est devenu possible de proposer aux patients une solution biocompatible
fiable, tant au niveau esthétique que mécanique, et conforme aux derniéresavancées scientifiques.

En effet, le collage a révolutionné les restaurations corono-radiculaires. Aujourd'hui, les restaurations esthétiques collées a base de
fibres permettent de recréer le coeur chromatique de la dent, autorisant ainsi les réalisations prothétiques en céramique pure
permettant la circulation de la lumiére. Cependant, il est important d'utiliser ces nouveaux matériaux au sein d'un protocole
opératoire strict afin d'obtenir desrésultats cliniques prévisibles et reproductibles.

Motsclés
reconstitution corono-radiculaire, tenon radiculaire, fibre de verre, fibre de quartz, tenon métallique, collage, céramique, zircone

Abstract

The aesthetic restoration of depulpated anterior teeth constitutes a real challenge in the daily practice of the dental practitioner.
With the advent of adhesive dentistry, it has become possible to offer patients a reliable biocompatible solution, both aesthetically
and mechanically,and in accordance with the latest scientificadvances.

Indeed, bonding has revolutionized corono-radicular restorations. Today, esthetic fiber-based bonded restorations can recreate
the chromatic heart of the tooth, thus allowing prosthetic designs in pure ceramic allowing the circulation of light. However, it is
important to use these new materials within a strict operating protocol in order to achieve predictable and reproducible clinical
results.

Key words
coronoradicular reconstruction, root post, fiberglass, quartz fiber, metal post, bonding, ceramic, zirconia

INTRODUCTION Aujourd'hui, il est admis que les restaurations

corono-radiculaires collées a base de fibres (de verre
ou de quartz) représentent une excellente alternative
aux restaurations corono- radiculaires congues avec
des tenons métalliques coulés ou préfabriqués.
S'inscrivant dans le cadre de la nouvelle « dentisterie
adhésive », moins invasive et plus respectueuse des
structures dentaires résiduelles, ces restaurations
répondent parfaitement aux exigences esthétiques
actuelles.

Longtemps, les reconstitutions corono-radiculaires
(RCR) des dents dépulpées n'étaient pas concernées
par Lle souci esthétique dans la mesure ol elles ne
constituent qu'une infrastructure a des couronnes ou
bridges métalliques et/ou céramo- métalliques.
Désormais, les vingt derniéres années ont vu de
nombreux progrés dans le domaine des matériaux de
restaurations esthétiques qui ont changé les
modalités de traitement. Avec lindication des
couronnes céramo-céramiques, limpact de la
couleur des moignons dentaires et prothétiques sur le
résultat esthétique final est de plus en plus ressenti.
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PRINCIPES DES RCR
ESTHETIQUES COLLEES

A lheure actuelle, les techniques de reconstitution
corono-radiculaire collées a base de fibre sont trés
prometteuses, tant sur le plan esthétique, biologique
et fonctionnel [3,11]. Toutefois, pour exploiter au
mieux leurs capacités, ces nouvelles techniques
doivent s'affranchir des concepts traditionnels, en
particulier ceux qui régissent les reconstitutions
corono-radiculaires métalliques, au profit d'un
protocole spécifique et original qui prend en compte
les propriétés des matériaux en présence, ainsi que
les réalités biomécaniques et anatomiques des
structures résiduelles [5].

Le principe majeur de cette méthode est de substituer
a des tenons corrodables et surtout trop rigides, des
tenons constitués de fibres (de verre ou de quartz)
enrobés de résine époxy. Cet ensemble stable offre
une résistance mécanique remarquable, ainsi qu'un
module d'élasticité plus faible qui aboutit a un
comportement moins contraignant vis-a-vis des
structures résiduelles (fig.1 et fig.2).

Forcea 0* Forcea30° Force a 45°

(mN/mm) (mN/mm)  (mN/mm)
Tenon fibré 124 2,74 374
Tenon Ni-Cr 2,14 344 424

Valeurs des contraintes sous lextrémité d'un tenon:

On peut noter que le tenon le moins traumatisant
est celui possédant le module d'Young le plus faible,
c'est-a-dire le tenon fibré [1].
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Comparaison de la répartition des contraintes entre

une dent naturelle, une RMIPP a base de tenon fibré
et un inlaycore métallique [1].

TENONS EN FIBRE DES RCR
ESTHETIQUES COLLEES

Lapparition des tenons fibrés a permis d'améliorer le
caractére esthétique des reconstitutions corono-
radiculaires et d'éviter les phénomeénes de corrosion.
Par ailleurs, ces tenons autorisent le passage de la
lumiére ce qui améliore la polymérisation du
composite de collage dans la partie radiculaire [9].
De plus, ils sont pratiques et amovibles dans le cadre
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d'un retraitement canalaire.

Ils sont composés généralement de fibres, d'une
matrice résineuse et d'une interface de liaison (agent
de couplage) [6].

On distingue aujourd’hui les tenons en fibre de
quartz et les tenons en fibre de verre.

- Les tenons en fibres de quartz : sont fabriqués a
partir de fibres longitudinales de quartz,
parfaitement paralléles et liées entre elles par une
matrice en résine époxy ou polyester. La teneur en
fibres varie entre 60 et 65 %. Il s'agit de tenons
préfabriqués blancs, transparents ou opaques, qui
se présentent sous différentes formes (cylindriques a
doubles étages coniques, cylindriques, cylindro-
coniques) (fig.3) et différents diamétres
(généralement trois ou quatre diamétres).

Les tenons en fibres de quartz allient un meilleur
comportement mécanique, une esthétique trés
satisfaisante et une parfaite biocompatibilité [10,2].
Toutefois, Les tenons en fibres de quartz présentent
une assez grande rigidité dans le sens axial, ce qui
les fait préférer au niveau des dents antérieures ot
le probléme devient secondaire, compte tenu de la
direction des forces et de leur positionnement au
sein du matériau composite.

70

Différentes formes des tenons en fibre de quartz [5]

-Lestenonsen fibrede verre: peuvent également étre
blancs, transparents ou opaques (fig.4), et ont une
rigidité semblable d celle de la dentine. Comme pour
les tenons en quartz, les tenons transparents
permettent la transmission de la lumiére. Toutefois,
ces tenons en fibre de verre sont moins résistants que
lestenons en quartz[16].

Tenon en fibre de verre [5]



CAS CLINIQUE

Un jeune patient de 25 ans consulte pour la
restauration de son incisive latérale, la 12, fracturée
suite a un traumatisme (fig.5.a,b). Lexamen occlusal
montre une occlusion classe | canine et molaire avec
la présence d'un guidage antérieur fonctionnel. Le
traitement canalaire est d'abord entrepris.

=

. Etat initial : une fracture amélo-dentinaire
Figure 5a o .
avec exposition pulpaire

La limite vestibulaire du trait de fracture

1310061 est supra-gingivale. En palatin, la limite du trait
de fracture est juxta-gingivale.

Choix de la technique

Ce n'est qu'aprés préparation corono-périphérique
en vue de recevoir une couronne céramo-céramique
que le délabrement coronaire est évalué. Le nombre
et la hauteur des parois coronaires restantes exigent
une RCR, qui se doit d'étre esthétique puisqu'elle sera
recouverte d'une couronne entiérement céramique.
La situation supragingivale des pans dentaires
restants et la faible sollicitation occlusale de la dent
ont plaidé en faveur d'une RCR foulée.

La technique consiste a coller un tenon en fibres de
quartz dans son logement intra-canalaire. La partie
du tenon, émergeant a 1mm du plan d'occlusion,
permet la rétention du composite de reconstitution
qui vient obturer la cavité coronaire et reconstruire Le
moignon [4,8].

Etapes cliniques

La préparation corono-périphérique était réalisée de
facon d permettre une meilleure visualisation de
laxe de la dent et également une évaluation des
épaisseurs dentaires subsistantes. Il faudra veiller a
maintenir un collier dentinaire périphérique de 2mm,
ce dernier augmente la résistance de rupture de la
reconstitution corono-radiculaire (fig.6.a,b).
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Préparation périphérique du moignon. Les structures
| 3T41 -WCEHs ) dentaires résiduelles sont insuffisantes pour supporter
mécaniquement la future prothése en céramique.

La préparation canalaire débute par un forage
séquentiel alternant Lles forets Gates et Largo (fig.7).
Cette préparation doit épargner le maximum de
tissus afin de ménager des épaisseurs radiculaires
résistantes. La longueur du forage doit étre assez
importante pour répartir uniformément les
contraintes radiculaires et assurer une rétention
maximale. La mise en forme canalaire est ensuite
obtenue grdce au foret calibreur adapté au diamétre
du tenon choisi (fig.8). Il permet un surdimen-
sionnement du logement canalaire de quelques
microns (30 microns) par rapport au diamétre du
tenon. Cet espace est prévu pour le matériau de
collage.

Le tenon est d'abord essayé, et la longueur est
marquée par un stop pour étre sectionnée (d@ 1mm
du plan d'occlusion).

Préparation du logement du tenon pour recevoir

Figure 7 lancrage radiculaire en fibres de quartz

SN

Mise en forme canalaire grdce au foret calibreur
\ adapté au diamétre du tenon choisi

Le systéme adhésif utilisé préconise d'abord un
prétraitement de la dentine intra-radiculaire et
intra-coronaire d lacide orthophosphorique @ 37 %
laissé en contact des tissus durs pendant 10
secondes (fig.9). Suivra un rincage abondant
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pendant au moins une minute et un séchage léger.
Ladhésif, photopolymérisable, est apporté dans Le
canal & laide d'un pinceau (fig.10) en veillant a
éliminer lexcés, avec cdne en papier, avant la
photopolymérisation. Il est aussi appliqué sur le
tenon puis photopolymérisé (fig.11)

[

13740 =P8 Polymérisation pendant 120 secondes

La reconstitution coronaire est réalisée par apport
de couches successives du composite de
reconstitution photo-polymérisable (fig.13.a,b).

Mordar.lgage acide de la cavité et des parois
canalaires

c Reconstitution du moignon avec une résine
Figure 13a,b ) :
composite hybride
La préparation est alors immédiatement rectifiée.

- o . o Lempreinte globale est prise dans la méme séance
13T 0] Application de ladhésif dentinaire (fig.14)

1310 -] Empreinte globale

Figure 11 AppLLicStion de l'fg;lhésif (MRII) Le moignon est par la suite protégé par une prothése
surte tenon en ribre provisoire réalisée en résine cuite, en attendant la
Le composite de collage, dual et fluide est alors réalisation au laboratoire de la chape (fig.15).

injecté dans le canal. Le tenon est ensuite inséré sous
pression progressive pour évacuer les excés qui sont
éliminés avant photopolymérisation (fig.12.a,b).

13101 EY Prothése provisoire en résine cuite

Cette derniére étant en zircone (ligne de finition
Collage du tenon fibré (de la résine fluide intra-sulculaire), elle est tout d'abord contrélée sur
13T PEN est injectée dans le logement du tenon, son modéle (ﬂg.16.c1, b), puis essqyée en bouche
et le tenon fibré est introduit dans son logement) . . . .
(fig.17). Ladaptation marginale de ce type de chape
estde lordre de 60 Mm.
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13140 - WVA Essai clinique de la chape en zircone

Le montage de la céramique cosmétique viendra
finaliser le résultat esthétique (fig.18.a, b). Un
scellement adhésif est alors réalisé par lutilisation
des CVIMAR (fig.19). La prise est une réaction acide-
base, a laquelle s'ajoute une réaction de
polymérisation par l'ajout de monomeéres acryliques
hydrophiles. L'adjonction de résine augmente
sensiblement les propriétés mécaniques en traction
et en flexion de ces matériaux par rapport aux CVI
traditionnels tout en diminuant leur caractére
hydrophile aprés La prise.

Figure 18a,b Couronn.e définitive en zircone sur le modéle
de travail

I3T0EEN Scellement adhésif de la couronne en zircone

Labsence de toute structure métallique assure une
parfaite intégration aussi bien esthétique que
biologique. (fig.20)
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Figure 20ab Le résultat clinique satisfait les critéres
gu il esthétiques les plus exigeants

La parfaite adaptation de ce type de couronne et sa
biocompatibilité nous permettent d'étre trés
optimiste quant au maintien d long terme de la
bonne santé parodontale en regard de cette dent.

DISCUSSION

Dans le secteur antérieur, souvent exposé, la
restitution d'une teinte et d'une anatomie correctes
est parfois insuffisante. Beaucoup de difficultés
peuvent étre rencontrées et exposent d un véritable
« risque esthétique » [4,8].

Afin d'optimiser le résultat esthétique des
restaurations des dents antérieures dépulpées, la
RCR ne doit pas contribuer a assombrir la zone
cervicale ni @ modifier la teinte de la couronne. Un
inlay-core métallique montre une tendance a griser
Lla racine qui va accentuer Leffet d'ombre cervical [7].
Signalons aussi que des colorations de la gencive
marginale peuvent étre causées par la diffusion des
débris de corrosion ou de débris métalliques lors de
la retouche d'inlay-core. Les tenons clairs en fibres
de verre ou de quartz contribuent efficacement &
léclaircissement de la région cervicale et a la
diffusion de la lumiére.

Sur Lle plan biologique, les risques de corrosion ou
d'allergie @ certains métaux nous poussent a nous
orienter vers la suppression de toute infrastructure
métallique dans nos réhabilitations prothétiques.
Rappelons que la corrosion des tenons métalliques a
également été invoquée comme cause de fractures
radiculaires [15]. Dans ce contexte, les tenons en
fibre de verre ou de quartz présentent un meilleur
comportement biologique que les tenons
métalliques.

Sur le plan mécanique, les tenons métalliques, dont
le module d'élasticité est 5 a 10 fois supérieur a celui
de la dentine (100 a 200 GPa), sont souvent a
Lorigine de fissures puis de fractures radiculaires [1,
12]. Les tenons en fibres de verre ou de quartz,
possédant un module d'élasticité trés proche de
celui de la dentine (de 18 a 50 GPa), semblent étre
une alternative fiable aux tenons métalliques. De
par leur faible rigidité vis-da-vis des structures
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dentaires, ils exposent moins au risque de fracture
radiculaire que les autres tenons.

Enfin, sur le plan pratique, la dépose, risquée pour
les inlays-cores métalliques, est facile a envisager
pour les tenons fibrés qui peuvent étre fraisés avec un
instrument rotatif adéquat, permettant ainsi toute
éventuelle ré-intervention endodontique [17].
Rappelons aussi que la version translucide des
tenons offre en plus de la dimension esthétique
requise, un gain de temps offert par la photo-
polymérisation d travers les tenons.

Nous pouvons dire finalement qu'une esthétique
naturelle des dents antérieures dépulpées est
possible aujourd'hui gréce a la combinaison de la
technologie céramique sans armature métallique
avec tenons et matériau composite [14]. C'est ainsi
que le médecin dentiste peut proposer une solution
conforme aux derniéres avancées scientifiques.

CONCLUSION

Les restaurations corono-radiculaires collées (RCRC)
par tenons fibrés sont aujourd’hui reconnues comme
une excellente alternative aux RCR par tenons
métalliques coulés ou préfabriqués. Leur réussite est
directement liée aux avantages d'une dentisterie dite
« adhésive » biologiquement compatible, moins
mutilante et autorisant des réhabilitations de grande
qualité esthétique [13].

Toutefois, le succés de ce type de restauration, s'il est
bien slr assujetti au respect d'une méthodologie
spécifique rigoureuse, est également lié a la
compréhension d'une démarche nouvelle bien
différente des dogmes par trop mécanistes qui
président da la confection des inlays-cores.

De plus, le choix du type de reconstitution doit étre
posé da la suite d'une analyse rigoureuse de la
situation clinique. IL ne s'agit en aucun cas d'appliquer
une thérapeutique unique d lensemble des situations
cliniques, mais bien de choisir la solution technique la
mieux adaptée au cas clinique dans le cadre d'un
traitement global.
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L

La stomatite prothétique est une inflammation chronique des mugueuses en contact direct avec la prothése. Elle est relativement
fréquente chezles patients porteurs de prothéses amovibles. Cette affection peut étre due a plusieurs facteurs tels qu'une mauvaise
hygiéne, une hyposialie, uneatrophie destissusdue au vieillissement et une prothése mal ajustée... Nousavonsrapporté lecasd'une
patiente de 64 ans qui se plaignait d'une stomatite prothétique. La patiente a bénéficié d'un traitement chirurgical et médical ainsi

que d'une correction prothétique. Lobjectif de cette observation clinique était de décrire les caractéristiques diagnostiques et
thérapeutiquesd'une stomatite prothétique.

_

Motsclés
Stomatite, prothése dentaire, candida, lichen plan.

Abstract

Prosthetic stomatitis is a chronic inflammation of the mucosa in direct contact with the denture. It is a relatively frequent disease
for patients with removable complete dentures. This condition may be due to several factors such as poor hygiene, hyposialia,
tissue atrophy related to aging and non-adjusted denture... this is a report about a case of 64-year-old female patient who was
complaining about prosthetic stomatitis. The patient benefited from surgical and medical treatment as well as prosthetic
correction. The aim of this clinical observation was to describe the diagnostic and therapeutic characteristics of a denture
stomatitis.

Key words
stomatitis, denture, candida, lichen planus

INTRODUCTION

The wearing of a removable prosthesis often creates
a new oral ecosystem (1). This modification of the
oral microbiota is at the origin of the formation, of a

geographic and socioeconomic variations, and
predisposing factors that affect the occurrence of
prosthetic stomatitis (3).

Stomatitis is probably the most common oral lesion

biofilm with complexed structure and composition
on the surface of the appliances (2). This biofilm can
lead to numerous pathologies if it is not correctly
removed.

For denture wearers, the incidence of prosthetic
stomatitis is variable. This variability may be due to
the following factors: age, gender, oral and
prosthetic hygiene of the study population,

in removable denture wearers and its prevalence
varies globally between 6.5% and 77.5%. It affects
50% of complete removable denture wearers,
especially in the maxilla (4). It is more often
associated with old prosthesis, regardless of their
quality (5)

Its prevalence increases with age since elderly
subjects are usually on a variety of medications in
addition to frequent denture wear (6). Inflammatory
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fibrous hyperplasia is found in 70% of patients over
the age of 40 yearsold. (7)

Besides, non-adjusted prosthesis can lead to a
repeated sucking movement which cause an
evagination of the mucosa, resulting in a fibrous
hyperplasia in the form of "booksheets" This lesion is
most often located at the bottom of the anterior
vestibule or on the ridge sides (8). These lesions
disappear after surgical excision with
histopathological control and modification of the
prosthesis by reducing the overextended areas.

An opportunistic fungal infection, candidiasis
flourish when the vertical occlusion dimension is
reduced in association with an unadjusted denture
and low muscle tone due to aging (9). Colonization of
mucous tissues by C. albicans may also be due to
vitamin deficiency or iron deficiency anemia in
addition to the impact of poor hygiene and sugar
consumption. (10). Its prevalence is less than 10% for
prosthesis wearers with a healthy palate and about
30% for subjects with prosthetic stomatitis (9).
Dentists should recognize these conditions in order to
ensure an adequate diagnosis, prevention and
stomatitis treatment.

The purpose of this clinical observation wis to
describe the diagnostic and therapeutic approach of
a denture stomatitis.

OBSERVATION

A 68-year-old completely edentulous female
patient consulted the department of oral medicine
and surgery at the universal dental clinic of Monastir
for painful and burning mouth. Pain was exacerbated
by the wear of her complete removable prosthesis
since several weeks.

The patient have a history of anemia that she has
been treating for 5 years. She also underwent surgery
in the maxillofacial surgery department to reduce a
temporomandibular dislocation and a blockage,
which had occurred after a sudden and excessive
mouth opening.

Extraoral examination showed a reduction in the
vertical occlusion dimension associated with angular
cheilitis (Figure 1).
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Intraoral examination revealed a hyperplastic
maxillary lesion of the anterior alveolar mucosa
extended to the vestibular sulcus related to the
maxillary denture edge. This lesion is covered with
an inflammatory mucosa with ulceration. On
palpation, the lesion had a firm texture (Figure 2 A) .
Examination of the oral mucosa showed keratotic
lesions on the inner surfaces of the cheeks and
posteroinferior vestibule bilaterally (Figure 2B), a
mirror-Llike palatal lesion (Figure 2C), and a smooth,
depapillated atrophic tongue with a cardboard
aspect (Figure 2D). the examination of the complete
dentures revealed sharp edges. Besides, the patient
reported that she wore them all day and night long.

A: Fissured hyperplasia like a “book sheets”,

B: Keratotic lesions on the inner sides of the cheeks
8 and the vestibule floor, C: Palatal lesion;

D: Depapillated atrophic tongue

Biological examinations were requested. Complete
Blood Count, fasting blood sugar test, and glycated
hemoglobin Hb Alc were all normal. HCV serology
was negative. The mycological examination of the
buccal swaCb showed the presence of C. albicans
and C. krusei confirming the chronic candidiasis
(Figure 3).

Colonies of C.albicans and C.krusei on Sabouraud
g Chloramphénicol medium culture
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A biopsy of the buccal mucosa of the cheeks was
performed. The diagnosis of oral lichen planus was
confirmed by anatomopathological examination.
The latter revealed a squamous epithelium with
hyperkeratosis and a chorion with an inflammatory
infiltrate rich in lymphocytes and some plasmocytes
cellsinits superficial part. (Figure 4).

§

Histopathologic finding showing an oral lichen

. planus with a banded infiltrate of lymphocytes
Figure 4 . . -
with some plasmocytes (Hematoxyline Eosine,

original magnificence, x100)

The treatment plan consisted of several steps.
Instructions were provided to the patient to ensure
oral and prosthetic hygiene and to cease the wearing
of the prosthesis except during meals in order to
avoid burning mouth syndrome. Rectifications to the
defective prosthesis were done and the prosthetic
extensions were removed for better adaptation the
intrados and margins, followed by an occlusal
balancing. Then, the tissues conditioning therapy
was performed.

An antifungal agent (Amphotericin B, 10%), an
antiseptic mouth rinse (Chlorhexidine,0.1%) and a
sodium bicarbonate solution were prescribed for the
treatment of candidiasis, as well as local
corticosteroids (Prednisolone 20) used as a
mouthwash to relieve lichen planus related pain.
Surgery was necessary to remove the floating ridges
and the fissured hyperplasia) (figure 5 A,B). Post-
surgical Tissue Conditioning therapy was also
initiated to guide the healing process. After mucosal
healing and improvement of the lichen, new
prostheses were made.

A: Healing aspect of the operated mucosa after

m 10 days; B: Total healing of the mucosa after

3 months-follow-up
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DISCUSSION

Denture stomatitis is defined as a chronic
inflammatory state of the prosthetic's-bearing
mucosa, although it may exceptionally be present in
the mandible. (11)

It has been shown that the presence of denture is a
predisposing factor to the onset of diseases related
to C. albicans such as candidiasis. Clinical studies
have shown that C. albicans is not only able to
adhere to the mucous surfaces, but also to stick to
the acrylic resins of the dental prostheses thanks to
several virulence factors such as dimorphism,
adherence, biofilm forming and secretion of
destructive enzymes (12). It is important to mention
that old dentures are more likely to be a source of
candida through resins that become porous over the
years where microorganisms are being tripped.

It is a very frequent disease among complete
denture wearers and can vary according to several
predisposing and etiological factors such as age,
gender, oral and prosthetic hygiene, geographical
and socio-economic variations. These factors may
affect the appearance of the prosthetic stomatitis.
(11)Its prevalence increases with age (11). In the
elderly, physiological and/or pathological changes
(decreased salivary flow, fragility and atrophy of the
mucosa), the presence of a removable prosthesis in
the mouth and the neglect of daily oral hygiene are
all elements that have very negative impacts on oral
health; they will unbalance the oral ecosystem,
promote the formation of biofilm and weaken the
oral tissues. (13)

In this clinical case, poor prosthetic hygiene and
continuous wearing of these prostheses appeared to
be the main etiological factors associated with
dental stomatitis. In addition to the local trauma
due to the compression of the denture, the patient
suffered from chronic candidiasis and oral lichen
planus, which made mastication difficult and
further complicated oral care. The clinical diagnosis
of these lesions was not obvious because the lesions
were similar and existed together. Therefore, it was
difficult to distinguish candidiasis from Llichen
planus. histopathological and mycological
examinations were carried out to finally confirm the
presence of pathologies, chronic candidiasis and
lichen planus.

The management of the prosthetic stomatitis in this
patient was complex and required several steps: an
anti-inflammatory treatment and antifungal
treatment of the candidiasis, in addition to a
surgical phase including the removal of hyperplastic
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tissues, a prosthetic correction with tissue
conditioning to guide the healing and then a
manufacturing of new more adapted prosthesis.

Generally speaking, maintaining a healthy and
balanced diet, satisfactory hydration, daily oral
hygiene prosthetic hygiene, well-adapted denture,
regular follow-up with the dentist, as well as an
identification of subjects at risk of oral lesions, are the
main elements that ensure the durability of the
prosthetic reconstruction and the balance of the oral
ecosystem (14). The replacement of the old
removable prosthesis by a new implant-supported
prosthesis can be an alternative that solves the lack
of retention and stability of the prosthesis, avoids the
pressure on the mucosa and facilitates oral hygiene
(15). Anyway, denture plaque control is a key factor of
mucosal diseases prevention.

CONCLUSION

This clinical case highlighted the etiological factors of
denture-stomatitis and the importance of a
thorough oral and prosthetic examination in order to
make an accurate diagnosis and to improve the
conditions of the prosthesis supported by mucosal
tissues.

It also underlines the interest of a multidisciplinary
collaboration to establish an adequate diagnosis and
to ensure a better management for the patient
treatment.
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La greffe de sinus en phase pré-implantaire,
a propos d'une observation clinique

Use of piezosurgery during maxillary sinus lift. A case report
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Les implants dentaires représentent l'option de référence pour le remplacement des dents absentes. Pour permettre la pose de
I'implant et assurer son intégration il est obligatoire d'avoir un lit osseux adéquat aussi bien en volume, en position, en qualité et en
quantité. Cette contrainte pose régulierement probleme dans la région postérieure des maxillaires a cause de la résorption osseuse
associée ala pneumatisation sinusienne. Ainsiles techniques de rehaussement sinusien trouvent tout leur intérét et permettent de
répondre a différentes situations cliniques ou l'insuffisance osseuse infra sinusienne peut compromettrela pose desimplants.

On se propose a travers une observation clinique de discuter l'apport de la technique de rehaussement sinusien associée a la
régénération osseuse guidée dansla phase pré-implantaire.

Motsclés

Rehaussement sinusien. Sinus-lift, atrophie, Implant dentaire, Greffe

Abstract

Dental Implants remain the best therapeutic option for tooth loss replacement. However, in some situations, this may not always
be possible due to anatomic obstacle and/or severe bone loss. Nowadays it is possible to perform an optimal implant placement and
to achieve a good long-term prognosis for an implant-borne prosthesis in the grafted posterior maxilla using as graft material a
combination of particulate bovine bone substitutes with platelet-rich fibrin to achieve sinus lift. With this regard, we report an
interesting case of a one-stage piezosurgery for the elevation of the sinus (Schneiderian) membrane from the underlying sinus wall
and the placement of a bone graft under itusing bone substitutes associated to collagen Membrane,in a patient with severe bone
lossin the posterior mandible.

Key words

Piezosurgery, Sinus Lift, Collagen Membrane, Bone substitutes

INTRODUCTION Dans des situations pareilles, la chirurgie pré-

implantaire trouve toute son indication, notamment
lorsqu'on se retrouve face & un obstacle anatomique
tel que le canal mandibulaire ou le sinus maxillaire
qui risquent d'étre lésés et/ou de compromettre
Lostéointégration de limplant.

Dans tous les cas, il faut avoir recours a des moyens
chirurgicaux pré-implantaires afin de préparer le
site @ recevoir limplant en toute sécurité, évitant
ainsi la Lésion de ces structures dites 'nobles:.

Au maxillaire, le sinus maxillaire constitue lobstacle
anatomique le plus important lorsque limplant est
programmé dans le secteur prémolo-molaire et
lorsque Lle niveau osseux résiduel ne procure pas une

IL est maintenant établi que les implants dentaires
constituent la solution de choix pour remplacer les
dents absentes, car en plus d'étre biologiquement
acceptables, ils sont ergonomiques et offrent un bon
rendu esthétique lorsque lindication est bien posée et
que létape prothétique est réussie. Face a des
patients de plus en plus exigeants, et avec l'essor que
connait limplantologie orale, le praticien se trouve
parfois dans Lobligation de répondre aux besoins de
ses patients dans des situations pas toujours
évidentes ol lapproche classique se heurte a ses
Llimites.



Actualités Tunisiennes °Z8 d'Odontologie

assise suffisante pour recevoir un implant méme
court.

A cet effet, le comblement sinusien est une
intervention chirurgicale dont les résultats sont
excellents et la morbidité relativement faible. La
demande croissante de solution implantaire chez les
patients ayant des maxillaires atrophiques a fait
développer lintérét de cette technique ainsi que ses
indications.

Cette procédure chirurgicale devenue aujourd’hui de
pratique courante, reste néanmoins sensible et
présente un certain nombre de risques et de
complications surtout en cas de lésion de la
membrane sinusienne ou de l'artére alvéolo-antrale.
Dans ce sens, le bistouri ultrasonore permet de
réaliser avec une extréme précision et une bonne
sécurité les découpes osseuses tout en respectant Lla
membrane sinusienne qu'il s'agisse de la technique
par voie latérale ou crestale.

On se propose dans ce travail de rapporter un cas de
rehaussement sinusien par la voie crestale chez une
patiente présentant une créte maxillaire atrophiée,
suivi d'une régénération osseuse guidée a seule fin de
préparer le site d la mise dimplants dentaires dans
un environnement osseux adéquat.

