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Les usures dentaires font partie des affections responsables de la destruction des tissus dentaires, avec
0 E] S 0-° 3E pu 8J*u e V3 |JE X >[} » EA S]}v spyE =+ E vV e Zu
%Z viuv E u}vs VRS o[, pns adhdis ¥u€ oes usures sont physiologiques, et
E *poS VS [PV %Z VIu Vv %S S]( 0 VSUE pn }o o]uDass]E e ]
o <} ] S8 Su oo U 00 ¢ ¢}vS u}]ve u g ¢ 4 (]85 <yu o[ oJu v8 8]}v ¢
formes pathologiques sont actuellement constatables dans les pays industrialisés, majoritairement.
Les usures deviennent un motif de consultation récurrent dans les cabinets dentaires actuellement.
Les patients consultent généralement suite a des hypeibdiiés dentinaires, des génes
fonctionnelles et/ou esthétiques. La destruction tissulaire est alors a un stade trés avancée avec des
réperclesons %o o }U U}]ve JUY%o}ES VS ¢ ¢ UuE O] %0% E Jo u v u 8§ PEX
Dans ce contexte, le chirurgigentiste doitpouvoir prendre en charge ce type de pathologie. Dans
un premier temps, il doit pouvoir les diagnostiquer et ensuite établir une thérapeutique appropriée.
Au cours de ces derniéres décennies de nombreux traitements ont vu le jour pour la prise en charge
des usures. Il convient de se demander comment prendre en charge un patient avec des usures a un
stade avance.

SE A E- 33 357 e tehtekdeFégondie a cette question par le biais de la littérature
1T vsi(l<p S [puv =« o]JviEp]S<x HBE 3 %E  vS S]}v p U i[ A%}
diagnostique des différentes pathologies présenthez la patiente, appuyé par des revues de la
0]88 & SUE X [ A%} o ulu ( }voe+S8Z E % US]<U * %o E&E} %o} * %o
avant de présenter le plan de traitement mené chez la patiente. Dans une derniére partie réservée a
la discussion, je parleles alternatives thérapeutiques, des difficultés rencontrées au cours du

traitement et des thérapeutiques envisageabses lelong terme.

lincau et Saulue, @omprendre les usures dentaires



i WWE « vS S]}v e O]v]<«u

Mme K., &géée 61ans, présente au niveau de la santé générale une hépatite C récemment guérie, et
e E.,OME « [ *S}tu SE ]S <(Algpaté sie”sédium, Bicarbonate de sodium)
Initialement, elle avait une couverture sociale de base sans mutuelle et a abegidroits a la
Qouverture Maladie Universelle complémentaireMGc) en cours de traitementElleconsulte suite a
des difficultés a mangeetse plaint de «ourritures gu] %o ¢+ v8 VvSE o0 ¢ vVvSe pf Jo CJ ~

Elle souhaite €ondamner les trous entre ses dest®t une solution fixe.

1.1>[} » @A 3]}v olspcpe A}

xLe visage est symétrique et les étages de la face sont équilibrés.

x> Ju ve]}v A Edusion (DMO) est conservée.

xLes lévres sont soutenues.

xLe sourire est dentaire.

X U UV *]Pv 0 ]Jee v8 VA]e P E pv SE}p o -mandipu@dy[po $]}E D Wk ME }
O[}JUA ESPUE P 0 *3 %ZCe+]}o}PJcu U « vabsence Ad ciElguement§} uA E 3|
3 E %]35 u vd Oo[}uA ESHE ]Jve] <pu[ o ( Eu SPE U =« v ucC

Figurel : Vuesexo-buccalegle face (gauche), de profil drdinilieu) et sourire forcé (droite)

Source Auteur, 2019

iXT >[} « Edndduecak

xElle montre une hygiene perfectible.

X> % E} }vs e§ ¢« ]Jv § SC% [/l ~ [ %@E * 0 o **](] S]tv D Cv C
% E ¢ V E e°]}ve % E} }vS 0 ¢ P v (E 0] -+ pétiensréweleXurr|[ vSE 3]
E}ee P SE pu 8]<p A puvu 3 Elo [ZCP]V Jv %3 X

X [UV %o}]VS A *3Z 8]<p U 0 ¢ }00 8¢ v *}v3 % * 0]PVv X



xhv vi§ uvsuv]puo ]JE 0 ¢ /XT ~ [ %E 0 o0 *](] S]}v < VvV
XAU niveau ostéamuqueuy, les créteédentées sont larges dans le sens vestiblimgual. Elles sont

peu résorbées, notamment au secteur 4. La fibroqueuse est ferme et adhérente sur les crétes
édentées. La patiente présente des tori mandibulaires linguaux en regard des prémolaires.
xLesdevSe 10 § 00 }vs § ASE ]S Vv UEP v uls * SCE ]S uvsSe v

pu aboutir.

Figure2 : Vues endobuccales

Source Auteur, 2019.

La patiente présente des usures dentairead@@lisées modérées a séveres selon le secteur. Elles sont
de natures abrasives, attritives et érosives. Elles sont plus remarguables sur les tables occlusales des
molaires maxillaires.
Les usures abrasives sqrésentes sur les faces vestibulaires desmds, et sont localisées au niveau
e }00 SeX >[ vV UV ¢ JEE o e UeUE ¢ Uy El}ee P SE pu S]<«p X

>[ $8E]8]}v *8 E u E<pu 0 W V]JA p o ¢ 3 uEe v E] pEe 3§ p v
molaires antagonistes. Les surfaces dentaires plageso ] e * <p] [ u }°§ v8 A o0 pE+ vS§ |

S 0 *]Pv % SZ}Pv}lu}v]c«u >[3C % O[HUeu@Ee X} « EA S]}ve opu%o %o}
bruxisme.
Sur le bloc incisivoanin des félures amélaires sont constatables, signe de contraintes excessives

exercées sur ces dents.
iIXTXT > Fuv E J}PE %Z]<p

Le cliché panoramiquef( figure 3) permet de constater des Iésions carieuses sur les dents 26 et 46.
Les radiographies rétroo A }o J&E « &E A o v3 0 (]Jv %o ]+ u@E v3]v * % E
SUCE ( } oupe O * % E u}lo J]E X >[uJo Vv } OMe O 8 e VEX >
endodontique est notable, ainsi que des calcifications camérales sur les molaires.
Au niveau osseux, la 46 présenteuadioo 0 ES %] o0 U «]Pv lahmatoie pdiapidaid

[JE]P]v Vv } }v8]<p ~>/WK ¢ opu]s o] E] X > ¢ §}E] *}vS P o u vs
les zones radi@paques en regard des prémolaires mandibulaioésfigure4).
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Figure3: Radiographie @anoramiquedentaire

Source Auteur, 2018
1.23 >[ £ u v } -fonewgnnelle (cf.figure5)

X> %0 S] VS % & ¢ vs8 pv o0 e+ [ VPO [/ v]v P upZzZ X
xUne o0 e« [ VPO [/// v]v 58}« EA o E}]8 X
x>[K o peItercuppidieMaximale (OIM) est instable et réitérative. Elle repessentiellement

sur les contacts des secteurs antérieurs. La patiente est en-@gbaut. Les guidages sont
afonctionnels

xLes courbes de Spee et Wilson se trouvent perturbées par des égressions compensatrices.
X>[ * %o % E}SZ S]<p ¢S PEV uvsS & pl]8 v Z uS pE ve o0 * ¢ S pd

Figures5: }u@& <+ } ope o« W o[} ou*FlO[JEPE]IZ Ruge Z ~ o

Source Auteur, 2019.



1.3 Les objectifs du traitement

xRestaurer les fonctions masticatrices, répondre a la doléance principale de la patiente qui est la

géne occasionnée par les édentements de 34 et 43.

xRétablirdes JUE ¢ [} oue]}ve ] 0 X

xRestaurer la denture suites aux pertes de substances.

XZ § 0]E& o *WZuwlkp ] V[ S % ¢ © u v % E u] E 0 % S] vV
o[ S v i e E S N&E S]}ve E o] EGU [ S pv Poutkheuwpas@uire % E v

au sourire de la patiente mais a le restaurer.

1.4 Les propositions thérapeutiques
A la mandibule
XW}e [Ju%eo vie v E P E iU 10U 60U 80U Portégs]Ale + JUE}VVY o
XW}e [HV *8 00]5 % }UE }u%e47s E 76U 16U 88U 80U
xOverlays ou couronnes sur 36, 35, 33, 43, 45
xBridges pour compenser les édentements unitaires de 34 et 44
xFacettes ou stratification au composite en technique directe sur 32, 31, 41, 42

Au maxillaire

xRéingression orthodontique des dents égressées
XW}e [}A BEo C uE 76U 10U TAU 10U idU iAU ioU ié6
X ] P %}uE }u% ve E of VvS u vs pv]s JE 70

xFacettes ou stratification au composite en technique directe sur 12, 11, 21 et 22

> % U [ %o %o E}YSZ S]<u J*%}v] 0O § attei¥el@& ¢t@s phijeadifsuD&E} o u %
%oopueU JO ( OOM ¢ **UE E <h O ¢ (USUE « E S PE S]}ve %op]ee vS I5C

étre contr6lés en amongt en coursde traitement.

Dans un premier temps, il faut identifier les facteurs de risqueéprdisposent et qui entretiennent

0 ¢ 0 *]}ve } o EA ¢ v I Z X veuld Jo ( U o[ **pHE E <u[ 00 * o}\
[ VA]J* P E pv <p o }vep @& Z ]o]8 8]}vX > J(( E vE « <}ous]}ve

prothétique seront alors envégeables. Le plan de traitement sera décrit avant de discuter des

différentes solutions alternatives proposées dans ce cas.



TWNZ « ] Pv}ed]cp

> % E u] E S % Y%o}pE SE ]S E pv * }uu OM] % E VS Ve 5
diagnostic pour les différentes pathologies observées en bouche.
Nous allons nous intéresser ici aux €léments qui ont permis de diagnostiquer les différezgs typ
[M*HE S 0o EUAE]*uU X E}des % &0 E}ve P o0 ontetes U@ 6p} EOUet}ve
de la patiente. Nous nous appuierons sur des revues et articles de la littérature qui décrivent
o[ ve u o * % SZ}0}P] ¢ ]85 ¢ % E uu vsX
Pour chgue pathologie une définition sera donnée. Dans la mesure du possible des données
%] Uu]}o}PJ<p e E (E VS 0 UO ] » E}VS }vv X > ¢ J(( & vSe o]
e« E}VS E]5. A 0 HE S}%}IPE % Z] U @thologE Bera sucoinEtdrm@®EntX > %o Z
décrite pour mieux comprendre leurs manifestations cliniques. Les facteurs de risques propres a
Z <t % 5Z}o}P] ¢ E}vE Jve]l ] v3](] *X >[ Alopus]}v 0 % S$Z}o}P]

stratégies thérapeutiques praop au patient pourront étre mis en place.

2.1 Les pertes de substances dentaires non carieuses

La cariedentaire t qui est défine Juu pv % ES Y S]eep VS JE ep]s o[ S]}v
des acides bactériens contenus dans la plaque dentaie sera pas abordée danstte thése Elle

v U <pu[puv Ju%eo] S]}v u]lv p&E ve 0 §Z E %o uS]«u 0 % 8] vs X
maitrisé trés tdt au début de la prise en charge et qui par la suite ne nous a plus concerné. Néanmoins,
ilafalop o[]v ouCE ve VISE ] Pv}e3] ]J(( & vsS] o o Aupu e J(( & v

ont été observées.
2.1.1 Les usures dentaires

*JvSE e % ES » %o EIPE +]A *H eSv o VS ]JE e« [}E]P]V Vviv
mise en gvs § MAE i ¢S v o v3 JE ¢ <p] *}vsd v]u ¢ [uV U}HA u V3§
E %0 %o} ES o[ uSE X 00 ¢« E PE}Iu% VS ](( @& wi & EwV}o}FE]SE]¥
o[ &}+]}v S o] (E S8]}vX « ]J(( & vavenuent@&eledetPpoEntRijsentieurs }

(( S upSp oo u vsu <u] }u%o]<pg o[ § o]ee u vd [uv ] Pv}es] 1((

2Incau et al., «<h e p E v JE ®W }E]P]v *« 5 (}E&uU ¢ <« 0 *]}ve
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IXiXT >[ € ]}V }JU UepE o E <]JA o }u pepE SE}]s }E%-

00 » (E *pn0S VvS§ o[]vE E%}*]13]}v [pveni]ld wSEvV ulB U4 ESoo[yw] }vs
o[ uSd@leX sont observables dans les cas de brossage traumatique ou les particules du dentifrice
*[]JvS E%}* vS§ VSE o0 ¢ *pE( =+ VS ]JE » S 0 E}e- vieX

00 * % HA vE ISE P v & o]* « }u o} o] U 3 }vs ]J(( & v » 0o} o]
dentaire: les surfaces occlusales ou les surfaces lisses. La topologie des Iésions observées dépendra
du troisieme corps, de son pouvoir abrasif et de $g- v E o 3]}v A O[}EP Vv vs ]
0]88 E SUE E v UAE Mo » %E]V [% 0 « W o] E <]A]S p }o o]u
d}us (}]*U o[ue P [uv SE}]*] u JE% e 0}Ee [ZddSis, tels que%e} ES u v
o[}v C ZAgi#deZport depercings,mwbage ddapipe, }]S !SE % E]e Vv }u%S o0} E- o[ v
Cliniguement, dans sa forme généralisée, elle atteint toutes les faces dentaires. Elle est due a la charge
abrasive du bol alimentaire qub } E ¢ 0 %o dsemenft dglia masticatiose dispersent sur les
surfaces dentaires.

Dans sa forme localisée, les usures abrasives sont observables soit au niveau des tables occlusales, soit
au niveau du collet dentaire. Au niveau occlusal, il est observé des lésiaupe@r avec des bords

[ UJo u}pee U ¢« SJv e § EE}V ]J*X o0 ] A%0]J<d % E o ]J(( & vS§

vs§]v U 88§ Ev] E -[jle dentide @stsodent ¥xposée et elle présente un aspect
brunatre et brossé® Uneattention doit étre portée a la profondeur des cupules dentinaires observées.
e EV] & ¢ *}vS pee] %o E ¢ VS o cpyE ¢ vSe }JEE]}] %o E < ] -
La profondeur des cupules est beaucoup plus importame « [ &} <cf}igure6).’
Figure6 W }u% & Je}v VSE o[pepE E *]A ~%2Z}3} PuZ-e+ S o[puspE (

Source Dr Attal, 2016.

>[ €& °¢]}v M }oo § vs ]JE 3§ peumddgquedwpati€rtEtinigRene@o [ u E

cervicale seraduit par des lésions dentaires en encoche a bords rmétfidure 7).

% Incau et Saulue, €@omprendre les usuregentaires».

4Incau et Saulue.

5Incau et Saulue.

SIncau etal., «<h» p E v3 ]E ®W }E]P]Jv + & (}EU » ¢ 0 ¢]}ve
"Incau et Saulue, @omprendre les usures dentaires
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La géométrie de la Iésion constitue ainsi un couloir de passage pour les poils de la brosse a dent, qui
aggravent le phénomeéne si les foree®rcées lors du brossage ne sont pas maitri&€esnd la lésion
est concave, arrondie et associée a une extension radiculaire peu profonde, le facteur érosif est mis en
cause. La dentine dénudée est ramollie par les attaques acides. Le brossage sisentage la
dentine. Le parodonte présente des récessions gingivales, et des fissures de Stillman sont parfois
observées en regard des lésions dentaires. Des sensibilités dentinaires sont donc souvent rapportées.

Figure7 : Usues cervicales liées a un brossage traumatique

Source : Dr Attal, 2016.

IXIXaSS[E]S]}V U o[pupE MAE }E%oe

[ S o (&E] S8]}v UE }E%-* *}o] * Vv U}pA u vd }vs 0 ¢ spE( =«
%Z Viuv e[} o EA pn JuE- o (}v 8]}vu 8] 8}JE U p A] Joo]ees u v
dentaire ou encore dansertaines pathologiescomme le buxisme.®
Cliniguement, la présence de facettes dentaires, lisses et brillantes est notable. Les sommets

He%] ] ve S 0 }E * ]V Je](* [ %00 Vv]ee VEX > o spyE( =+ VS ]JE& « VS

S % SZ}Pv}iu}lv]cu S Cf%igure[ peXE] ~ V[ *S % °* O U [ 8 <u[Hd
phénomene se surajoute et il faut en déterminer la caldeplus la dentine est située au méme niveau
<M o] u]Joeve HuUuv U EP S 00 % E * vS PuV *% S ou]e v8 v}S uu
phase active. Les dents |ésées présentent des angles vifs et cadsastsépercussions cliniques

[uepE UHAE }E% e *}v8: 0 ee]cp u v3
x Perte de la Dimensiod (ES] @cclugionDVO)% E pepuE o HUe%o] ¢ [ %o%op]e
x Egressions compensatrices agmts, lorsque la DVO est consezvé
x Hypersensibilités dentinaires par destruction des structuakentaires

X hepy@®E o« ¢« E ¢35 p& 38]}ve VvS ]JE » ~(E SuUE - E uU]l<p eYe

8ncau et Saulue.
9Incau et Saulue.
1%|ncau et Saulue.
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Figure8 W /oop*SCE S]}v [puv ( 83 t[dsla@h§rence thesdentsantagonistes

Source : Dr Attal, 2016.

IXiXd >[ E}e]}v

S[ E}e]}Vv }u HMEEIIIA v }ved3]Sp % o pv u} 0]3 [UHE % E}% E L
O}E cu[pVv §8 «pu Zlul<p ~ 1 U Z o § wierm@Ekuldisss de tigsus|e}ve

vs |JE « }pu e US E] pE E S PE S PE*U %}S v8] o] vS o0 « ]J(( ¢
mécaniques (attrition, abrasion, abfraction). Les molécules de surface sont alors chassées et la surface
nouvellement exposée estimmg § u v3 33 <u % E o[ VA]JE¥V u v3 JEE}](X

[UV %o}]VS Au %] u]}o}Pl<p U SC% [H*MHE S %oope (E <u VS
consommation de soda a augmenté ces derniéres années et les habdlicestaires ont évolué
(consommation de citron dans les repas et les boissons, bonbons acidulés, siroter entre des boissons

] *¥aX

Tableaul W WE A o v o[ &}*]}v Vv3 ]E +o0}vo PE}u% [P
'"EIp% [ P Sujets affectés (%)

2 a5ans 6 a50

5a9ans 14 (en denture permanente)

9al7ans 11 4100
18 4 88 ans 4382

Source pS HEU [ % E e« > |Lérddion dentaifeP diidgnostic, évaluation du risque, prévention,

traitement, 2012.
TXiX8Xi >[ 8§]}o}P] S&risduecduosifi}v
>[}E]P]v . ] ¢ E *%}ve 0 ¢ o] *SEWN S]}v S]leepo ]E U JuXo}e
O[}E]JP]V %}UE % E A VIE o[ PPE A 3]}V M %Z viu v X %oopneU O
usures nécessite de maitriser les autres typggie W @E ¢ <u] [ <} ] vS o[ &}]tv (lv |
pertes tissulaires > jaluation du risque E %o} ee v§] 00 U vS epE O[ VvV uv e <]
[1 v3S](] € o« Z ]18pu + oJu vS JE « & (fefiguwsE « ( S p&E=+ v} J(*

Yincauetal., «h e pE vE |E ®W }E]P]Jésienss (}EuU « -
2l yssiet Jaeggh [ E}+]}v vE JE 6W ] Pv}e3] U A op 3]}v p. EJecp U % E A vi]}vU
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Figure9 W & S p&E-e Jv(op v vs o[ EB}e]}v Vvs JE
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Source : Lussi, et Jaeddérosion dentaire : diagnostic, évaluation du risque, prévention, traiter2ede.

Pour cette raison, ne seront développés que les facteurs a risques identifiées cheK.Mnfi¢ E]P ] v
e ] o E *%}ve 0 [ E}e]}v S *}]S JVSE]JvVe <p U ¢}]18 ASE]vVe <u X
les acides gastriques qui sont mis en cause (vomissements, régurgitations ou reflux gastro
"e}%Z P] veeX Ve 0 ¢ }v U appertés]par les} Wdbitudes alimentaires, la
médication, voire le milieu environnemental.
Concernant Mme Kune enquéte alimentaire a été mené pour identifier les causes probables des
Iésions qui ont pu étre observées cliniquement. Il a été mis en évidernpu|[ 00 }veluu ]8
régulierement des agrumes (oranges), des jus de fruits et occasionnellement des sodas. Elle ne
}veluu % ¢ [ 0 }}oU S Vv %E V % ° u ] uvs %, 1 Iy C vS pv
salivaire. Elle prend régulierement dew 8] ] e« ~' s/ KEes %}pE& SE ]88 & + (E,ouc

fréquentes, ce qui laisse supposer un reflux gastsg % Z P] v X

> fosion etle reflux gastre "¢} % Z P] v <d[K#&w E » 0 "~} ] S E S]}vo &E v ]
entérologie, le RGO est définit commeaur passage d'une partie du contenu de l'estomac dans

0-"}%Z P v Z}E+ -pv ((}@®3En Franeel®Y%deVd population souffre de

tN¢

RGOSE Les symptdmesclassiques du RGO comprennent| pe pu E v J&E - e (¢ % O
maxillaires ¢f. figure 10), les régurgitations acidetes bE, opE& « [ *S}u depwblleurs

épigastriques apres certains aliments et boisséhs

hv Z'K V[]V H]3 %o * *C*3 u S]<p u v3 o pep@E U }K (cf. figurellOh e Z1
&S ]Jve Sp ¢ }vS ujvSE pv o] v vSE o Z'K-Shitbpt@& pnthinsi vs |E X

UjvSE «p * 0 ¢]}ve E}*]A ¢ v[ Agatignts dokle RGD ést trait¥.

13 Joubert, «Reflux gastre™«} % Z P] v »Z'Ke
4 yssiet Jaeggik [ E}+]}v vE ]JE 6W ] Pv}eS] U A op 3]}v p. EJecp U % E A vi]}ivU
B wilder-Smith et al., 4. ongitudinal study of gastroesophageal reflux and erosive tooth wear
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Figurel0O: Vue des faces palatines du bloc incisif maxilleliez un patienprésentant des vomissements

chroniques (a gauche) &tme K.(a droite).

Les facepalatines sont indemnege Iésions>[ u ]o

*3

] v

lve EA X ™ HOes 0

JE ¢ Jv Je](e ¢}vs

Source Auteur, 2019; Incau et al. dJsure dentaire : origines et formes des Iésien2018.

> fosion et les facteurs nutritionnels doivent intéresser le praticienainsi quela fréquence des

ingestions acides du patiete méme quda qualité et la quantité salivaire. En effet, la salive présente

des propriétés protectrices face aux attaques corros{pas son effet de chasse sur les acides, et par

son pouvoir tampon grace sa composition chimijjuele forme une pellicule protéigue protectrice et

posséde un pouvoir de reminéralisation de la dent. Donc les états de santé ou les comportements

réduisant quantitativement et qualitativement la salive, expat a des usures érosives.

Les gnes cliniquessort polymorphes et leurs localisatiors sur les surfaces dentaires est variable en

v

raison des différentes origines possibles des acides et de la modalité a laquelle ils sont introduits dans

la cavité buccal(cf. figure 11).

Figurell: Algorithme diagnostique étiologique

Locdlisatan
varnable

Cousas diverses :
médicotions...

Usure Uswre
postérieurs . Ontéheure
l— forte —l forte
Surfece Surface
%C;S’L:ﬁ:' Dﬁ;:;ﬁ'?efo Surfoces Surfoces
T DI vastibulaires palotfines
mand
Buveur de Mastication Sucer les RGO,
soda ce fnste fruits alcoolsme
d'aprés Verret, 2001
Source DrAttal, [ %o & * s E®®E6-TiiieU

Généralement, les lésions érosives présentent les aspects suivants

x>

xLa surfacalentaire usée est lisse et satinée voire terne

o}JvP p }E P]JvP]A oU 0}E-+«p

x>

LY

} E

% 0 <U

uo |E

vs &

3 Jvd & o
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xLes restaurations surplombergdsurfaces dentaires
xAltérations des morphologies dentairés

xLésions en forme deupule sur les sommets cuspidiews figure 12) 7

Figurel2: Erosion dentaire sur les tables occlusales

Source Dr Attal, 2016.

hv uv] E [ A op E o[ E}e]}vU <pu] 3 }u&EBasic \Efosius [Wéar U <3
Examinatior» ~ t X § }usS]Jo % CEu S }vv E pv  }E Po} 0 % CEu
guantitativement la perte dentaire. A chaque score est associé un niveau de risque, ou une attitude
thérapeutique est recommandéef( tableau2).® Un score BEWE de &6té relevé chez Mme K.