OBSERVATIONS

IL s'agit d'une femme adulte dgée de 46 ans, sans
antécédents pathologiques notables, qui nous a
consulté dans Lle service de médecine dentaire au CHU
Sahloul pour une mise en état de la cavité orale. La
patiente souhaitait bénéficier d'une réhabilitation
prothétique implanto-portée et avait des exigences
esthétiques refusant toute solution amovible.
Lexamen exo-buccal a montré un léger effondre-
ment de l'étage inférieur de la face

Une ouverture buccale ample et un sourire dentaire
n'exposant pas la gencive.

Lexamen endo-buccal a montré:

Une hygiéne moyenne

Une formule dentaire incompléte au maxillaire avec
notamment : un édentement maxillaire terminal
droit (14-17). Les 24 et 27 étaient également
absentes.

La formule dentaire a la mandibule était compléte.
Un bilan radiologique complet constitué d'une
radiographie panoramique et d'un cone beam a
montré un support osseux insuffisant notamment au
niveau de l'édentement droit avec laspect d'un sinus
procident rendant la mise en place d'implants
remplacant les 14-15-16 assez difficile.
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Bilan radiologique ; le cone beam montre un défaut

: osseux important au niveau de la crete maxillaire
Figure 1 . )
droite et une insuffisance de la hauteur osseuse

infra-sinusienne.

La hauteur osseuse infra sinusienne ne dépasse pas
les 4mm avec en plus un défaut osseux horizontal
(voir Les coupes cone beam).

Décision thérapeutique:

Bridge de 3 éléments remplacant la 24 absente et
prenant appuisurla 23 et 25.

Pose de deux implants remplacant les 14 et 16 avec
un bridge implanto-porté de 3 éléments.

Etant donné le défaut osseux aussi bien dans le sens
vertical qu'horizontal, un rehaussement sinusien
ainsi qu'une régénération osseuse guidée 'ROG'
du site & implanter ont été indiqués avec
un comblement osseux avec du Bioss associé
a Ll'utilisation d'une membrane résorbable
(collagéne AT).
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Le jour de la chirurgie, une antibioprophylaxie a été
indiquée (2g d'amoxicilline en une seule prise 1 heure
avant lacte).

Une anesthésie locale a été réalisée pour tout le
secteur prémolo-molaire supérieur suivie de la
réalisation des incisions : une supra-crestale
légérement déportée du cdté palatin suivie par une
incison de décharge mésiale permettant de décliner
un lambeau mucco-périosté de pleine épaisseur.

Une fois le lambeau décliné un défaut osseux
important a été mis en évidence (Figures 2 et 3).

Un lambeau de pleine épaisseur décliné

| 3T PSS permettant de voir le défaut osseux

aussi bien vertical qu'horizontal.

Le tissu de granulation apical et parodontal était
éliminé a laide d'une curette de Lucas et d'une fraise
boule diamantée montée sur piéce & main sous
irrigation importante.

Les inserts piézoéléctriques sont utilisés pour la
découpe osseuse. Ensuite la section osseuse est
élargie gréice @ un insert piézoélectrique diamanté
cylindrique de 2.8mm de diamétre.

La membrane sinusienne est ensuite décollée grdce a
un insert en forme de mini-patte d'éléphant sous
irrigation interne et externe.

Par la suite Lla partie intrasinusienne est comblé avec
de los (Bioss) ainsi que de los autogéne concassé
provenant de la créte. La partie alvéolaire est d son
tour comblée par le méme matériau.

Régénération osseuse guidée au niveau

IS NS du défaut osseux par le moyen de Bioos

et d'une membrane collagéne résorbable.

Le site est suturé

avec des points

en O sans tensions

d'Odontologie

Vol 11 - N° 1 - Novembre 2021

DISCUSSION

Laugmentation du plancher sinusien maxillaire ou
Sinus Lift, appelé également greffe des sinus ou
encore rehaussement sinusien est une procédure
chirurgicale qui consiste en lélévation de la
membrane de Schneider dans sa partie inférieure
[1]. Unefois soulevée, il est alors possible de réaliser
un comblement osseux dans le sinus maxillaire
dans le sens vertical et horizontal en vue de
préparer le site de la pose d'un ou de plusieurs
implants simultanément ou ultérieurement,
lobjectif final étant d'obtenir une bonne stabilité
primaire [2].

Le praticien est souvent confronté a ce genre de
situations. En effet, lors d'une extraction ou perte
d'une dent, le site est le siége d'un remaniement
osseux, l'os non stimulé par la fonction commence
alors @ se résorber petit a petit pendant la période
de cicatrisation et la créte édentée s'atrophie au fur
et d mesure. Cela entraine une perte de hauteur et
de largeur de l'os environnant. De plus, ce processus
biologique ajouté a la pression de lair contenue
dans ce couloir osseux peuvent engendrer une
procidence du sinus avec un plancher qui se dilate.
Petit a petit, cela conduit & une perte de volume d'os
disponible nécessaire a la pose dimplants ce qui
risque d'entraver considérablement l'ostéo-
intégration de ces derniers.

Dans le cas que nous reportons, La perte des dents
non compensée dans le secteur postérieur
maxillaire s'est accompagnée d'une résorption
osseuse centripéte ayant eu pour conséquence la
réduction significative de la hauteur osseuse
résiduelle sous-sinusienne. Cette insuffisance
osseuse verticale a constitué un obstacle a la
réhabilitation implantaire. Dans des situations
pareilles, une augmentation osseuse verticale est
souvent nécessaire pour la mise en place d'implants
[4]. De nombreuses techniques chirurgicales ont été
décrites pour soulever la membrane sinusienne afin
d'obtenir une hauteur suffisante : le sinus Lift
par voie latérale et le sinus lift par voie crestale,
avec ou sans utilisation de matériaux de
comblement[5, 6 et 7].

Le sinus lift peut étre indiqué pour un édentement
unitaire ou multiple. Ces techniques, par voie
latérale ou crestale, ont démontré leur efficacité
avec un taux de survie implantaire a 3 ans
atteignant respectivement 93,7 % et 97,2 % [8].
Dans tous les cas, le traitement de choix pour la
réhabilitation implantaire du maxillaire postérieur
atrophié est influencée par la hauteur osseuse



verticale résiduelle, lanatomie intra-sinusienne, et
le nombre de dents d remplacer.

D'aprés Katranji et Wang [9], une classification ABC
que prend en compte le degré de résorption par
rapport a la jonction émail-cément des dents
adjacentes, la hauteur et la largeur osseuse sous-
sinusienne:

- La classe A se caractérise par un os en quantité
abondante, soit au moins 10 mm de hauteur osseuse
sous-sinusienne et au moins 5 mm de largeur
osseuse, permettant une implantation simple.

- La classe B correspond d un os en quantité a peine
suffisante, soit 6 @ 9 mm de hauteur osseuse sous-
sinusienne. On distingue 3 sous-catégories dans
cetteclasse:

* Défaut horizontal avec moins de 5mm de largeur
osseuse

* Défaut vertical avec au moins 3mm depuis la
jonction amélo-cémentaire des dents adjacentes

* Défaut vertical et horizontal combinés.

- La classe C correspond a une faible quantité d'os,
soit une hauteur osseuse inférieure ou égale & 5 mm.
Elle peut étre divisée de La méme facon que la classe
B en 3 sous-catégories.

Laclassification de Antoun et al (2016)[10]

Elle est basée sur la quantification des éléments
suivants : Hauteur osseuse sous sinusienne (H)
Largeur de la créte osseuse (L) Décalage latéral (DL)
Décalage vertical (DV) et permet de distinguer ainsi 5
sous-classes dont chacune dicte le moyen le plus
approprié de sa prise en charge.

Classel:

-2mm <H<6mm

-L>6MM

- Absencede DL et DV

En largeur on dispose de 6mm ou plus, les décalages
latéral et vertical sont inexistants

La hauteur osseuse sous sinusienne n'étant pas
suffisante, il est nécessaire de réaliser une greffe du
sinus. La mise en place de limplant en un seul temps
chirurgical est possible le plus souvent, ce qui permet
de diminuer le nombre d'interventions pour Lle
patient.

Classell

-H<2mm

-L>6mm

- Absencede DL et DV

En largeur on dispose de 6mm ou plus, les décalages
latéral et vertical sont inexistants

La hauteur sous sinusienne étant trop faible, la greffe
sinusienne est indispensable, mais il ne sera pas
possible de placer des implants lors de cette méme
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intervention

Classe lll

-2mm<H<6mm

-3mm<L<6mm

- Absence de DV

- Présencede DL

Une greffe du sinus et une augmentation de
l'épaisseur de créte sont en général nécessaires.
Cette augmentation latérale peut se faire soit par
régénération osseuse guidée soit par expansion de
la créte. Lors de cette intervention les implants
peuvent etre placés simultanément, une bonne
stabilité primaire étant possible

Classe IV

- 2mm<H<6mm

- L<3mm

- Absence de DV

- Présencede DL

La largeur étant trop faible pour mettre des
implants dans la méme séance, limplant doit &tre
différé de six a huit mois

Pour augmenter la créte en épaisseur il est possible
de faire une greffe d'apposition, une expansion de La
greffe ou une ROG. Cela dépend de la morphologie
du défaut osseux et des préférences du chirurgien.
ClasseV

-H<2mm

- L<6émm

- Absence de DV

- Présencede DL

La greffe du sinus est inévitable accompagnée d'une
augmentation osseuse crestale dans le sens
horizontal. Il n'est pas possible de placer des
implants a cause de la faible hauteur osseuse sous
sinusienne (H<2mm) il faut alors attendre 6 a 8
mois.

Classe VI

- H<6mm

- Lvariable

- Présencede DVET DL

La hauteur osseuse sous sinusienne est variable
mais nécessite dans tous les cas une augmentation.
Selon Lle cas, il va falloir envisager ou pas une
augmentation osseuse dans les trois plans de
lespace associée a laugmentation du sinus par une
greffe osseuse d'apposition verticale et ou
horizontale.

Pour notre situation le patient présente la classe llI
d'Antoun et al, ce qui a justifié le recours a la
technique de rehaussement sinusien associée a la
technique de régénération osseuse guidée pour
rattraper le défaut osseux vertical en plus du défaut
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horizontal.

Un bilan clinique et paraclinique rigoureux doit étre
réalisé avant la chirurgie. Il permet de recueillir des
éléments en rapport avec létat général du patient
mais aussi avec son état bucco-dentaire, l'étendue de
lédentement, le nombre de dents résiduelles et Lleurs
supports parodontal.

Le bilan paraclinique comprend un panoramique
dentaire ainsi qu'un céne-Beam ou un dentascanner
maxillaire; ce qui permet d'évaluer: la hauteur
osseuse infra-sinusienne, Uépaisseur de la paroi
antéro-latérale du sinus, l'épaisseur de la
membrane, l'éventuelle présence de Llésion
sinusienne ou de septa-oseux, la localisation avec
précision lartére alvéolo-antrale dont la Lésion
expose au risque hémorragique et enfin louverture
de lostium du sinus maxillaire au niveau du méat
moyen [12].

Dans ce cas clinique, le réhaussement sinusien du
cOté droit s'est fait sur un sinus sain malgré le léger
épaississement de la muqueuse sinusienne qu'on a
pu voir du c6té aimplanter.

Un bilan chez U'ORL peut étre réalisé avant
lintervention notamment lorsqu'une pathologie
sinusienne est décelée a lexamen clinique ou
radiographique [13].

Des contre-indications d'ordre local ou général
peuvent exister. Il s'agit principalement de toutes les
contre-indications de la chirurgie implantaire, citons:
- Risque d'endocardite infectieuse

- Immunodépression

- Trouble sévére de lhémostase

- Bisphosphonates par la voie intra-veineuse

Sur le plan local, ce sont essentiellement les
pathologies du sinus maxillaire qui peuvent étre
inflammatoires, infectieuses ou tumorales, ainsi que
les facteurs défavorables pour la future prothése
telle que la mauvaise hygiéne bucco-dentaire,
l'occlusion défavorable, l'absence d'espace
prothétique...

Sans oublier les pathologies sinusiennes telles que la
sinusite chronique, les kystes et tumeurs, les
polyposes ainsi que les corps étrangers intra-
sinusiens.

CONCLUSION

Notre patiente ne présentait aucune contre-
indication au sinus-lift malgré que la situation ait été
relativement difficile @ gérer mais cette tentative de
régénération osseuse guidée promettait d'améliorer
la situation locale et ainsi le pronostic général de la
solutionimplantaire.
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Le sinus lift peut donc étre indiqué pour un ed
unitaire ou multiple par voie latérale ou crestale.
Toutes ces techniques ont démontré leur efficacité

S

avec un taux de survie & 3 ans atteignant
respectivement un taux de survie implantaire 93,7 et
97,2%8].
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Objectifs: Evaluer la variation du pH salivaire avant et apres la mise en bouche de la prothése amovible et la comparer en fonction
dutype,dumatériau et del'étendue desprothéses.

Méthodes : Une étude clinique longitudinale, réalisée sur une population de 104 patients présentant un édentement partiel ou
total. Pour chaque patient, des prélévements salivaires ont été réalisés avant et aprés une semaine, un mois et 6 mois du port de la
prothese, le pH de chaque échantillon a été mesuré et noté. Les données ont été analysées par le test t de Student pour des
échantillonsappareillés.

Résultats : Une baisse significative du pH salivaire de l'ordre de 7.25 % en moyenne une semaine apres le port de la prothéese a été
mise en évidence. Cette variation du pH vers l'acidification était plus importante avec les prothéses totales (8.57%), par rapport aux
protheéses partielles en résine acrylique (8.1%) et les prothéses a chassis métallique (4.51%). Cette acidification du pH salivaire, varie
nonseulement selon letypeetle matériau dela prothése maisaussiselon I'étendue del'édentement.

Conclusion: Le Role du monomere résiduel dans la variation du pH est négligeable puisque les méthodes de cuisson des protheses
permettent d'avoir des résines presque totalement polymérisées. Cette variation est imputée principalement a la plaque
bactérienne qui se forme sur les surfaces prothétiques surtout si I'hygiéne ou l'état de surface sont négligés. Plus la surface
prothétique est étendue, plusla colonisation bactérienne estimportante et plusl'acidification du milieu est significative.

Motsclés

Prothesetotale, prothese partielleamovible a chassismétallique, prothése partielleamovible en résine acrylique, pH salivaire

Abstract

Objectives: To evaluate the changes of the salivary pH before and after wearing removable denture and to compare this variation
accordingtothetype, material and extent of prostheses.

Methods: A longitudinal clinical study carried out on a population of 104 partially or totally edentulous patients. For each one,
salivary samples were taken before and after one week, one month and 6 months of denture wearing. The pH of each sample was
measured and recorded. Data were statistically analyzed by t test for paired observations.

Results: There was a significant salivary pH decrease of 7.25% on average after wearing prosthesis. This variation in pH to
acidification was greater with complete denture (8.57%), compared to acrylic removable partial dentures (8.1%) and metal
framework (4.51%). This acidification of salivary pH varies not only according to the type and material of prosthesis but also
according tothe extent of edentulism.

Conclusion: Therole of the residual monomer in the variation of salivary pH was negligible since the methods of polymerization of
the prostheses allow having resins almost totally polymerized. This modification was attributed mainly to the bacterial plaque,
which forms on the prosthetic surfaces especially if the hygiene or the surface state were neglected. The larger the prosthetic
extent, greater the bacterial colonization and more the acidification of saliva is significant.

Key words

Completedenture, Metallic framework, acrylic removable partial denture, Salivary pH

INTRODUCTION gustation, la phonation, la mastication et la

digestion [2]. Elle présente a la fois une action
lubrifiante, de défense, de protection et de
nettoyage de la muqueuse buccale. Elle permet
également grdce d son pouvoir tampon, le maintien

La salive est un liquide biologique sécrété par les
glandes salivaires [1]. Elle joue un rdle important
dans l'équilibre bucco-dentaire et dans le
déroulement des fonctions orales comme Lla
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d'un pH constant dans la cavité buccale,
indispensable pour conserver une homéostasie
buccale adéquate [3].

En labsence de stimulation, le pH salivaire varie
entre 5.6 et 7 et présente une valeur moyenne de 6,73
[4], mais ce pH salivaire est sujet a des variations qui
sont en rapport avec Llétat général du patient, Lle
débit salivaire ainsi que l'état bucco-dentaire [5].

Une recherche bibliographique sur Medline a montré
que peu d'études ont décrit la variation du pH
salivaire suite au port des prothéses totales [6,7,8,9]
alors qu'aucune étude antérieure ne s'est intéressée a
Leffet du port des prothéses partielles amovibles sur
Lle pH salivaire.

D'ou lintérét de ce travail qui se propose d'évaluer La
variation du pH salivaire avant et aprés la mise en
bouche de prothése amovible et de la comparer en
fonction du type, du matériau et de létendue des
prothéses.

MATERIELS ET METHODES
Type et Population d'étude

Cest une étude clinique longitudinale prospective,
réalisée sur une population de 104 patients
présentant un édentement partiel ou total uni- ou
bi-maxillaire. Ces patients ont été admis au service
de prothése amovible a la clinique hospitalo-
universitaire de médecine dentaire de Monastir -
Tunisie pour une réhabilitation prothétique. Les
patients admis étaient indemnes de toute pathologie
générale pouvant influencer directement ou
indirectement le pH salivaire [5], et ils n'ont pas
bénéficié de prothése amovible antérieurement.

Matériels

Le matériel utilisé pour cette étude était le suivant :

- Flacon de prélévement ;

- pH-métre électronique de marque "EUTECH" (Fig.1) ;
- Becher;

- Pissette remplie d'eau distillée

pH-métre électronique de marque "EUTECH
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Protocole

Un consentement écrit a été réalisé au préalable
expliquant a tous les patients, les objectifs de
l'étude ainsi que le protocole de récupération de la
salive.

Tous les patients présentant un édentement partiel
ont bénéficié d'un traitement parodontal minutieux
au moins deux semaines avant la mise en bouche de
La prothése et ceci pour éliminer toute inflammation
gingivale ou parodontale pouvant erroner les
valeursdupH[10.11].

Un flacon de prélévement a été fourni au patient, ot
il doit cracher une quantité de salive non stimulée
jusqu'au trait marqué. Cette quantité correspond a
10 cm3 afin que la sonde du pH-meétre puisse étre
totalementimmergée dans la salive.

Pour chaque patient, 4 prélévements ont été
effectués:

- Le premier prélévement a été pris le jour de la mise
en bouchedela

prothése;

- Le deuxiéme prélévement a été pris une semaine
apreés le portde la prothése.

- Le troisiéme prélévement a été pris un mois aprés
Lle port de la prothése.

- Le quatrieme prélévement a été pris six mois
apres.

IL faut noter que tous les prélévements ont été
recueillis le matin entre 9 et 10h. IL a été demandé
aux participants de ne pas manger, ni boire ou fumer
avant de faire les prélévements salivaires [12].

Détermination du pH salivaire

Pour respecter le protocole, le pH salivaire a été
mesuré sans dépasser 1 h de temps aprés le
prélévement [12].

Avant de procéder aux mesures, un étalonnage du
pH métre @ Laide de deux solutions tampons a pH
connu, respectivement de 4 et de 7 a été effectué. La
sonde du pH-meétre préalablement désinfectée a
laide d'une solution d'hypochlorite de sodium et
rincée a leau distillée, a été introduite dans le flacon
contenant la salive.

La valeur du pH a été lue sur lafficheur aprés
apparition du mot " READY" sur le cadran
électronique.

Analyse Statistique

Lanalyse statistique a été réalisée a laide du logiciel
"SPSS Statistics 20" Les auteurs se sont intéressés
aux variables suivantes :

Variables quantitatives:

- Mesure du pH 1; Lle pH salivaire juste avant le port



de la prothése

- Mesure du pH 2 ; le pH salivaire 1 semaine aprés la
mise en bouche de la prothése

- Mesure du pH 3 : le pH salivaire 1 mois apreés le port
de la prothese

- Mesure du pH 4 : le pH salivaire 6 mois aprés Lla mise
en bouche de la prothése

- Pourcentage de variation du pH;

Variables qualitatives:

- Type de prothése : variable reflétant le matériau de
prothése portée par le patient : a ch@ssis métallique
ouenrésine acrylique;

- Prothese totale : variable indiquant si le patient est
porteur de prothése totale ;

- Edentement : variable reflétant le type
d'édentement du patient ;

Les données ont été analysées par le test t de Student
et les différences observées ont été considérées
comme statistiquement significatives lorsque la
valeur critique d'incertitude p<0,05.

RESULTATS

Surun nombre total de 104 patients:

- Deux patients ont déclaré le développement d'un
reflux gastrique aprés la mise en bouche de la
prothése ce qui constitue un facteur de variation du
pH du milieu, doncils ont été exclus;

- Un patient a refusé de son propre gré de continuer
l'étude;

- Six autres patients ont été perdus de vue en cours
d'étude;

IL en résulte que Leffectif final de notre étude était de
95 patients.

La population d'étude était constituée de 59,5 %
d'hommes et de 40,5 % de femmes, elle présentait un
dge moyen de 57,74 ans avec un minimum de 28 ans
etunmaximumde 75 ans.

Parmi les 95 patients, 31 présentaient un
édentement total (32,6 %) et 64 patients
présentaient des édentements partiels (67,3 %).
Concernant le type de prothése, 31 patients (32.6%)
ont bénéficié des prothéses totales.

Quant aux édentés partiels, 31 patients ont été
traités par des prothéses partielles amovibles (PPA)
en résine acrylique (soit 32.6%) et 42 patients ont
bénéficié des PPA d chdssis métallique (44.2%). (Fig.2)
Pour chaque patient inclus dans la présente étude,
quatre prises de salive ont été effectuées. Pour
chaque prise, le pH a été mesuré.

Les résultats ont révélé une moyenne de pH de 7,23
pour la premiére mesure pour lensemble de la
population, une moyenne de 6,71 pour la deuxiéme
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mesure effectuée une semaine apreés le port de la
prothése.

= prothése totale = prothése partielle amovible en résine = prothése partielle amovible en stellite

Répartition des prothéses selon le type

Quant a la mesure du pH six mois aprés la mise en
bouche de la prothése, elle a indiqué une moyenne
de 6.22. Ce qui a montré une baisse de 7,25 % une
semaine aprés le port et une baisse de 14 % six mois
aprés, et ceci pour tous types de prothése. (Fig 3)

—+— baisse moyenne du ph salivaire suite au port des prothéses en stellite

au port des prothéses en résine

LE JOUR DU MISE NE  APRES 1 SEMAINE
BOUCHE

APRES 1 MOIS

APRES 6 MOIS

Valeurs moyennes de la baisse du pH salivaire

Pour les patients appareillés avec des prothéses en
résine acrylique (prothése totale inclue), une
moyenne de baisse de 8,1 % et de 20%
respectivement aprés une semaine et six mois du
port de prothése a été enregistrée.

Quant aux patients ayant des prothéses a chdssis
métallique, une baisse moyenne de 4,51 % a été
calculée d la premiére semaine et 8 % six mois apres.
Les patients appareillés par une prothése totale ont
montré une baisse moyenne de pH de 19.3 % six
mois aprés le port de la prothése, alors que la baisse
du pH pour les porteurs de prothése partielle
amovible était de 8.7%

Les valeurs moyennes des pourcentages de baisse
du pH avant et aprés le port de la prothése ont
présenté une variation significative (p = 0.001). Ceci
a été vérifié par le test t de Student pour des
échantillons appariés, vu que les mesures ont été
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effectuées sur la méme population en 4 temps
différents.

Cette baisse du pH a été comparée en fonction des
types et de l'étendue des prothéses portées par Le
patient. Ceci a été vérifié par le test de Scheffe qui a
permis de conclure qu'il existe une variation
significative du pH en cas de port de prothése en
résine par rapport a la PPA a chdssis métallique (p
=0.025 <0.05). Cette variation était encore plus
importante en cas du port de prothése totale qu'en
cas de prothése partielle (Fig 3).

DISCUSSION

Au terme de cette étude, les résultats ont révélé qu'il
existe une variation significative du pH salivaire aprés
le port d'une prothése amovible quel que soit le type
(prothése totale ou partielle) avec p=0,001 ou le
matériau qui la constitue : résine ou métal (une
baisse moyenne de 7,25 % aprés une semaine et 9.8
% aprés 1 mois avec p=0,025)

Ces résultats sont en accord avec l'étude de Bhat et
al. [13] qui ont constaté une diminution du pH
salivaire de 4.1 % aprés un mois du port des
prothéses totales, alors que Nikolopoulou et
Tzortzopoulou [8] ont observé des valeurs de pH plus
élevées 15 jours aprés linsertion des prothéses
conventionnelles ou surimplants. Par contre dans les
études de Makila [14] et Breseghelo [15], aucune
différence significative de pH n'a été observée aprés
une période de port de prothése.

Il est important de mentionner que différentes
méthodes d'évaluation du pH ont été utilisées dans
ces études (bandelettes de pH contre un appareil
électronique) et cela pourrait étre une raison des
différentes conclusions.

Cette variation n'est pas la méme pour tous les types
de prothése. Elle dépend du matériau utilisé pour la
réhabilitation prothétique [8]. En effet, dans la
présente étude, les patients appareillés par une
prothése en résine (prothéses totales incluses) ont
montré une baisse du pH salivaire une semaine apres
le port de la prothése plus importante par rapport
aux patients ayant des prothéses a chdassis
métallique avec une différence significative
(P=0,025).

Ceci a été expliqué dans les études de Koda [16] et
Gupta [17] par le fait que la résine utilisée pour la
fabrication des prothéses amovibles est la résine
méthacrylique qui présente une réaction de
polymérisation incompléte avec la persistance d'un
taux de 0.45 % de monomeére résiduel, ce qui pourrait
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étre a lorigine de lacidose observée les premiers
jours aprés la mise en bouche de la prothése.
Néanmoins selon Pavec [18] et Morstad [19], le taux
de monoméres dégagé reste relativement faible et
n'est pas révélateur de lacidité. Ce qui est en accord
avec Baker [20], qui affirme que ce taux de
monomere varie en fonction du temps et de la
température de cuisson et qu'il n'existe aucune trace
de monomeére dans la salive des patients 3 jours
apres linsertion de la plaque base en résine.

Dans une étude réalisée en 2009 [21], les auteurs
ont expliqué le phénomeéne de lacidose par le fait
que la prothése adjointe en résine est d Lorigine d'un
déséquilibre acido-basique di a la rupture de la
balance électrolytique préexistante au niveau du
milieu buccal [7]. Cette perturbation entraine une
diminution du pH salivaire moyen. Ce phénoméne
était considéré par la méme étude comme une
acidose prothétique par analogie a lacidose
diabétique.

Helfer [22] a démontré que les métaux a base de
chrome cobalt (Cr - Co) présentent une meilleure
résistance a la dégradation en milieu buccal.

Ainsi les prothéses da chdssis métallique prennent
plus de temps pour se dégrader et gardent un état
de surface lisse [23], ce qui défavorise la
colonisation bactérienne [24], par opposition aux
prothéses en résine qui sont plus poreuses et plus
fragiles en milieu hydrique et qui, suite a leur
dégradation, présentent un état de surface qui
favorise la colonisation bactérienne et par
conséquent la production d'acide [21.25].

Ryu et al ont évoqué, dans leur étude [25], la
responsabilité des bactéries et des levures dans
laltération de Léquilibre acido-basique du milieu
buccal, puisque la formation de plaque sur des
supports artificiels est semblable a celle des
surfaces naturelles [26, 27]. Ceci explique Lla courbe
de baisse concordante du pH salivaire chez les
patients porteurs de prothése totale ou de prothése
partielle. (Fig.3)

Dés les premiéres heures du port de prothése, se
forme la pellicule exogéne acquise qui sera elle-
méme colonisée par des bactéries [28]. Ainsi aprés la
colonisation initiale, la formation de la plaque se
continue avec la multiplication bactérienne. Ce
phénomeéne est d'autant plus important que
Lhygiéne de la prothése est négligée [29].

Cette interprétation pourrait expliquer également la
différence significative des pourcentages de baisse
du pH, trouvée dans cette étude, en fonction des
différents types de prothéses et en particulier les
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prothéses totales. En effet, ce type de prothése
présente une surface en résine plus étendue et donc
une plus forte colonisation bactérienne [30]. C'est
pourquoi une corrélation entre l'étendue de la
prothése et le degré de baisse du pH pourrait étre
évoquée. Ajoutons a cela le phénoméne de
recouvrement prothétique car d'aprés les études de
Lakhyani R [31], Turner M [32], plus les prothéses sont
étendues plus elles recouvrent les orifices des
glandes salivaires et perturbent donc le débit de la
salive et par conséquent son pouvoir tampon.

Des études plus larges avec surtout un temps de suivi
plus long seraient nécessaires pour vérifier si les
modifications du pH salivaire sont suffisamment
importantes pour avoir une signification clinique.

CONCLUSION

Le port de prothéses adjointes entraine un
déséquilibre salivaire se manifestant par une
réduction du flux et du pH salivaires. Ainsi le pH
devient acide au point de permettre d'introduire la
notion « d'acidose prothétique».

D'apreés cette étude, la baisse du pH salivaire est plus
importante pour les prothéses en résine par rapport
aux PPA & chdssis métallique, elle est proportionnelle
également da l'étendue de la plaque base prothétique.
Cette variation constitue un facteur de risque qui
pourrait nuire & la santé bucco-dentaire du patient
suite d la prolifération microbienne.

Pour minimiser cette acidification et remédier @ ses
conséquences, une meilleure hygiéne buccale avec un
nettoyage minutieux et un entretien périodique des
prothéses dentaires doivent étre inculqués aux
patients.
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Piezoelectric corticotomy's interest in the acceleration
of orthodontic traction of an impacted mandibular
incisor : A case report

Intérét de la corticotomie piézoélectrique dans l'accélération
de la traction orthodontique d'une incisive mandibulaire impactée:
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Actuellement, le flux des patients a la recherche d'un traitement orthodontique lié aux dents incluses a considérablement
augmenté. Plusieurs procédures chirurgicales ont été développées pour accélérer le mouvement orthodontique des dents, en
particulier la phase de traction orthodontique. Parmi ces techniques, la corticotomie piézoélectrique est utilisée pour faciliter le
mouvement dentaire orthodontique et pour surmonter certaines déficiences du traitement orthodontique conventionnel telles
que : la longue durée requise et la limitation du mouvement dentaire [1]. En effet, ce cas clinique traite une impaction de l'incisive
latérale mandibulaire gauche en utilisant la corticotomie piézoélectrique et explique son efficacité dans la traction orthodontique
rapide.