Tablealw? : Niveaux de risque et gestion clinique

Niveau de | Score cumulé de | Gestion
risque tous les secteurs

Fort H io X Hygiéne orale, évaluation de la diététique et conseils

Y-a-t-il un reflux? Prendrdes photographies

x ldentifier le(s) facteur(s) étiologique(s) majeur(s) de la perte des tiss
et développer des stratégies pour éliminer leurs impacts respectifs

x  Fluoration ou autres stratégies pour augmenter la résistance des fa
des dents

X Restaurationg minimaV u}v]S}E]vP O[H*HE (E}-°]
u} o [ Su U * % Z}S}PE %oZ] ¢ }H o UY

X Lorsque la progression est rapide, envisager des soins particuliers
comme des restaurations/reconstructions

X Répéter tous les 6 a 12 mois

x

Source Auteur, [ %o @ussi, et Jaegdi:érosion dentaire : diagnostic, évaluation du risque, prévention,

traitement, 2012.
2.1.5Abfraction ou usure de fatigue

Elle peut étre définie comme la perte de substance de la région cervicale lig@m@adion de fissures
pendant la flexion cuspidienné& Elle est présente généralement sur les prémolaires ou les incisives.

> e JVSE Jv8§ e £ E <« v EA] o e}ue of (( 8 o (o A]}v vVvs &

6L ussiet Jaeggik [ E}+]}v  v3 JE 6W ] Pv}e3] U A op 3]}v p. EJecp U % E A vi]}vU
Yincauetal., «he pE v3 |E ®W }E]JP]v ¢ % (}EU » ¢ 0 *]}ve

18 Bartlett, Ganss, et Lussi,Basic erosive w E /& u]v §]}v ~ t «®W v AelE]VP «Ce5u (}JE
clinical needs.

¥ Incau et Saulue, €@omprendre les usures dentaires
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telles <u[ oo  }  <dikntvd€s ruptures intemoléculaires en cervicale des dents et se
propageraient en surface sous la répétition des contraintes. Des fragments dentaires peuvent ainsi se
§ Z E 38 % E}IA}cu E ]88 o UepE o [ *% § pv J(Faoured3ps’o e %o E }(}v
Figurel3W > «J}v [ (E S8]}v [ *% S upv J(}EuUu ~Z}luu A0 vee

Source : Incau et al. « Usure dentaire : origines et formes des Iésions », 2018.

2.2Le ruxisme
/o 8§ (Jvl] P v & o uvd }uu of veparatonctionnellddditirdes et nocturnes
qui englobent le grincement, le frottement, le tapotement et le serrement des dents. Il est caractérisé
par des mouvements des muscles élévateurs de la rbatelinvolontaires et inconscients avec des
contacts dentairegythmiques dans le cas du grincement dentaireu continus dans le cas du
serrement des dents?!
Deux types sont distingués
X> EpAE]-u JuEvV }qui se mhnikest® souvent pendadies périodes de stress ou

[ VE] § v EA p-
xLe bruxisme nocturne ou de sommeijui dans ce cas est considéré comme une parasqgmipies §

a-dire un trouble qui apparait pendant le sommél.

> EpAE]*u V[ *S % * UV %o Sz memifestatione Juw [%0 SZ}o}Hakentgd.ue
LI}E]P]V L % E} odoncle %. €& o[} }V3}0o}P] X > % @E 3] 1 Vv }]8 % }pA
répercussions au niveau dentaire et éventuellement adresser le patient vers un praticien plus

compétent pour taiter la cause primaire.
TXTXi >[ §]}o}P]

Des causes multifactorielles sont attribuées au bruxisme :

Parmi ks facteurs psychosociaux comportementgux ¢3@E e¢ 3§ o[ VAE] § <}vs }pA v$

bruxisme. Des études ont montré que les bruxomanes ont des déséquilibres émotiassetsé

2 ncau et Saulue.
2 Brocard, Laluque, et Knellesdrg gestion du bruxismé0a3.
22| obbezooetalg /vS EvV S]}v 0 }ve vepe }v §Z oo ceu vS }( EUAE]URW E %}ES }(
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généralement & des tendance§dP E «<]A]S Uet [(w@ &Y méme il a été démontré

<l o 8§ U ,ccertaingsodrogues et médicamenigterviennent dans ce trouble par leurs
interactions avec les fonctions cérébrales motri¢es.

Parmi ks facteurs physiopathologiqueses neurotransmetteurayantun role dans la régulation des
mouvements(dopamine et rotonine) sont mis en cause dans le bruxisriiea été ainsi mis en
évidence quda prise de psychanaleptiquesJ o }ve}uu §]}v v] }38]wtimdentles }}o

activités centrales dopaminergiquelseur consommation a long ternpgovoquele bruxisme 2 2627
2.2.3 Les éléments diagnostiques

Les symptdmes rapportés par le patient comprennent souvent les céphalées, les tensions musculaires

usSjvoelpg J]vo PE]v uvs vs & }ve ] v§X >[} }vS8}o}P]es &

parmi cessymptdbmes et les habitudes nocives du patient. Les signes cliniqgues qui doivent nous
interpeller sont?® 29

X>[ZC% ESE} % Z] o UM (l®@nmassées bt I&s pt@ygoidiens notamment)

xLes douleurs au niveau des articulatiaesiporo-mandibulaires

xLes signes de morsures des joues, des lévres et des bords latéraux de la langue (linéa alba)
xLes exostoses osseuses

xLes usures dentaires

xLes félures ou fractures coronaire ou corenaaliculaire

X>[ZC% E *5Z <] vilv |&E

xLes usurestéou fractures des matériaux de restaurations

xLes édentements

xLes lésions abfractives

xDes mobilités dentaires ainsi que des récessions peuvent étre observé

Il estimportant %o G + 0[} ¢ EAS|}RV «U [ v ] ud8 E A aéteamirias %o} u E

cause et établir un diagnostic différenti€les examens complémentaires peuvent étre presgaiur

déterminer si le bruxisme est nocturne ou diurne

23 obbezoo et Naeije, Bruxism is mainly regulated centrally, not peripherally

24Brocard, Laluque, et Knellesdrg gestion du bruxismé6a:7.

% BertazzeSilveiraet al., « **} ] 8]}v. 8A v e0 % @Eu/AE]eu v o0 }Z}oU ((]v U &}
a systematic reviews.

%6 obbezoo et Naeije, Bruxism is mainly regulated centrally, not peripherally

27Brocard, Laluque, et Knellesdrg gestion du bruxisme

28 Brocard, Laluque, et Knellesen.

2 Goldstein et Auclair Clark,khe clinical management of awake bruxism
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XWE ¢« E]%S]}v [Uv £ UV % E 0 SEIUCIPE %Z %}IUE u p&E E of
XES 0]ee u vS UV <d *S]}vv JE v pS]o]e v8 ¢  (]JV]S]}Ve %o E ] -

XT v  [pv i}pEvV o <pliétapowle pattent reporte ses habitudes pafanctionnelles

IXT " v E 0]S ¢« *uCE& o[} opue]}v

> ¢ UeUE - VS JE ¢ }vS %}uE }ve <H V O[ %% E]S]}v *}JE & -
certaines fonctions manducatrices telles que la mastication. Pour pouvoir assurer de maniére

Z Eulv] ue § %ZCe*]}o}P]<nu o[ ve u 0 o (}\thdigh vdistingwe [trois €] U K

fonctions occlusalesle centrage, le calage, le guidage.
231>[K/D § o (}v §]}v vSE P

>[K/D ¢S 0 %}e]S]}v [} opMe]}v T 0o E %%}ES [ VPE v uvs vsS |E
nombre de contacts inter E X 88 %}*]5]}v % Eu § ( ]Jo]s & o Pous]
contraintesimportantes exercégdans les phasede crispation ou de serrement des méachoifés.

Le centrage est assuré quand la mandibule est dans une situation orthopédiqguement, stable
autrement dt dansune position mandibulaire non contraignante pour les articulations temporo
mandibulaires (ATM) dés muscles attenantda mandibule est alors en position de relation centrée
(RC).L[K/D étapt plus un repére occlusal stabtthez Mme K.Ja RCa été privilégiée dans sa

réhabilitation
2.3.2 La fonction de calage

Elle stabilise la mandibule en OlMpatrmet de faciliter certaines fonctions telles que la déglutition ou

la crispation. Elle repose sur la stabilité dentaire intra (entre les dents adjacentes) et interarcade
(stabilité avec les dents antagonisteSur le plan neuranusculaire, une bonne dbdité en OIM

( AYE]s pV %o}eSuE E %}euv]po]E v A3 v3®d E Z E Z [ ¢
>[ Pv uvs . vSe U ¢ ]v Z <p E E]S e JUE < <«<u] o

supporterles charges occlusales. Dans le plan sagittabusbe de Speestconstatée(cf. figure 14).

3233

30 Orthlieb, Gnathologie fonctionnelle. Volume 1, Occlasib restauration prothétique
31 Orthlieb.
32 Orthlieb.
33 Dawson,&uv S$]}v o} ope]}vOW (E}u.dD: 8§} eu]jo *]Pv
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Figurel4: Courbe de Spee
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Source DawsonFunctional occlusion : from TMJ to smile des&fi97.

Dans le plan transversal, la courbe de Wilson décrit une courbe a consap#é#éeur >[ o]Pv u v§
des dents postériews t sur cette courbet en concordance avec la direction principale des forces de

contraction des muscles élévateutsur confére la plus grande résistance aux forces masticafiétes

figure 15). 34

Figurel5: Courbe de Wilson et illustration de la direction des forces de contractions des muscles
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Source : Dawsorkunctional occlusion : from TMJ to smile desRfi97.
2.3.3 La fonction de guidage

Elle permet 0} E » o[ o Adbljareuo E S}uE A E+ o[K/D v o]Ju]8 vs o -
postérieures et en facilitant la coordination neuromusculaire. Les contacts antérieurs optimisent cette
(}v 8§]}v S PJee v3 }uu e %o E}% E]} %S PEe+ <p] PrLhe MéneoK.,u v ] po

§8 (}v 8§]}v § ]S ]v A£]*S vS X " }v E § o0]** u vS (PSS o[uv <« } i S](°

IX0 >[ viu o] o[} oue]}v }u Ce(}v S]}vv u vS } oue O
La malocclusiopathogénecorrespond a uneltération sévere des structures dentaires qui perdent

leurs fonctions occlusales. Les altérations de la morphologie dentaire (la carie dentaire, la fracture et

les usures) et les édentements constituent des pathologies occlusales. Elles altéerent |alogieph

des organes dentaires et contribuent a la perturbation des fonctions occlusales.

34 Dawson.
35 Orthlieb, Gnathologie fonctionnelle. Volume 1, Occlusion et restauration prothétique
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2.4.1 Les compensations dervavéolaires

>SIEe<U[HV vS }u uv PE} U % vie % E o0 Jvd § A v vs§ P
compensateurs se mettent en pladees migrations dentaires peuvent étre observéeie que des

versions et des égression% ESUE VvS ]Jve] o[} ope]}vX

Les compensations dentalvéolaires sont définiescomme un systéeme dynamique et adaptatif

destinées a assurer et & maintenir dans temps des relations intearcades normales malgré un

éventuel décalage des bases osseuses et/ou des proces alvéolaires. Ce systeme permet également de
maintenir, dans certaines conditions, une occlusion fonctionnelle tout au long de la vie malgré la
progreee]}v O[UHE v |E X

>[ Eu% 5]} e ol édregsiorestune compensation dans le sens vertical concernant des dents

ayant perdus leur antagonist&elon Laluque et al« Une éruption axiale de la dent afonctionnelle

e US V %0 % }UE Iu% Ve (@.figlire 16)3°u v3

Figurel6 W ~ Z u & epu v8 o ¢« u Vv]eu ¢ [ EPu%S]}v }vS]vu suE vVvS v}iv (

........................................................

= Pers danl antagoniste < 10 ans
Situation Initiake Crimearce pOOIInne  6)wwion shkars

Source LalugueBrocard, et Incau Usure et compensations dentvéolaires», 2018

Hollidayetal }vS u]e 0[ZC%}SZ » <u O % E} eoephe [ %o%o}e]S]}v S]eepo JE
E ] po J& 8§ of] Ep%3]}v  v3 tHigure 18)] Go proedsss estdiniibé par le
contact occlusal de la deft. Les proces alvéolaires tentent de corriger la perte de tissu dentaire par
E}]ee v }u% ve SCE] o E!5 0A }o ]E -cclusal egt]dgsc obsedvés %o Jvs
Figurel7 W ~ Z u [ PE *¢]}v Vvs JE

|
3

= it

e ? ' M
l | 7O pemi { an
6 o1 o8 Mvéoibs

e

Source Whittaker et al, « Continuing tootheruption and alveolar crest height in a eighteecghtury

population from Spitalfelds, 1990

Ve 0O e [uepE + la DOdpeutUétre conservée par des égressions dentaires

compensatricesu oP& o[ o8 & S§]}v . v8eX [UV %o}]VS Au % E} }vs

36 aluque, Brocard, et IncaulUsure et compensations dentmvéolaires».
3 Hdliday etal., « }v *U 8 §Z v P v «®W P v}u] Z}u P 8}, EEC ~] 3 E[+ » /£] o u}A u vs
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%] O o] 88 Z %]3Z 0] 0 5} ¢« EA U %}puA v ( JeEfigu&}]E KV
19+ X Voo 0 e 0}Ee<U[UV  %o%o}e]S]}Vv }ee pe §38}v luls vS$ o[ PE

2.4.2 Anomalie de calage

Chez Mme K., les édentements ont pour conséquence la perte de la stabilité des arcades dehtaires (
figure 18).

Figurel8: Edertements nuisant a la stabilité intrarcade

Source Auteur, 2019

Les rapports intearcades sont également modifiés par les égressions des dents sans antagaohistes (

figure 19). > & <¢]J*S v U V]« o] VSUE ( MAE (JE <} OMe 0 ¢ <[
donc affaiblit. Le calage postérieur est perturbé car il repose sur moins de couples dentaires et se

E % ES]S v vS E] PEU uE -+ var Geqld nuisant hloss Skr leuoprdrjostis &

long terme.

Figurel9: Courbes occlusales perturbégsezMme K.

> & o} o] §]}v o[ S&onjéctiveedtiobsartable sur 23 et 24 suite a leur égression.

Source Auteur, 2019
2.4.5 Synthese clinique

hv VA]JE}vv u v3 }EE}]( %}UE 0 ¢ S]eepue VS JE o %u ( ]o]s E o]
o[ SS@Etldelpy & °¢]}vU VvSE USE X o0 A %o0]J<py E ]S 0+ (}EuU « «]VP
en bouche(cf. figure20).

%8 Lalugue, Brocard, et Incauusure et compensations denvéolaires».
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Figure20 W /oop+SE S]}v 1(( E vS ¢ (}J&uU » o]V]<n » [pepCE

Attrition (fleches jaunes), abfraction (fleches bleues) et abrasion cervicale (fleches Mirdesiorme étendue de la Iésion
sur 33, orassociera une composante érosive

Source Auteur, 2019

}Jv. Evvio EpAE]*u U o[ VEE 8] v o]vl<p v E 0 A %o ° ( 8 HE-
V3 JE « « A E sU}i S8]A % E =+ ( 85+« [ 33CE]3]}ve GailesEpu v3 « ]

témoigne du stress mécanique subit par ses de@ss usures sorgurtout remarquables sur les

incisivesc <U] *U%0o %o} PV %oE]e Vv Z EP o[} oHe]lv % E o0 « « § PE

des molairesdf. figure 21). Les édentementpostérieurs ont pu entretenir le bruxisme. La perte de

calage postérieur aurait amené la patiente a essayer de trouver une position mandibulaire stable en

*}oo] ]85 v8 (}ES u vS8 e« « upe 0o U Vv3SE S v VvS§ e %o]e} o EuL]-u

articuo J&E ¢ }t upge po JE& ¢ % US S u}]Pv E [MV %Z VIUu V [ %S S]}v

musculaires et articulaires.

> sK ¢53]] }ve EA U uoPE o - VS U VS %}*3 E] HE+ § o[u*pE

<M[HV % Z Vv}Iu v Judento- 3dAvio JE o[ 3 ule Vv %0 X /o [ 3 (]38
PE e¢*]}ve }u% ve SCE] - . VS 0 E X > v8e o ve v§ P}lv]es

atteindre la proximité des crétes antagonistes. La conséquence immédiate fut la perte clieidme d

hauteur prothétique €f. figure21). Le rétablissement des contacts postérieurs a donc été un objectif

thérapeutique dans la prise en charge de ce de cas.

Figure21: Patiente en OIM, vue frontale (gauche) et occlusion droite

Source Auteur, 2019
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3.1 Prévention et contrble

La prévention a été primordiale dans la prise en charge du cas de Mme K., en raison du nombre de

pathologies qui ont été diagnostiquées. Il a été important de limiter leur évolution.
3.1.1 Préventioret contréle du bruxisme

>[ §]}0}P] p EpAElwas](SEEUWLoo U o[} }vi}lo}Pl*S V[ % ¢ 0 * }u%o
directement sur ses causpsimaires Son intervention se limitera sur les conséquences de la maladie

au niveau dentaire.

La prise de consciencdu bruxisme de la part du patient est estieie.® Elle passe par un
interrogatoire qui vise a identifier des habitudes nocives ou des moments précis dans le quotidien du
patient ou il est soumis a une situation stressante. Des questions ouvertes permeftimitifier les

moments ou ik tendane aserre les dents*

Le port de gouttiere occlusale de protectiofou orthése de libération occlusa)eest le traitement de
référence. La gouttiere a pour objectif de protéger les dents ou les restaurations dentaires contre
ol (( 8§ * 5 (E grihcpr@ent pt du serrement des dents. Elle permet de maintenir les rapports
occlusaux et elle diminue les contraintes au niveau des ATM par une redistribution des forces
occlusalesDe plus elle induit une augmentation de DVO, qui a un effet relaxantesumuscles
élévateur de la mandibulé! Elle est essentiellement portée la nuit pour le bruxisme nocturne. Elle
SE}IuA P ouvsS ¢}v Jv] S]}v %}uE SE ]S & o EuL]-u JuEvV U u
IvSE€0 o E o P}ussprtEt ppveque (ine Jstimiifation salivaire. Dans ce cas, |l
}JVA] v§ %}ES E o[} ESZ - e Utu v8e ] VvS8](] * % & 0 % S] vS }

serrer ou grincer les dent&*

3% Goldstein et Auclair Clark,khe clinical management of awake bruxism
40 Goldstein et Auclair Clark.

41 Brocard, Laluque, et Knellesdrg gestion du bruxisme

42 Brocard, Lalugue, et Knellesen.

43 Goldstein et Auclair Clark,khe clinical management of awake bruxism
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3.1.2 Préventioret contréle ol E}]}v Vvs &

Le dlangement des habitudesommence pard %o E ] ¢ tve ] v O[]JvP *8]}v. [ o]Ju vS§
Cette derniére doit étre diminuée> § vp [puv &V § <p] E ve 0 ¢ E % ¢ § }]e}
dans la journée, permet au praticien de mettre en évidence les aliments nocifs et la fréquence a
laquelle ils ont été ingérés. Cet entretien met également en évidence un mode de consommuation

viu o0 ¢ E}e]lve ~+]E}S EU PIPU sy E }uy E}pE + PEUU ¢

individualisées peuvent alors étre mise en pl¢ce

X Julvp E o (E <p Vv [JvP ¢8]}v [ o]Ju vse § }leetve ] o
xSubstituer les boissons corrosive%. & 00 * }vS 0 %}S v8] o @E}e]( 5 Ju]lvp
phosphates, calcium, fluorures ou complexe @GR

XEliminer les modes de consommations nocives

Il faut adresser le patidren cas de suspicion de RGO ou de troubles du comportements alimentaires
pour complétersa prise en chrge.
Le brossageause deslommages physiquesur la dentition, en milieu acidd.e patient doity étre
sensibilisé J(( & & o E}ee P [degmihédres vpiv une heure aprés la consommation
[V VIHEE]SHE %}5 v3] oo u vE JEE}]A % “TEedslai coiedpord v]E o[
o[ 8]}v €& u]v & o]+ vS$ 0 Etlehwssagedbit tre atraudnaXque®

Lafluoration topique A] v8 E V(}E & o[ (( 8§ % E}S 8 HE & u]v & o]e v§ o]
vient renforcer la structure dentaire en cours de reminéralisation, en transformant les cristaux

[ZC E}AC % 515 Vv (Op}E % S5]S cturs plus st@ble] etElonc elle remfree la

*SEuU SUE vs J&E }IVSE o0 ¢ 88 <u - ] X [ USE * ulo po e« }vs
SE ]S u vs o[ E}]}v

x>[ EP]v]v U (}EuU pv }ju%o £ A o+ & }v § -+ lescajaioules o v3]v
dentinaires. Son indication est le traitement des hypersensibilités dentinaire.

xLe complexe phosphpeptide de caséine et phosphate de calcium amorphe {&BP) capte les ions
%Z}*%Z &+ & 0 Juue 0] E « p A}]e]vtUe un résgrvair Jaulprofd dejlae §]
reminéralisation dans les cycles déminéralisation/reminéralisation de la dent.

xLes verres bioactifs sont des composés inorganiques de silicates de calcium, sodium et de phosphate.

En contact avec la salive, ces verres 8bédu calcium et du phosphate qui reminéralisent la dent.

4 Lussiet Jaeggik [ E}e]}v vS§ |E oékaludtienvdedsgue, prévention, traitement
%5Incau et Saulue, €omprendre les usures dentaires
“LussietJaeggik [ E}+]}v VS JE 6W ] Pv}e3] U A op 3]}v u EJecp U % E A vi]}vU
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Lesdentifrices contenant ceéléments ontmontré un effet protecteur contre la déminéralisation des
§]eepe HE-U u Je 3 (( 8 ¢f] A% E]u . PE « AE] o« 4 (}v §]}v
Ces ions sont intégrés a la dent pendant le processus de reminéralisation. Qualitativementgeles verr
1} 8]1(e *}vs %oope ((] U A pv ul]e v A] v Hu] E}e }% o0 3&C
]Jv }JEE%}IE S]}v ¢ J}ve ve o[ U ]JO ~%E]eu S]cu  ScfMigu@2 EJeu S]<u
Figure22 : Vue au MER2500 a) émail déminéralisé b) a+ arginine c) a+ fluor d) aagpe) a+ verres

bioactifs

Source Altan et al., dnhibition effects ofdifferent toothpastes ordemineralisation ofncipientenamel

lesions», 2019

Le scellement dentinaire par des résines compositgarmet de prévenir les pertes de substance
dentaire sur des dentures érodées mais également abrasées. Zhalo e} vSE vS of €3 1S5
composites fluides dans la protection contre les usures érosivalsrasives. Plus leur taux de charges
augmente, plus ils offrent des propriétés biomécaniques intéressaf¥@s plus, cette thérapeutique

a minima permet de traiter les sensibilités dentinaires consécutives aux usures.

3.2 Solutions conservatrices

3.2.1. Le gradient thérapeutiqué®

Il a étéélaborépar Tirlet et Attalen 2009. Il consiste a guider le praticien dans ses choix thérapeutiques
dans les restaurations esthétiques, mais aussi a opter pour la solution la plus économe en tissu dentaire
selonle principe de préservation tissulairef (figure 23). Cette approche clinique est trés intéressante

Z 10+ % 3] v3e i uv eU %}UE 0 *<ph 0 0 % E  EA 3]}v o[}EP v |
sur arcade est un objectif fondamental. Le gradigérapeutique reste applicable a tout agaonc, il

estintéréssant dans leas de Mme Kou de nombreuses solutions thérapeutiques sont envisageables.

47 Altan et al., <nhibition effects of different toothpstes on demineralisation of incipient enamel lesions

48 Zhao et al., ®rotective effects of resin sealant and flowable composite coatings against erosive and abrasive

wear of dental hard tissues.

49lussietJaeggik [ E}e]}v v ]E 6 Walugtichudpersul, prAvention, traitement

S0Tirletet Attal, «<> P& ] v8 8Z €& %o US]<H ®W pv v %S u ] o %IUE o « 3E ]S u
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Figure23: lllustration du gradient thérapeutique

Préservation Tissulaire : Préservation Tissulaire :
Moins mutilant Plus mutilant
Couronnes
Orthodontie
Périphériques

Eclalrcissement Stratifications

Microobrasion Focettes
Inlays/Onlays

1. Le » Gradient »

thérapeutique (developpé

et adaptd uniguement icl .

au cadre des anomalies Méga-abtrasion

esthétigues sur dents

naturelles anterieures

et unitaires).

Source Tirlet etAttal, «Legradient thérapeutique un concept médical pour les traitements esthétiques
2009

IXTXT >[}ESZ} }vS] Ve 0 ¢ ¢ [HUepE -

00 SE}IMA }v]v] 8]}v veose+e e AE  UI}T0¢°*E %%}ES*} ope |
de %o E}EZ o » 3 }u%o £ X >[}ESZ} }vi] A % Eu §3E E 3§ o]E
réhabiliter les fonctions perdues, en maintenant les structures dentaires intactes.