Motsclés

Orthodontieaccélérée, corticotomie, piézochirurgie, phénomenerégional d'accélération, dent incluse, incisive mandibulaire.

Abstract

Currently, patients' flows looking for an orthodontic treatment related to impacted teeth has considerably increased. Several
surgical procedures have been developed to accelerate orthodontic tooth movement especially the orthodontic traction phase.
Among these techniques, piezoelectric corticotomy is used to facilitate orthodontic dental movement and to overcome some
deficiencies of conventional orthodontic treatment such as: the long duration required and the limitation of dental movement [1].
Indeed, this case report treats an impaction of the mandibular left second incisor using Piezoelectric corticotomy and explains its
efficiency inrapid orthodontic tooth traction.

Key words
Accelerated orthodontics, corticotomy, Piezosurgery, regional acceleratory phenomenon, impacted tooth, mandibular incisor.

INTRODUCTION Accelerated Phenomenon (RAP) » developed by

Frost [2-3]. Traditional techniques included manual
instruments such as chisel and mallet or motor-
driven instruments such as surgical burs.
Nevertheless, these procedures did not provide a
precision of cuts and required greater exposure of
the surgical site [7]. In addition, the frictional heat
generated by motor-driven instruments may also
hinder the healing process [7]. To overcome all these
problems, piezoelectric corticotomy has been
introduced. In fact, this technique is a selective and
procures micrometric precision of cut that produces
a limited area of bleeding causing less discomfort to
the patient [5].

Currently, the flow of patient looking for an
orthodontic treatment has been, considerably,
increased [2]. The treatment duration remains a
barrier for the majority of these patients [2]. In fact,
many surgical procedures have been developed to
accelerate orthodontic tooth treatment.
Corticotomies have made it possible to partly meet
this need by facilitating dental movement in
orthodontic care [2-3-4]. With this technique one
tooth can be moved 2-3 times further in a third or a
quarter of the time required for traditional
orthodontics [5-6] based on the « Regional
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The purpose of this case report was to present the reflected, with the help of a periosteal elevator
management of an impacted permanent mandibular [Figure 2B].

Lleft central incisor using piezoelectric corticotomies
and explains its efficiency in rapid orthodontic tooth
traction.

CASE REPORT

Case presentation

An 18-year-old female patient was referred to the
outpatient department in December 2019 to perform
the surgical step of orthodontic traction. Medical
history was not contributory and the patient did not
report any deleterious habits. Clinical examination
revealed the impaction of the mandibular left second
incisor (32) checked radiologically (figure 1A et B).
CBCT was required to inquire about the tooth axis, to
objectify the periodontal ligament excluding
ankylosis and to check possible eruption obstacles.
In our case report, the embedded tooth had an
orthogonal axis favorable for orthodontic traction.
Piezo electric corticotomies was opted for
collaboration with the orthodontic team.

Crown visible part of the impacted tooth
g after the full-thickness flap reflection

In order to ensure the button bonding, the crown
exposure extending the cemento-enamel junction of
the impacted incisor using Piezosurgical Unit
(Mectron®) and the osteotomy insert OT5 (1.7mm of
diameter, diamond grain size 91 pm). Afterwards,
two vertical bone cuts were given in the cortical
bone using osteotomy insert 7 (OT 7 insert) [Figure
2C]. The amplitude vibrations used was 70-200 pm

1A: Clinical endobuccal examination and with a frequency range of 25 and 30 kHz utilizing
1B: Impacted tooth site power exceeding 5 W. To increase cooling
Surgical protocol effectiveness, abundant irrigation of physiological

sodium chloride solution was used. The
corticotomies depth was 2 mm (the thickness of
cortical bone) extending a little bit to the cancellous
bone. Finally, Daps were repositioned and closed
primarily with interrupted sutures (Vicryl, 3.0) after
bleeding control.[Figure 2D]

Aseptic surgical protocol was followed throughout
the surgical procedure. Before surgery, the patient's
face was painted with povidone-iodine solution
(Betadine®). Presurgical mouthrinse with 0.2%
chlorhexidine gluconate (Hexabain®) solution was
advocated for a minute. First of all, local anesthesia
of the buccal and lingual site was obtained using 2%
medicaine® ( mepivacaine with 1/100,000
concentration epinephrine) [figure 2Al.

Using a surgical blade no. 15, which has a small
curved cutting edge with the sharpest point at the
rounded tip making short and precise incisions, an
initial horizontal incision was given at the top of the
edentulous crest. Then, two intrasulcular incisions

were given at the mandibular left central incisor (31) This figure shows the crown exposure until

. . . the CEJ and the Button bonding on a hand.
and the mandibular left canine (33). To facilitate 131:401=w/8d On another hand, vertical Corticotomies
adequate exposure of the alveolar bone, vertical using piezoelectric unit with a depth of 2 mm,

. L . . we note the micrometric cut precision
releasing incisions were given extending up to the

depth of the vestibule at both ends of intrasulcular
incisions [Figure 2A]. A full-thickness buccal flap was
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Figure 2D After bLeedlng con.troL, the flap was repositioned
and closed primarily

Postoperative care

After surgery, only mild analgesic tablets of
paracetamol 500 mg, thrice daily for 5 days and an
antibiotic, amoxicillin 1g twice daily for 7 days were
prescribed. Furthermore, rinsing with 0.12%
chlorhexidine gluconate mouthwash (Hexabain®)
thrice daily for a period of 10 days was prescribed
excepting the first day of surgery. The patient was
refrained from brushing in the treated area. External
ice pack on the first postsurgical day to minimize
postoperative swelling was advised. Suture removal
was done 1 week postsurgery.

Surgical control appointments

Suture removal was done 1 week after the surgery.
Another appointment after 15 days was fixed to
follow the healing process [Figure 3A]. Finally, the
patient was followed up after 3%2 months to ensure
the full eruption of the second left mandibular incisor
which was on the arch with a correct position
[Figure 3B,C,D].

Lateral view of the
. mandibular left second ] Occlusion view
Figure 3B incisor, three months Figure 3C after 3%2 months

and a half after surgery
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Global view of the mandibular arch showing
137411 =%)D) the correct position and axis of the mandibular
left second incisor 3% months after surgery

DISCUSSION

Impaction of permanent teeth is a common dental
anomaly, with a prevalence ranging between 5.6 to
18.8 percent [8-9].

According to Topkara's study, most commonly
impacted teeth were maxillary canines (5.24%)
followed by mandibular second premolars (2.23%),
maxillary second premolars (1.11%), mandibular
canines (0.92%), finally incisor impaction with
0.65%[10].

Several impaction etiological factors have been
involved such as: genetic, systemic factors (e.g.,
endocrine deficiencies, amealogenesis imperfecta,
radiation therapy) and local factors which can
include prolonged retention of a primary tooth, root
dilaceration,[8-11] odontomas, odontogenic
tumors, traumatic injury, dentigerous cysts and
ankylosis which has probably a leading role in the
etiopathogenesis. In some cases etiology of tooth
impaction is unknown or seems to have inheritance
basis [12]. Although the patient did not report the
occurrence of impaction affecting other family
members, genetics might have been the etiologic
factor involved in this case. According to Becker,
although there are many options for the treatment
of impacted incisors[8-13]. In our case, piezoelectric
corticotomy has been indicated.

In 1959, Koéle introduced the idea that the cortical
bone was a factor that impeded dental movement.
He combined supra-apical osteotomy and
interradicular corticotomy.

Then, he established bone blocks, which he believed
could move independently of each other [3-14]. In
2001, the Wilcko brothers involved a biological
concept: They identified a transient localized
process of decalcification/recalcification at the
corticotomy level (corresponding to a transient peak
of bone remodelling called "regional acceleratory
phenomenon" (RAP) which will be detailed later.
They combined corticotomies with xenogeneic bone
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apposition grafts. They established the technique of
"accelerated osteogenic orthodontics" (AOO), then
"periodontally accelerated osteogenic orthodontics"
(PAOO) [3-6]. In 2006, Germeg et al. removed the
palatal or lingual flap from the corticotomy
technique and found the same efficacy for the RAP
and the tooth movement [3-4]. Afterwards, Park and
Kim introduced corticisions technique which was the
first minimally invasive technique without raising a
flap, in the same year [3-15-16]. Next, Vercellotti et
al. used piezosurgery in the alveolar corticotomy
protocol in 2007 [17]. Finally, in 2011, Sebaoun et al.
introduced a new type of minimally invasive
procedure combining piezosurgery and the absence
of a flap and proposed to add grafts by tunneling
[3-18].

To follow concepts evolution of corticotomy, four
minimally invasive surgical procedures without flap
elevation, have been developed : corticisions, micro
osteoperforations, piezopuncture and piezocision [2].
The corticision surgery has been introduced by Young
Guk Park in which the incisions are made directly
through the gum using a blade N15 and a surgical
mallet [19]. Micro osteoperforations consisted of
small circular perforations ( width: 1.5 mm/depth: 2
to 3 mm) using Propel or handpiece with ball bur
always without flap elevation [20]. Piezopuncture
consisted of multiple points in the cortical bone
(depth: 3 mm) using piezoelectric. These points are
perpendicular to gum and performed in the buccal
and palatal side of the alveolar bone [21]. Piezocision
combined corticotomies ( depth: 3 mm/ length: 5mm)
performed using a piezotome through micro-incisons
[2] and bone grafting by tunneling technique [2-22].

In 1989, the orthopedist Frost, noted a phenomenon
of Activation - Differentiation-Reorganization aftera
surgical aggression on long bones near to the
surgical site [23-24]. This cascade of healing events
was called by Frost « Regional accelerated
phenomenon » which is caracterized by: an increased
cell turn-over, a decrease of density bone, a link
between surgical trauma and healing intensity and
finally a transient reversible phenomenon [2-23-24].
Several animal studies confirmed the presence of
RAP after corticotomies [2-18-25] : Sebaoun et al.
noted a tripling of osteoblastic and osteoclastic
activities three weeks after the corticotomies, as well
as a decrease in bone density surrounding the
surgical site. After 11 weeks, a return to normal
situation was noted. The authors described this
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phenomenon as a «localized spatio-temporal
opportunity window » [2-18].

This technique is selective and procures micrometric
precision of cut that produces a limited area of
bleeding causing less discomfort to the patient [1-
5-26-27]. The mild vibratory movements of the
Piezosurgery® inserts procure a greater precision of
the cut (micrometrical) when compared to
traditional surgical instruments [7-28]. Moreover,
this technique can provide clean and precise
osteotomies with smooth walls and better
visualization of the surgical Oeld. The complications
were similar, and there was no neurological damage
after either technique [5-26]. Histological studies
have shown minimal cellular damage to the
respected bone margins, bony matrix, and
underlying marrow spaces by piezosurgery, [29-30]
that's why it provided more favorable osseous repair
and remodeling than conventional surgical
procedures using burs. Furthermore, the rapid tooth
movement in piezoelectric corticotomy is due to the
micrometric and selective cuts and producing a safe
and precise osteotomies without osteonecrotic
damage in contrast to rotary burs [17]. However,
piezoelectric corticotomy takes much more time
compared to conventional techniques using surgical
burs[31].

In this case report, a full-thickness buccal flap was
reflected in order to ensure the crown exposure
extending the cemento-enamel junction of the
impacted incisor.Afterwards, two vertical bone cuts
were given in the buccal cortical bone using
piezosurgery® inserts. Indeed, piezocision which is
a minimally invasive procedure without flap
elevation, has not been indicated because crown
exposure was necessary to guarantee the bonding
button. Otherwise, if we opted for the piezocision, it
might jeopardize the impacted incisor and its
periodontium. Furthermore, only two vertical cuts
were performed in the buccal bone i.e. lingual and
sub apical horizontal corticotomies were removed.
The mandibular anterior region is a critical site when
the blood supply is considered. The periodontal
angio-architectonics are found to be different in
buccal and lingual surfaces of the lower incisors,
and the density of the capillary networks is unequal
[32]. Therefore, corticotomy procedures may require
some modilcations in this gentle area [4]. Thus, in
our case, vertical lingual cuts have been avoided to
support the blood supply of the mandibular
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dentoalveolar region by lingual mucosa. Besides,
labial subapical horizontal cut has been omitted to
protect mandibular left second incisor pulp and
periodontium.

Regarding the reduction of the orthodontic
treatment duration, corticotomy has been proposed
as an alternative to conventional orthodontic
treatment in diflcult adult cases for rapid tooth
movement[4-14]. According to Duker's clinical
observations, the required position of the teeth after
corticotomy could be achieved even earlier than 3%
months [4-33]. In the current case report the
duration separating the surgery and the full eruption
of the impacted incisor was approximately 3%
months. Furthermore, Fischer's study [34] showed
that under the same periodontal conditions, the
corticotomy assisted approach produced faster
movement of the teeth during traction of the
palatally impacted canines compared to
conventional methods of canine traction at the end
of each treatment [1]. Based on Abbas's study,
corticotomy-facilitated orthodontics was 1.5 to 2
times faster than conventional orthodontics [35]. In
all cases, the decrease of treatment duration can be
explained by the induction of bone metabolism
through decortication lines and points around the
teeth to be moved to enhance bone and periodontal
turnover, resulting in a transient stage of osteopenia
during treatment thus accelerating tooth movement
[3-35-36].

CONCLUSION

The contemporary literature presents many methods
of accelerating tooth movement during orthodontic
treatment. Piezoelectric corticotomies is an effective
treatment alternative in the orthodontic traction of
impacted tooth to decrease the treatment time and
increase the quality of treatment. It is 1.5 to 2 times
faster than conventional orthodontics. This
technique is selective and procures micrometric
precision of cut that produces a limited area of
bleeding causing less discomfort to the patient.
However, the only disadvantage is the possible
postoperative outcomes caused by the flap elevation
which is necessary for the button bonding in order to
ensure orthodontic traction.
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Une nouvelle approche de la limite postérieure
de la Prothése Amovible Compléete maxillaire

A new approach to the posterior limit of the maxillary Complete
Removable Prosthesis

Oumaima Tayari, Safa Jemli, Aaleddine Mahfoudhi, Jamila Jaouadi.

Université de Monastir, Faculté de Médecine Dentaire, Laboratoire de Recherche en Santé Orale et Réhabilitation Oro-Faciale,
|_ LR12ES11, 5000, Monastir, Tunisie _|

La situation du bord postérieur de la prothése compléte maxillaire, communément appelée « post dam » doit attirer une attention
particuliére car elle est chargée d'assurer la rétention dans les conditions statiques et a '€locution (éviter la fuite d'air et l'infiltration
d'aliments sous la prothése). Labsence de géne en fonction (éviter le réflexe nauséeux et permettre a la langue une transition aisée
entre la prothése et le voile) et l'opposition aux forces de bascule en complétent le joint périphérique.
Une limite erronée ou trop compressive aurait des conséquences néfastes. Or, cette extension distale maximale reste souvent une
source de problémes du fait des variations anatomiques et physiologiques qui la définissent (présence des fossettes palatines,
situation des lignes de vibration antérieure et postérieure...) et de la situation clinique existante (reflexe nauséeux, macroglossie...).
De ce fait, il parait donc illégitime de se limiter a une seule position confondue avec la délimitation du voile du palais tout en
couvrantlesfossettespalatines;et applicable pour tousles contextescliniques. Ainsi,laposition du«postdam »est doncdépendant
del'analyseclinique de chaque patient et doit étre étudiée au cas par casavecle plus grand soin.

Partant de ce principe, nous vous proposons dans ce travail une nouvelle position du bord postérieur garantissantune meilleure
adaptation du patient a sa prothése.

Motsclés
Prothése compléte amovible maxillaire, limite postérieure, fossettes palatines, voile du palais, réflexe nauséeux.

Abstract

The situation of the posterior margin of the maxillary complete denture, commonly called "post dam', must have particular
attention because it is responsible for ensuring the retention in static conditions and during speech (avoiding air leakage and food
infiltration under the denture), the absence of discomfort in function (avoiding the gag reflex and allowing to the tongue an
unhindered transition between the denture and the soft tissue) and the opposition to tilting forces by completing the peripheral
seal. An erroneousor overly compressive limit would have harmful consequences.

However, this maximum distal extension often remains a source of problems because of the anatomical and physiological
variations that define it (presence of the palatal fossae, situation of the anterior and posterior vibration lines..) and the existing
clinical situation (nausea reflex, macroglossia...). Therefore, it does sems illegitimate to be limited to a single position confused with
thedelimitation of the soft palate while covering the palatal fossae; and applicable for all clinical contexts.

Thus, the position of the post-dam is dependent on the clinical analysis of each patient and must be studied on a case by case basis
withthegreatest care.

Based on this principle, we propose in this work a new position of the posterior margin guaranteeing a better adaptation of the
patient to hisprosthesis.

Key words
Maxillary removable complete denture, posterior limit, palatal fossae, soft palate, nausea reflex.

INTRODUCTION anatomiques existants ainsi que le caractére

physiologique de toutes les fonctions restituées pour
une meilleure longévité de la conception
prothétique [1,2].

De ce fait, le praticien doit concevoir une prothése
s'intégrant parfaitement, point par point, dans

La prothése compléte amovible conventionnelle est
une réhabilitation qui doit répondre aux exigences
aussi bien esthétiques que fonctionnelles de l'édenté
tout en préservant les différents éléments



toutes ses parties, et dans toutes les situations, au
contexte clinique existant.

En ce qui concerne la prothése compléte amovible
maxillaire, lintérét sera focalisé dans une grande
partie d sa limite postérieure.

Alors, la réalisation du joint vélo-palatin de
ces prothéses doit respecter les mouvements
vibratoires du voile du palais dont le réle dans la
phonation est connu depuis des décennies par les
grecs, ainsi que ses variations anatomiques et
physiologiques [3].

Habituellement, cette limite s'établit trés légérement
en arriére de la ligne de flexion vélaire qui correspond
a la position qu'occupe le voile lorsque le patient
prononce la voyelle « A » tout en dépassant en arriére
les fossettes palatines.

Cette extension postérieure crée une marge de
sécurité contre toute erreur ou tout raccourcissement
intempestif de la prothése.

Des études menées par Sears, Swenson, Anderson se
sont intéressées a la recherche d'une localisation du
reconnu « post-dam ».

Hey a déduit a travers des études cliniques,
radiologiques et histologiques que les lignes
vibratoires postérieure et antérieure sont situées
respectivement @ 1,31 mm derriére les fossettes et a
3mm en avant des fossettes [4].

Lextension distale sera donc comprise entre ces deux
Llimites fonctionnelles.

Notre travail se promet, via des situations cliniques,
de mettre en avant une nouvelle approche de la
limite distale des prothéses complétes amovibles
maxillaires, située en avant des fossettes palatines
lorsqu'elles sont visibles cliniquement, ce qui a
permis de faire face @ certaines situations cliniques.

PRESENTATION DES CAS
CLINIQUES

La premiére situation est celle d'un patient Ggé de 68
ans, en bon état général, édenté complet
bimaxillaire sans aucun historique de réhabilitation
prothétique, avec des classe | de Sangiuolo aussi bien
au maxillaire qu'a la mandibule (Fig. 1a); et pour qui
on a volontairement décidé d'arréter la délimitation
distale en avant des fossettes palatines (Fig. 1b).
Le patient a été revu a trois reprises pour des séances
de controle ordinaires, nécessitant parfois quelques
corrections occlusales en vue d'une meilleure
intégration de la prothése aux surfaces d'appui.
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(a) : vue endobuccale de larcade maxillaire ;
. (b) : La limite postérieure de la prothése maxillaire
Figure 1 . N
est en avant des fossettes palatines et la prothése
étant stable et rétentive

Le deuxiéme cas est celui d'une patiente dgée de 48
ans, en bon état général et récemment édentée. Son
motif de consultation majeur est esthétique.

A lexamen endo-buccal, elle montre une classe | de
Sangiuolo maxillaire avec une créte bien développée
et un palais profond et moyennement large; et une
classe | de Kennedy-Appelgate d la mandibule.

A la prise des empreintes, la patiente a présenté un
réflexe nauséeux trés prononcé ; et d chaque fois
qu'on introduit le P.E.I voire léventuelle base
prothétique, elle ne nous épargne pas d'un refus
total de coopération.

La réduction de létendue postérieure au niveau du
bord distal de la base, en se référant aux fossettes
palatines, a été bénéfique : régression du reflexe et
maintien de U'équilibre prothétique (Fig. 2a,2b).

On a préservé donc cette méme limite au niveau de
La prothése définitive.

Pour solutionner le probléme du réflexe
nauséeux le grattage du « post-dam »

est fait en amont des fossettes palatines
La troisiéme situation est celle d'un patient ancien
porteur de prothése compléte bi-maxillaire avec des
rapports d'occlusion erronés, allant jusqu'a la
latéro-déviation.
Cette situation s'est soldée de développement de
tissu hyperplasique au niveau du fond du vestibule
antéro-inférieur.
IL nous a paru judicieux alors d'utiliser cette méme
prothése pour une mise en condition sous ses
différents volets : tissulaire et occlusal; mais aussi
en essayant de rompre avec un réflexe nauséeux
modéré par des réductions minimes mais multiples
et successives au niveau de la limite postérieure de
la prothése maxillaire jusqu'a lobtention du confort
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du patient allié a une rétention et une stabilité
prothétique acceptable. Au final, le post dam a été
situé en amont des fossettes palatines de presque
2mm (Fig. 3a,3b).

La nouvelle conception de la limite postérieure
Fieure 3a et b au niveau de la base d'occlusion et la base
8 définitive de la prothése compléte maxillaire

(fossettes palatines dégagées)

DISCUSSION

Le réflexe nauséeux, étant étudié dans la littérature,
est analysé selon deux critéres : Ses étiologies et ses
prises en charge.

Des fois, létendue postérieure de la prothése
compléte maxillaire, empiéte sur lespace imparti a
Lla langue, oblige celle-ci & avoir une position reculée
vers le pharynx et peut déclencher un réflexe
nauséeux. Ceci est d'autant plus sévére que la limite
distale prend appui sur Le palais mou plus qu'il n'est
nécessaire [5].

Ainsi, le réflexe nauséeux est un des problémes
majeurs qu'affrontent quotidiennement les médecins
dentistes au cours de la conception des prothéses
amovibles complétes. Pour ce faire, des prothéses d
bases échancrées ont été concues ; ce qui a permis de
surpasser cette difficulté tout en ayant des
conceptions stables, rétentives et fonctionnelles.
Mais il semble logique, avant de vouloir résoudre un
probléme, d'en délimiter et étudier le contexte pour
entirer laréponse d la question:

Peut-on se permettre d'appliquer cette solution dans
toutes les circonstances ? [6,7,8]

Depuis longtemps, les auteurs se sont intéressés a la
zone palatine distale afin de standardiser la situation
de la limite prothétique postérieure.

Greene, le premier qui introduit le terme « posterior
damming », ou endiguement postérieur, qui devint le
«post dam » classique, pense que la limite
postérieure de la surface d'appui est constituée par
laxe de rotation du palais mou matérialisé par une
ligne AB joignant les deux sillons ptérygo-
maxillaires [9] (Fig. &).

D'autres auteurs ont cherché a la repérer par rapport
aux fossettes palatines.

Ces derniéres se situent de part et d'autre du plan
sagittal médian et correspondent aux canaux
d'excrétion des glandes salivaires accessoires situées
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Zone de flexion du voile [9]

Or, La situation précise de ces fossettes palatines
reste un sujet trés controversé:

Le joyeux est catégorique sur ce point « les fossettes
palatines constituent un repére pour la limite
postérieure. Elles doivent toujours se trouver
recouvertes » [9].

Alinverse, les études de Swenson et de Begin et Rohr
aboutissent d une localisation trés inconstante des
fossettes palatines. Il est donc difficile de leur
attribuer cliniquement une valeur de repére fidéle,
et donc fiable [10].

Du méme point de vue Hiie et Bertéretch confirment
que les fossettes ne doivent pas étre systématique-
ment utilisées comme repére pour déterminer la
position du joint postérieur. Si elles se situent en
moyenne d 1,31 mm en avant de La ligne de vibration
antérieure, cette valeur est inconstante. En effet,
d'une part elles ne sont pas toujours présentes et
d'autre part leur position n'est pas constante [11]
(Fig. 5).

Ligne de vibration
anténeure

.
.
.
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"
"
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. . '

. . " 0 . .
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'

0

m Position des fossettes palatines par rapport
a la ligne de vibration antérieure du voile [11]

Plusieurs auteurs (Cox, Fray, Howland, Moses, Pryor
et Page, Skinner et Chung) se sont penchés de plus
prés non pas sur la limite mais plutdt sur la
morphologie du « post-dam » partant du principe
que celui-ci est primordial a la rétention des
prothéses complétes maxillaires en préservant la
pression atmosphérique entre lintrados prothétique
et les surfaces d'appui[12].

Kile, en 1955, démontra que la limite postérieure
revétait plutdt laspect d'une bande, située entre les
tubérosités, ayant une largeur et une profondeur
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inégales suivant les points considérés. Cette largeur
et cette profondeur ne peuvent pas étre déterminées
arbitrairement par un examen statique de la surface
d'appui mais appréciées par un enregistrement
dynamique minutieux de lamplitude des différents
mouvements pendant toutes les fonctions du
voile [9].

En 2014, une étude IN VIVO (Chandu et al) [13] a été
menée dans le but de souligner davantage lintérét
non seulement de mieux situer cette limite
postérieure, mais aussi de respecter son aspect
morpho-clinique sans pour autant nuire a la
stabilité et a la rétention des prothéses maxillaires.
Lauteur a procédé a la préparation de quatre
groupes de moulages secondaires quil a classés
respectivement en : (M) moulage ol aucun grattage
n'‘a été effectué ; (A) moulage avec un grattage du
post dam en forme de « V » ; (B) moulage avec un
grattage du post dam en forme de « U » et (C)
moulage avec un grattage du post dam en forme de «
papillon ».

Chandu a essayé de mesurer ultérieurement la
résistance a la traction des prothéses complétes
maxillaires selon la morphologie du « post-dam » et
aobtenu les résultats présentés da la figure 6.
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Résistance a la traction (rétention) de la prothése maxillaire pour
les différents groupes selon la morphologie du « post-dam » [13]
(M, sans joint palatin postérieur ; A, avec joint palatin postérieur
a simple bourrelet ; B, avec joint palatin postérieur d double
bourrelet ; C, joint palatin postérieur en forme de papillon)

Le grattage en forme de papillon semble étre la
forme la plus physiologique et offrant le plus
d'étanchéité postérieure a la prothése maxillaire.

Par conséquent, une légére compression est
éminemment favorable d la création du joint
postérieur de la prothése et donc a la rétention, a
condition que cette derniére ne s'étende pas trop loin
en arriére et n'interfére pas avec le ligament ptérygo-
mandibulaire [9].

Bien que le bord postérieur de la prothése doive se
terminer en arriére a la recherche d'une compression

Vol 11 - N° 1 - Novembre 2021

du voile, exploitée dans la réalisation du joint
postérieur, la partie antérieure du palais mou
posséde également un certain degré de
dépressibilité grdce a la présence de tissus
glandulaires sous muqueux sans ligament ni
insertion. Le contact doit s'établir impérativement
avec les fibres musculaires et éviter les insertions
aponévrotiques des muscles du voile pour obtenir
une enceinte close ou régne une dépression a la
jonction muqueuse-base prothétique.

Or le post dam n'interfére pas uniquement avec la
rétention, mais il intervient accessoirement dans
autres déterminants de léquilibre prothétique.
En effet, la sustentation est une entité requise par
exploitation maximale de létendue des surfaces
d'appui sans pour autant entraver le libre jeu des
muscles paraprothétiques. Une situation plus
antérieure du joint vélo-palatin peut faire perdre
quelques millimétres de cette surface, situation pas
autant inquiétante en présence d'une valeur
optimale des surfaces de sustentation primaires (ou
principales) : crétes et palais osseux larges.

Cette situation exige parallélement une stabilité
prothétique grdce a des crétes suffisamment hautes,
un équilibre occlusal parfait assuré par un rapport
maxillo-mandibulaire correct et une occlusion
bilatéralement équilibrée, des surfaces polies
stabilisatrices en adéquation avec le complexe
myologique paraprothétique en statique et en
dynamique, tout en respectant lintégrité du joint
périphérique et éventuellement lexploitation de
faibles contre-dépouilles.

A la lumiére de ces réflexions, peut-on alors établir
des régles de base dirigeant la conception
prothétique compléte a Llimite postérieure échancrée
en amant des fossettes palatines?

Le tableau décisif comporte [14,15,16]:

* La présence d'un réflexe nauséeux modéré d'origine
prothétique ou non;

* Une classe | de Sangiuolo bien développée avec
absence de tout élément pouvant perturber
l'équilibre prothétique (résorption osseuse,
hyperplasie) et donc une valeur gjoutée @ la stabilité
et a la sustentation prothétiques;

* La présence de flux salivaire de bonne qualité et
quantité;

* Un enregistrement parfait des surfaces d'appui
garantissant une exploitation maximale des
surfaces de sustentation et offrant un contact intime
de lintrados prothétique aux surfaces d'appui et
donc une étanchéité meilleure;

* Une bonne préparation aussi bien du moulage
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primaire que secondaire 4 travers une forme
physiologique du grattage, personnalisée a
lanatomie vélaire;

* Une occlusion statique et dynamique adéquate.

CONCLUSION

Le rétablissement des fonctions orales chez lédenté
complet doit aboutir dans toutes les circonstances a
une satisfaction de la part des patients qui certes
reste un critére de validation subjectif.

Néanmoins, le médecin- dentiste doit répondre a un
engagement moral en puisant au fond de son savoir-
faire et de son sens clinique pour faire face a des
situations particulieres comme on la présenté
précédemment.
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Le stripping chirurgical : Intérét dans
la dépigmentation gingivale : A propos d'un cas
clinique
Surgical stripping: Effectiveness in gingival depigmentation
Case report

Wafa Nasri, Zaineb Ben Guiza, Rania Gargouri, Haithem Moussa

Université de Monastir, Faculté de Médicine Dentaire, Service de Parodontologie, Laboratoire de Recherche Santé Orale et Réhabilitation
Oro-faciale LR12ES11, 5019, Monastir, Tunisie.
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La gencive en bonne santé est classiguement décrite comme ayant une couleur rose corail parfois marquée par des pigmentations
meélaniques. Bien que ces pigmentations gingivales ne posent aucun probléme sur le plan médical, certains patients, surtout ceux
présentant une ligne de sourire haute, peuvent avoir des soucis esthétiques et demandent, souvent, une correction de ces
pigmentations physiologiques. Lévaluation d'une lésion pigmentée doit inclure : I'histoire médicale et dentaire, et un examen
clinique (intra et extra oral) minutieux.

Plusieurs modalités thérapeutiques, ayant prouvé leur efficacité dans la gestion de I'hyperpigmentation gingivale, sont a la
disposition des praticiens: stripping chirurgical, lasers, cryochirurgie, électrochirurgie, greffe épithélio-conjonctive... Le choix de la
technique dépend de deux facteurs : la préférence du patient et l'expérience du praticien. Néanmoins, le stripping chirurgical
demeure«le gold standard » de toutes les techniques de dépigmentation gingivale puisqu'il nécessite un minimum de matériel et de
tempsavecdesrésultats cliniques satisfaisants.

Lobijectif de ce travail est de décrire, a travers un cas clinique, la technique de stripping chirurgical et de discuter son intérét dansla
gestion des pigmentations mélaniques physiologiques.

Motsclés
Pigmentation mélanique, dépigmentation gingivale, stripping chirurgical, rapport de cas

Abstract

Healthy gum is classically described as having a coral pink color, sometimes marked by melanin pigmentations. Although, these
gingival pigmentations are not medically problematic, but some patients, especially those with a high smile line, may have
aesthetic concerns and often require correction of these physiological pigmentations. Assessment of a pigmented lesion should
include: medical and dental history,and careful clinical examination (intraand extra oral).

Several therapeutic modalities, have proven their effectivenessin the management of gingival hyperpigmentation, are available to
practitioners: surgical stripping, lasers, cryosurgery, electrosurgery, epithelio-conjunctive graft ... The choice of technique depends
on two factors: preference patient and practitioner experience. Nevertheless, surgical stripping remains "the gold standard" of all
gingival depigmentation techniquessinceit requiresa minimum of materialsand time with satisfactory clinical results.

The objective of this work is to describe, through a clinical case, surgical stripping and to discuss its interest in the management of
physiological melanin pigmentations.

Key words
Melanin pigmentation - Gingival depigmentation - Surgical stripping - Case report

INTRODUCTION en plus foncée avec l'age [1].

La couleur peut varier du brun clair @ une couleur
plutdt noire (foncée). Lintensité de la couleur est
influencée par plusieurs facteurs, d@ savoir : la
consommation de tabac, les hormones, la grossesse
et quelques médicaments systémiques. La

pigmentation mélanique est, dans la plupart des

La pigmentation mélanique physiologique est la
cause la plus fréquente des pigmentations buccales.
Elle est commune chez les individus de teint foncé.
Elle se développe durant les deux premiéres
décennies mais elle peut ne pas attirer lattention du
patient qu'ultérieurement, vu qu'elle devient de plus



cas, présente au niveau de la gencive attachée et
épargne la gencive marginale, elle apparait comme
un ruban de couleur brun - noir, bilatérale et bien
marquée. Elle est généralement plus proéminente au
niveau du secteur incisif mais peut paraitre dans
toutes les régions de la cavité orale a savoir au
niveau de la muqueuse buccale, le palais dur, les
Llévres et méme la langue (au niveau des pointes des
papilles fongiformes). Lhyperpigmentation est
plutdt reliée a une activité importante des
mélanocytes et non pas a leur nombre important. La
biopsie de la pigmentation mélanique ne va montrer
ni une augmentation du nombre des mélanocytes ni
une migration mélanocytaire ascendante. Elle va
montrer une augmentation de la pigmentation
mélanique au niveau de la couche basale et au
niveau de la lamina propria[1, 21.

Pour Lla gestion de ces hyperpigmentations gingivales
physiologiques, plusieurs options thérapeutiques
sont a la disposition des praticiens. Dans ce travail,
on se propose d'illustrer a travers un cas clinique la
technique du stripping chirurgical.

OBSERVATION

IL s'agit d'une patiente jeune en bon état général, non
fumeuse, dgée de 22 ans ayant consulté le service de
Parodontologie & la Clinique Hospithalo-
universitaire d'Odontologie de Monastir, se plaignant
de la coloration brune de sa gencive. Alanamnése, la
patiente a rapporté avoir remarqué la coloration
foncée de sa gencive dés son jeune dge et elle a nié
avoir pris des médicaments ou d'autres substances
qui auraient pu causer cette pigmentation.

A lexamen clinique, la patiente présentait une ligne
du sourire haute découvrant une large bande de
gencive, associée a des dents courtes et de forme
carrée (Figure 1). Les muqueuses jugale et palatine
étaient exemptes de toute pathologie ou coloration.
Les tissus parodontaux étaient aussi sains, mais une
pigmentation mélanique bilatérale était présente
(Figure 2.A). La pigmentation était de couleur brun
foncé (Dummet Oral Pigmentation Index (DOPI) : 3) et
s'étendait comme un ruban continu sur la totalité de
la gencive de canine @ canine (Hedin Melanin Index
(HEDIN) : 4) [3, 4].

Apreés anesthésie, une gingivectomie d biseau externe
a été réalisée avec un bistouri de Kirkland, dans Lle but
d'allonger les dents et de corriger la ligne du sourire
haute. La gingivolplastie a été effectuée avec une
lame N15 pour compléter l'ablation chirurgicale des
couches basale et supra basale de Uépithélium oral
afin d'éliminer les dépdts de mélanine responsable
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de la coloration gingivale brune (Figure 2.B).

Au cours de la chirurgie, un léger saignement a été
noté. Un pansement parodontal a été appliqué
pendant la premiére semaine de cicatrisation. Un
antalgique (paracétamol) et un bain de bouche a
base de Chlorhexidine ont été prescrits.

Des coupes histologiques ont été réalisées sur les
coupeaux épithélio-conjonctives qui ont été
éliminés lors de la dépigmentation afin de visualiser
la mélanine présente au niveau des mélanocytes.
Une coloration a l'hématoxyline-éosine a été
appliquée colorant les noyaux en bleu et le
cytoplasme en rose (Figure 4).

Nous avons observé aprés un mois en post-
opératoire, une épithélialisation compléte, avec
amélioration de la coloration gingivale (indice DOPI :
0/ indice HEDIN : 0), a été observée (Figure 2.C). Une
amélioration de la ligne du sourire a été notée
(Figure 3). Aprés un an de suivi, une légere récidive de
la pigmentation mélanique a été observée (Figure
2.D). Plus de trois unités solitaires de couleur brun
clair ont réapparu en regard des incisives latérales et
des canines (indice DOPI: 1 / indice HEDIN: 2).

Une photo préopératoire:
Ligne de sourire haute
découvrant plus de 3mm
de gencive

A. pigmentation mélanique physiologique située au niveau
de la gencive attachée (indice DOPI : 3 / indice HEDIN:4) ;
B. dépigmentation gingivale par la technique de stripping

chirurgical avec une gingivectomie a biseau externe ;

C. cicatrisation aprés un mois : épithélialisation compléte de la
plaie avec amélioration de la coloration gingivale (indice DOPI : 0/
indice HEDIN : 0); D. cicatrisation aprés 1 an : une légére
repigmentation a été notée (indice DOPI:1 / indice HEDIN : 2).

Amélioration de la situation de la ligne du sourire
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Coupe histologique : Présence de la mélanine
au niveau de la couche basale de l'épithélium

(grossissement x100). (Pr Sonia EL Ghoul, Laboratoire
d'Histologie-Embryologie de la Faculté de Médecine
Dentaire de Monastir)

DISCUSSION

Plusieurs modalités thérapeutiques ont été
proposées pour la gestion de lhyperpigmentation
gingivale: des techniques soustractives qui proposent
d'éliminer Lla couche pigmentée (stripping chirurgical,
lasers, cryochirurgie et électrochirurgie), tandis que
d'autres techniques proposent de masquer ces
colorations par des greffons prélevés des zones
moins pigmentées (la greffe épithélio-conjonctive)
ou par des matrices dermiques acellulaires (ADM) [5].
Toutes ces modalités de traitement ont leurs propres
avantages et inconvénients. En plus des
complications connues tels que la douleur
postopératoire, les saignements, linconfort, la
difficulté de la procédure, le retard de cicatrisation
des plaies, ainsi que le risque de récidive
(repigmentation) [6].

Dans la plupart des études, la technique chirurgicale
a toujours été la technique la plus saignante [7, 8, 9,
10, 11, 12, 13] sauf dans létude de Gupta et al. [14]
ou ils ont rapporté qu'aucune différence significative
n'a été remarquée entre la technique chirurgicale et le
laser ND : YAG. Le stripping chirurgical provoque des
saignements désagréables pendant et aprés
l'opération nécessitant la mise en place d'un
pansement parodontal pendant 7 a 10 jours. En
contrepartie, le bistouri électrique provoque un
saignement minime contrélé par les électrodes
boules de coagulation. Cependant, la capacité a
contrdler le saignement est lun des avantages de la
dépigmentation gingivale par les lasers offrant ainsi
une meilleure visibilité du site opératoire pour le
praticien, et un confort per et post opératoire pour le
patient.

La technique chirurgicale est une technique
relativement simple et nécessite un minimum d'effort
et de temps. Elle est considérée comme étant la
technique la plus rapide [15]. Dans létude réalisée
par Alhabashneh et al. [9], le temps opératoire d'une
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dépigmentation gingivale chirurgicale était moins
important par rapport au laser ER:YAG sauf que ceci
a été contredit dans létude de Ribeiro et al. [16] ol la
technique chirurgicale a rapporté un temps
opératoire plus long par rapport au laser ND:YAG. Ce
temps opératoire prolongé peut étre di au
saignement provoqué par le laser ER : YAG et il peut
également étre di a la surface d'interaction peu
importante du laser ER: YAG avec les tissus mous
nécessitant par conséquent plusieurs passages du
Laser afin d'irradier e site ce qui risque de provoquer
une éventuelle exposition osseuse. Méme si le Llaser
est connu par sa simplicité et sa facilité
d'application, il nécessite une bonne connaissance
de la technique pour éviter tout risque d'exposition
osseuse. Des fenestrations gingivales ont été
rapportées lors d'une dépigmentation gingivale par
Le laser ND : YAG [17]. Cette exposition osseuse peut
étre causée suite d un passage répété du laser.
Quant a la cryochirurgie, aucune différence
significative n'a été notée par rapport au laser diode
sur le plan temps opératoire, en contrepartie; en la
comparant avec labrasion chirurgicale, elle a
rapporté un temps opératoire moins important. La
cryochirurgie est une technique qui parait simple
sauf qu'elle peut engendrer une destruction des
tissus mous en raison de la difficulté a contréler la
profondeur de pénétration du cryogéne. La durée
optimale d'application du cryogéne n'est pas encore
connue; Cependant, une congélation prolongée
augmente le risque de la destruction des tissus [5].
La dépigmentation gingivale chirurgicale laisse une
surface saignante brute, avec des terminaisons
nerveuses exposées qui peuvent étre responsables
d'une douleur post opératoire. Cette douleur est
proportionnelle a la profondeur de pénétration dans
Le tissu conjonctif et aussi au seuil de la douleur chez
Lle patient. En comparant le niveau de douleur post-
opératoire aprés une dépigmentation par la
technique chirurgicale conventionnelle avec celle
ressentie aprés électrochirurgie [14], linconfort et la
douleur étaient significativement plus élevés avec le
bistouri électrique. Cependant, lorsque la technique
chirurgicale conventionnelle a été comparée a la
cryochirurgie, labrasion gingivale a rapporté un
score de douleur significativement plus important
[18,19].

La cicatrisation des tissus aprés la dépigmentation
gingivale différe en fonction de la technique choisie.
Selon Almas et Sadiq [20], La technique chirurgicale
conventionnelle par le bistouri cicatrise plus
rapidement par rapport aux autres techniques.
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Ceci a été confirmé par d'autres études [10, 12], ol la
cicatrisation apreés une abrasion gingivale était plus
rapide par rapport a lapplication du laser diode sauf
que ces résultats ont été contredits dans les études
de Gholami et al. [11] et Alhabashneh et al. [9] qui
ont rapporté un temps de cicatrisation prolongé par
la technique chirurgicale par rapport au laser ER :
YAG. Dans l'étude comparative réalisée par Gupta et
al. [14], Lépithélialisation dans les sites traités par
électrochirurgie était significativement retardée par
rapport aux sites traités par la chirurgie
conventionnelle. Les sites traités par électrochirurgie
ont présenté une épithélialisation incompléte méme
au 12éme et 13éme jour post opératoire. Les études
qui ont comparé la cicatrisation des plaies réalisées
par le bistouri électrique par rapport au bistouri
conventionnel ont rapporté des résultats
contradictoires. Certains chercheurs n'ont signalé
aucune différence significative dans la cicatrisation
gingivale alors que d'autres ont rapporté que les
plaies du bistouri conventionnel cicatrisent plus
rapidement que les plaies réalisées par
électrochirurgie [21]. Les auteurs ont attribué ce
retard de cicatrisation a une diminution du flux
sanguin au T7e jour dans les zones traitées par
électrochirurgie.

Dans certaines études [10, 13, 16], les cliniciens ont
évalué le changement de la pigmentation gingivale
par des méthodes descriptives basées sur
lobservation clinique ou sur des photographies. Avec
ces méthodes d'évaluation, la comparaison des
résultats cliniques des différentes études n'est pas
possible. Par contre, la comparaison des résultats
des études qui ont utilisé des indices spéciaux tels que
Lles indices Dummet Oral Pigmentation Index, Hedin
Melanin index, et Gingival Pigmentation Index est
possible et plus facile [3, 4, 22]. Toutes les études ont
montré lefficacité des différentes techniques de
dépigmentation. Un changement significatif des
scores de pigmentation a été enregistré en post
opératoire dans La totalité des techniques.

Le probléme posé avec la dépigmentation gingivale
consiste dans le risque accru de la récidive qui a été
rapportée dans la plus part des méthodes utilisées.
Dans 50% des cas, une dépigmentation récidive entre
24 et 55 jours. Le mécanisme de la repigmentation
n'est pas encore clarifié. Elle peut étre due a une
migration des mélanocytes a partir des tissus
environnants ou a des mélanocytes qui n'ont pas été
totalement éliminés lors de la dépigmentation. La
récidive est plus fréquente au niveau des papilles
interdentaires car c'est la zone la plus difficile a
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traiter en raison de la proximité des structures
dentaires vivantes [6].

D'aprés la revue systématique de lin et al. [5],
Uélectrochirurgie, la cryochirurgie et le laser ont
rapporté un taux de repigmentation moins
important par rapport aux techniques chirurgicales.
L'abrasion gingivale est la technique la plus
récidivante. La cryochirurgie détruit la totalité des
tissus par la dénaturation protéique et la mort
cellulaire induisant donc un faible risque de
repigmentation. Quant a Uélectrochirurgie, elle
induit une désintégration des cellules mélaniques
présentes au niveau des couches basales et supra
basales des tissus opérés et de ces alentours
retardant ainsi significativement la migration des
mélanocytes @ partir des tissus avoisinant. En ce qui
concerne les lasers, le risque de récidive différe en
fonction du type et de la puissance du laser.
Plusieurs autres facteurs, autre que la technique
utilisée, peuvent influencer la récidive de la
pigmentation gingivale, ils sont liés au patient tels
que : la consommation du tabac, lexposition aux
rayons ultraviolet, les hormones et la génétique.

La préférence des patients est un facteur & prendre
en considération. Elle est trés subjective parce
qu'elle dépend de plusieurs facteurs : la sensation de
la douleur, le saignement per et post opératoire, la
durée de lintervention et les résultats de la
technique. Quant aux patients qui ont préféré la
procédure chirurgicale, ils estiment que, outre
lexpérience désagréable de ladministration de
lanesthésie, la procédure est rapide, calme et
indolore [5].

La technique chirurgicale conventionnelle est la
technique la moins onéreuse (par rapport aux autres
techniques). Le matériel utilisé est fréquemment
présent dans les cabinets dentaires (fraise
diamantée et/ou bistouri). Par contre, Le laser et
l'électrochirurgie nécessitent un matériel beaucoup
plus cher et sophistiqué. Quant @ la cryochirurgie, la
cryosonde @ haute pression et le jet d'azote liquide
(appelé aussi nitrogéne), ils constituaient
auparavant lessentiel de son équipement. Ce
systéme d'expansion de gaz est cher et il est
rarement retrouvé dans les hdpitaux ou au cabinet
dentaire. Méme le liquide d'azote utilisé présente un
probléme de stockage et un risque d'évaporation.
Mais, avec la découverte du TFE (Tétrafluoroéthane),
la cryochirurgie est devenue accessible a tout
praticien. Il s'agit d'un gaz peu colteux, facile a
stocker et d transporter [23].
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CONCLUSION

La demande de la correction esthétique de la
pigmentation mélanique gingivale ne cesse
d'augmenter. Toutes les modalités thérapeutiques
ont prouvé leur efficacité dans Lélimination de ces
tdches pigmentées brunes. Le choix de la technique
dépend de deux facteurs : la préférence du patient et
lexpérience du praticien. Cependant, Le stripping
chirurgical demeure une technique d'actualité et il est
considéré comme le « gold standard » puisqu'il
nécessite un minimum de matériel et de temps, avec
des résultats cliniques satisfaisants.
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Introduction:La santé bucco-dentaire est souvent sous-estimée chezles patients atteints des troubles psychiatriques graves.

Nous avons entrepris une étude épidémiologique chez des patients suivis en psychiatrie, qui est la premiére en Tunisie a notre
connaissance, afin de rechercher les répercussions des pathologies psychiatriques sur I'état de santé bucco-dentaire, d'établir les
facteursaggravantschez cespatients, et de proposer un protocole pour leur prise en charge sur le plan bucco-dentaire.

Malades et méthodes: Létude a été menée entre le 01 Février et le 30 Juin 2018 chez des patients psychiatriques hospitalisés a
I'hépital Razi et suivis en post-cure. Les données de l'investigation ont été recueillies au moyen d'un questionnaire a propos des
données sociodémographiques du patient, le diagnostic psychiatrique, les traitements en cours et les antécédents d'hospitalisation
pour la maladie mentale, les comorbidités et les habitudes, et un examen clinique endobuccal portant sur I'hygiene buccale, I'état
parodontal, I'état desmuqueuses buccales,'aspect delasalive et 'état de touteslesdents présentes sur arcade.

Résultats: On a montré via cette étude qui a intéressé 149 patients (3ge moyen = 46 +/- 11,7 ans, dont 88 hommes) que 1'age, le
tabagisme, le manque d'hygiéne bucco-dentaire et les psychotropes a l'origine de I'hyposialie étaient associés significativement a la
détérioration de la santé bucco-dentaire.

Conclusion: Les pathologies bucco-dentaires sont fréquentes chez les patients psychiatriques, d'oti la nécessité d'une collaboration
entre les psychiatres et les médecins dentistes pour remédier a ce probleme de santé et pour améliorer la qualité de vie de ces
patients.

Motsclés

Abstract

Introduction: Oral healthisoften underestimated in patients with severe psychiatric disorders.

We have conducted an epidemiological study among patients followed in psychiatry, which is the first in Tunisia, in order to
investigate the impact of psychiatric pathologies on the oral health status, to establish the aggravating factors of oral pathologies in
these patients,and to propose a protocol for their management at the oral-dental care.

Methods: The study was conducted between February 1 and June 30, 2018 in psychiatric patients hospitalized at Razi Hospital and
followed up in aftercare. The data of the investigation was collected by means of a questionnaire about the patient's socio-
demographic data, psychiatric diagnosis, current treatments, hospitalization history for mental illness, co-morbidities and habits,
and an intrabuccal clinical examination of oral hygiene, periodontal status, condition of the oral mucosa, saliva appearance and
examination of all teeth present on the arch.

Results: This study which involved 149 patients (mean age = 46 +/- 11.7 years, including 88 men) showed that age, smoking, lack of
oral hygieneand psychotropic drugs causing xerostomia were associated with deterioration of oral health.

Conclusion: Oral pathologies are frequent in psychiatric patients, hence the need of collaboration between psychiatrists and
dentistsin order toremedy this health problem and improve the quality of life of these patients.

Key words
Oral health, psychiatric disorders, psychotropic drugs
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INTRODUCTION

Les troubles psychiatriques sont de plus en plus
fréquents de nos jours. Ils constituent un motif
prépondérant de consultation en médecine et en
psychiatrie d'ol lexplosion des prescriptions des
psychotropes.

Lespérance de vie des patients psychiatriques est
souvent diminuée par rapport a la population
générale et ceci est di au risque de suicide et aux
problémes de santé générale qui sont la plupart du
temps non diagnostiqués ou mal équilibrés tels que
le diabéte, les maladies cardio-vasculaires, les
maladies pulmonaires chroniques et les cancers vu le
manque d'assiduité de ce type de patient.

Une détérioration de la santé bucco-dentaire est
souvent rencontrée chez ces patients, dont on doit
tenir compte vu son lien étroit avec plusieurs
maladies systémiques telles que les maladies
coronariennes, les accidents vasculo-cerébraux et le
diabéte.

Nous avons donc entrepris une étude prospective
descriptive, axée sur létat bucco-dentaire des
malades psychiatriques, afin de dresser un tableau
plus complet et actualisé de la santé bucco-dentaire
chez les personnes atteintes de pathologies mentales
sévéres en Tunisie.

MATERIELS ET METHODES

IL s'agit d'une étude descriptive qui s'est déroulée
pendant 5 mois allant de Février a Juin 2018 dans 3
services psychiatriques (Avicenne, Ibn Omrane et
Sfar) a Ulhdpital Razi, Manouba, au cours des visites
des patients en post-cure.

Lenquéte a concerné 149 patients de plus de 16 ans
ayant des antécédents d'hospitalisation. Elle a été
effectuée a laide d'un questionnaire portant sur l'état
civil, les pathologies générales et psychiatriques du
patient, les traitements en cours et un examen
endobuccal qui s'est intéressé a lhygiéne bucco-
dentaire, létat du parodonte, l'état des muqueuses,
létat des dents ainsi que la quantité et la qualité de
la salive.

Etude statistique : C'est une étude descriptive avec,
pour variables qualitatives, un calcul des fréquences
absolues et des fréquences relatives (pourcentages).
Les variables quantitatives étaient exprimées par des
moyennes, des médianes et des écarts-types avec les
valeurs extrémes.

Les comparaisons de deux moyennes sur séries
indépendantes ont été effectuées au moyen du test t
de Student pour séries indépendantes.
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Les comparaisons de pourcentages (analyses
bivariées) sur séries indépendantes ont été
effectuées par le test du chi-deux de Pearson, et en
cas de non-validité de ce test, par le test exact
bilatéral de Fisher.

Dans tous les tests statistiques, le seuil de
signification a été fixé a 5% (p = 0,05).
Considérations éthiques : Toutes informations
concernant l'étude a été donnée en toute franchise
au participant (incluant le but de létude, ses
bénéfices potentiels, son déroulement ainsi que les
moyens utilisés) dans un langage pouvant étre
compris par celui-ci (langage non-technique et
vulgarisé).

Un consentement oral du patient a été obtenu au
début de tout interrogatoire et examen clinique.

RESULTATS

Notre étude a concerné 149 patients suivis en
psychiatrie, qui ont été hospitalisés au moins 1 fois
auparavent, dgés de plus de 16 ans (Gge moyen = 46
ans) avec sex- ratiohomme/femmede 1,44.

48% de ces patients hospitalisés sont suivis pour
une schizophrénie, 25,5% pour un trouble bipolaire,
10% pour un trouble schizoaffectif qui représentent
a eux seuls 80% contre 10% suivis pour un syndrome
dépressif (Figurel). 30% des patients examinés
déclarent n'avoir jamais brossé les dents, tandis que
42% se brossent occasionnellement. Ce qui nous a
donné 3% des patients examinés qui présentaient une
trés mauvaise hygiéne bucco-dentaire.

® Syndrome dépressif/Troubles anxieux

B Troubles bipolaires

Diagramme représentatif des diagnostics des patients

De méme lexamen endobuccal a montré une
majorité de patients (92%) présentant une mauvaise
hygiéne orale et plus de 55% d'entre eux qui
présentaient un indice de plaque bactérienne de Loe
et Silness de 3.

On a aussi noté que lhygiéne bucco-dentaire était
de plus en plus insuffisante avec laugmentation du
nombre d'hospitalisations. En effet, ce nombre est
un indicatif sur la gravité de la pathologie mentale.
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Pour lévaluation de l'état parodontal on a eu recours
a lutilisation de 3 indices:

Lindice de Plaque de Loe et Silness (1964) qui varie de
0 a 3 selon labondance de plaque sur les surfaces
dentaires.

Lindice de tartre allant de 0 & 3 selon la quantité et la
localisation du tartre.

Et lindice de saignement gingival allant de 0 a 3
selon Le facteur déclenchant du saignement.

La collection des données a montré que 55,6% des
patients examinés présentaient un indice de plaque
bactérienne de Loé et Silness de 3 et 37,3% un indice
de 2. De méme, 34,5% présentaient un indice de
tartre de 3 et 48,6% un indice de 2. Et en ce qui
concerne lindice gingival de saignement, 59,9% des
patients interrogés déclaraient avoir un saignement
de la gencive lors du brossage des dents et 15,5%
souffrir d'un saignement spontané. Ce qui a confirmé
une prévalence élevée de la maladie parodontale
chez ces patients (Tableau 1).

Tabl 1 Evaluation de létat parodontal
st chez les patients suivis en psychiatrie

0 1 2 3
Indice de plaque (%) - 7 373 55,6
Indice de tartre (%) - 16,9 486 U5
Indice de saignement (%) 14 232 599 155

Pour lexamen dentaire on a eu recours d lindice CAQ,
appelé aussi CAO moyen, qui est la moyenne
résultant du nombre total des dents cariées,
absentes pour cause de carie et obturées
définitivement d'une population donnée que lon
divise par le nombre de personnes examinées.

C total + A total + O total
Nombre de personnes examinées

Indice CAO =

- niveau trés bas quand 0 < lindice CAO < 1,1

- niveaubasquand 1,2 < lindice CAO < 2,6

- niveau moyen quand 2,7 < lindice CAO < 4,4

- niveau élevé quand 4,5 < lindice CAO < 6,5

- niveau trés élevé quand lindice CAO est > 6,5

Dans notre étude, lindice CAO moyen était de 8,6
dents, considéré donc comme trés élevé.

Lexamen des muqueuses buccales de ces patients a
montré une nette prédominance des
hyperpigmentations (17,4%) ce qui pourrait étre relié
au fort taux de tabagisme relevé dans notre
population (56%), mais aussi 8% des patients
présentaient des lésions blanches et 1,4% des
ulcérations (Figure 2).
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7%
RAS Hyperpigmentation Lésion blanche Ulcération Autres

. Diagramme représentatif des différentes Lésions
Figure 2 s
retenues a lexamen des muqueuses buccales

Sachant le taux élevé de xérostomie rapporté chez
ce type de patient, on s'est intéressé dans ce cadre a
lévaluation de la salive chez les patients suivis en
psychiatries en post-cure. On a eu recours pour ceci
au test du morceau du sucre qui consiste @ évaluer le
temps nécessaire pour la fonte de ce morceau. Un
temps de plus de 3 min est en faveur d'une
hyposialie.

Dans notre étude, 47% des patients examinés
présentaient un temps de fonte du morceau de sucre
de plus de trois minutes ce qui nous permet de
confirmer la présence de xérostomie chez ces
patients (Figure 3).

m Diagramme représentatif de la proportion
de patients examinés souffrant de xérostomie

Aussi, notre étude a révélé que parmi les
psychotropes prescrits a U'hopital Razi, les
antipsychotiques atypiques, les antidépresseurs
tricycliques et les benzodiazépines étaient
nettement incriminés dans la baisse du débit
salivaire ainsi que dans la modification de la qualité
de la salive avec des valeurs p respectivement de

0,001, 0,03 et 0,002 (Tableau 2).
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JEIEEUA Test du morceau de sucre / Traitements

Examen de la Salive: Test du morceau de sucre
<3min >3 min p-value

Antipsychotiques de 1+
génération: 52(34.9) 54(362) 0.12
Oui 27(18.1) 16(10.7)
Non
Antipsychotiques de 2Zene
génération 38(25.5) 15(10.1) 0.001
Oui 41(27.5) 55(369)
Non
Thymorégulateurs et
antiépileptiques: 037
Oui 28(18.8) 20(134) .
Non 51(34.2) 50(336)
Thymorégulateurs:
Oui 14(9.4) 14(9.4) 0.72
Non 65(43.6) 56(376)
Antidépresseurs tricycliques:
Oui 1(0.7) 6(4) 0.03
Non 78(52.3) 64(43)
Antidépresseurs ISRS:
Oui 6(4) 42.7) 0.64
Non 73(49) 66(443)
Antidépresseurs IRSNA:
Oui 1(0.7) 1(0.7) 0.93
Non 78(52.3) 69(463)
Benzodiazépines:
Oui 21(14.1) 36(242) 0.002
Non 58(38.9) 34(228)
Antiparkinsoniens:
Oui 51(34.2) 47(315) 0.74
Non 28(18.8) 23(154)
Antiépileptiques:
Oui 1(0.7) 1(0.7) 0.93
Non 78(52.3) 69(463)
Antihistaminiques:
Oui 11(7.4) 8(5.4) 0.64
Non 68(45.6) 62(416)

DISCUSSION

La majorité des patients examinés dans notre étude
manquaient terriblement d'hygiéne bucco-dentaire :
30% des patients ne se brossent jamais les dents et
42% se brossent occasionnellement. Ceci a été
confirmé par lexamen endobuccal qui a montré que
92% de la population examinée avait une mauvaise
hygiéne.