Elle a trois fonctiong':

x D} 1(I & o[} oue]}v

x & & o[ *% esiajrptidnso « E

x Modifier le parodonte

Lam} J(] S]}v o[} oue]lv 8§ & S]}v [ *% :iVestpdssibleddEetrcuveIiE S]}ve

o[ * %o (Eu % E o * UJPE S]}ve VS ]JE& + *u]8 . VS U VSeX > o |
peuvent se( ] & Ve 0 » SE}]e * ¢kfigur®@24)r Bans les cas ou la DVO est diminuée, il

S %o}ec] 0 [ PE e & 0 VSe* %}*S E] HE « 3 JEEIP E « A E
% E * V }us IS Jv J*1(U o[} EBZE %% ] EuvE}( A e3]~po E 3§ []JVPCE

incisives, afin de retrouver un guidage fonctionnel lors de la réhabilitation. Secondairement, il est
possible de fermer les espaces intrée 171 ]Jo v[C %0 O |L® }vs Se¢ VS JE ~ ] ¢

réaligne le bord libre des dents.

S1Bajada, «>[}ESZ} }vi] Ve 0 % E]e v Z EP »o0o[pu*puE v |E - A E
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Figure24: lllustration desnouvementsorthodontiques possibleslans les trois dimensions pour la

restauration des dents ayant subi une usure séveére

Sens vertical Sens vestibulo-lingual Sens méslo-distal

\

Source Bajada, < 'orthodontie dans la prise erharge de l'usure dentaire sévese2008

La modification du parodontese faitpar ingression des denixe quidéplace le niveau de gencive
marginale et de gencive attachée, qui suivent le mouvement de la dent. Il est alors possible de corriger

o[ o]Pv u v38 =« }00 53U % }pA v ISE % ESUE Ve 0 ¢ ¢« S uE- vs
o[ *SZ S]c<purirqu(ct figure 25).

Figure25W Z % E « vS8 S]}v « Z u S]«p o} % 18 o[}ESZ} }vs]

Source Bajada, «'orthodontie dans la prise en charge de l'usure dentaire sévg2608
>[}ESZ} }vS] % Eu S sCBER4E ppolusEEix eteesthétiques idéaux. Si elle est choisie
comme solution thérapeutique, une concertation interdisciplinaire est indispenshiie les
prémices du plan de traitementpour bien définir les objectifs thérapeutiques et guider les

intervemants dans leurs thérapeutigues respectives.
3.2.3 Les restaurations en techniquirecte

Les ciments verres ionomeres et les amalgames ne seront pas abordés dans le cadre de cette thése. lls
}IvE UlvSE % p [ ((] 18 ve 0 SCE JS uvS ¢ pgepE X

Les restaurations au composite &ehnigue direce trouvent leur indication pour restaurer des Iésions

peu étendues. La technique directe offre une approche a minima des restaurations, préservant ainsi

les tissus dentaires? Ce choix de matériau offrene bonne résistate HZA& [(( & vSe SC% * [Uep

535%4et une bonne longévité. Le recours a des composite midrgbride est préférable car leur module

2L ussiet Jaeggik [ E}e]1¥E ]E 6W ] Pv}e3] U A op 3]}v p EJecp U % E A vi]}vU SE
53 Altan et al., <nhibition effects of different toothpastes on demineralisation of incipient enamel lesions

54De Angelis et al., Wear properties of different additive restorativeaterials used for onlay/overlay posterior
restorations».

SSLussiet Jaeggik [ E}+]}v VS JE 6W ] Pv}e3] U A op 3]}v u EJecp U % E A vi]}vU
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[ o «3] }24 GPa) est proche de celui de la dentine§18Pa), autorisant une répartition des

contraintes homogenes entre le matériau et la dent au cours de ses foncfons.
3.2.4 Les restaurations en technique sedirect

00 « » E}VE A 0}%% =+ Ve 0 % ES§JThreX séptechngiied. % 1 0 h
3.2.5 Les restaurations en techniquedirecte

Lorsque le délabrement coronaire est important, le recours a des restaurations partielles collées (RPC)

E o] ¢« po }E S}JE [ A E ]Jvd E s+ v3 X > E }VveSEpu §]}v of \
a la stratification. Le travail au fauii est donc simplifi€, notamment pour des restaurations étendues

sur arcade. Grace aux progrés réalisés dans les techniques de collage, et des matériaux utilisés, les
dents ne sont peu voire pas préparées. Cela préserve au maximum les tissus dentadiesdless

Cependant, cette techniqgue demande davantage de moyens financiers pour le patient. En fonction de

O[ SV * % ES e+ S]espgo JE « 0 * %o[cf.fligubZBDIEZ 3]<pu « A E] v§

Figure26: lllustration des différente RPC en fonction du gradient thérapeutique

LR

PERTE TISSULAIRE

Source Bonnafous «Les restaurations partielles collées dans le traitement de molaires dépulp &€ 8

Ve O E [uv & ¢S P& S]}v ]Jv ]E § U wmédiat owlmmediat Derdtijiv. JE Ju
Sealing (IDS) permde :
X&}EuU E pv Ipu Z ZC E] A o v3lv <«p] pPuwivigure?l).Z E v 0

x Etanchéifier le complexe pulpientinaire et de prévenir ainsi toute contamination bactérienne et

diminuerles sensibilités postpératoires en inteiséance.

56 Decup et Gaucher, Approche bioconservatrice des restaurations indirectes
57 Decup et Gaucher, Prot, FrorChabouis, et Attal, < 8 PE $]}v % ES] oo v ]E § ®W }L
céramique».
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Source Magne « Immediate dentin sealinga fundamental procedure for indirebbnded restorations»,
2005

Quel choix entreés restaurations en compositet en céramique?

Ve UV Su Ju% @E $]A U vP o] § o0 u}vSE vS <p 0o E ]S v
céramiques est similaire a celle de la dent. Les compositesrerdnine résistance moindre comparé
a la céramiqué®
Dans une revue systématiques composites ont montréne résistance a la fracture supérieure aux
céramiquesavec une moyenne de résistance a la fracture @9Q N et de 1147 N, respectivement,
ou Ncorrespond a la force exprimée en Newtéh.
Lussietaldémontre cu[ A 0 § u%oeU 3} e (cBramiques@EJmpeBites, CVI et amalgame)
se modifienten milieu acidela rugosité de surface est augmentée, la dureté de surface est diminuée
et il y aperte de substance. Il en ressort de cette étude que les céramiques suivis des composites

résistent le mieux aux attaques acides. Ces matériaux doivent donc étre privilégiés chez des patients

8§ Jvée [ E}e]}Vv® vE JE X
Tableau3 : Les critéres de choix entre les composites et les céramiques
En faveur de la céramique En faveur du composite
Facteurs fonctionnels ™ Antagonistes restaurées en céramiques ™  Antagonisterestaurée au composite ou dent
™ E  ee]§ *§ Jo]e €& o[} o} naturelle
contacts proximaux ™ Perte de substance essentiellement dentinaire
™ Epaisseurs des restaurations fines et préparation
dentaires en partie dentinaire
™ Bruxisme léger ou modéré
™ Nécessité potentielle de réparation ou
[ ipeS u v§ } méslexollage
Facteurs biologiques ™ Terrain allergique ™  Dent pulpée symptomatique ou nécessité
™ Patients craignant la toxicité des matériaux potentielle de traitement endodontique
restaurateurs
Facteurs esthétiques ™ W 8] v§ AE]JP VvS euE o *5Z ™ Limitevestibulaire et pas de photos transmises al
prothésiste
Facteurs techniques ™ Mise en forme par CFAO (usinage)

Source Protet al., «Restauration partielle indirecte : composite ou céramigug014

%8De Angelis et al., Wear properties of different additive restorative materials used for onlay/overlay posterior
restorations».

5 AmestiGaraizabaletals &8 E SUE €& *]*3 Vv }( % ES] o ]Jv]E & E «S}E §]}veu Al:
a systematic review and megnalysis».

8 Lussiet Jaeggik [ E}+]}v  VvE JE 6W ] Pv}e3] U A op 3]}v u EJecp U % E A vi]}vU
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[ MSE ¢« 0 u vSe ¢}vE % E v E fonctiohwe]la SEuaSidhelinigue et des nouvelles
avanceées sur les biomatériaux
xLes blocs faits pareonception et fabrication assistées par ordinateuCFAQ offrent la
%}ee] 10]8 SE A Joo E -uE (Jv * %o ]os UE- us E] HEX "UE
solution économe en tissu dentair®.
X VvV (}v 8]}v 4 8]eepy €& ¢35 uE E ~ u ]Jo }p vVvS]v eU Jo *8 %E ( E o
ayantunm} po [ o 3] ]85 ~ ¢ A}]e]vvidX o E pl]d o+ }VSE ]Jvs  Jv$
la colle. Ainsi la céramique convient mieux pour compenser des pertes amélaires et le composite

est idéal pour les pertes dentinairés.tableau 4.

Tableawd:M} po [ o <E)déSifférents matériam

Matériau Email Dentine Composites Céramiques
E (GPa) 825 185 6-24 90-250

Source Auteur, [ %o @ecup et Gaucher, « Approche bioconservatrice des restauratidirectes », 2014
Raux et Dahan, « Comment faire un intapfayesthétique ? Restauratrice Quels matériaux de restauration
choisir ? », 2011.
v ¢ [Z <]Se &purvaux hybrides egbssiblecar ils associent les avantages des

céramiques et desomposites.
iXTX0 D] v "HWAE o]v]«iable to@sW® % E

Les«tables tops» ¢} v3s e ZW «<u] Vv[]vES E ¢ vS <p 0 ( <} OMe O * o o

Yy

Elles ne demandergue peu de préparations dentairest ks limites sont essentielieent amélaires.
Koubi et al proposent ur approcheconservatrice préparation a travers un moeki %o o[ ]

fraises calibréed.e strict nécéssaire est ainsi prépéee figure 28).

61Prot, FroaChabouis, et Attak« Z ¢ W& S]}v % ES] oo Jv ]E S ®W. }u%}*]s }u & ul«p
62Koubi etal.,, « *% Se¢ o]v]<p e S J}u v]<g e o E 8§ PE S]}ve % ES] oo ¢ }oo ¢ ve O
tables tops».
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Figure28: Etapes cliniques de RPC par table tops

TABLE TOP DESIGN

"wmnmh’ ' Processus ' 'fabhmcm' ':" . ) l "',“"1“‘ ’ Usisn nntde
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Source Koubi «Aspects cliniques et biomécaniques des restaurations partielles collées dans le traitement de

o[ 1 M6 tables tops, 2014

3.3 Les solutions prothétiques
IXTXi > pPu vs §]}v® o sK

>[ pPu vs §]}v SK SE}PA <}v v ] 8]}V %}pE E %}v E e Ju%e &E

x Prothétiques (espace insuffisant, réhabilitation de grande étendu, définition de nouvelles

courbes occlusale, rétention de coiffe en prothése fixée)

x Esthétiques (profil, ridgs

X Neuromusculaires (posture de repos, tension musculaire)

X Articulaires (décompression des ATRAf®
Lac % ]8 [ %S S]}v e dD § }}E ]v §]}WPlusiqufE hutaurspoot hiis en
Al v U <p[lo A&]*$ pv l1}v $}100E K %ovu30!§E0A E] X /o [ P]S
[ %S S]}v ve 0 <p 0 puv <pujJo] & v pE}upe po JE <[ S 0]85S o}Ee [H\
patients sans mafeéstation de syndrome algoC e (}v 3]}vv o o[ %% & Jo u .y § uE ~
> thétique et la hauteur faciale: I[Z Eu}v] u Ale P S UV e }i 8]( $Z E %
§8 Jv E 0}Ee+<p 0 sK [pv ]v JA]l pu <3 u} J(] X (]5U o[ v oC* %
% 5] V8 cu o0 ISE pv ulC v }i 3]( %}p@ ¢} @ E&@u X] DEEVPS e[V %o
[uv A E] 819w piv]A p Jv ]J<](U o[ *83Z 8]<u  [uv Jve]A] u + SE}pA Ju
La rauteur prothétique doit permettre une répartition harmonieusement des hauteurs prothétiques

u £Joo J]E « § u v ] upenthtdned¢ DMOaRlas répercussions sur les rapports dentaires

63 Orthlieb et Ehrmann, ®éterminants du choix dia DVO thérapeutique.

64 Moreno Hay et Okeson, «C+(}v §]}vv u vS§ O[ %% E ]Jo uv p S uE
littérature ».

8 QOrthlieb et Enrmann, «Ju ve]}v A €3] o [} ope]}v ~ sSKe®W »s uC3Z « & + 0oJuls »

66 Moreno Hay et Okeson, «Ce+(}v §]}vv u v$§ o[ %% E Jo u v u 3 HE § Ju ve]}v A E3] o [
littérature ».

Ju vellv A E3] o [

%

31



antérieurs car elle a tendance a réduire le recouvrement et & augmenter le surplomb. Une diminution

0 sK UE o (( 8 ]VA Ee spE + ( 8§ puE-X
3.3.2 La dhree steps techrgue » de Vailati et Belser

88 § Zv]«wu 8 ule M %}]VS %}uE SE ]S E 0+  [UHE (E}-]A
conservatrice a une thérapeutiquetraditionnelle», qui veut que les dents usées soient dévitalisées
et couronnées. Elle utilise desoyensadhésispour réhabiliterles fonctions occlusales ghatientavec
un meilleur pronostic des dents a long terniélle est divisée en trois étapes de laboratoire et trois
étapes cliniques qui somésuméesdans le tableau 5.

Tableals : La «hree stepgechnique»

LABORATOIRE ETAPE CLINIQUE
Waxup vestibulaire maxillaire 1. >[ *8Z §]«p A op 8]}v u %o v [}
Waxup occlusal postérieur 2. Le calage postérieur K $§ v38]}v [pv } op

postérieure a une DVO augmentég

Onlays antérieur palatin au maxillaif 3. Le guide antérieur Z S 0]es uvsS [uv Pu]
fonctionnel

Source pS UEU VabatiEt Belser, « Futhouth adhesive rehabilitation of a severely eroded dentition
the three-step technique. Part %, 2008.
Bape 1: Validation esthétique®®

§8 & % o+ €S A 0] E o +8Z 8]<Hu M % E}i § % E}EZ Fbp

<
-
<

v

praticienetle %o E}SZ ]38 X  %o-UEdesdacepvestbuldires du bloc incistamin maxillaire
et de la premiere ou de la deuxieme prémolaire, un mopkest réalisédf. figure 29« X >[]vs E&!'S
58 S %o 3 [ Aop & o (USHE % wow réfliserndes]hodificasions #in}ge

satisfaire le patient et le praticien.

Figure29: Waxup vestibulaire maxillaire et moeakp

Source Vailati et Belser, &ulkmouth adhesive rehabilitation of a severely erod#ehtition : the threestep
technique. Part », 2008.

67 Vailati et Belser, fullu}usz Z «]JA €& Z ]o]s 8]}v }( <+ A E oC -Gptechniqdd Fgv®W $Z SZE
68 vailati et Belser.
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> Z}A [ pPuvs E 0o sK % &u SU ] JU E HU]E 0 * % E % E S]}v

DVO doit permettre de préserver ou de rétablir les contacts antérieurs pour assurer un guidage

fonctionnel. Elle se fait arbitrairement sur articulateur, en considération des secteurs postérieurs, de

maniere a ce que la nouvelle dimension préserve un maximum les tissus dentaires. Elle doit donc

toujours étre tester cliniguement sur le patient avant de goancer des traitements irréversibles.

WiuE §§ & ]e}vU o[pS]o]e 8]}v P}uss] & } opue o SEIpWA o pE

perfectible. Dans le méme objectif, les RCP en composite et la stratification de compaosite en technique

directe sontds 03 Ev $]A « (]&£ U }T o[} » €A v 3 u Joo uE X

Etape 2 Z § 0]+ u vZalfgevpostérieupar une technique semdirecte ©

> % E}SZ ]S [} H%o o JE » *pyE 0 YA %E u}o JE ¢ S 0 %E L
O[]eel §§ 8§ % U pv o0 Vv ¢Jo] }v SE& ve%o & vS 3 (cfv( S]}vv

figure 30). Elle servira de coque pour la recondiitan en composite en clinique.

Figure30: Waxup postérieur et clés en silicone

Source Vailati et Belser, kulkmouth adhesive rehabilitation of a severely eroded dentition: the thsesp
technique. Part 2, 2008.

Cliniguement, decomposites transitoiresont réalisés partir des clés en siliconef(figure 31).

Figure31 : Protocole clinique de la deuxieme étape

a) Les dents adjacentes sont isolées par des matrices b) Mordac)cageage/séchage des prémolaires d) Application du
% EJu E § o[ Z *]( = >+ 0 }vs Z EP - }u%3}e]S § 00 ¢ e}vS veul]s u]e v
photopolymérisé a travers la clé g) résultat final

Source Vailati et Beler, «Fullmouth adhesive rehabilitation of a severely eroded dentitidhe threestep
technique. Part 2, 2008.

69 Vailati et Belser.
0Vailati et Belser, fulku}usz Z «]JA € Z ]o0]8 8]}v }( <+ A E oC -Geptechnigdd Farv®W §Z $ZE
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Les deuxiemes molaires ne sont pas incluses dans la temporisation car
xElles assurent un stop occlusal pour les clés au méme titre quamilae et elles leurs conférent une

stabilité.
Xl est admis que le calage est suffisant avec trois dents postéridtlies.servent de référence et

% Eu $3 v8 [ Aogu E o Zus uE o0 <p oo o skK § pmPuvs X
> Avs P A §8§ § Zv]«pg 8 «pu d00%etklle kst totaledent réversible.
>[ud]o]e 81}V u Ju%e}e]S % Eu § e+ iped u v3e o] 0 % 3] V3 % E}pA
Cesonlayétantprovisoires 0 %o} [UV Z BP E%oVE*S %o ¢ v ¢ JE X > us 3 v§
la nouvelle DVQUnepériode test [uv u}]e 3 & }ulov( p3 % E A VIE 0 % 3] v3
peu esthétique dda béance antérieureaus@ parla longueur des dents postérieures

Etape 3: Le gui@ antérieur’

La «three steps» utilise une technique de restauration indirecte ditesandwich» (cf. figure 32). Cette
derniére consiste a restaurer la face palatine avec une facette en composite, tandis que la face
vestibulaire est restaurée avec ufecette en céramigue. La dent est ainsi prise en sandwich par ces
deux matériaux. Un maximum de tissu minéralisé est ainsi préservé.

Figure32: Technigue « sandwich » : facette composite (en jaune), facette céramique (en bleu)

Source : Vailati et Belser, « Fatlouth adhesive rehabilitation of a severely eroded dentitidhe threestep

technique. Part 2 », 2008.

> e ( 885 ¢ % 0 S]v e+ (}vs v 3§ Zv]<p JV]IE 8§ PvVv EouvSule]o
faites parstE S](] S]}v <] ofaschde anjérisuEst inférieur Amm Cedacettesétant des

E S PE S]}ve [pue P U 0 %o}e [UV Z U% }% E S}JE 5 Jv J]*% ve O
o }oo P U A}JE pv u Joo pE AJe] Jo]ld8 & pv u Joo pE }vEEEo (
vestibulaires sont ensuite restauréegslL.composites postérieurs sont finalement remplacés. |l est

alors possible @1} %o r @&r quadrant étant donné que le calage est assuré.
3.3.3 Les prothéeses adjointesouronnes et bridges

Sur le plan biologique, ce traitement est invasif car la préparation périphérique de la dent induit un
0 Euvs }E}IV]IE Ju%k}lES vE§X ve 0 e [U*HE ¢ AV U o 0

souvent a chercher un ancrage radiculaire pour assarpétennité des restaurations. Leur indication

"1Vailati et Belser, fulkmouth adhesive rehabilitation of a severely erodedv$]5]}v® W -Stép techiifue. Part 3.
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réhaussée.L - ME & e % MHA vs ISE }v. &v X D ] [ 8 pv 8§
biologiguement et financiement.

Les bridges dentportés sont majoritairement indiqués pour compenser un édentement encastré. Elle

Vv ee]§ %oE& % E & 0 ° vSe i vS e 0[9) ce §uurepiésentpupevs « v

perte tissulaire plus importante?

Le pronostic dong terme est discutable. Les échecs sont dus majoritairement a la perte de rétention

I 0 E % E]e E] pe X >+ Sp [ }E vs ]JE <p 0 %E}v}eS]
3 u}Jve }v <p ep@E v3 AJA v3 X }v comwinable su} tep pafentsseynes,

11 o}vP 8§ Eu o VE « E % E YU % E } uvd3X Z 1 0 ¢« spi & %oopue

motivation du patient. Pour les bridges, le pronostic engage toutes les dents piliers. De ce fait la perte

tissulaireest beaucoup plus importante que pour les coiffes périphériglfes.

Donc,io }vVA] v8 ve O E [p-pnE % E]A]Jo P] & autoFEntEu¥e HS]cu °

dents un taux de survie plus important que les restauratibdsrites cidessus
3.3.4. Prothése Amovible Partielle (PAP)

Ce traitement vise & compenser les édentements en alternative au traitement fixe pour des raisons

% pv] ]JE <X o00 o[]v }JVA v] v8 [!SE wu}]ve I}IV(}ES 0 %}uE o
>[ «8Z §]«ypifficiednent gérable en secteur antérieur (par la présence de crochets ou la gestion

de la transition fausse gencive/gencive naturelle) et elle peut étre psychologiquement difficile a
accepter pour le patient. Ce dernier point nécessite de préparer leematiien en amont et a

O[] }u% Pv E % @& * 0 %o} %o}UE < 0 %E}SZ » <}]8 %S 0 u]j
Laprothése amovible transitoire PAT) est, néanmoinsun excellent moyen pour valider une occlusion

VIHA oo uvd E X 00 uSd E]o]e V }uZ pUV %E}i § %E}SZ S]cu ]
de laprothése sont élaborés en amont du traitement. lls dictent le schéma occlusal des futures
restauratians. De plus, il est possible de réaliser des modifications afin de répondre a des exigences

(}v 8]}vv oo ¢ § ¢8Z Sl<pu X [ 8 pv }v ulC v %}pE }v ]S]}vv E
fonctionnellement le patient a ses futures restauratiobs. plus, en utilisation comme guide optimise

la réussite des traitements chirurgicaux et prothétique.

72Eid et Dot, Bridges denteportés».
73|ncau, Bartala, et DeSantos, «<d E ]$ u v§ o VE %opH0% %}e8 E] UE ®Wr.0 *35E § P] 0 %G
74Schittly et SchitlyWE}8$Z « u}A] o iiquEdt]abwatdil o
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3.3.5 Les prothéses implantportées’®

Dans le cas des édentements unitaisggastréd) [ 5 0 *}opS]}v 0 %ope }ve EA SE]
laissant les dents adjacentes’E U %0 S © 0 & uvsSe }E}V JE X [ *S pv SZ E %c
un bon recul clinique, avec des protocoles codifiés tant dans sa phase chirurgicale que prothétique.
Elle offredoncdes résultats prédictibles.
La solution implantaire se déroule en we phasesnterdépendantes : une chirurgicale et une
prothétique. Il est important dans un premier temps de communiquer au patient toute les alternatives
thérapeutiquesa sa demande ainsi que leur rapport bénéfices/risques. La solution implantaire doit
étre retenue que si son bénéfice a long terme est supérieur aux autres alternatives. Dans ce cas, le
traitement commence par un examen clinique complet pour déterminer si le patient répond aux
exigences chirurgicale et prothétique du traitement. Le pati&sitalors informé sur la durée du plan
de traitement, son déroulement, le pronostic et les complications possibles.

% @E » A}JE A o] of[]v] 8]}v § 0+ }v ]8]}ve E <p]e » %}pE o SE ]8&
de prothése. Le choix entre gi@se scellée et prothése transvisée se fait en fonction de la situation

oJv]<u X VvV %C@E Vv [ *%  -&c@dd $&dui [<Tmn)JUa& s@kition transvisée est plus

%o S & o Z ps pE E S vS]}v V[ *S % ¢ epu((]envefficdedpnE&® P E

Autrement le praticien est libre de choisir (cf. avantage et inconvénients de chaque type de PIP).