Les patients atteints de schizophrénie ont montré un
manque de motivation a lhygiéne bucco-dentaire.
Les symptdmes négatifs (apragmatisme, déficit de
l'initiative et émoussement affectif) des
schizophrénes peuvent étre responsables de
mauvaises habitudes de brossage des dents (1,2,3).
Ceci nous permet d'émettre Lhypothése que le
manque voire labsence d'hygiéne bucco dentaire chez
Lles patients psychiatriques est la cause principale de
la maladie parodontale et carieuse trés répandues
chez eux. Ceci a été confirmé par les travaux de
Gurbez et al qui ont rapporté une corrélation entre
lindice parodontal communautaire et le brossage
des dents (p = 0,02) chez des patients atteints de
schizophrénie en Turquie qui développent des
symptomes négatifs aprés la phase aigue,
caractérisés par la perte dintérét pour lhygiéne
personnelle et notamment orale (4).

Les psychotropes prescrits pour stabiliser les
pathologies psychiatriques sont souvent incriminés
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dans lhypofonctionnement des glandes salivaires et
par la suite la xérostomie et ses conséquences
délétéres sur la qualité de vie des patients. En effet,
la salive joue un réle clé dans le maintien de la santé
bucco-dentaire et la protection des tissus buccaux
(5) ; elle lubrifie la muqueuse buccale, aide da la
phonation, a la déglutition et au nettoyage
mécanique des tissus buccaux en éliminant les
particules de nourriture. La salive assure ses
fonctions via le débit salivaire et ses propriétés
biochimiques. Une diminution du débit salivaire
aurait des effets néfastes sur la physiologie orale.
Dans notre étude 47% des patients examinés
nécessitaient plus de 3 minutes pour la fonte du
morceau de sucre, ce qui nous a permis de confirmer
La présence de xérostomie chez ces patients.

Les phénothiazines, les antipsychotiques atypiques,
les benzodiazépines et les antiparkinsoniens sont
les médicaments Lles plus cités comme responsables
d'hyposialie dans la Littérature et ceci a été confirmé
par les résultats de notre étude. (2,6,7,8,9).

En plus de la xérostomie, il a été rapporté qu'une
majorité des antipsychotiques étaient a lorigine de
la stomatite et de la glossite; un pourcentage plus
faible de ces médicaments a été incriminé dans la
survenue d'une sialadénite et une décoloration de Lla
langue(10,11).

Dans notre étude, lexamen des muqueuses buccales
des patients a montré une nette prédominance des
hyperpigmentations (17,4%) ce qui pourrait étre
relié au fort taux de tabagisme relevé dans notre
population (56%), mais aussi 8% des patients
présentaient des lésions blanches évoquant une
leucoplasie, lichen plan et lésion lichenoide etc.. et
1,4% des ulcérations.

D'aprés une étude de Lucas VS., les modifications
biochimiques, immunologiques ou microbiologiques
de la composition de la salive réduisent la qualité de
la salive et augmentent le risque d'infections
opportunistes (12).

Dans notre étude, de nombreuses Llésions de
candidoses buccales ont été suspectées, elles ne
peuvent néanmoins étre confirmées sans recours a
des examens mycologiques au laboratoire. Nous
avons pris Lle soin de motiver ces patients pour un
examen bucco-dentaire et en collaborant avec leurs
médecins traitants pour lesy adresser.

Lexamen clinique a montré un mauvais état
parodontal ; 55,6% des patients présentaient un
indice de plaque bactérienne de Loe et Silness de 3,
48,6% présentaient un indice de tartre de 2 et 59,9%
présentaient un indice gingival de saignement de 2.



Dans une étude indienne réalisée en 2000, Kenkre
et al. ont évalué la santé parodontale et les besoins
en traitement des patients hospitalisés en
psychiatrie (n=153)dont 63% ont recu un diagnostic
de schizophrénie. Ils ont constaté que seulement
5,4% avaient un parodonte sain, alors que
16,27% nécessitaient un traitement parodontal
complexe (13).

Les données disponibles suggérent une prévalence et
une gravité élevées de la maladie parodontale chez
les patients présentant des problémes
psychiatriques. Plusieurs facteurs interdépendants
ont été pris en compte dans le but d'expliquer cette
relation. Il avait été précédemment rapporté que les
effets secondaires de leurs médicaments, une
mauvaise hygiéne dentaire et le tabagisme sont
Lorigine d'une atteinte parodontale avancée chez les
patients psychiatriques.

En outre, le traitement dentaire est difficile pour ces
patients en raison de leur manque de motivation,
Lleur coopération limitée, leur faible adaptabilité aux
nouvelles prothéses, leurs problémes de mobilité,
leur peur du traitement, leur mauvaise
communication et des considérations financiéres.
Dans la littérature, le CAOD allait de 14,9 (14) a 26,7
(15) sauf a Davengere, en Inde, ou les auteurs ont
attribué a la concentration de fluorure d'eau (1,5 a 2
ppm) le trés faible CAOD (0,9 chez les patients de
36,7 ans en moyenne) (16).

Par rapport d la Littérature (avec un dge moyen de 45
ans), le CAO moyen de 8,6 retrouvé dans notre étude
est l'un des plus bas comparé aux études suivantes ; il
était inférieur a celui observé dans les pays & revenu
intermédiaire: Serbie (CAOD = 24,4 avec dge moyen
des patients = 46) (17) et Turquie (CAOD = 19,25 avec
dge moyen = 52,3) (18), et dans les pays & revenu
élevé comme Israél (CAOD = 23,8 ans avec une
moyenne d'dge de 53 ans) (19) et la France (CAOD=
18,78 avec dge moyen= 46,5 ans)(20). IL est méme
inférieur a celui observé a Taiwan (13,9 avec une
moyenne d'dge de 51 ans) (21). Ceci pourrait étre
expliqué par la richesse de leau de robinet dans
certaines régions de notre pays en fluorure (méme si
ce paramétre n'a pas été évalué dans notre étude, ou
par le nombre relativement faible de notre
échantillon).

Des études montrent qu'en dehors des facteurs
sociodémographiques (16,17,22), les facteurs
psychiatriques (durée de la maladie mentale(16,23),
le diagnostic psychiatrique(23), le facteur physique
(fort indice de masse corporelle), les facteurs de soin
(conditions d'hospitalisation(22), consultations
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dentaires peu fréquentes(24), les facteurs
comportementaux (irrégularité des habitudes
d'hygiéne(16), grignotage fréquent(24) ), mais aussi
le tabagisme qui, selon notre étude, contribue
nettement @ laugmentation de la valeur de lindice
CAOD avec une valeur p de 0,006; et lhyposialie
causée par les psychotropes provoque
Llintensification de la microflore cariogéne en raison
des modifications néfastes de lenvironnement
buccal et augmente ainsi la progression rapide de La
carie dentaire (18,25,26).

Compte tenu des résultats de notre étude, nous
pouvons proposer les suggestions suivantes:

1. Les psychiatres devraient encourager les patients
pour des visites réguliéres chez le dentiste.

2. Une attention particuliére doit étre portée aux
soins bucco-dentaires dés lors que les patients ne
sont pas en mesure de s'habiller seuls ou de se laver.
3. La prescription de produits salivaires artificiels
pour lutter contre la xérostomie.

4. Un bain de bouche au bicarbonate de sodium peut
étre utilisé chaque jour et parfois un bain de bouche
a base de chlorhexidine pour des courtes durées.

5. Des rincages buccaux contenant des fluorures
peuvent étre utilisés pendant une longue période
sans modifier l'équilibre de la flore buccale
contrairement a Lla chlorhexidine.

6. Des infirmiéres qualifiées sont nécessaires pour
Lhygiéne buccale quotidienne: on doit vérifier que
chaque patient dispose d'une brosse d dents et d'un
dentifrice.

La population des patients suivis en psychiatrie
s'avére étre a haut risque quant aux problémes
bucco-dentaires. D'oll certaines mesures doivent
étre prises par les autorités sanitaires afin de
remédier a ce probléme dans le but de faciliter
laccés aux soins dentaires a ces patients et leur
procurer une meilleure prise en charge bucco-
dentaire dans le but d'améliorer leur qualité de vie
et de contribuer probablement & laugmentation de
Leur espérance de vie.
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Bruxism and erosion: how to proceed? About a clinical case
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Des situations assez fréquentes d'usure dentaire, résultant d'un bruxisme associé a des phénomeénes érosifs, présentent une
certaine difficulté lors de la prise en charge prothétique. Dans le cadre d'une usure importante, un défaut cliniquement visible du
tissu dentaire apparait ce qui engendre la perte de la dimension verticale d'occlusion. La démarche thérapeutique dans cette
situation présente un double défi pour les praticiens: rétablir l'esthétique et la fonction d'un c6té, et de l'autre coté reconstituer une
DVOcorrecte.

Cet article expose, a travers un cas clinique, la restauration esthétique et fonctionnelle ainsi que la réhabilitation occlusale d'un cas
d'usureassociant le bruxismeet1'érosion.

|

Motsclés
Bruxisme - Erosion - Dimension vertical d'occlusion - Réhabilitation prothétique

Abstract

Frequent situations of tooth wear, resulting from bruxism associated with erosive phenomena, present a certain difficulty in
prosthetic management. In the case of severe wear, a clinically visible defect of the dental tissue appears, which leads to the loss of
the vertical dimension of occlusion. The therapeutic approach in this situation presents a double challenge for the dental
practitioner:torestore estheticsand function on theone hand, and on the other hand toreconstitutea correct DVO.

This article presents, through a clinical case, the aesthetic and functional restoration as well as the occlusal rehabilitation of a case
of wear combining bruxism and erosion.

Key words
Bruxism - Erosion - Vertical dimension of occlusion - Prosthetic rehabilitation

INTRODUCTION

Lusure dentaire est connue depuis fort longtemps
mais son étude clinique approfondie est relativement
récente. Létiologie, le diagnostic et le traitement
restent un sujet d controverse (1).

La perte progressive des tissus durs des dents est
causée par deux processus : le premier mécanique
c'est Lattrition (usure par contact entre les dents) et
un deuxiéme processus chimique c'est lérosion qui est
causée principalement par la déminéralisation des
tissus durs par des substances acides. Lassociation
des deux mécanismes, bien que rarement décrite
dans la littérature, reste une forme clinique trés
répandue chez les patients bruxeurs avec un reflux
gastro cesophagien (2).

Cependant, lusure devient plus sévére avec une
perte de substance rapide des dents. (3,4).

En conséquence, une diversité de stades d'usure
dentaire peut étre observée chez ces patients, avec
une exposition de la dentine et une réduction
importante de la hauteur coronaire des dents ce qui
donne un aspect inesthétique au niveau antérieur
(5), ainsi qu'une importante diminution de la
dimension verticale d'occlusion (DVO), ce qui affecte
les paramétres de locclusion et 'homéostasie de
lappareil manducateur (6).

Lapproche prothétique dans ces situations cliniques
a pour objectifs de résoudre les problémes
esthétiques, reconstruire les courbes et les plans
d'occlusion et rétablir la dimension verticale
d'occlusion. La prise en charge d'un patient
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présentant une usure dentaire est basée sur les
données de l'examen clinique associé a lanalyse des
moulages sur articulateur pour évaluer et quantifier
la valeur de perte de substance et ses conséquences
sur les fonctions occlusales (7).

Cette approche prothétique a été décrite dans
plusieurs situations comparables (8) et c'est l'objectif
de notre travail de décrire, 4 travers un cas clinique,
la démarche thérapeutique pour réussir ce type
traitement.

CAS CLINIQUE
Présentation du cas

IL s'agit d'une patiente dgée de 55 ans en bon état de
santé générale qui consulte le service de prothéese
partielle amovible pour des raisons esthétiques et
fonctionnelles. La patiente se plaint des problémes
gastriques avec un reflux gastro-cesophagien et des
épisodes de grincements dentaires nocturnes surtout
en période de stress.

Lexamen exobuccal montre un affaissement de
létage inférieur de la face, une ouverture buccale
rectiligne, suffisante, et une musculature
moyennement développée.

Elle présente des usures dentaires en forme de
cuvettes au niveau des incisives supérieures avec
exposition de la dentine et de la pulpe par endroit
(Fig.1). Au maxillaire, les créneaux édentés sont
encastrés et de faible étendue.

La mandibule présente un édentement terminal
postérieur bilatéral, avec une fracture du matériau
cosmétique au niveau de la face vestibulaire de la
couronne sur la 35, signe de surcharge occlusale
(Fig.2). L'examen de locclusion révéle un guide
antérieur dysfonctionnel.

Lexamen des moulages d'étude sur articulateur
dévoile une perte de la dimension verticale
d'occlusion (DVO ) de la valeur de 2mm au niveau
inter incisif et un plan d'occlusion (PO) perturbé par
Lusure (Fig.4).

Vue endobuccale du maxillaire qui montre le degré
I3 de perte de substance avec exposition de la pulpe
par endroit
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L'usure mandibulaire montre laspect typique
. de lusure combinée du bruxisme et l'érosion:
-
une usure en cuvette avec des bords lisses
notez la fracture de la facette esthétique du bridge

Vue endobuccale de occlusion avec egression
g dento parodontale du bloc incisivo canin

. Le montage des moulages sur articulateur:
F 4
DVO effondrée

PROBLEMATIQUE

Une mise en commun de toutes les informations
collectées lors de létape de lexamen clinique se
termine par la prévisualisation du projet
prothétique qui doit répondre aux corrections
nécessaires aux problémesde:

- Hauteur coronaire insuffisante qui réduit la
rétention des éléments fixés;

- Egression dento-parodontal du bloc incisvo-canin
mandibulaire ;

- Effondrement de la DVO ;

- PO perturbé par usure et égression;
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- Absence de référence dentaire et occlusale;

Para fonction occlusale qui doit étre prise en charge
avant d'entamer n'importe quel traitement
prothétique (9).

DECISION PROTHETIQUE

Le projet prothétique est matérialisé par un tracé
prospectif (Fig.5).

Cette décision thérapeutique a été dictée par la
nécessité esthétique, fonctionnelle et la stabilité de
Locclusion d une DVO correcte par les prothéses fixées
et la PPA a chdssis métallique.

Au maxillaire : Deux bridges céramo-métalliques: le
premier bridge allantde la 11 & la 16 et le deuxiéme
bridge s'étendantdela21 dla 25.

La prothése fixée dans cette situation permettra de
remplacer les dents absentes et de restaurer la
morphologie des dents résiduelles et par
conséquent, elle permettra de résoudre le probléme
esthétique et fonctionnel en rétablissant la DVO et le
guide antérieur.

Au niveau mandibulaire : Une prothése composite
mandibulaire comportant une PPA & chdssis
métallique remplacant les dents postérieures,
intégrée au niveau des couronnes jumelées 3 type
Chromasitde la 33 a la 44.

La décision prothétique

ETUDE DU PROJET PROTHETIQUE

La réalisation de la maquette prospective (cire de
diagnostic et montage directeur) permet d'étudier la
faisabilité du projet prothétique (Fig. 6) et va servir a
Lla réalisation des prothéses provisoires par la suite.
En effet, ces prothéses provisoires vont préfigurer Le
résultat final, ce qui aide le patient a s'adapter a sa
nouvelle DVO.

Le traitement doit commencer par la gestion des
causes de lusure dentaire : lérosion et lattrition
parafonctionnelle. La patiente est suivie pour le
probléme de reflux avec un gastro-entérologue et
déclare la disparition des signes.

Pour gérer le probléme du bruxisme, un traitement
non invasif a été suggéré en se basant sur une
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approche cognitivo-comportementale qui a aidé la
patiente a renforcer ses capacités de gestion du
stress, et au bout de quelques mois on a remarqué la
disparition totale de tout signe de grincement sans
méme se servir d'une gouttiére de reconditionne-
ment neuro musculaire. Ainsi le traitement
prothétique est entamé pour répondre aux objectifs
préalablement définis et quisont:

- Rétablissement de la dimension verticale,
nécessaire pour L' équilibre neuromusculaire.

- Création d'un espace interocclusal correct pour
ménager Llépaisseur suffisante a la reconstruction
prothétique.

- Rétablissement de lesthétique.

- Restauration d'un guide antérieur fonctionnel.

Wax up et montage directeur:
g préfigure le projet prothétique

REALISATION PROTHETIQUE

Pour améliorer la hauteur coronaire des dents
mandibulaires, on a opté pour une élongation
coronaire par un lambeau déplacé apicalement et la
réalisation d'une prothése provisoire de 1lére
génération (Fig. 7).

Une préparation périphérique a été réalisée sur les
dents maxillaires support de bridge (Fig. 8) et une
réalisation d'une prothése provisoire par la
technique d'iso moulage selon la DVO déja rétablie.
Le passage par létape des prothéses provisoires
(Fig. 9) est primordial et constitue la clé de la
réussite du projet prothétique. Cette étape permet
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de tester ladaptation du patient @ la nouvelle DVO
et le prépare 4 recevoir le projet final avec les
nouveaux parameétres occlusaux et fonctionnels.
Apreés 3 mois d'essai clinique, on a enchainé avec une
empreinte globale mandibulaire et maxillaire suivie
par un enregistrement de locclusion en relation
centrée et a la DVO correcte. Une fois les armatures
des bridges sont coulées, on passe & lessayage en
bouche (Fig. 10). Par la suite, on passe au montage
de la céramique et lessayage de biscuit au niveau
maxillaire et lessayage des facettes qui se fait avec
un composite micro chargé thermopolymérisable
sous pression (Chromasit) au niveau mandibulaire.
Aprés la validation de lessayage des points de vue
esthétique et fonctionnel, une empreinte anatomo
fonctionnelle de situation mandibulaire a été prise
pour la réalisation de la PPA a chdssis métallique
(Fig. 12).

La patiente a bénéficié des séances de contrdle et
d'un suivi de 2 ans sans aucune doléance.

Réalisation des prothéses provisoires
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Résult.tklt.fin-t
DISCUSSION

Dans la littérature, Lusure dentaire demeure un

sujet controversé : d'abord du point de vue de
Lorigine de la perte de tissu dentaire soit par leffet
de bruxisme ou par leffet d'un milieu acide ou les
deux causes combinées; ensuite du point de vue de
la prise en charge thérapeutique qui s'étend d'un
traitement mini invasif jusqu'd la solution
prothétique globale (10).

Avant tout traitement, il est essentiel d'identifier
l'étiologie de lusure dentaire. Dans les cas ot Lusure
a atteint un degré sévére, il sera nécessaire d'utiliser
des procédures de réparation plus complexes
principalement en raison de la quantité réduite de
substance dentaire. La thérapie de choix est
influencée par différents facteurs tels que létendue
et la sévérité de la perte de substance et la
perturbation des paramétres de locclusion (11). Les
facteurs psychosociaux, comme le stress, étant Liés
a létiologie du bruxisme, méritent d'étre
appréhendés. Les stratégies comportementales
rassemblent lensemble des techniques qui visent
léducation du patient, afin qu'il puisse parvenir a
prendre conscience de sa para fonction et a
s'‘autocontroler. Ces thérapeutiques incluent des
méthodes de relaxation. Aprés avoir repéré les
moments et les activités correspondantes durant
lesquels s'exercent les contraintes inter occlusales,
un changement dans le comportement quotidien
sera décidé (12).

Cette diversité des situations cliniques pose une
problématique réelle, d'ou limportance du passage



par une étape d'étude et d'analyse des paramétres
cliniques qui permettra le choix exact du chemin
thérapeutique (13):

* Un examen clinique minutieux pour apprécier la
cause de lusure dentaire et prévoir lexigence du
patient,

* Le montage des moulages d'étude sur articulateur
pour quantifier la réduction de la dimension verticale
d'occlusion,

* Le montage directeur et les wax up qui permettent
de visualiser le projet prothétique et le tester a Laide
des prothéses provisoires qui seront réalisées par la
suite,

En effet, les prothéses provisoires, en plus des roles
classiques, jouent un rdle fondamental chez ces
patients : elles permettent de matérialiser le projet
prothétique, de tester les choix thérapeutiques et de
guider la conception de la future prothése (14).

Les critéres de choix de la procédure prothétique &
travers des prothéses fixées et amovibles sont :

- Lesthétique

- La perte de la dimension verticale d'occlusion

- Lafonction

- Le guide antérieur, plans et courbes d'occlusion

Ces derniéres années, l'évolution du collage a permis
loptimisation des traitements minimalement
invasifs. Parfaitement adaptés aux attentes et aux
besoins des patients présentant des usures, le
collage permet la restauration d'une dent da la
réhabilitation globale « full mouth ». Inhérent &
Lévolution des matériaux, les concepts et les designs
de restauration évoluent, plus économes en tissus
résiduels : ces arguments sont fondamentaux, pour
rassurer les patients et ainsi mieux communiquer sur
nos plans de traitements, dorénavant plus
conservateurs (15).

Actuellement, pour la gestion de Lusure dentaire, le
choix s'oriente de plus en plus vers les restaurations
directes noninvasives. (1)
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Focal Cemento-Osseous Dysplasia and implant therapy :
A case report

Mootaz Mlouka, M. Tlili, A. Hamrouni, F. Khanfir, R. Selmi, A. Dhahri, H. Harbi, M.S Khalfi, F. Ben Amor

Université de Monastir, Faculté de Médecine Dentaire, Laboratoire de Recherche en Santé Orale et Réhabilitation Oro-Faciale,
LR12ES11, 5000, Monastir, Tunisie

L

|

Ladysplasie cémento-osseuse (DCO) est une affection bénigne danslaquelle la structure osseuse normale est remplacée par un tissu
minéralisé dont l'architecture ressemble au cément. Elle est généralement asymptomatique et survient surtout chez les femmes.
Radiologiquement, elle se présente comme une masse radio-opaque et lobulée.

Face adetelleslésions, il est conseillé d'éviter toute intervention chirurgicale en raison de la diminution de la vascularisation et du
potentiel de cicatrisation tissulaire. Les principales complications étant la surinfection du site, la nécrose tissulaire avec
éventuellement la formation de séquestre.

La réhabilitation d'un édentement mandibulaire postérieur en présence d'une DCO peut étre difficile a gérer, surtout lorsque le
patient exige unerestauration fixée implanto-portée.

Lobijectif de cet article est de décrire un protocole modifié en trois étapes pour la pose d'implants dans un site présentant une DCO
focale.

Motsclés
Dysplasie cémento-osseuse; Implants dentaires

Abstract

Cemento-Osseous dysplasia (COD) is defined as a condition in which normal bone is replaced by fibrous connective tissue and
cementum-like deposits. It's generally asymptomatic, and occurs mostly in female patients. Radiologically, it appears as an opaque,
lobulated mass. When facing such lesions, it is advised to avoid performing any surgical procedures due to the decreased
vascularization and healing potential. The main reported complications being poor healing, sequestrum formation, risk of
infection and fracture of the jaw. treating posterior mandibular edentulism in presence of a COD can be a challenging situation
especially when the patient requires an implant-supported fixed rehabilitation.

Theaim of this paperistodescribe athree-stage modified protocol for implant placement in a compromised site presenting a Focal
Cemento-Osseous Dysplasia.

Key words
Cementoosseousdysplasia,dentalimplants.

INTRODUCTION - La DCO floride : Les lésions apparaissent dans plus

d'un quadrant, elles sont le plus souvent
symétriques et apparaissent surtout au niveau
mandibulaire (2).

Radiologiquement, la lésion est radio-claire au
début mais devient progressivement radio-opaque
au fur et & mesure de sa maturation avec le dépdt
d'un tissu non vascularisé ressemblant au cément
(3). Pour cette raison, il est conseillé d'éviter toute
intervention chirurgicale face a ces lésions, telles
que la chirurgie parodontale, les extractions ou la

La dysplasie cémento-osseuse est une Lésion fibro-
osseuse bénigne qui touche principalement les
femmes africaines/ afro-américaines, dgées de 40 a
50ans(1).

La DCO est classée en 3 catégories en fonction de sa
localisation;

- DCO périapicale dans la région périapicale des
dents antérieures.

- DCO focale associée d un seul site édenté.
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pose dimplants (4).

Dans ce cas clinique, on va décrire la gestion d'un
édentement mandibulaire unitaire postérieur par la
thérapeutique implantaire chez une patiente
présentant une DCO focale en utilisant un protocole
modifié.

OBSERVATION CLINIQUE

Une patiente de 48 ans a été adressée au service des
Consultations Externes a la clinique dentaire de
Monastir pour une réhabilitation implantaire.
Lanamnése n'a pas révélé d'antécédents médicaux
notables.

Cliniqguement, elle présentait deux sites édentés ; les
deux molaires maxillaires droites (dents 16 et 17), et
la deuxiéme molaire mandibulaire droite (dent 47).
On s'intéressera uniquement a lédentement
mandibulaire dans cette publication.

La radiographie panoramique a montré une Llésion
lobulaire radio-opaque en regard du site de la 47. Le
Coéne Beam a permis une meilleure visualisation
tridimensionnelle de la lésion (Fig 1,2).

Coupes coronales obliques montrant la DCO

La patiente a été informée de toutes les solutions
prothétiques possibles et des éventuelles
complications qui peuvent en découler. Cependant,
elle a exigé la solution implantaire. Un consentement
éclairé a été signé en amont de lintervention.

La chirurgie implantaire a été réalisée en 3 temps
opératoires afin de minimiser Le risque d'échec:

d'Odontologie
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- ler temps opératoire : aprés une anésthésie locale,
une incision supra-crestale complétée par 2
incisions intra-sulculaires partielles, un lambeau de
pleine épaisseur a été recliné. Ensuite, la séquence
de forage a été réalisée au niveau du site
implantaire. Enfin, la 48 a été extraite et le lLambeau
a été suturé (Fig 3,4,5,6,7,8).

Décollement

d'un lambeau

de plein épaisseur

!:orage dL.l site
implantaire

. Indicateur de . Rincage
direction en place a la bétadine

Extraction de
g la 48 et sutures

Radlogr({ph|e.
post-opératoire

Malgré la prescription d'une antibiothérapie de
couverture (amoxicilline-acide clavulanique) aprés
le 1ler temps opératoire, la patiente s'est présentée a
son controle (J7) avec une surinfection du site.
Labceés a été drainé et un lavage d la bétadine a été
réalisé pour contrdler linfection (Fig 9).



Infection du site (J7)

2éme temps opératoire : 3 semaines apres la premiére

intervention : le site a été réouvert, un implant

(KONTACT, biotech) de diameétre 4.2mm et de
longueur 10 mm a été posé avec la mise en place de
la vis de couverture. Enfin, le lambeau a été suturé
(Fig10,11,12).

Décollement

ISR 08 du lambeau

muco-periosté.

3 Pose d'implant
e 4.2/10 mm

131401 -MPA Radiographie post-opératoire

3éme temps opératoire : 3 mois aprés la 2éme
intervention : le désenfouissement de limplant a été
fait en remplagant la vis de couverture par Le piler de
cicatrisation (Fig 13).

Mise en place
ISR de La vis de
cicatrisation.
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DISCUSSION

Dysplasie cémento-osseuse (DCO)

La DCO est une lésion caractérisée par une
modification de la structure osseuse.
Histologiquement, elle se présente sous la forme
d'un stroma fibreux cellulaire avec des dépots
minéralisés constitués d'ostéoide, d'os et d'un tissu
ressemblant au cément. Le diagnostic repose
essentiellement sur l'examen clinique et
radiologique (5). A un stade avancé, la lésion se
présente comme une masse calcifiée lobulée radio-
opaque entourée d'un liseré radio-clair qui la sépare
de los sain avoisinant (4). Malgré que cette lésion
soit assez fréquente, son étiopathogénie reste
inconnue.

La classification et la terminologie de ces lésions
sont controversées et ont beaucoup évolué au fil des
années (6). La derniére classification de
l'Organisation mondiale de la santé (OMS) publiée
en 2017 a défini trois catégories de DCO en fonction
de leur localisation anatomique. En effet, la DCO
peut étre périapicale, focale ou floride.

La DCO périapicale concerne principalement la
région périapicale des dents mandibulaires
antérieures, tandis que la DCO focale est
généralement localisée dans la région des molaires
mandibulaires, souvent en regard des sites édentés.
Enfin, La DCO floride qui présente des signes cliniques
et radiographiques plus spécifiques et distincts par
rapport aux deux autres variantes : elle concerne
deux ou plusieurs quadrants de larcade et présente
souvent un caractére bilatéral et symétrique (7).

La DCO affecte principalement les femmes
africaines/afro-américaines. En effet, une revue
systématique publiée en 2003 a évalué 159 cas de
DCO ; 59% sont survenus chez des sujets
mélanodermes, 38% chez des Asiatiques et 3% chez
des Caucasiens ; 97% de tous les patients étaient des

Dysplasie cémento-osseuse
et thérapie implantaire

En présence d'une DCO, la régle générale est d'éviter
toute intervention chirurgicale comme Lles
extractions et les chirurgies parodontale ou
implantaire (4). Néanmoins, si le traitement
implantaire est exigé par le patient, ce dernier doit
étre informé des risques encourus et doit
obligatoirement signer un consentement éclairé.

La littérature traitant le sujet de la réhabilitation
implantaire en présence de DCO est assez pauvre. Il
a été suggéré que la pose d'un implant dans le site
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affecté pourrait induire une ostéomyélite. En effet, le
réchauffement tissulaire induit lors de la séquence de
forage, ajouté au manque de vascularisation et a la
capacité de cicatrisation réduite conduirait @ une
infection et @ une nécrose des tissus environnants (9).
De plus, la réponse de la lésion aux antibiotiques
serait insuffisante en raison de sa nature avasculaire
(3). Shin et al. ont rapporté un cas d'ostéomyélite
chronique induite par la pose dimplants dentaires
sur une DCO. Les implants n'ont pas réussi a s'ostéo-
intégrer et ont été déposés avec un séquestre (10).
Toutefois, Park et al. ont décrit un cas d'ostéo-
intégration réussie d'un implant placé dans un site
dysplasique. Limplant a survécu 15 ans sans aucune
complication. Cependant, lors d'un contréle effectué
a 16 ans, limplant a été retiré avec une masse
sclérotique suite a une péri-implantite. Lexamen
histologique de la piéce opératoire a montré que la
masse dure attachée @ limplant était formée par un
tissu de type cément exempt de tout tissu mou. Les
auteurs en ont déduit qu'un implant placé dans un
tissu dysplasique est capable d'une intégration
similaire & lostéo-intégration conventionnelle. En
effet le tissu cémentaire s'est bien attaché a la
surface implantaire et lintégrité de cette union a été
maintenue jusqu'd 16 ans (11).

A notre connaissance, seulement deux cas cliniques
ont décrit une réhabilitation implantaire réussie sur
une DCO. Shadid et al. ont rapporté une
réhabilitation implantaire réussie sur un site édenté
mandibulaire postérieur en présence d'une DCO
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floride. Deux implants ont été placés avec un
contrdle strict de linfection. Ceci grGce a une
antibiothérapie prophylactique (amoxicilline/acide
clavulanique 500 mg/125 mg) 1 heure avant la
chirurgie et un bain de bouche a base de
chlorhexidine en préopératoire et en postopératoire.
D'autre part, le décollement périosté a été minimisé,
Le temps opératoire réduit, et lirrigation abondante
avec du sérum physiologique frais au cours de la
séquence de forage ont permis d'éviter
léchauffement tissulaire. Aucune complication n'est
survenue aprés un suivide 8 ans (12).

De méme, un autre cas clinique a décrit
une réhabilitation implantaire réussie d'un
édentement mandibulaire postérieur avec une
intégration fonctionnelle sans incident lors du suivi
a 18 mois (13).

Le protocole opératoire en trois étapes

Le protocole utilisé dans notre cas consiste a diviser
la chirurgie implantaire en trois interventions
chirurgicales distinctes :

- Premiére étape : séquence de forage avecirrigation
abondante au sérum physiologique, ringage a la
bétadine, fermeture hermétique de la plaie et
prescription d'une antibiothérapie.

- Deuxiéme étape : réouverture du site aprés 3 a 4
semaines ce qui correspond a la phase de
prolifération du processus de cicatrisation alvéolaire
(Fig 14) et pose d'implant proprement dite.

Aprés 24 heures

Aprés 30 jours

2éme phase

4éme phase

Hémostase et
coagulation

1ére phase

Les premiéres 24
heures

Inflammation

Prolifération Remodelage

3éme phase

Entre 14 et 21 jours

1370 M8 Représentation schématique des étapes de la cicatrisation alvéolaire. (14)
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-Troisiéme étape : Désenfouissement de limplant par
le remplacement de la vis de couverture par le pilier
de cicatrisation aprés une période de cicatrisation de
3 mois correspondant a la période d'ostéo-
intégration.

La premiére intervention est sans doute la plus
risquée ; en effet, le forage des tissus dysplasiques
génére de la chaleur qui augmente le risque
d'infection et de nécrose des tissus environnants. Une
antibiothérapie systématique (amoxicilline - acide
clavulanique) est fortement conseillée a ce stade. Si
elle s'avére insuffisante, linfection doit étre traitée
par un curetage chirurgical du site, un rincage a la
bétadine et la prescription d'un bain de bouche
antiseptique.

Le fait de retarder la pose de limplant de 3 a 4
semaines présente deux avantages majeurs : D'une
part, ceci permet d'éviter la contamination de la
surface de limplant en cas d'infection due a la
séquence de forage. D'autre part, le laps de temps
entre la séquence de forage et la pose de limplant
correspond a la phase de prolifération du processus
de cicatrisation alvéolaire, caractérisée par la
formation d'un os immature sur une matrice fibreuse
néoformée (14). On a émis Lhypothése que ce tissu
sain nouvellement créé autour de limplant se
comporterait davantage comme de los normal et
serait plus compatible avec lostéo-intégration de
Limplant que Le tissu pseudo-cémentaire trouvé dans
la DCO.

De plus, en retardant la mise en place du pilier de
cicatrisation, on donne aux tissus environnants Lle
temps de se cicatriser convenablement (phase de
remodelage du processus de cicatrisation alvéolaire)
avant de les exposer d la flore de la cavité orale, afin
de minimiser davantage le risque d'infection.

CONCLUSION

La pose d'un implant dans un site présentant une
DCO est un véritable défi pour le médecin dentiste.
Les patients doivent étre informés de toutes les
options thérapeutiques et un formulaire de
consentement doit &tre signé au préalable.

Si une réhabilitation implantaire est choisie, notre
principale préoccupation est de minimiser le risque
d'infection, en particulier pendant et aprés la
séquence de forage. Le protocole en trois étapes
décrit dans cet article s'est avéré efficace en terme de
prévention de la contamination de la surface
implantaire, méme en cas de survenue d'une
infection. D'autres études cliniques et histologiques
doivent étre menées pour mieux évaluer les
avantages de ce protocole.
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Intérét du prélevement symphysaire
dans la chirurgie pré-implantaire

Interest of symphysis block harvesting in pre-implant surgery
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Résumé

La réussite du traitement implantaire nécessite des dimensions de créte alvéolaire adéquates, qui sont essentielles pour poser
l'implant tout en assurant l'esthétique et la fonction. Cependant on est souvent confronté a des défauts osseux dans le sens vertical
etouhorizontal,d'ot1lerecoursadestechniques chirurgicalesd'augmentation osseuse.

Le succes des thérapeutiques implantaires dans la région du maxillaire passe par la connaissance des principes biologiques de la
cicatrisation osseuse, le choix et la position des implants, la maitrise des protocoles d'aménagement des tissus péri-implantaires et

|

unsuivirigoureux des patients.

La greffe osseuse autogéne est de nos jours une des techniques fiables et prévisibles largement utilisée pour la réhabilitation
implantaire aussi bien au maxillaire qu'ala mandibule.

Motsclés

Implant dentaire, greffe d'apposition, chirurgie pré-implantaire, défaut osseux

Abstract

Successful implant treatment requires adequate alveolar ridge dimensions, which are essential for implant placement while
ensuring esthetics and function. However, bone defects in the vertical and/or horizontal direction are often encountered, which is
why surgical boneaugmentation techniquesare used.

The success of implant therapy in the maxillary region depends on the knowledge of the biological principles of bone healing, the
choice and position of implants, the mastery of protocols for the development of peri-implant tissues and a rigorous follow-up of
patients.

Autogenous bone grafting is nowadays one of the reliable and predictable techniques widely used for implant rehabilitation in
both the maxillaand mandible.

Key words
Dentalimplant, bone graft, pre-implant surgery, bone defect

INTRODUCTION on va essayer de décrire cette chirurgie pré-

implantaire en se basant sur un cas clinique bien

La réussite du traitement implantaire nécessite des ) .
illustré.

dimensions de créte alvéolaire adéquates, qui sont
essentielles pour poser limplant tout en assurant OBSERVATION CLINIQUE
lesthétique et La fonction. Cependant on est souvent
confronté a des défauts osseux dans le sens vertical
et ou horizontal. D'ou le recours a des techniques
chirurgicales d'augmentation osseuse qui ont permis
de renforcer notre arsenal thérapeutique, en effet
celles-ci permettent Lobtention d'un volume osseux
suffisant compatible avec la mise en place des
futures restaurationsimplanto-portées.

Parmi ces techniques, on cite la greffe d'apposition
autogéne d'origine mentonniére. A travers ce travail,

Une patiente H.S dgée de 62 ans consulte au service
des consultations externes de La clinique hospitalo-
universitaire de médecine dentaire de Monastir pour
une réhabilitation occluso-prothétique par Lla
prothése implanto-portée.

La patiente, non fumeuse, est en bon état de santé
générale, et ne déclare pas avoir des antécédents
d'allergie.

Elle porte une prothése partielle amovible bien
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adaptée. Toutefois, elle semble repousser La solution
amovible et exige une option prothétique fixe.

Lexamen clinique intra-buccal révéle la présence
d'un édentement maxillaire allant de la 12 jusqu'd la
16, d'une gencive kératinisée attachée suffisante et
d'une dimension verticale d'occlusion suffisante pour

une restauration a ce niveau gréce au port de sa
prothése partielle amovible (Figure 1).

Vue intra-orale de locclusion statique
Le dossier radiologique pré-implantaire comporte un
panoramique et un céne beam. Quant a la
radiographie panoramique, elle semble montrer une
hauteur suffisante de la créte alvéolaire résiduelle
mais ¢a reste un examen de premiére intention :
indispensable mais insuffisant (Figure 2).

3 Reconstitution panoramique
montrant le site de lédentement
Lexamen radiologique tri-dimensionnel type cone

beam montre une largeur insuffisante de la créte
alvéolaire évaluée de 3,5 mm contre indiquant la

pose desimplants a ce stad

e (Figure 3).
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Coupes coronales obliques des sites édentés
montrant un défaut osseux horizontal
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Aprés la confrontation des données cliniques et
radiologiques, la décision prise suite au
consentement éclairé de la patiente, était en faveur
d'une chirurgie pré-implantaire pour laugmenta-
tion de lépaisseur de la créte alvéolaire par une
greffe d'apposition d'os autogéne d'origine
mentonniére.

Cette décision est prise aprés une lecture minutieuse
des coupes de la cdne beam au niveau de la région
mentonniére qui objective une symphyse
mentonniére bien formée permettant d'avoir un
excellent site donneur (Figure 4).

Coupes coronales obliques de la région

symphysaire montrant des dimensions favorables
pour un éventuel prélévement osseux

PROTOCOLE OPERATOIRE

1- Prémédication : Une prémédication a base
d'Hydroxyzine (Atarax 25mg) est administrée par
voie orale 2 heures avant la procédure puisque la
chirurgie comporte deux sites chirurgicaux sous
anesthésie locale.

2- Préparation du site receveur : Ringage avec un
bain de bouche (chlorhexidine digluconate 0.2% et
une désinfection du pourtour de la fente orale avec
de la bétadine bain de bouche 10%.

- Anesthésie:

Une anesthésie locale (mepivacdine 2% avec de
U'épinéphrine 1/100000) est administrée au niveau
du site receveur (Figure 5).

. Anesthésie périapicale vestibulaire complétée
Figure 5 . . )
par une infiltration de la muqueuse palatine
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- Incision :

Une incision supra-crestale déportée de 1 mm du
coté palatin suivie de deux incisions de décharges

- Décollement du lambeau muco-périosté:

Un lambeau d'épaisseur totale est performé au
niveau du site receveur pour exposer le défaut
osseux, puis des perforations y sont réalisées aux
dépends de la corticale osseuse vestibulaire a laide
d'une fraise boule montée sur piéce d main sous
irrigation abondante au sérum physiologique
atteignant l'os spongieux pour stimuler un
saignement (Figure 6).

Ces perforations ont pour but de provoquer un
saignement au niveau du site receveur pour une
bonne vascularisation du greffon & poser par la suite,
ajouté a Llappel des facteurs de croissance sanguins
optimisant ainsi la cicatrisation.

Les tracés d'incisions permettant de récliner
3TN un lambeau muco-périosté avec des perforations
corticales au niveau du site receveur

Le site receveur ensuite est protégé par une
compresse imbibée de sérum physiologique pour
maintenir une hydratation tout au long du
prélévement mentonnier.

3- Préparation du site donneur :

- Anesthésie:

Une anesthésie locale par un blocage bilatéral
du nerf mentonnier complété par une infiltration
vestibulaire pour des raisons hémostatiques
(Figure 7).

K

Anesthésie au niveau du site donneur

- Incision :
Lincision est placée 5mm en bas par rapport a la
ligne muco-gingivale & partir de la face distale de la

Vol 11 - N° 1 - Novembre 2021

canine jusqu'd la canine controlatérale. Lincision se
fait en deux plans : un premier plan muqueux (Figure
8a) puis un plan musculaire au niveau du muscle
mentonnier (Figure 8b).

|31V RN Incision du plan musculaire
Incisions du site donneur

- Décollement du lambeau:

Un lambeau d'épaisseur totale est récliné et le
muscle mentonnier est écarté en bas pour visualiser
Lla totalité de la symphyse mentonniére.

- Corticotomie:

Une fois Le site est bien exposé, on commence par le
tracage des limites du greffon a prélever a extraire
par les inserts piézo-éléctrique OT7 (Mectron ®)
(Figure 9).

Tracés des corticotomies du greffon mentonnier
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N.B : Notons la finesse des coupes grdce @ Lutilisation
desinserts piézo-éléctriques.

Les limites des incisions osseuses obéissent & la régle
de Mish qui stipule que notre greffon doit respecter :

- 5 mm en bas par rapport aux apex des incisives
inférieures

- 5 mm en médial par rapport aux foramens
mentonniers

- 5 mm en haut par rapport au bord basilaire de la
mandibule

Concernant Uépaisseur du greffon, on doit atteindre
los spongieux de sorte & avoir un bloc cortico-
spongieux.

Le contrdle de la profondeur de lincision se fait &
laide d'une sonde parodontale.

Explorant la stabilité du greffon au niveau du site
donneur avant sa luxation, on réalise deux puits de
forages G ce niveau pour les vis d'ostéosynthése
(figure 10).

En effet, la réalisation de ces puits sur Lle greffon libre
constitue une difficulté opératoire qui peut causer
dans des cas extrémes la fracture par défaut de
manipulation.

Visualisation des puits de forage réservées aux vis
g d'ostéosynthéses avant la luxation du greffon

- Prélévement proprement dit :

A laide d'un ostéotome et un maillet, le fragment
(20 mm x 10 mm) est luxé.

Le fragment doit &tre préservé dans un godet rempli
de sérum physiologique avant sa fixation dans Le site
receveur.

- Sutures:

Les sutures doivent étre hermétiques et doivent se
faire en deux plans : un plan musculaire (Figure 11a)
qui permet de re-attacher le muscle mentonnier et
un plan muqueux (Figure 11b). Cette technique réduit
énormément les tensions appliquées sur les sutures
par le muscle et offre la stabilité du site donneur qui
confére une bonne cicatrisation et évite son
exposition ultérieure.
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137401 ¢-Mkls} Sutures du plan muqueux
19140 =Nk 8 Suture au niveau du site donneur

4 - Fixation du greffon au site receveur :

Le greffon est fixé au niveau du site receveur au
centre du défaut par 2 vis d'ostéosynthéses de
diameétre 1.5mm et de longueur 9mm (figure 12). Le
comblement de lespace entre le greffon et la
corticale est fait a laide d'un substitut osseux
d'origine bovine (1g Gen-Os ® / Iceburqg) complété
par une régénération osseuse guidée sur toute
l'étendue du site (Figure 13).

3 Fixation du griffon mentonnier au niveau
Figure 12 . s N
du site receveur par deux vis d'ostéosynthése

Comblement de lespace séparant le greffon

13740 MR de la créte résiduelle et régénération osseuse
guidée sur toute l'étendue du site



Une membrane collagénique résorbable (30mm x
30mm) (Evolution ® / Iceberq) est mise en place pour
protéger le site et bien explorer le phénoméne de
Lexclusion épithéliale (Figure 16).

13740 M8 Mise en place de la membrane collagénique résorbable

7- Suture du site receveur:

Enfin, on réalise des sutures hermétiques non
compressives : 2 points matelassiers apicaux sont
réalisés pour diminuer la pression excessive sur le site
(Figure 15).

En effet, ils permettent la translation de la ligne de
tension qui devrait étre faites a un niveau plus apical
que lincision supra-crestale. Ensuite, le lambeau est
fermé par des points sutures discontinues en O.

13101 EW Sutures hermétiques du site receveur

8- Prescription médicamenteuse :

Une antibiothérapie par Augmentin® 1g toute les
8 heures pendant 7 jours

Une injection d'anti-inflammatoire stéroidien
(Unidex ® 8mg) est administrée en post opératoire
pour diminuer lcedéme et les douleurs post-
opératoires, suivie de deux injections (Unidex ® 4mg)
les 2 jours qui suivent Le jour de la chirurgie.

Un antalgique Adol® 1gtoute les 8h pendant 5 jours

Bain de bouche Eludril® 1 application x 3 par jour
pendant 10 jours

- Controle radiologique :

Un contrdle radiologique aprés 5 mois de la chirurgie
révele un gain important du capital osseux dans le
sens horizontal avec une résorption du greffon @ un
niveau apical qui va étre corrigé dans la chirurgie
implantaire (Figure 16).
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DISCUSSION

Une des plus fréquentes restrictions de la
réhabilitation prothétique implantaire dans le
secteur maxillaire supérieur est le volume osseux
insuffisant combiné & une faible densité osseuse.
Cette perte osseuse rend une telle réhabilitation un
véritable challenge pour avoir un résultat
satisfaisant et une survie a long terme [1]. Cette
perte devient plus grave lorsqu'elle est ancienne et
non compensée [2]. La résorption osseuse post-
extractionelle est un événement systématique,
progressif et irréversible [11]. Ce phénomeéne se
produit au niveau de los maxillaire d'une maniére
centripéte. La perte de la stimulation dentaire
entraine une résorption rapide de los dans les trois
dimensions : hauteur, dimension vestibulo-linguale
et dimension mésio-distale. Elle est plus accentuée
suite d une extraction traumatique [12,13].

En outre, un volume osseux suffisant est nécessaire
quel que soit le type de restauration prothétique
choisie[14,15,16]

Comme traitement alternatif, voire provisoire, le
praticien peut proposer loption de la prothése
amovible pour ces édentements maxillaires
postérieurs. Néanmoins, la littérature a démontré
que ce type de restauration provoque des troubles
masticatoires et présente un risque pour Lle
pronostique des dents adjacentes si on le compare
avec des restaurations implanto-portées [3,4]. En
outre, la révolution technologique des biomatériaux
nous oriente vers le choix des restaurations
implanto-portées [5,6,7]. De méme, la survie des



implants augmente d'une fagon spectaculaire
lorsque Lles sites sont aménagés préalablement par
des chirurgies pré-implantaires [8,9,10].

Face a ces défauts osseux, le clinicien cherche a
compenser la résorption post-extractionelle et
lamener a intervenir avec des techniques de
comblement pour favoriser un processus de
régénération osseuse du tissu Lésé ou de
néoformation osseuse car cette technique consiste @
La formation d'un nouveau tissu osseux qui n'existait
pas auparavant [22].

Le chirurgien compte sur lexcellente capacité de
réparation spontanée de l'os qui peut étre entravée
par plusieurs facteurs & savoir un apport sanguin
limité, une instabilité mécanique, un défaut
dépassant la taille critique et une compétition
cellulaire de tissus @ turn over cellulaire élevé
notamment le tissu épithélial [17].

La greffe osseuse autogéne est la meilleure option
thérapeutique en matiére de greffe d'apposition
[23,24,25,26]. Elle est toujours considérée comme Le
gold standard grdce a son potentiel ostéogénique
trés efficace [30,31,32].

Ces blocs osseux autogénes sont d'origine intra-orale
soit d partir de la symphyse mentonniére, la branche
mandibulaire ou la tubérosité [15,33,34,35,36] et
peuvent étre corticaux, spongieux ou cortico-
spongieux [15]. Lorigine embryologique de ces sites
de prélévement est de type membranaire. Elle est
commune et identique d celle du site receveur d'ou le
faible taux de morbidité et de résorption post-
opératoire en comparaison avec les prélévements
d'origine endochondrale [34,37,38,39].

Couplée aux substituts osseux et des membranes en
collagénes, on arrive a construire une matrice et a
Llimiter les résorptions [40,41].

Ce mélange obéit aux propriétés biologiques
recherchées pour cette procédure, a savoir
lostéoconduction, Lostéoinduction et lostéogénése
[27,28]. Ces trois facteurs dépendent de la
vascularisation qui est un facteur indispensable a
lintégration et a la stabilisation du greffon. Cette
vascularisation, fournie par los spongieux, doit &tre
rapide et riche en facteurs de croissances nécessaires
pour la formation d'un excellent caillot sangant.

Los se forme a partir de ce caillot sanguin et Lle
remodelage osseux se fait par une adaptation
fonctionnelle pour déterminer Larchitecture corticale
et trabéculaire[18,19,20,211]

La symphyse mentonniére offre une large quantité
d'os cortico-spongieux d'une bonne qualité avec un
accés plus facile par rapport a tous les sites intra-

Actualités Tunisiennes fgfol} d'Odontologie

Vol 11 - N° 1 - Novembre 2021

oraux [42]. Le volume maximal que peut offrir La
symphyse mentonniére est autour de 10 @ 15mm de
la hauteur et autour de 40mm de largeur centrée
par laligne sagittale médiane [44].

En plus, ce site offre une réduction du temps
opératoire et du colit, plus de confort pour le patient
et lélimination du besoin d'hospitalisation [43] d'une
part et un excellent potentiel d'auto régénération du
défaut au niveau du site de prélévement [45,46].
Cette cicatrisation est possible gréice & un processus
de cicatrisation similaire a celle d'une fracture de
lendosteum et un accés a une vascularisation rapide
[47,48]. Une étude par Verdugo et al montre que le
site symphysaire est prét pour un 2éme prélévement
dans 24 mois. En outre 75% du défaut est régénéré
au bout de 27 mois voire 89% si toutes les conditions
sont favorables [49].

Donc afin d'avoir des résultats satisfaisants de ces
thérapeutiques chirurgicales de régénération, il faut
respecter un ensemble derégles[14,15]:

- Une bonne hygiéne bucco-dentaire

- Prémédication sédative car la chirurgie est lourde
et intéresse 2 sites opératoires

- Respect de la technique chirurgicale

- Manipulation la moins traumatisante possible

- Irrigation abondante

- Assainissement, adaptation et vascularisation du
site receveur

- Stabilisation du greffon et régularisation osseuse

- Comblement des espaces libres

- Barriéere membranaire protectrice stable et
résistante

- Sutures étanches sans tension

- Respect du temps de la cicatrisation

- Prothéses provisoires déconseillées durant la
cicatrisation [29].

CONCLUSION

Le succes des thérapeutiques implantaires dans la
région du maxillaire passe par la connaissance des
principes biologiques de la cicatrisation osseuse, le
choix et la position des implants, la maitrise des
protocoles d'aménagement des tissus péri-
implantaires et un suivi rigoureux des patients. Les
techniques avancées en termes d'imagerie
tridimensionnelle et lapport de la piézochirurgie ont
considérablement amélioré La gestion de chaque cas
clinique. De ce fait, la greffe osseuse autogéne est de
nos jours une des techniques fiables et prévisibles
largement utilisée pour la réhabilitation
implantaire aussi bien au maxillaire qu'a la
mandibule.
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La traction orthodontique de deux canines
maxillaires incluses moyennant un cantilever :
A propos d'un cas clinique.

Orthodontic traction of bilaterally impacted maxillary canines
using cantilever: a case report

Wadie Zaghdoud, Rihab Kraeim, Wiem Cirine Ben Amor, Ines Dallel, Samir Tobji, Adel Ben Amor

Université de Monastir, Faculté de Médecine Dentaire, Laboratoire de Recherche en Santé Orale et Réhabilitation Oro-Faciale,
LR12ES11, 5000, Monastir, Tunisie

L

Linclusion canine est une malposition dentaire qui dépend du temps de traction ainsi que la localisation tridimensionnelle de la
dent concernée. Parmi les options thérapeutiques qu'on dispose, c'est la traction orthodontique aprés l'exposition chirurgicale de la
dent. On traite dans ce travail, une patiente dgée de 23 ans qui a consulté pour un sourire inesthétique. Les examens clinique et
radiologique confirment l'inclusion de deux canines maxillaires avec persistance de deux canines temporaires correspondantes. Le

traitement a été initié par la traction des canines avec une force disto-verticale afin de donner un axe plus favorable aux canines.
Ensuite les deux canines se sont mises sur arcade moyennant une chainette puis un overlay tout en sappuyant sur l'arc principal

|

commeancrage.
Motsclés
Inclusion canine; cantilever

Abstract

Impaction of the canines is a manageable abnormality which is highly dependent on the timing and localization of the displaced
tooth. One of the treatment options for the impacted maxillary canine is surgical exposure followed by orthodontic forced
eruption. According to the clinical situation, open or closed surgical uncovering might be required to bond an attachment. This
article describes a case report of a 23 year old female patient who was concerned about an unaesthetic smile. The clinical and
radiographic findings revealed that the patient had retained deciduous canines and bilaterally impacted maxillary canines with
good prognosis. The treatment plan was initiated by an application of vertical and distal force to change its inclination from oblique
tovertical before erupting it toward occlusion using elasticsand overlay from reinforced anchorage unit.

Key words
Canineimpaction; Cantilever

INTRODUCTION Face & une inclusion canine, le clinicien, aprés une

évaluation clinique et radiologique
tridimensionnelle, peut opter pour:

* Abstention si le patient refuse le traitement aprés
son information du pronostic de linclusion.

* Elimination de lobstacle anatomique permettant
son éruption spontanée

* Extraction de la canine incluse suivie par pose
d'implant ou fermeture de l'espace

* Traction orthodontique

* Auto transplantation de la canine incluse

Aujourd'hui, Lles cabinets d'orthodontie ne manquent
plus de cas d'inclusion des canines qui présente de
plus en plus un motif de consultation tant esthétique
que fonctionnel.

En termes de prévalence d'inclusion, la canine occupe
la deuxiéme place aprés la dent de sagesse. (1)

Les auteurs rattachent Linclusion palatine des
canines essentiellement d deux théories : la théorie
de guidage d'éruption incriminant lincisive latérale
ainsi que la théorie génétique. (2).

Linclusion des canines peut étre a Llorigine d'un
inversé d'articulé par orientation palatine des axes
des incisives maxillaires

Une prise en charge multidisciplinaire s'impose afin
de répondre a lobligation du résultat.

Dans ce travail on aborde la traction orthodontique
de deux canines maxillaires moyennant un
cantilever sur un schéma squelettique de classe lll.
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OBSERVATION CLINIQUE
ET RADIOLOGIQUE

ILs'agit d'une patiente (b.i) dgée de 23 ans en bon état
général qui a consulté Lle service d'orthopédie dento
faciale a la clinique dentaire de Monastir pour un
motif esthétique qui est linclusion des canines
maxillaires.

Lexamen exo buccal (Figure 1) :

En vue de face : une symétrie du visage avec un
parallélisme des lignes biophriaque, bipupillaire et
un Léger bascule de celle bicommuissurale. On note
également une augmentation de l'étage inférieur de
la face.

En vue de profil : on a révélé un profil plat, angle
naso-labial fermé, Sillon-labio-mentonniére en S
peu marqué ainsi qu'une normogénie.

Lexamen du sourire montre un sourire dentaire
exposant les dents inférieures.

Les photos exo buccales de la patiente

Lexamen endo-buccal révéle (Figure 2) :

Un parodonte de type épais avec hormis des
récessions parodontales au niveau de la 14, 15, 35 et
la31.

Au maxillaire : Les canines maxillaires définitives
sont absentes evec persistance des canines
temporaires.

Un encombrement incisivo-canin avec la 21, 12 et la
22 en mésio vestibuloversion.

La 16 est en mésio-linguoversion.

Ala mandibule:

- Un diastéme entre les deux incisives centrales,

-Une rotation mésio-vestibulaire de la 34 et la 44 et
mésio linguale de la 36,

- La langue est normale d'insertion et de volume
normales des freins.

En occlusion, on note:

- Des rapports de classe | molaire.

-Un Inversé d'articulé antérieur

- La non coincidence des milieux inter incisifs avec
déviation de celui maxillaire a droite de 2 mm.
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Photos endo buccales de la patiente

Lexamen des fonctions : On note une déglutition
dysfonctionelle avec une respiration nasale et une
phonation non perturbée .

Examen radiologique:

Radiographie panoramique (Figure 3) :

Radiographie panoramique

IEC (indice d'encombrement canin) selon Michel Le
Gall:

Position
antéropostérieure
la 13= 4 la 23=4

Position verticale
La 13=3 la 23=2

Angulation
La 13= 40° la 23=30°

- La13 5 47; la23 - 36

Une vue panoramique montre des condyles bien
centrés dans les fosses articulaires, les dents de
sagesse en cours d'évolution avec absence d'atteinte
parodontale osseuse.

La 13 et la 23 incluses avec des axes obliques.

Afin de bien explorer linclusion canine dans les 3
sens de lespace on a renforcé notre examen
radiologique par un Céne-Beam en coupe axiale,
coronale et sagittale (Figure 4).




Exploration de la 13

Les planches du Céne-Beam en coupe sagittale

Les deux canines occupent une position palatine avec
une obliquité de 30 degrés par rapport au PSM.
Téléradiographie de profil (Figure 5) :

Pour poser Le diagnostic squelettique et alvéolaire on
s'aide de lanalyse céphalométrique.

Téléradiographie de profil
UELCEURE Valeurs céphalométriques

Valeurs Début de Valeurs
céphalométrigues | traitement | moyennes
SNA 70° 82°t2
SNB 73° 80°£2
ANB -3° 0-4mm
AoBo -10mm -2°-+2
FMIA 56" 68
IMPA 93" 87"
FMA 31 20°-30°
GoGn/SN 46" 3215
/i 132° 135°
I/F 100° 107°
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Les valeurs céphalométriques selon lanalyse de
Tweed et Steiner:

- Classe lll squelettique birétrognathie.

- Palatoversion incisive maxillaire et Proalvéolie
mandibulaire.

*Les Objectifs du traitement sont:

* Rééducation de la déglutition et restitution d'une
respiration nasale pure.

* Correction de linversé d'articulé antérieur.

* Mise en place de deux canines incluses et
harmonisation des arcades.

* Obtenir des rapports de classe | molaire et canine.

* Avoir un guide antérieur fonctionnel ainsi qu'une
protection canine.

* Amélioration du profil esthétique.