Prothéses transvissées ou scellégs

Chez un patient bruxomane, il convient de traiter le bruxisme en amont du traitement implantaire. Des
surcharges occlusales importantes sont source de dévissage des éléments prothétiques, fractures des
E S PE S]}ve -mEme%d es VAP aqaiyent supporter peu de contacts ou avoir des
contacts équitablement répartis avec les dents naturelles, damsiouvements en latéralifé

Tableau6 : Prothéses transvéges

Avantages Inconvénients
™ > %o %0 (E } S Z -&rtage: $W8mE ™  Anatomieocclusale altérée par le puit de
™ & Jo u33E v PAE vissage
™ Pas de ciment de scellement ™ Z]le<pu [ o0 S E ul<p ]
™ Facilité pour la réntervention occlusale trop petite

™  Adaptation passive difficile a gérer pour leg
reconstructions de grandes étendues

™ Moins esthétiques que les restauration
scellées

Source us PEU [ % E A DE % o Z[]8 %00X v S} o }:Rnsolidatipr ges savoirs et ouvertures sur
o[ A,20®B

"> Davarpanah, Szmukioncler, et RajzbaumD vp o [Ju% o v&}o}P] o]v]<p 6W }velo] $]}v <« « A}]E-
o[ A.v]E
6 Bertolini et al., <Does traumatic occlusal forces lead to gemplantbov  0}+«®M  +C+3§ w.8] & A] A
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Tableau? : Prothéses scellées

Avantages Inconvénients
™ Z ¢% § o[ v §}u] s sHE( - ™ Risque de persistance de ciment de
™  Adaptation passive facilité scellement en sous gingivale (risque de pe
™ Equilibration occlusale facilitée implantite)
™ Restaurations plus esthétiques ™ Difficulté de la réintervention
Source us HEU [ % E « A DE%u o Z[]8 %00X v S} o }:Rinsolidatipr ges savoirs et ouvertures sur
o[ A,20wB

3.4 Les thérapeutiques chirurgicalesésectiors destori des maxillaires ’*

Les tori sont définis comme des excroissances osseuses, non néoplasiques, bénignes, évoluant
lentement dans le temps, asymptomatiques et ayant différentes localisations. lls sont fréquemment
situés au niveau de la suture palatine médiane au maxillaire-eieasus de la ligne myloyoidienne,

a la mandibule, dans le secteur prémolaire. lls peuvent également étre observés sur le versant
vestibulaires des maxillaires. La muqueuse en regard est fine etuagmularisée, ce qui explique les

ulcérations et infkmmationsobservées lors de traumatismes.

Leur étiologie étant variable et discutées dans la littérature, la génétique et les traumatismes
demeurent les causes les plus documentées. La composante traumatique met en cause la présence de
dents et les surch@EP ¢« } Ope 0 ¢ <u[ 00 ¢ ol ]Jee v3U e %o E}SZ ¢ ¢ |V
(}v S]}ve luu o] EuAL]eu X > uEes o} o]e S]}ve [ EA%o0]cyuy & ] Vv
U V}E %3 HE* <pu] SE veu 83 vE 0 « *uE Z EP + o0o[}eindukditE}vv vEX
o[ %0%0}e]8]}Vv Yoo pe e v E}]8e *% ](]<u X > A}, 8 puu Eloo |E

O *USUE % 0 S]Jv X d Vv Je <p] o uv]puo o (JEuUuvuv]puo JE «
0 ¢ (}E * [ %% 0]<u VS % E& ( & vS8] o0 u v
>[1v ] &]}v [lvd A v]E Zpdaed®R de ochabilitations prothétiques ou les tori
compromettent le traitement, lors de géne fonctionnelle et/ou esthétique.

Le protocole opératoire

1. Analyse préopératoire de cliché radiographiquesur repérer les obstacles anatomiques

2. Anesthésie locale

3. Incisions médiane au maxillaire avec des décharches en V en avant et en arriere
Intrasulculaire de grande étendue a la mandibule pour donner de la laxité au lambeau sans
décharchgpréservation du nerf lingual ou du nerf mentonnier en vestibulaire)

4. Ostéotomie a la fraise fissure ou au piézotome, sous spray refroidissant a la solution saline

77Hascoetetal., d}E] § A}e8}e ¢« UU0E]%0 *®W % E + v3 §]}v »[pv ¢ 3§ E Ayp o 0]88 &
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5. Sutures | %o}e [V W d % u3 o[ A E E pd]o % jmaEueuke}s E o[Z u §

pour le maintien du lambeau

Le patient est revu dans les semaines qui suivent pour contréle de la cicatrightiams les mois qui
*U]A VS %}UE JVESEE€0 E [ A vi3p oo+ E ] ]JA U <u] *}vd E pEE vs

bruxisme sont donc svent prescries o [ edqula période de cicatrisation.
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oW v SCE ]S u vs

OXi WZ o [ e¢ Jv]ee u vSs

hv ve ]Pv u vs o[ZCP] Vv }CE o § (( sp X (LS o[} <]}v E A}]C
et le matériel utilisé par la patiente. La méthode de Stillman fut enseignée et une brosse a dent a poils
souples prescrédX hv « (8§ uE - ra$pefut@nsipris en charge.

> 00 § ASE ]S -u]s MV % E} }vs]S %] oe |Bpeu[EEIR]V (
exposé la chambre pulpaire plus rapidement aux attaques bactériennes. lt&ét2®t en pulpite
irréversibleta été ext& |3 E o SE ]S uvd v} }Iv8lcy V[ % ¢ %op IUS]E
intra-canalaire ce qui a causé la perforation du plancher de la dent pour trolegcanaux.

4.2 Phase préprothétique

Une étude compléte a été le prérequis indispensaimer établir un plan de traitement convenable

dans ce cas.

/o Jve] § & o] * U%E JvS ¢« o[ oP]v 8§ %}luE Spu ] & o[} ope]
en bases engrenés et montés sur articulateur sad@ptable. Les modeles étant stables@IM, aucun
enregistrement des rapports maxila v ] po J& * v } ope]}v v][eslésiong lerdgireX >

S o[} ope]}lv 0 % S]] vS§ Ve 0 ¢ J(( & vS3e %00 vV cf figurd 380 }vS %ol

Figure33 : Photosdes modelegn OIM et enintra arcade

Source Auteur, 2019

Les égressions compensatrices dealeéolaires ont mieux été observées. Les espaces prothétiques
ont été réévalué gr articulateur(cf. figure 34X >[} opne]}v E %o}e *UE HAE }H%O0 ¢ U]
blocs incisivecanin sont en boué-bout. La présence des tori mandibulaires et de leur volume a été
% E]*e V }u%S ve o[ A v3pu 0]3 E Z ]Jo]8 E 0o uv] po % E pv %

Figure34: Photos occlusion droite et gauche

Source Auteur, 2019
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> Z us p&E o 3]P v ]-]A S U} HO %o MEE -« Sgthit@dsollesdé Jvs E
gagner. A chaque variation, les rapports irteécadesontétér A o » ve 0 » SE}]* %0 Ve o
et la position en RC a été simulée] v oCes ¢8Z S]cp 8 ]85 }v }u]S vS .Umgl v 0Ce }
attention était portée sur la future hauteur des dents antérieures pour compenser la béance

}ve u3]A mentajio® de la DVO. Cet élément a servi dgap » dans le choix de la future DVO.
Finalement, une DVO augmentée 8ienm en secteurs postérieurs et demm en antérieuront été
choisesX >[ v oC- U}VSE <<gu 0 %o}e]S]}lv o[ CEE®] JI¢pvS paiEdB @y dS
[ ((E Vv Z]E p }uS }u$ -canine gtdonjode] stddliver un surplomisle 1 mm (cf.
figure 35).

Figure35: Photos des modéles a la DVO souhaitée

Source Auteur, 2019

4.2.1Evaluation clinique de la nouvelle DVO

Il a fallu voir si une telle augmentation de la DVO était supportable par la patiente. Une gouttiere a
donc été réalisée dans le but de reproduire cliniquement une augmentation de DBQuaeX [ *$§
une solution de tansition, non invasive et réversible. Cela a permis de traiter provisoirement le
bruxisme.
> e« (E PO - W }vs 8§ usSJo]e  %}uE § Eu]v & o[} ope]}v ¢}pzZ 18
patiente fut installée en position assise pour avoir une boneéaxation des muscles posturaux
cervicaux et des muscles élévateurs de la mandibule. La dimension verticale de repos physiologique
~ SZW-e S S Gulv o[ ] e § eS¢ % Z}Vv S]<u o Jve] <u e § ¢S5
Classiquement a cette &pe,2 a 3 mm sont soustraits de la DVRP pour obtenir la DVO. Dans le cas ou
la DVO doit étre augmentée, soit la DVRP est choisie comme nouveau repére, soindesant

iJus X >[} « EA §]}v o S}v] ]S * UMe O « Hvaltail v HA&E[ %] <u O
prothétique ont été des facteurgour valider la hauteur faciale
Dans ce casl, mma été ajouté a la DVRP pour obtenir la DVO souhaitée. Les repérési@aux

restent la pointe du nez et le gnathion. En eruacal, les points inteincisifs ont été utilisés. Ces
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derniers devaient étre distants d&@ mm. Un compas a pointe seche a été utilisé pour vérifier la

reproductibilité des mesures lors de la validation de la DVO.

La patiente a été entrainée a se mettre en position de RC. Pendphas® de fermeture, elle a été

Puj % }UE <u[ 00 %op]ee E 3E}auk Oosouhajtégsdt} sans laZmettre en

occlusion Un surplomb de 1 mm fut obtenu comme préline attention fut portée pour déceler la

moindre tension des muscles péritmaux dans cette position.

Aprés validation de la nouvelle DVO, le rapport maxillov ] po ]&E S VE P]*SE o[ ]

matériau rigide pour transférer avec fidélité ce rapport sur articulateur. Une cire dure M@y@o®)

été psljolJe X % E ¢ u}jvs P *u} o0 epE &S] po S pEU pv P}lpss] &
S & o] v E *]Jv HE X 0O %o}e fud véRfige S3ds @ntacte pfentaines] } v

généralement répartis et de méme intensité ont étigtenus.

hv }vSEE€o § E o]- MV * U ]V U %}UE A}]JE *] 00 *u%%}ES ]

été rapportée. La gouttiere a été laissée enplaogss « u Jv ¢ %o} E <p 0 % S] v ¢[C Z ]

dernier contréle et la prise de nouvellempreintes ont ensuite été effectué pour réaliser montage

directeur etdes cires diagnostiques {vax-up ») a la nouvelle DVO.
4.2.2 Le montage directeur et les wamp

Le waxup a été élaboré conjointement a un montage directeur. lls ont eu pour buhal@éliser les
futures restaurations. Cela a permis de mieux communiquer avec la patiente sur les diverses options
SZ & %o US]<p X W E 0o °*p]S U o[}EP v]e S]}v M %0 Vv SE ]S u vs

1) La préparation des modeles

Le waxup a été réalisé emollaboration avec les prothésistes de[ h &l& Montrouge. Je leur ai

expliqué la situation cliniqgue de Mme K., et le projet prothétique a atteindre. La patiente souhaitant

une solution fixe pour compenser ses édentements, nous nous sommes fixés pouif algeles

E 3 PE E % E pv <}opsd]}v Jukeo v JE X ]Jve]U aientpdsbhoisisy o]3 1}

comme solution par la patiente, ses chances de les réaliser ultérieureraeiérd préservéesPour

cette raison, il a été décidé déaliser des traitementsaminimaZ I 3§35 % $] v8 X [HV % ES
A op E Juuvsd o E 5 UE §]}ve §] v E}vSE ve pv }vs £35 } ope 0

garder la possibilité de réintervenir.

La premiére étape a été de préfigurerdescoutb "% ] 0 ¢ *u@®E 0 « u} 0 X :[ ] }v

courbes en utilisant la technique du drapeaus (cf. figure 36). @

Dupas,>[ v 0Ce } ope 0 OW A v3U % v Vv3U % E -
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Figure36: lllustration de la technique « drapeau »

s

Source Fajrietal« >[ ES] po § ofds présprothétique en potheseamovible partielle Partie 1»,
2016

Les canines maxillaires étant les dents les mieux conservées par les usures, elles ont pu servir de point
référence pour nous guider dans la conception du plan occlusal. Ainsi s&eategbe passant par la

pointe des canines maxillaires et décrivant une courbe de Spee harmonettgegardée. Les dents

*U®E o0 ¢ u} o< }vS § U YO ¢ %o}UE <pu[ 00 ¢ JvS PE vS o }vv }JuCE >

fait au-dela de la ligne por ménager de la place pour la cid. figure 37).

Figure37: Préparation des modéles avant le wax

Source Dr Eid, 2016.