La décision thérapeutique était un traitement
orthodontique multiattaches en technique de Roth
sans extraction des prémolaires avec stripping,
expansion et traction des canines incluses
*Lesétapesdutraitement:

* Dégagement chirurgical des canines.

* Traction des canines : 2 ressorts cantilever.

* Extraction de deux canines temporaires.

* Appareillage maxillaire en technique de Roth.

* Nivellement : arcs NiTi: .014; .016;.018; .017 x
.025.

* Ouverture de l'espace pour 13 et 23 : Deux ressorts
actifs sur.017*025 acier +stripping incisif.

* Traction des canines sur larc : .018%025 acier par
chainettes puis par un overlay .

¢ Nivellement mandibulaire: arcs NiTi; .014; .016;
.018; .017%025, puisacier.017%025.

» Coordination des arcades: Deux arcs .018* .025
acier coordonnés.

« Finition, stabilisation : Deux arcs .019* .025 acier

* Contention collée maxillaire et mandibulaire.

* Dégagement chirurgical de deux canines par abord
palatin+ collages des boutons (Figure 6).

Dégagement chirurgical des 13 et 23

* Scellement du cantilever et traction canine
bilatérale (Figure 7).



Traction canine par cantilever

Extraction des canines temporaires et appareillage
maxillaire en attaches autoligaturantes.

Début de la phase de nivellement avec du .014 NiTi
avec ressorts passifs pour maintenir lespace des
canines et des cales au niveau des 6 mandibulaires
pour sauter linversé d'articulé.

Début de nivellement

Suite de nivellement maxillaire : .018 NiTi
Une radiographie rétro-alvéolaire pour controler les
axes des canines et un éventuel conflit radiculaire.

Aucune traction des 13 et 23

Ouverture d'espace pour la 13 et la 23, sur un arc
.018*025 acier (Figure 10).

Ceci aide également a redonner aux incisives
maxillaires une angulation favorable qui corrige

linversé d'articulé.
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13TV 0] Traction canine sur Larc par des chainettes

Maxillaire : prise en charge de la canine par un
overlay en .012 NiTi ensuite retour au nivellement en
prenant en charge les deux canines avec du
.017%025 NiTi.

Mandibule : collage et début de nivellement avec du
.016 NiTi.

On note la correction de larticulé antérieure

Coordination des arcades: 2 arcs .019*% 025
coordonnés.
Finition et stabilisation (Figure 11).

3T -8 PA Finition et stabilisation

Contention collée bimaxillaire et amovible type
plaque de Hawley (Figure 12).
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131008 Radiographie panoramique de fin de traitement

1374010 EY Les Photos exobuccales de fin de traitement

13740 =03 Superpositions locale et générale

A lafin du traitement, on note une amélioration nette
du sourire de la patiente du fait d des dents apreés la
mise en place de deux canines incluses ainsi que la
correction de linversé d'articulé antérieur. Ceci est
confirmé par les superpositions locales et générales
qui mettent en évidence la correction des axes incisifs
par une vestibuloversion maxillaire et une
linguoversion mandibulaire.

Egalement le profil labial s'est amélioré avec la
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vestibuloversion des incisives maxillaires

La mensuration GOGn/SN reste constante ce qui
nous permet d'espérer la stabilité du résultat.

La classe Il squelettique encore présente vu qu'on a
opté pour un traitement de camouflage

Tabl I Modification des valeurs céphalométriques
il avant et apres traction

Valeurs céphalométriques Début de traitement Fin de traitement
ANB -3° -2

AOBO -10 mm -10 mm
GOGN/SN 46° 46"

IfF 100 115°

DISCUSSION

La prise en charge des canines incluses reste
toujours un défi pour lorthodontiste. Néanmoins
limagerie 3D a largement renforcé larsenal
thérapeutique en diagnostiquant une éventuelle
ankylose ou en prévenant des probables résorptions
radiculaires et méme dans Lle choix de voie d'abord
chirurgical.

Pour ce cas on a décidé d'aborder les deux canines en
palatin car en comparaison a la traction
vestibulaire, cet abord s'avére plus avantageux sur
le plan parodontal dés lors qu'on conserve la
gencive attachée, garant de santé parodontal.
Egalement on évite un éventuel conflit radiculaire
avec les dents adjacentes. (3)

Les mouvements orthodontiques pour les canines
étaient lextrusion et la verticalisation en premier
temps moyennant le cantilever et ensuite un
mouvement de vestibuloversion et dérotation.Le
cantilever nous a permis de raccourcir le temps du
traitement en amorcant la traction dés les premiers
stages de nivellement des arcades.

Les radiographies post opératoires confirment
labsence des signes de résorption de deux canines
ou des dents adjacentes malgré que plusieurs
articles confirment que ce type de résorption s'avére
le risque le plus important lors de toute traction
orthodontique. Ceci peut étre expliqué par laxe de
traction étudié a partir des radiographies ainsi que
le dosage de la force déployée.



CONCLUSION

Pour résoudre linclusion canine, Lorthodontiste doit
choisir loption thérapeutique qui répond aux
attentes du patient dans la limite de la bio-
mécanique de la traction.

Choisie comme approche thérapeutique, la traction
orthodontique des canines incluses doit permettre
son intégration dans un contexte esthétique et
fonctionnel au sein de larcade dentaire tout en
respectant les impératifs parodontaux.
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Pelade d'origine dentaire: A propos d'un cas clinique

Alopecia areata of dental origin: A case report

Yosri Abdmouleh, Moussaoui E, Touil D, kechrid N, Hamila S, Oualha L, Douki N.

Department of dentistry. Sahloul University Hospital, Sousse. Tunisia, Research laboratory LR12ES11
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Introduction : La pelade d'origine dentaire (POD) appartient aux alopécies circonscrites non cicatricielles et entre dans le cadre des
affections bucco-dentairesadistance

Cas clinique : On décrit dans cet article le cas d'un sujet ayant développé une pelade de la barbe en regard de la région prémolo-
molaire due a la péricoronarite de la dent de sagesse inférieure. Or, ce territoire ne correspond pas a la classification topographique
deLesclousP.et Maman L. Seulel'extraction deladent de sagesse mandibulaire a permis une repousse descheveux.

Conclustion: Pour lespedadesd'origine dentaire, l'identification correcte de la dent causale et son traitement adéquat contribuent a
uneévolution favorable.

Motsclés
Pelade, alopecia areata, alopécie circonscrite, foyer peladogenique, infection a distance

Abstract

Introduction: Alopecia areata of dental origin (POD) belongs to non-scarring, circumscribed alopecia and is part of long-distance
oraldiseases.

Clinical Case: We describe in this article the case of a subject who developed alopecia areata in the premolar-molar region due to
pericoronitis of the lower wisdom tooth. Only the extraction of the mandibular wisdom tooth allowed hair regrowth. However,
this territory does not correspond to the topographic classification of Lesclous P. and Maman L. Only the extraction of the
mandibular wisdom tooth allowed hair regrowth.

Conclusion: Correct identification of the causal tooth and itsadequate treatment contributes toa favorable outcome.

Key words
alopeciaareata, circumscribed alopecia, peladogenic, focal infection

INTRODUCTION

Bien que la pelade soit un probléme fréquent, celle
d'origine dentaire reste rare [1]. Face 4 ce trouble

trophique : la pelade dans laquelle on va décrire
laspect clinique de la pelade d'origine dentaire,
présenter les différentes hypothéses pathogéniques
et en conclure les foyers dentaires peladogéniques

pilaire, lLe premier réflexe habituel est Le plus souvent
en faveur d'une consultation dermatologique dont le
traitement pourrait s'avérer inutile et ne favoriser
aucune amélioration [2]. C'est pour cette raison qu'il
est judicieux d'évoquer une étiologie dentaire devant
toute alopécie localisée sans cause évidente, méme
si la relation infection orale-pelade a toujours été
controversée dans la Littérature [3].

Dans ce travail, on présente un cas clinique qui
associe l'accident infectieux : la cellulite; a laccident

en détaillant le réle du médecin dentiste dans
lidentification et Lle traitement de ces foyers.

PRESENTATION DU CAS

Le patient « G.F » dgé de 29 ans sans antécédents
pathologiques notables, a consulté le service
d'urgences pour une tuméfaction génienne basse
droite douloureuse évoluant depuis quelques
heures. Le diagnostic d'une cellulite aigue a été
établi.
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Selon ses dires, un drainage du pus a été effectué et
des antibiotiques ont été prescrits. Un rendez-vous
de contréle lui a été fixé au service de chirurgie
maxillo-faciale qui a objectivé une régression
minime de la tuméfaction. Une perte de cheveux a été
notée formant une zone alopécique tout autour de La
tuméfaction qui devenait plus localisée et moins
inflammatoire. Une échographie a été demandée. Le
diagnostic radiologique était une adénite
superficielle et sous cutanée droite fistulisée a la
peau. Devant la résistance a une deuxiéme cure
d'antibiotique et de longue durée (métronidazole en
association avec amoxicilline pendant 2mois), La
tuberculose cutanée a été évoquée, une IDR a la
tuberculine a été faite et était négative a plusieurs
reprises. Le patient a été donc adressé au service de
médecine dentaire de Sahloul a la recherche d'une
étiologie dentaire.

L'examen clinique exo buccal a mis en évidence une
tuméfaction inflammatoire génienne basse bien
limitée de 2 cm de grand axe avec une cicatrice de
fistule. A la palpation, la tuméfaction est de
consistance molle. Elle est fixe par rapport au plan
superficiel, légerement mobile par rapport au plan
profond

Tout autour de la tuméfaction, on distingue une zone
alopécique bien délimitée de forme ovalaire
mesurant 4cm/3 cm (Figure 1).

D

Vue exobuccale : vue de profil montrant

laspect de la tuméfaction inflammatoire
droite avec la zone alopécique tout autour.

L'examen endobuccal a révélé une hygiéne
insuffisante. A palpation, la tuméfaction est
attachée a la branche horizontale de la mandibule
permettant un petit mouvement ce qui signe la
présence d'un trajet fistuleux La reliant a la corticale
vestibulaire, sans comblement du fond du vestibule
enregard de la 46. (Figure 2)

Lexamen dentaire a montré que la 48 a presque fait
son éruption avec la présence d'un petit capuchon
muqueux d'aspect pdle en distal. La palpation a ce
niveau était douloureuse et la pression faisait
sourdre du pus jaundtre. Le diagnostic d'une
péricoronarite suppurée a été posé.
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La 46 présentait une carie distale sista 2.3. Le test de
vitalité était positif.

Vue intraorgte montrant un petit capuchon
muqueux distal en rapport avec la dent de sagesse

La radiographie panoramique a montré que la carie
distale au niveau de la 46 est proche de la corne
pulpaire, un élargissement desmodontal au niveau
de saracine mésiale et une image radioclaire semi
lunaire en distal de la couronne de la 48 qui s'insére
au niveau son collet avec un liseré de condensation
périphérique espacée de 5 mm de la dent. (Figure3)

Radiographie panoramique montrant la carie
m dist.aLe s.ista 2.3.au niyeau de. la 46 et limage

radioclaire semi lunaire en distal de la couronne

de la 48.
Les données cliniques a savoir lhistorique du
patient, la localisation de la tuméfaction,en regard
de la 46 cariée, et l'examen radiologique, montrant
lélargissement desmodontal au niveau de la racine
mésiale de la 46, nous ont orientés initialement vers
la 46 comme étant la dent causale sans exclure la
48. Sachant que le test de cavité de la 46 a été
négatif, confirmant sa vitalité, on a opté pour le
diagnostic d'une cellulite chronique de type abceés
migrateur de Chompret Lhirondel fistulisée associée
d une pelade de la barbe d'origine dentaire dont
l'étiologie est une péricoronarite suppurée sur la 48.
La prise en charge a consisté en un détartrage
surfacage radiculaire et une extraction simple de la
48 avec curetage de la Lésion distale suivie par une
prescription médicamenteuse d'un antalgique
(paracétamol) et un bain de bouche a base
d'antiseptique (Chlorhexidine).
Un rendez-vous de contrdle a été fixé dans 2
semaines.
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Lexamen anatomopathologique a confirmé qu'il
s'agissait d'un kyste marginal distale par la présence
d'un épithélium pavimenteux stratifié non kératinisé
surmontant une membrane basale presque rectiligne
et des cellules mucosécrétantes au sein de
Lépithélium.

Le patient a été perdu de vue et n'est revenu qu'apres
5 mois pour l'extraction de la 38. On a remarqué lors
de linspection une régression totale de la pelade et
de la tuméfaction. La zone glabre avait presque
complétement disparu avec une répartition uniforme
de la pilosité (Figure 4).

Répartition uniforme de la pilosité aprés 5 mois

DISCUSSION

La pelade est une pathologie dermatologique
inflammatoire chronique affectant Le follicule pileux
et a comme conséquence une perte de poils localisée
de taille variable [4]. Elle fait partie des alopécies
acquises localisées non cicatricielles dans lesquelles
Le follicule pileux n'est pas détruit et lalopécie n'est
pas définitive a lopposé de celles cicatricielles [4]. La
forme la plus commune est une pelade en plaque ol
Lla perte de poils est bien localisée, de limites précises
et Lle plus souvent unique de petite étendue bien qu'on
puisse trouver des plaques multiples et de grande
étendue [4].

Elle peut toucher les personnes de tout dge et de
facon égale les hommes et les femmes [5]. Dans
environ 70 % a 80 % des personnes touchées, la
moyenne d'éige de lapparition de la pelade par
plaques est habituellement avant l'ége de 40 ans [5].
20% des pelades sont des formes pédiatriques [4,6].
Ces données coincident avec notre cas. En effet, le
patient est un jeune homme de 29 ans, décrivant une
poussée brutale.

Pathogeneése

Plusieurs hypothéses pathogéniques ont été
proposées:

Lhypothéseréflexe delapelade:

Cest la théorie de l'arc réflexe trigémino-sym-
pathique. Cette théorie suggére qu'un stimulus

d'Odontologie
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périphérique, qu'il soit mécanique ou infectieux,
comme un accident d'évolution d'une dent de
sagesse, provoque un arc réflexe tri-gémino-
sympathique qui lui-méme engendre un
angiospasme touchant Les follicules pileux [7].
Lhypothéseimmunologique dela pelade:

Il existe plusieurs arguments en faveur de la
participation des mécanismes immunologiques a la
pathogénie de la pelade. La présence de médiateurs
immunitaires communs dans la pathogénie de
linfection dentaire et des pelades pourrait expliquer
lorigine dentaire de cette derniére [8]. La forte
corrélation entre l'apparition des pelades et les
maladies auto-immunes constitue un argument
supplémentaire ainsi que la présence d'anticorps et
des cellules immunitaires actives dans Lla biopsie des
pelades[8,9]

Aspect clinique des pelades d'origine
dentaire

Prise pour différents diagnostics, le patient peut
visiter plusieurs médecins a savoir le médecin de
famille, le dermatologue, lendocrinologue, Lle
gynécologue pour lanalyse des hormones ou méme
des guérisseurs (médecine traditionnelle). Ce quiest
le cas pour notre patient qui a été adressé a
plusieurs services mais toujours sans évolution
favorable avant d'établir la relation cause a effet
entre dent causale et pelade.

Dans le cas de pelade d'origine dentaire, les zones
peladiques sont généralement petites, peu
nombreuses souvent uniformes et 4 progression
centrifuge [4].

Elle est caractérisée par une surface glabre bien
Limitée, ronde ou ovalaire. Elle est asymptomatique,
lisse, sans atrophie et sans squames. Les orifices
pilaires sont visibles [4]. Rarement, on observe une
zone rosdtre témoignant d'une inflammation
accompagnée par un prurit, une sensation de
brilure, parfois méme des douleurs, et ceci
généralement en début de la chute [4].

La périphérie de la plaque est constituée de «
cheveux peladiques » dits « en point d'exclamation »
qui correspondent & des cheveux cassés courts de
quelques millimétres allant de 0.3 cm a 1.5 cm qui
ont continué a pousser de fagon dystrophique et
témoins d'une pelade en évolution [9]. Ils sont trés
fins a leurs extrémités proximales et élargis a leurs
extrémités distales et sont facilement détachables.
Cet aspect n'est pas présent chez les patients qui ont
des plaques trés anciennes. [5].

Les lésions peladiques sont généralement du coté
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unilatéral que le foyer dentaire incriminé, cependant
elles peuvent étre controlatérales [8].

Pour notre cas, la localisation était la barbe. La
surface peladique avait toutes les caractéristiques
des pelades : lisse, bien limitée avec la présence en
périphérie de cheveux peladiques en point
d'exclamation. L'aspect inflammatoire au niveau du
centre de la pelade est di au phénoméne infectieux
(type abcés migrateur de Chompret Uhirondel).

Foyers bucco-dentaires peladogéniques

Souvent, on se retrouve devant une cavité buccale
dans laquelle plusieurs facteurs irritants,
inflammatoires et/ou infectieux se rencontrent
(plaque bactérienne, tartre, poche parodontale,
inflammation pulpaire, complicaton péri-apicale)
posant ainsi une ambiguité d propos du diagnostic
retenir et de la dent incriminée.

IL faut savoir que les pelades d'origine dentaire ne
sont pas observées suite d une simple irritation aigue
et légére, mais elles sont plutdt le résultat d'une
irritation chronique et continue [6]. Cette irritation
peut étre d'origine: infectieuse, mécanique ou
allergique

Dans notre cas lidentification de la dent causale
n'était pas facile, vu la carie profonde avec
élargissement desmodontal, la localisation de la
tuméfaction et la localisation de la pelade qui selon
Rousseau-Decelle devrait faire suspecter la 46
plutdt que La 48. Seul Le test de cavité a confirmé La
vitalité de la 46 et a éliminé donc La possibilité qu'elle
soit @ lorigine de la pelade. Il faut noter que la
concordance illustrée dans la carte de Rousseau-
Decelle n'est pas toujours respectée. En effet, la zone
peladique dans le cas rapporté ci-dessus est liée d la
troisieme molaire inférieure plutét que la premiére
molaire inférieure.

Macxillaire Mandibule
Maxitla Mandible

Prémolaires
Premofars

. E Premiére molaire
First molar

. |.,_ Deuxiéme molaire

Second molar
L E Tromisiéme molaire

Third molar
Carte topographique des lésions trophiques
(selon Lesclous P. et Maman L. [10]).

l_ . L Incisives et canine
Incisars and canine

. Prémolaires
Premolars

Figure 5
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Approche thérapeutique en présence

d'une pelade d'origine dentaire

En raison du caractére multifactoriel et complexe de
l'étiologie de la pelade, l'approche doit étre
multidisciplinaire combinant la dermatologie, la
médecine dentaire, oto-rhino-laryngologie et la
gynécologie pour éliminer tous les foyers
péladogéniques[6].

En tant que médecin dentiste et devant cette lésion
trophique pilaire, notre role consiste d supprimer les
foyers peladogénes et d remettre en état la cavité
orale et ceci soit par un traitement conservateur, soit
par une modalité thérapeutique plus radicale.
Souvent, on assiste d une amélioration et une
repousse des cheveux aprés lidentification et le
traitement adéquat de la dent causale [6].
Cependant, un traitement dermatologique peut
s'avérer nécessaire surtout pour les pelades
anciennes [11].

Traitementsdentaires:

Le traitement conservateur est sans aucun doute le
traitement de choix a chaque fois que c'est possible.
En effet, dans la Llittérature on retrouve plusieurs cas
d'évolution favorable de la pelade aprés seulement
des soins conservateurs (traitement endodontique,
détartrage surfacage radiculaire, élimination des
alliages métallique). [10]

Traitement non conservateur

IL consiste a extraire les dents identifiées comme
peladogénes mais non conservable a savoir : les
dents délabrées, les dents avec impossibilité de
traitement endodontique parfait, les dents
enclavées ou incluses qui ne peuvent pas faire leur
éruption compléte, les dents surnuméraires, les
kystes inflammatoires [1].

Pour notre cas, on a opté pour le diagnostic d'une
cellulite chronique de type abcés migrateur de
Chompret lhirondel fistulisée associée d une pelade
de la barbe d'origine dentaire dont l'étiologie est une
péricoronarite suppurée sur la 48. Bien qu'un
traitement médical a base d'antibiotique ait été
instauré, neutralisant ainsi la péricoronarite,
aucune évolution favorable n'a été notée, ce qui met
en question l'implication de hypothése
immunologique dans la pathogénie de la pelade
pour ce cas. Seule lélimination de la dent causale a
permis une évolution favorable avec repousse des
cheveux. Il est donc raisonnable d'incriminer
lhypothése réflexe dans la pathogenése de cette
pelade.



Actualités Tunisiennes

Evolution

Le diagnostic correct, lidentification correcte de la
dent causale et son traitement adéquat selon Lles
régles de l'art contribuent & un début de repousse de
poils au bout d'un mois alors que la repousse
compléte de la barbe se fera au bout de 5 & 6 mois
[11]. Pour les pelades trés anciennes avec
détérioration du follicule pileux la situation peut étre
irréversible [11].

CONCLUSION

La pelade est une pathologie d'origine
multifactorielle qui nécessite une collaboration
multidisciplinaire dans le but d'élucider Lles
mécanismes responsables et de choisir le traitement
adéquat.

Le rdle du médecin dentiste se résume dans
lidentification correcte des foyers peladogénes et
Lleurs traitements.

Les dermatologues doivent étre conscients de cette
origine dentaire possible et coopérer en incluant un
examen dentaire impératif devant toute pelade
localisée

Le patient a signé un consentement éclairé donnant
son approbation pour le plan de traitement ainsi que
La prise de photos et Lla publication du cas.
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Clinical image quality evaluation of panoramic
radiographs of Tunisian patients

Evaluation de la qualité d'image des radiographies panoramiques
en Tunisie

Fateh Mostafa Ali Alsalami’, Mourad Khemiri?, Mouna Ben Khalifa?, Wiem Ben Amor?,
Fathi Muftah Ahmed Naser®, Ines Dallel?, Samir Tobji?>, Adel Ben Amor?
1. Libyan Academy, Lybian Republic

2. Université de Monastir, Faculté de Médecine Dentaire, Laboratoire de Recherche en Santé Orale et Réhabilitation Oro-Faciale,
I_ LR12ES11, 5000, Monastir, Tunisie _I

Objectif : Le but de cette étude était d'évaluer la qualité d'image des radiographies panoramiques et d'analyser les causes d'erreurs
que peuvent présenter cesradiographies.

Matériel et méthodes: Cinquante radiographies panoramiques ont été sélectionnées au hasard parmi les patients traités au sein du
service d'orthopédie dento-faciale dans la clinique dentaire de Monastir. Ces radiographies ont été évaluées par le premier auteur
qui a attribué a chacune d'elles un score a l'aide d'une charte d'Evaluation de la Qualité d'Image. Lévaluateur a ensuite classé ces
radiographiesen quatre grades en fonction delaqualitéd'image globale.

Résultats : La moyenne des scores attribués a ces radiographies, en utilisant la charte d'Evaluation de la Qualité d'Image, était de
79,84 sur 100 points. Selon la classification de la qualité d'image globale, quatre images étaient « optimales pour le diagnostic » (grade
A), trente étaient « adéquates pour le diagnostic » (grade B), douze images étaient de qualité médiocre (grade C) et quatre étaient
«inacceptables/ de trés mauvaise qualité » (grade D). Lanalyse des causes des erreurs a révélé que ces radiographies présentaient 43
erreurs de positionnement du patient, 39 erreurs lors du traitement d'image, cing artéfacts et deux erreurs dues a des anomalies
anatomiques.

Conclusion : Les radiographies panoramiques prises dans les centres d'imagerie médicale a travers la Tunisie avaient une qualité
d'image « adéquate pour le diagnostic » ou de niveau supérieur. Le type d'erreurs le plus fréquent était causé par le mauvais
positionnement du patient.

Motsclés

Radiographie, panoramique dentaire, qualité d'image

Abstract

Purpose: The purpose of this study was to evaluate the level of clinical image quality of panoramic radiographs and to investigate
thefactorsthat affect the overallimage quality.

Materials and methods: Fifty panoramic radiographs were randomly selected among the patients that are being treated in the
Department of Orthodontics in the dental clinic of Monastir, Tunisia. These radiographs were assessed by a single evaluator who
assigned agrade (A, B, Cor D)and a score (maximum score: 100 points) to each one of them using a Clinical Image Quality Evaluation
Chart.

Results: The mean value of the scores assigned to these panoramic radiographs was 79,84 points. According to the overall image
quality classification, four images were deemed “optimal for obtaining diagnostic information” (grade A), thirty were “adequate for
diagnosis” (grade B), twelve were” poor bur diagnosable” (grade C) and four images were “unrecognizable/ too poor for diagnosis”
(grade D). The assessment of the causes of errors in all images showed that the most common type of error is that due to incorrect
tongue position.

Conclusion: Panoramic radiographs taken at dental hospitals and imaging centers across Tunisia had an “adequate for diagnosis” or
higher-level image quality. Errors due to the positioning of the patient are the most common type of error especially the tongue
position. Another important factor affecting image quality is the density, sharpness,and contrast of the radiographs.

Key words
Radiography, panoramic,image quality
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INTRODUCTION

The panoramic radiograph is a medical imaging
technique that provides an overview of the dental
arches and their surrounding structures [1]. It is
frequently indicated as an initial diagnostic image
allowing the practitioner to evaluate the need for
more accurate radiologic examinations [2]. It offers
numerous advantages such as comfort for the
patient, short time of procedure, low price, and
reduced radiation dose which is ten times less than a
mouth survey using long cone and E+ film [3]. The
panoramic x-ray is generally indicated to evaluate
the eruption of the third molars, tooth development,
and various pathologies including cysts,
supernumerary teeth, impaction, congenital absence
of teeth, periodontal disease, TMJ disturbances, etc.
The importance of the panoramic radiograph in
orthodontic diagnosis has been pointed out by
Graber [4] and Hauck [5] since 1970 who called
attention to the role of this radiologic technique in
assessing both root resorption and the parallelism of
roots upon the completion of treatment. The purpose
of this study was to evaluate the level of clinical
image quality of panoramic radiographs and to
investigate the factors that affect the overall image
quality.

MATERIALS AND METHODS

Collection of images

Fifty panoramic radiographs were randomly selected
among the patients that are being treated in the
Department of Orthodontics in the dental clinic of
Monastir. Some of these x-rays were realized in
private imaging centers while others were provided
by state hospitals and dental clinics. All of the
images were evaluated by an orthodontic resident
with four years of clinical experience who was trained
to read and evaluate the clinical image quality of the
frequently indicated dental radiographs.

The image quality grade

The evaluator assigned to each panoramic
radiograph a grade A, B, C, or D depending on the
overall quality image, the presence or not of errors,
and whether or not these errors affect the diagnosis.
Grade A: optimal for obtaining diagnostic
information, grade B: adequate for diagnosis, grade
C: poor but diagnosable, and grade D is too poor for
diagnosis/ unrecognizable. The detailed criteria,
established by Choi et al.[6], are presented in Table 1.

d'Odontologie
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yr1:) M The image quality grade.

Grade

High-quality image providing sufficient
information, with no errors from the image-taking
procedure.
B . X Quality image providing sufficient information,
Adequate for diagnosis with 1 to 2 error(s) from image taking procedure
that does not affect the diagnosis.
C ‘ Diagnosable image, with some errors and
Poor but diagnosable partially unreadable region.

A Optimal for obtaining
diagnostic information

Poor quality image, with definite errors rendering
the image diagnostically unacceptable.

D Too poor for diagnosis/
unrecognizable

The image quality score

Choi et al.[6] prepared a chart to evaluate the image
quality of a panoramic radiograph that we slightly
modified for this study (Table 2). The perfect score in
the clinical image evaluation was 100 points: 10
points for the image identification, 8 points for the
image covering, 20 points for the patient's
positioning, 16 points for the artifacts, 36 points for
the density, sharpness, and contrast of the image.
The last 10 points were determined according to the
overall image quality grade assigned to each
radiograph: 10 points for grade A, 8 points for grade
B, 6 for grade C, and zero for grade D.

1558 The Clinical Image Quality Evaluation Chart
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Artifacts caused by Present but don't interfere with diagnosis 2
external factors May interfere with diagnosis 0
(earrings, glasses,
prosthesis, etc.)
Artifacts caused by Continuity on the inferior border of the Yes 2
patient’s mandible No 0
movement
Continuity on the ocelusal plane Yes 2
No 0
None of dual images Yes 2
No 0
None of disappeared Images Yes 2
No 0
5. Density, sharpness, and contrast of the image 138
Dentinoenamel Distinguishable 4
junction Indistinguishable in 2 of 6 of the regions 2
(DEJ)
Indistinguishable in 4 of 6 of the regions 0
Periodontal ligament Distinguishable 4
space and Lamina  Indistinguishable in 2 of 6 of the regions 2
Dura
Indistinguishable in 4 of 6 of the regions 0
Accuracy of root shape Distinguishable 4
Indistinguishable In 2 of 6 of the regions 2
Indistinguishable in 4 of 6 of the regions 0
Alveolar crest In Distinguishable 4
alveolar Indistinguishable in 2 of 6 of the regions 2
bone
Indistinguishable in 4 of § of the regions 0
trabecular pattern in Distinguishable 4
alveolar bone  Indistinguishable in 2 of 6 of the regions 2
Indistinguishable in 4 of 6 of the regions 0
Extent of the Overlapped under the DEJ 4
proximal Overlapped over the DEJ 0
overlap
Homogeneity of Homogeneous 4
the background Heterogeneous 0
density
Regional contrast: Good 2
temporo- mandibular Bad 0
joint area
Regional contrast: Good 2
maxillary sinus Bad 0
Regional contrast: Good 2
mandibular area Bad 0
Nols Not present 2
e
Present 0
6. Overall image quality grade fali]
Optimal for obtaining diagnosis information 10
Adequate for diagnosis 8
Poor but diagnosable 6

Causes of the errors

While viewing the images, the causes of the errors
observed on the radiographs was determined and
noted. The errors were categorized into four groups:
1. Patient positioning errors (occlusal plane,
symmetry, posture, and position of the tongue),

2. Artifacts (caused by internal or external factors or
by patient's movement), 3. Mechanical and
processing errors (error of the sensor and reader,
noise, irregular density and contrast) and 4. Errors
due to anatomic abnormalities (congenital
malformation of the maxilla and mandible).

RESULTS

Clinical image evaluation

Fifty panoramic radiographs were randomly selected
among the patients treated in the Department of
Orthodontics in the dental clinic of Monastir. The
mean of the scores assigned by a single evaluator to
these x-rays, according to the Clinical Image Quality
Evaluation Chart, was 79.84 with 100 and 52 as the
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highest and lowest scores respectively. The mean
value, and the maximum and minimum scores of
each group, based on the image quality grade, are
presentedin Table 3.

Representative scores according to the qualit
Table 3 P 9 9 y

image grade
Grade Mean Maximum Minimum
value score score
A 97,5 100 94
B 84.2 9 72
c 69,6 76 62
D 60 66 52
A+B 85.7 100 72
AtB+C# 79,8 100 52
D

According to the overall image quality grades, four
images were deemed “optimal for obtaining
diagnostic information” (grade A), thirty were
“adequate for diagnosis” (grade B), twelve were”
poor bur diagnosable” (grade C) and the last four
images were assigned a grade D (Table 4). About
68% (34 images) of the fifty radiographs were
qualified as “optimal or adequate for diagnosis” and
92% (46 images) had a diagnosable or better image
quality.

Classification of the radiographs according
Table 4 to the image quality grades

Image quality grade Number of

images
A Optimal for obtaining diagnostic information 4
B Adequate for diagnosis 30
C  Poor but diagnosable 12
D Too poor for diagnosis/ unrecognizable 4

The mean score of the 34 radiographs that were
given a grade A or B (85,7) was 16 points higher than
that of the images with a grade C (69,6) and the
lowest score of the images that were rated as grade
B (72) was slightly higher than the mean score of the
images with agrade C(69,6).

Three radiographs scored higher than the mean
value of the images with a grade B

(72) but were rated as “poor but diagnosable”
(grade C) because of errors such as; abnormal
density and contrast, left and right asymmetry, the
presence of a dark area on the roots of the upper
teeth due to the airspace between the tongue and
the palate and inappropriate posture, though the
teeth area had a good image quality.

In addition, the panoramic radiograph that scored
66 points (Figure 1), the highest for the images with
a grade D, was rated “too poor for diagnosis’, even
though it had a better image quality of the teeth
area than most of the radiographs with a grade C,
because it was impossible to evaluate the condylar
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area since the left and right sides were cut from the
image.

An example of the panoramic radiographs that

were assigned a grade D because the left
and right sides were cut from the image.

Causes of the clinical image errors

The numbers of errors according to the image quality
grades are shownin Table 5.

The number of errors according to the image
Table 5 d J

quality grades.

Errors due
Grade  Positioning Atifacts Processing to

errors efrors anatomic

abnormalitie
s
A 1 1 0 0
B 3 23 2
c 1 1 12 0
D 4 0 4 0
Total 43 5 39 2

There were 43 positioning errors essentially the head
rotation, the occlusal plane, the anteroposterior
positioning, and the tongue position, 39 errors in the
processing of the image such as an abnormal density,
sharpness and contrast. Five artifacts caused by the
patient's movement or other factors and two errors
due to anatomic abnormalities. The number of errors
(89) is higher than the number of the radiographs (50)
because some images had more than one error while
others had no errors at all.The most common errors in
the images with a grade B were errors in the
positioning of the patient (27) followed by processing
errors (23). However, the images with a grade C had
slightly more processing errors than positioning
errors, while the images with a grade D had the same
number of processing and positioning errors (4).

The types of positioning errors according to the image
quality grades are shown in Table 6.
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The types of positioning errors according
Table 6 to the image quality grades

Grade Thechintipped  Headtumedto  Patient “‘“::f“‘i’u"'"‘ in
low/high  therightlleft positioned contactw
side forward/ the palate
backward
A 1 0 0 0
B 2 5 9 2
c 5 4 3 8
D 3 3 3 2
Total T 12 15 3

Errors due to incorrect tongue position are the most
common type of errors (31), followed by errorsin the
anteroposterior positioning of the patient (15),
errors caused by the patient's head rotation (12),
and errorsin the occlusal plane orientation (11).

DISCUSSION

The present study assessed the clinical image
quality of 50 panoramic radiographs taken at
hospitals and imaging centers across Tunisia. The
image quality of each radiograph was evaluated
and scored using a Clinical Image Quality Evaluation
chart. The mean score of the images was 79,8 out of
100 points. These radiographs were also classified
into four groups depending on their overall image
quality grade: A, B, C, and D.

Considering that the mean score of the 50
panoramic radiographs was 79,8 which is higher
than the lowest score of the images with a grade B
(72) and that 68% of these radiographs were
assigned a grade A or B, we can conclude that the
panoramic radiographs taken at dental hospitals
and imaging facilities across Tunisia had an
"adequate for diagnosis" or higher-level image
quality.

The images that had a high score based on the chart
but were rated as grade C or D, had errors such as
the right and left or the top and bottom sides were
cut from the image, contrast and density
abnormalities, and unclear anterior area rendering
the radiograph diagnostically unacceptable. Since
these factors have a great influence on the image
quality of the panoramic radiograph, they should be
parameters that need to be met.

Different errors were noted even in the radiographs
that were provided by the same imaging center. This
could be explained by the fact that, since these
images were not taken on the same day, the
conditions of the radiographic unit could have been
different. Also, the patients likely had different ages,
body conditions, and postures while taking the
image.

In addition, the causes of the errors differed by
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grade. For the images with a grade B, positioning
errors were the most common whereas, for the
images with a grade C, processing errors were more
common than positioning errors. This indicates that
processing errors, which are attributable to
mechanical and software problems, have a worse
effect on image quality. As for the positioning
problems, they can be avoided or at least minimized
by using the bite block, the chin rest, and the
headrest. Also, the operator must instruct the patient
not to move during the image taking, to breathe
calmly, not to swallow, and place his/her tongue
against the roof of the mouth. If the tongue is not in
contact with the palate, the palatoglossal airspace
will lead to the presence of a radio translucent area
on the roots of the maxillary teeth which can affect
the interpretation of this region

CONCLUSION

Panoramic radiographs taken at dental hospitals and
imaging centers across Tunisia had an "adequate for
diagnosis" or higher-level image quality. The most
common error type was the positioning of the patient
especially the tongue not being placed in contact with
the palate. Another important factor affecting image
quality is the density, sharpness, and contrast of the
radiograph. Therefore, management and training of
the operators are required as well as the regular
inspection of the radiographic units.
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»») FORMATION CONTINUE

Anatomie implantaire:
Testez vos connaissances

QUIZ

Dr. Mohamed Tlili
Les obstacles anatomiques du versant lingual A propos de la classification de Lekholm et Zarb
Ciuzcia et el balale Sons |:| A. Il s'agit d'une classification radiologique
|:| A. Lartere faciale |:| B. Tient compte de la quantité et la qualité
o1 |:| B. Lartere sublinguale perforante osseuses
|:| C. Le nerf lingual 05) |:| C. Comporte V types
|:| D. Lartere mylo-hyoidienne |:| D. Le type IV est caractérisé par un os
[ ] E. Le nerf mentonnier résiduel tres corticalisé
|:| E. Le type IIl est caractérisé par une fine
couche d'os cortical entourant un os
Pour poser un implant, remplacant la 46 trabéculaire dense
Clle 3,75 mm de diamétre et de 10 mm de longueur, Lexamen du sinus maxillaire doit tenir compte de
il faut que
— |:| A.Lalibération de son ostium
[] A. Lalargeur de la créte nécessaire soit [ ] B.Laprésence des septa intra-sinusiens
supérieure ou égale a 4,75 mm 06> [ ] C.La présence de l'artére alvéolo-antrale
|:| B. La distance mésio-distale du site édenté |:| D. L'épaisseur de la membrane sinusienne
02) soit supérieure ou égale a3 7 mm [ ] E.La présence d'une éventuelle sinusite
[ ] C.La hauteur crestale nécessaire soit maxillaire
supérieure ou égale a 10 mm allant du L -
sommet de la créte au canal mandibulaire A propos de lartere alvéolo-antrale
[ID.1a distance séparant limplant de la racine [ ] A. Elle peut étre objectivée radiologiquement
dela45soitévalueealSmm ) B. Elle est toujours extra-osseuse
LIE La distance mésio-distale du site édenté [ ] C. Son absence radiologique n'exclue pas sa
soit inférieure a 6 mm. 07> D présence clinique
D. Il s'agit d'une anastomose entre l'artére
[ ]infra-orbitaire et l'artére alvéolaire postéro-
Los de type D4 selon la classification de Zarb supérieure
et Lekholm E. Elle constitue un obstacle anatomique lors
|:| AU he épaisse d cent |:| du rehaussement sinusien par la voie crestale
. Une couche épaisse d'os compact entoure
un noyau d'os spongieux dense Les obstacles anatomiques du versant palatin
[ ] B. Los est composé presque entiérement d'os du secteur molaire maxillaire sont
compact et homogéne L i
03> [ ] C. Une fine couche d'os cortical entoure un LA, I.I.art‘ere _alveolo-a_nt}'ale
noyau d'os spongieux dur et de résistance 08) D B. Lart(‘ere 1nfra-orb1ta1¥‘e
favorable |:| C. Lartéere grande palatine
|:| D. Une fine couche d'os cortical entoure un D D. Le, rameau gxterne de l'artere alveéolaire
noyau d'os spongieux de faible densité posterc?-superl.eur_e
|:| E. Los est composé presque entiérement d'os D E. Lartere maxillaire
spongieux et homogéne. Los de type D2 selon la classification de Zarb
et Lekholm
|:| A. Une couche épaisse d'os compact entoure
Au maxillaire quels sont les éléments anatomiques un noyau d'os spongieux dense
a prendre en considération [ ] B. Los est composé presque entiérement d'os
. compact et homogene
04) I% Q.Il::gigfésgsinligfyggﬁie 09) |:| C. Une fine couche d'os cortical entoure un
’ . o noyau d'os spongieux dur et de résistance
[ ] €. Le sinus maxillaire
[ ] D.Le plancher de la fosse nasale favorablfe \ .
[ E. La fossette incisive [ ] D.Une fine couche d'os corFlcal entqure un
: noyau d'os spongieux de faible densité
|:| E. Los est composé presque entiérement d'os
spongieux et homogene
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10>

11>

12)

13>

14>

15>

Le sinus maxillaire de type 1selon la classification
de Mish est caractérisé par :

|:| A. Hauteur d'os infra-sinusienne supérieure
ou égale a 5mm

|:| B. Hauteur d'os infra-sinusienne supérieure
ou égale a 12 mm
C. Hauteur d'os infra-sinusienne supérieure
ou égalea 15 mm

[ ] D. Hauteur d'os infra-sinusienne supérieure
ou égale a 20 mm

[ ] E. Hauteur d'os infra-sinusienne supérieure
ou égale a 25 mm

Les obstacles anatomiques du versant vestibulaire
du secteur molaire maxillaire sont

|:| A. Lartére alvéolo-antrale

[ | B. Lartére infra-orbitaire

[ ] C.Lartere grande palatine

[ ] D.Lerameau externe de l'artére alvéolaire
postéro-supérieure

[ ] E. Lartére maxillaire

Les obstacles anatomiques du secteur antérieur
maxillaire sont

|| A. Le canal incisif

B. Lartére alvéolo-antrale
C. La cavité nasale

D. La canal grand palatin
|| E. La fossette incisive

Lartere alvéolo-antrale est une anastomose entre

|| A.Lartere incisive et l'artére infra-orbitaire

|| B.Lartére grande palatine et l'artére infra-
orbitaire

|:| C. Lartére alvéolaire postéro-supérieure
(rameau externe) et l'artére infra orbitaire

[ ] D. Lartere alvéolaire supérieure et
moyenne et l'artere infra-orbitaire

[ ] E. Lartére alvéolaire supérieure et

moyenne et l'artere incisive

La lésion du nerf alvéolaire inférieur engendre

|:| A. Une paralysie faciale

|:| B. Une névralgie trigéminale

|:| C. Une brulure du territoire rétro
commissurale

|:| D. Un tremblement de la lévre inférieure

[ ] E. Anesthésie de toute la muqueuse
alvéolaire de 'hémi-mandibule
correspondante

Les obstacles anatomiques du versant vestibulaire
du secteur antérieur mandibulaire sont

|:| A. Le rameau labial du nerf mentonnier
[ | B. Lartére labiale inférieure

|:| C. Lartére alvéolaire inférieure

[ | D. Lartére sublinguale

[ ] E.Lartere linguale
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16>

17>

18>

19>

20>
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Les obstacles anatomiques du secteur molaire
mandibulaire

|:| A. La fosse submandibulaire
|:| B. La fosse sublinguale

|:| C. Le canal mandibulaire

[ ] D.Lecanal incisif

[ ] E.Le canal lingual

La marge de sécurité entre un implant et une
structure anatomique

|:|A.1mm
|:|B.2mm
|:|C.3mm
|:|D.4mm
[ ]E.5mm

Les obstacles anatomiques du secteur prémolaire
mandibulaire

|:| A. Le nerf mentonnier

|:| B. Le nerf incisif mandibulaire
|:| C. Lartére faciale

[ ] D.Laboucle mentonniére

[ ] E. Le nerf alvéolaire inférieur

La membrane de Schneider est

|| A. Une membrane qui tapisse la cavité
| | nasale

B. Une membrane qui tapisse le sinus
__maxillaire

C. De type respiratoire

D. Résistante

E. Sujette aux perforations lors d'un
rehaussement sinusien

La fossette incisive

|:| A. Se trouve en regard des incisives

[ ] centrales maxillaires
B. S'accompagne par un risque de
perforation de la corticale vestibulaire

|:| C. Se trouve en regard des incisives
latérales maxillaires

[ ] D. Peut étre évitée en diminuant le
diameétre de I'implant

[ ] E. Peut étre évitée en diminuant la
longueur de I'implant

Correction

an'a-oz
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»»> SUCCESS STORY
D'UN CONFRERE AU-DELA DE NOS FRONTIERES

Dy, KLeineb Hamdi

De la Faculté de Médecine Dentaire de I'Université de Monastir, Tunisie
a la Faculté d'Odontologie de Garanciéres - Université de Paris, France:
Un parcours intense

par Dr. Aya DHAHRI

Annéedubac: 2008 - Baccalauréat Science, mention trés bien
Annéedudiplome: 2015

Parlez-nousde votre cursus?

Aprés ma réussite au baccalauréat en 2008, jai décidé de
suivre des études de chirurgie dentaire. J'ai choisi cette
discipline sans hésitation car c'est un métier qui combine
laspect médical, humain mais il y a aussi un volet artistique
quej'apprécie.

IL en garde un trés bon souvenir des six années d'études a la
faculté de chirurgie dentaire de Monastir. En effet, j'ai eu la
chance de rencontrer des amis, ensemble on a pu progresser et Photo de Dr Zeineb Hamdi

K 1 passer de trés bons moments. prise.en 2008
Comment étes-vous arrivée avec succes a la faculté
ri'ﬁl",.“ii%a‘.:’;:ﬂ?u d'odontologie de Paris VII?
wnTHESE Aprés avoir terminé mes études et soutenu ma thése
T e sous la direction du Professeur Nabiha Douki, jai
Bt décidé de me spécialiser en parodontologie.
o — Installée a Paris, jai postulé pour le programme
S o rle Postgraduate Européen en Parodontologie et
s s Implantologie, Université Paris Diderot. N'ayant pas
.m.....:"_":'.,."“'“"’ el assez d'expérience ma candidature n'a pas été
e retenue la premiére année.
These de Dr Zeineb Hamdi Photo prise en 2013 : Soirée de la fin Jai pour cela décidé d'effectuer le certificat d'études
sous la Direction de Pr Nabiha Douki de promotion avec Dr Malek ben daya

supérieures en parodontologie & Paris 7.

En 2015, afin d'augmenter mes chances d'acceptation, en paralléle jai intégré le dipldme universitaire des troubles
fonctionnels oraux faciaux a Uhopital Charles-Foix et j'ai intégré un cabinet de parodontologie et implantologie en tant
qu'aide opératoire.

Lannée suivante, ma candidature a été retenue au Postgraduate Européen en Parodontologie et Implantologie. C'est un
programme trés complet accrédité par la fédération européenne de parodontologie, qui se déroule sur trois ans en temps
plein, sous la direction du Pr Philippe Bouchard.

Photo prise lors de la soutenance examen EFP Photos prises en 2018 : Lors de la soutenance examen EFP
avec le président du jury : Pr Mariano SANZ
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Dans le cadre aussi de ce programme, j'ai obtenu un master en physiopathologie orale appliquée, parcours parodontologie,
un dipldme Universitaire en parodontologie clinique et le dipldme universitaire approfondi de parodontie et implantologie
clinique.

Par la suite, on m'a proposé d'intégrer léquipe du dipldme universitaire et de travailler en tant qu'assistante hospitalo-
universitaire en parodontologie & lhdpital de Rothschild, j'ai tout naturellement accepté car j'aime beaucoup le partage avec
les étudiants et c'est certainement en enseignant qu'on apprend encore plus. J'ai également une activité libérale a Paris.

Est-ce que vous trouvez que la formation que vous avez eue a la Faculté de Médecine Dentaire de Monastir a été suffisante pour
suivre votre parcoursalétranger ?

Je suis fiére et reconnaissante envers tous mes professeurs de la Faculté de Médecine Dentaire de Monastir, sur le plan
théorique, je pense que la formation est solide, raison pour laquelle je n'ai pas trouvé de difficultés a létranger.

Aprés, je suis persuadée que les universités de chirurgies dentaires nécessitent de gros budgets, si on souhaite avoir une
bonne formation sur le plan pratique aussi.

Quellessont les particularités de votre parcours a cette faculté ?

En fin de quatriéme année, c'était lannée la plus difficile pour moi, probablement la charge de travail était importante et je
n'ai pas bien géré mon stress. Heureusement, j'ai été entourée par des personnes bienveillantes, j'en profite d'ailleurs pour
remercier Dr Lamia Mansour pour son soutien.

Parlez-nousde vos publications scientifiques et leur impact sur votre parcours professionnel ?
J'ai eu le privilége de publier plusieurs articles avec Dr Hadi Antoun, mon mentor qui m'a
énormément appris et m'a transmis sa passion pour la chirurgie dentaire. Aussi, dans le
cadre du dipldme universitaire j'ai récemment publié un article dans ‘le Journal of
Periodontology' : une enquéte transversale sur la consommation d'alcool et Lle tabac et leur
impact sur la maladie parodontale.

Le processus des publications est toujours un chemin long et fastidieux, je pense que la
motivation pour publier est un mythe, en ce qui me concerne ma motivation vient quand je
termine la publication d'un article et savoure Le résultat de mes efforts.

Cest souvent un travail d'équipe, d'ott limportance de collaborer et d'élargir son réseau.
Aussi, le fait de publier nous pousse @ faire des recherches et a étre @ jour, ce qui est

T L. Photos Prises au congres
indispensable dans notre métier. EUROPERIO : Amsterdam

Quelssont vos projets a long terme et quel sera votre plus grand défi?
Avec d'autres collégues, nous sommes en train de développer une
Platforme de E-learning.

Je serai aussi trés ravie de collaborer avec la faculté de Médecine
Dentaire de Monastir a travers des cours ou autre format de
partage.

Je n'ai pas de grand défi mais plutdt mon souhait est de pouvoir
trouver un équilibre entre ma vie personnelle et professionnelle.
Nous avons un métier trés exigent sur tous les aspects mais le
secret @ mon avis c'est d'étre passionné et d'avoir toujours une
approche thérapeutique centrée sur le patient.

Dr Zeineb Hamdi avec ses collégues (Faculté d'odontologie de Paris VII)

Alafin,quellessont les clésdu succés que vous nous conseillez ?

Je ne vous apprends rien de nouveau mais le travail, la détermination et la persévérance sont les clés du succeés, la réussite
est accessible d tous du moment qu'on fixe clairement nos objectifs et qu'on se donne les moyens.

On a aussi la chance de vivre dans une époque ot l'acces a Linformation est relativement facile et aussi d'avoir un métier en
perpétuelle évolution.

Mon expérience m'a appris & ne pas avoir peur de sortir de sa zone de confort, c'est comme ¢a qu'on progresse.

Pour conclure, félicitations collégue pour ce parcours dont nous sommes fiers, nous souhaitons que vous fassiez bénéficier de
votre parcours et de votre savoir.
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Le Bureau de LATORECD

2020/2023 Par Dr. Aya Dhahri

TORECD)

Association Tunisienne Odontologique
de Recherche et d'Etudes en Chirurgie et Douleur

Nouveau bureau de LATORECD présidée par Pr. Sonia Zouiten Ep Skhiri
Secrétaire général : Pr. Moncef Ommezzine
Trésoriére : Pr.Ag. Faten Khanfir Besbes

Membres :

Pr Jamil Selmi

Pr. Faten Ben Amor

Pr. Samir Tobji

Pr. Mohamed Salah Khalfi

Pr. Anissa EL Yemni Zinelabidine
Dr. Sofiene Ben Abdallah

Dr. Chaker Zinelabidine

Dr. Mohamed TLili
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SEMINAIRE DE FORMATION
« Lexpertise Médicale en médecine dentaire »
17-21 Mai 2021

) ) ) i LEXPERTISE
LATORECD, en partenariat avec le Conseil National de ['Ordre des L - MEDICALE

Médecins Dentistes, sous légide de la Faculté de Médecine Dentaire de E’:M&?&E'NE
Monastir a organisé un séminaire de formation et de perfectionnement

dédié a "lExpertise Médicale en Médecine Dentaire" (Monastir, 17-21 Mai)
en vue de la formation d'experts en Dommage Corporel en matiere
d'‘Odontologie.

SEMINAIRE 17-21 mai 2021
DE FORMATION MONASTIR

Public cible : les membres du bureau du conseil national et conseils
régionaux en espérant généraliser cette formation d tous les confreres it

Pr. Ali CHADLY
Dr. Farid BEN JHA
Dr. Mériem BELHAJ

Intervenants et Organisateurs du séminaire Conférence animée par Pr Alain BERY

Remise des diplémes
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Cycle de formation en endodontie
« LENDODONTIEDEA AZ»

Novembre 2020 - Janvier 2021

- >
© (¢ “ouwop

LATORECD a organisé son premier Cycle de formation en endodontie intitulé « ~

Lendodon tie deAdZz» ) ' . CYCLE DE FORMATION
La formation s'est déroulée en 3 modules assurés par Pr Sonia ZOUITEN.-Service 3N 3\|sJelslel\}y[:
des consultations externes- Ll

Faculté de Médecine &

Elle est composée de séances théoriques interactives, de présentations, discussions Deras et
des cas cliniques, de démonstrations ainsi que plusieurs ateliers pratiques, tout en
respectant des mesures d'hygiéne et du protocole du ministere de santé dans le
cadre de la pandémie du covid-19.

Cette formation est spécialement concue pour lomnipraticien qui désire amener ses
connaissances et habiletés cliniques en endodontie a un niveau élevé

Atelier : Obturation canalaire a chaud (Janvier 2021)

Remise des diplémes (Janvier 2021)

Lancement de la deuxiéme édition de la formation
« Lendodontie d'A a Z » 2021-2022
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28émes Entretiens Odontologiques de Monastir
"Let's Meet Again "

15 - 16 octobre 2021

LAssociation Tunisienne Odontologique de Monastir a organisé la
28éme édition des EOM présidée par Pr Souha BOUDEGGA BENYOUSSEF.
Ce congres célebre le rendez-vous annuel incontournable des médecins
dentistes, c'est la traduction du réle primordial de la Faculté dans le
progreés de la formation continue de la médecine dentaire en Tunisie. Ce
congreés s'est déroulé en deux jours consacrés d des conférences et des &0
intervenants prestigieux tant nationaux qu'internationaux. ‘ DE MONASTIR A JES
Honorés par la participation des Invités : Pr Gilberto SAMMARTINO,
Montassar BOUZAYENE, FrankR ZERAH, Patrice BERGEYRON, Jean-Michel
FOUCART.

Les entretiens ne pourraient pas étre ce qu'ils sont sans les efforts
considérables de tous les enseignants qui sont derriere cette
manifestation d travers leurs productions scientifiques.

ILs offrent le cadre de rencontres entre les praticiens et les nouveautés 15-16 Octohre 2021
scientifiques et technologiques qui ne cessent d'évoluer jour aprés jour. A S B e,
Par ailleurs une journée pré-congrés a été dédiée en theme de « la
digitalisation en odontologie »

wwv.eam.tn

ENTRETIENS%? el
ODONTOLOGIQUES
DE MONASTIR

Montacer nuzavele Giberto Sammartino  Hamaza Balloumi Nadia Frih Lotfi Ben Othmane - - /i .
i ! a Q a Conférence animée par Pr Gilberto SAMMARTINO
Franck Zerah  Patrice Bergeyron  Sinda Ammar Sihem Hajjaji Imen Chaabani Université de Naples - Italie
Ines Kallel Hela l!lhll Jihene Zaroui Karim Chebbi  Jean Michel Fouc:

Let's

Again

/7!

|

15-16 Octobre 2021

Faculté de Médecine Dentaire de Monastir

Les Conférenciers de la 28éme édition de 'EOM

Conférence animée Par Pr Montassar BOUZAYENE
Université de Monastir- Tunisie
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Pr. Souha BOUDEGGA BEN YOUSSEF Pr. Mohamed Salah KHALFI
Présidente des 28 EMES EOM interviewée par la Doyen de le FMDM
« Al Watania » : La chaine de télévision nationale et président de LAEOM interviewé par la « Watania »

CONFER

£ Iglooi dqii ..1gig (= = )

Et maintenant.. que faire ? |

CE

Faculté de Médecine Dentaire
Monastir

Conférence animée par Mr Hamza BELLOUMI

Intitulée :S | gloai 1 gik...| g5 9

g WM @ 28

= DEMONASTIA

LASSOCIATION DES ENTRETIENS
ODONTOLX E MONASTIH

rgan

~
0{@

o

En coopération avec le Syndicat Dentaire Tunisien et la Faculté de
Médecine Dentaire de Monastir, et en marge des EOM, les dentistes
créatifs ont été fétés par un événement portant le slogan "Quand
dentiste rime avec artiste" Au cours duquel un coin a été réservé aux
dentistes, écrivains et poétes pour publier leurs livres, ainsi qu'un espace
pour exposer les peintures de nos collégues artistes, et sa conclusion
était une féte organisée par des dentistes, des musiciens et des
chanteurs. "

QUAND
17 DENTISTE o
RIME AVEC

ARTISTE

SAMEDI
> 16.10.2021
\ —A15h00—
) AUDITORIUM

[ FACULTE DE MEDECINE DENTAIRE
[ ] DE MONASTIR

® ENTREE
GRATUITE

EXPOSITION

deDeipiune
A T'honneur du feu
Pr Abdelaziz Kennou
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L'espace culturel : exposition des peintures Honneur au Docteur Ali OUERTANI
qui refléte les remarquables facettes artistiques
et l'admirable talents de nombreux de nos confréres

La réunion des Doyens des facultés de médecine dentaire du Grand Maghreb:
pour une vision commune de la médecine dentaire
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CERTIFICAT DETUDES COMPLEMENTAIRES :
Bases Fondamentales et pratiques
en chirurgie parodontale et implantaire 2021

LATORECD organise son Troisiéme certificat d'études complémentaires
d'implantologie avancée « Les bases fondamentales et pratiques en
chirurgie parodontale et implantaire » : Lappel a candidature s'est fait a
travers le site de la FMDM, de [ATORECD, avec demande de mails, nous
avons regu prés de 100 mails, a qui on a envoyé la constitution de
dossiers avec des deadlines.

Pres d'une soixantaine de demandes ont été recues dans le respect du
délai, ont été tous acceptés avec la condition de s'acquitter des frais
d'inscription, une liste d'attente a été établie en cas de désistement.

La formation se déroule sur 5 modules en 2 jours chacun. Les quatre
premiers modules, déja assurés, ont été animés par les membres du
comité de pilotage : Pr Faten BEN AMOR —-Pr Mohammed Salah KHALFI
—-Pr Moncef OMMEZZINE -Pr Ag Faten KHANFIR —Dr Mohammed TLILI -
Dr wafa NASRI ainsi que des conférences nationales et internationales :
Pr Gilberto SAMMATRINO -Dr Frank ZERAH - Pr Claude CANTON.

Chaque module comporte des cours théoriques, ateliers pratiques et des
« live surgery » dans le respect des mesures d'hygiene et du protocole du
ministeére de la santé dans le cadre de la pandémie du covid-19.

Les participants bénéficient de la pose dimplant sur patient pour
chaque participant avec un suivi encadré jusqu'a la mise en bouche de la
prothése.

Photo de groupe a la fin du troisiéme module

Rendez-vous promotion 2022/2023

Laboratoire de Recherche

Santé Orale et Réhabilitation
Bucco-Faciale LR12ES11
FMDM - Université de Monastir

" | g CEC
‘ @ D'IMPLANTOLOGIE
— T e AVANCEE

3éme PROMOTION

CERTIFICAT D'ETUDES
COMPLEMENTAIRES

FORMATION THEORIQUE
PRATIQUE ET CLINIQUE

Chirurgie mpiant
can imples
Woduie 3: Oclobre.
ntaie
Hisus crs
Madule 702

Formation 3¢ soldant
ouble dipléme
erico 2 de Naples / Halie
é de Monastir / Tunisie e

", INFOUNE:0021450441191  E.mai : cecimplantoByahoo.com
T www.dmdm.mu.in www.oial-health.In Fb: ATORECD

1-Live Surgery

Limplantation
immediate
La mise en
esthetique

12:00-10:00

Y ts
chirurgie
parodontale
tissus durs

¥

Atelier de prothése supra-implantaire

Nous commencons la réception de vos candidatures
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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

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 chiffres 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 - Derniére page - Point sans intervalle entre les chiffres’
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