> % E}SZ ¢]*S u[ ]Jv(}E&u <u[]Jo (oo ]S E o] E pv u}lvserbrdt |E 3 pu&E
Pu] % }uE& o ¢ E }veSEQWU S]}ve u AJoo JE X >[ *%o %0 E}SZ S]<p

u oPE o[ pPu vs S]tv o 9IKo Ve 0 ¢ S UE 60X S o 10 }u% E}u

prothétique dans le secteur 3. De plus, la @re clinique de 35 était trés petitee qui compliqui

O u} o] 8]}v suCE 88§ vSU v}S uu vS o P <3]}v *lv % E}(]Jo [ u &

1 Yu%E]e <pu[]o S ]S }Ju%eo]<pu %}UE O % E&}SZ ]S (]E Huv u}lvs

comptetenudu%e 1 [ %o }vS pour ¢ett $ituation clinique

o]Jv]<p u vsU 0 Ju%e}e 18 E o] & pv }*S }%0 *5] %o}pE u v P E
secteur 4. La 36 deviteéétre extraite pour la méme raison. Et une élongation coronaire deétee
réalisée sur la 35 pour augmenter la hauteur coronaire afin de pouvoir poser un champ opératoire et
}Joo & o[}A BEo C eepeX
La créte du secteur 4 a donc été réduite en hauteur sur le modéle. Il a fallu ménager un espace de 7
mm pour des éventuellegestaurations implanteportées La 36 a été completement arasée sur le
modele etl mmde platre a été retiré autour de la 38.seraici judicieux de réaliser des protheses
SE VeAJee o v E ]}V U %o u [ *%o ]*%}v] o X
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2) Le montage directeur (MD)

Les secteurs postérieurs ont été traités en premier pour rétablir les fonctions de calage. Et les secteurs
v E] u&E&- }vs 8§ JE ¢« v EV]  %}luE E S pE & puv Pul] P (}v

Pour la réalisation du montage directeur, le montage destsa étéréalisé selon le méme procédé

gue pour les prothéses amovibles :

1. La ligne faitiere des crétesététracée sur le modele et prolongéipe<pu[ p S E]Piwlaife S E}

2. Les aires des Pound oainsi étédélimitées ¢€f. figure 38).

Figure38 W s]ep o] S]}v o[ ]&E Wiuv 8§ o o]Pv (8] &

Source Dr C.RignonBret, 2015

3. Le modéleut ensuite isoléavec un séparateur type ISOLIT®.

4. De la cire roséut coulée sur le modéle mandibulaire.

5. Lesdentsontensieété u}vs ¢ v (E *% S vS o }uE «gidolinduiale (dfv o]v Je}v
figure39¢ S o[ o]Pv u vS p *]Joo}Vv % E]V ]% O * He%] X

Figure39 W ~ Z u [uv u}vs P vSe

— STk R Bl

Source DrC.RignonBret, 2015

Lesdents du commerce étant trop longues pour étre montées, il a fallu créer des répliques en résine
grace a des isomoulagead. figure 40). Les dents préformées ont ensuite été fraisées a leur base pour
étre intégrées dans le montage. Ce dernier est ensuftéfié avec le compas par la technique du

drapeau.

Figure40: Dent du commerce (gauche) et préforme en résine inclus dans le MD (droite)

Source Auteur, 2019
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Avecune solution amovible, la conception de la prothése seraipaiére. Les dents utilisées 1
devront pas étreen porcelaine, car il sera impossible de les fraiser sans compromettre
rétention. Donc, des dents en résine devront étre utilisées. Le recours a un stellite-ptatgretest

aussi envisageablalansce cas les dents seront en métal et incluses dans le chassis.

3) Waxup des dents postérieures maxillaires

> e JE& o epE A S 00 }vsS [ }JE S & o] ¢ %}pE S EGu]l]v E o u}vs

de guider la construction du waxp maxillaire.

Les cires ont été réalisés selon les étapes suivantes :

1. La cire a été coulées dans des mouydesformés

2. Les dents en cire ont été coupées a leur base feginsérer sur leur socle en platre.

3. Dés que la hauteur fut validékes dents ont étérientéesselon un couloir prothétique
préalablement tracé sur le modéle.

4. La cire @&nsuiteété solidarisée au platre et le joint fut lissé.

5. >[} oue]}lv § A E](] *CeS U S]<p u vi8U % E * o i}pusSfin JE& pC&E

de 40 micrométres. Les corrections ont été réalisées par soustraction honauibetfin de
% E » EA E pu Alupu o[ E Z]8 SuE *+8 0°+} Ope 0 *X hv }

généralisés et de méme intensité a été recherch&ebtenue

Lescourbes ont été vérifiées par la technique du drapeau. Le compas passant par les sommets
cuspidiens de toutes les dents, le montage directeur et les cires postérieures ont ainsi été validées.

4) Waxup des dents antérieures

Il a fallu en premier recatruire les canines mandibulaires car elles ont servi de référence pour la
hauteur des incisives. Pour les secteurs antérieurs la cire a été rajoutée directement sur les dents. Elle

a été modélisée pour reconstruire une anatomie fonctionnelle et esthétique

Aprés concertation avec le Dr Kheng et les prothésistes, dans ce cas nous avons opt
reconstruire une fonction de groupe. Les canines devant étre restaurées par des onlays ¢
fallait répartir les charges occlusales dans les mouvements imalaies en latéralité. Ainsi, le joir
de colle sur ces dentsstmoins sollicité et le risque de décollemesgt diminué. Pour les méme|
raisons, les 35 et 45 sont intégrées dans cette fonction de groupe. De plus, cela partici

stabilisation de Igrothése amovible de transitiofcf. figure 34).
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1. Les pointes canines ont été construites pendant que les modéles étaient en posititidud&on,
(Jv [!'SE& -&boltdins cette position.
2. >[ 'S A «3] po |@@tériathdp 'SE WA v3 0o SE i § E $}uE o[K/DX >
E }ves]sSu % & ( X > (}v S]}v P E} %o 5§ A E](] o[ ]
micrometres.
Pour les incisivesg$ bords proximaux orété reconstruitsen premier
Ensuite un cone de cire a été ajoutdu milieu e la denten platre.
Le bord incisifut ensuite reconstitué en reliant ce cone avec les bords proximaux en cire.

Les faces vestibulaires et linguales sont modélisées par la suite.

N o O bk~ w

Les excés ont été retirés, lembrasures et les faces proximales ont été retravedfgour affiner

o[ *8Z §]<p & 0 i}]vs (HE %}o]X

Les incisives maxillaires ont été travaillées de la méme facon. Les dents mandibulaires ont servi de
« stop» pour déterminer la hauteur des incissrmaxillaires. Un lIéger surplomb denfin a étéobtenu

o [ edyuwaxup.
hv Ev] E A E](] 8]1}v o[} ope]}v (S (( Spu X > ¢ }vsS §e § ] v&
E % ES]eX >[ v [JvE§ E( E v + v K/ID 3[ v38 S]@ o[835 AMD]}VvXE*
cire a été légérement chauffée pour la faire briller. Le montage directeur et lesipvAxent ainsi

terminées €f. figure 41).

Figure41: Résultat final des cires et du montage directeur

Source Auteur, 2019.

4.2.3 Propositions thérapeutiques

Un rendezvous a été fixé avec la patienteavec le projet prothétique matérialisépour faire le point

sur les différentes solutions prothétiques possibles. Pour rappel
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A la mandibule
x Pose [Ju%o0 vie v E P & ioU idU 88U 60U d6pendes]s + JuE}Ivv
X Wl}le [HUV ¢85 00]8 % }UE }Iu% ve E TOU 10U 06U 00U 066
X Overlays ou couronnes sur 36, 35, 33, 43, 45
X Bridges 335 et 4345
X Facettes ou stratification au composite en technigirecte sur 32, 31, 41, 42
Au maxillaire
X Réingression orthodontique des dents égressées
X W}e [}A Eo C «pE 76U 70U TAU 18U idU iAU ioU io

X Facettes ou stratification au composite en technique directe sur 12, 11, 21 et 22

Il a été décidé A o[ <pdiffaante et la patientede passer par une étape de temporisation avec

une PAT mandibulaire et des overlays en composite sur les dents usédemt Dette phase

o[ %S S]}v 0 % 8] vS§ o o v) €W soveillégh st de méme pou les
restaurations dont le pronostic a moyen et a long terme est incertain (nous ignpéasmoment |3,

si le bruxisme de la patiente nuita la pérennité des restaurations). La patiematgu ainsi mieux

évaluer les différentes options dont elle pasait en fonction @& sonressenti.

Le statut CMUc de la patiente a d0 étre pris en compte pour adapter les thérapeutiques. Ainsi le
SE ]S uvsS }ESZ} }vS]<u V[ % ¢ S Z}] ] E SE}% },5 &£ S SE}%
revancheété possiblele réaliser des overlays en composite a la place des couronnes.

>[ uPu vs §]}v sK § eparda patteni€rls plan de traitement a été conduit ainsi :

Une ostéoplastie soustractive a été réalisée au préalable dans le secteur 4

De mémeo[ Apoe]}v io0 §S o[ o}vP §]}v }E}v ]€Elaseniding s@ivaite (( SH
UnePAT été réalisée a la mandibule pour assurer le calage postérieur

Des overlays en composite oftié réalisés sur 17, 16, 15, 14, 25, 27, 35, 33, 43 et 45

Desstratifications au composite ont été faites sur les incisives mandibulaires et masillaire

o g~ w NP

Une chirurgie des tori mandibulaires a été réalisée pour améliorer le confort de la patiente
4.2.4 Ostéoplastie soustractive

Cette intervention chirurgicale a étéalisée avec un guide en résine transparente du méme type que

ceux utilisé pour les PAC immédiates. Il a permigudder la régularisation osseuse

La gouttiere a été réaliséea partir de modeles montés sur articulateur o[ ] o P}luss] &
[} ope]}v o .%Burdd mosléle mandibulaire, une soustractionsdema été effectuée afin

de ménageun espaceprothétiquede 7 mmdans lesecteur 4.
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>e UAE U} 0 }vE 5 VAIC o H % E}SZ ]85 %o}icdE Alpfpeptn o]e o0 F

du guide sa stabilité sur le modéle fut vérifiée.

>

Figure42: Radiographie @anoramique de la patiente

Source : Auteyr2018
E J}IPE %Z] % Vv}IE u]cp § A E ] €. figuré\42)§pom|(]ide§1tiﬂér;5des§]}v ~

obstacles anatomiques. La position du nerf alvéolaire inférieur étant a distance du site opératoire,

o[]vs EA wHhfinméepdne antibioprophylaxie fut mise en place.

1.
2.

> Ji}uE o[]vd EA v3]}vU estddzinfect adgd Gejadine.] o

Une anesthésie locpégionale du nerf alvéolaire inférieestréalisée. Des rappels en pépical

sont Uu]v]eSE - % ES § [ a&Edhire o &E!S

Une incisiorestréalisée en plein milieu de la créte. EH¢ § v o0 & v Z u}vs vs ipe<cp]
45 pour donner de la laxité au lambeau

Un lambeau de pleine épaissesstlevé ¢f. figure 43).

Figure43: Levé du lambeau de pleine épaisseur secteur 4

Source Auteur, 2019

La plastie osseusstréalisée a la fraise boule sous irriguatidre guide perret le contrdle de la

régularisation osseuse.
>[lest(E ] ipe<pu] o[} § v8]}v [uv o Vv Z]Ju vS pv](}CEu e UM<H He U
Une rape a os pergt & Ppo E]* & o[} & esdraferné avemdes sufures en

surjet continu €f. figure 44).

Figured4: Sutures

Source Aufeur, 2019
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La patienteestrevue une semaine plus tard pour contrdler la cicatrisation et déposer les fils de suture
La cicatrisation deux mois plus taedpermis de débutetes étapes prothétiquef. figure 45).

Figured45: Situation initiale (gauchet situation a 2 mois posipératoire (droite)
- _

Source Auteur, 2019

4.2.5 Avulsion de 36 et élongation coronaire 35

Une analyse prépératoireestv e« JE& (]Jv [ §5 ]v (E v} estektrait¢ ([oXr gagrigr

en espace prothétiqueet I[ o}vP S]}v }E&}v J]E epléose dificlamgopératoire pour

%o E } E p }oo P o[}A Eo CX

Cliniguement, la hauteur de gencive kératinisée en vestibulaire est inférie@rendaU 8§ v Je <u[ v
lingual la gencive est entierement kératiniséedRgraphiquement, le rapport couronne/racine est

de 1 pour 2 ¢f. figure 46). Afin de garder un rapport optimal et garantir un bon pronostic, il a été

convenu de retree mm [} O0A }o |JE % }pE « E SEIPA E A pv E %%} ES i

Figured6: Radio rétrealvéolaire et vue clinique prépératoire de 35 et 36

Source Auteur, 2019
>[ o}vP §]}v esE¢alisf@&par unlambeau déplacé apicalement en vestibulaire pour conserver
le tissu kératinisé et par gingie®mie en lingual. Une attention sera portée afin de ne pas léser
o[ u EP v M v E ( penddritves]in@sions de décharge.
1. >[ v <3 Zest}éalisée.
2. >[ £SE §]pstaboriée selon un protocole atraumatiqueo A [UV 0 u pU <pJA] [u
séparation de racingfin de préserver au maximum les corticales osseuses.
3. Une incision intresulculaireautour de 35esteffectuée.
4. Des décharges en mésial et distalt réalisées. Ungingivectomiees effectuée en ligual

5. hv o u p [ % ]+ esteva pfcvestibulaire.
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6. Une ostéoectomieed réalisée su2 mm cu]JA] [HV }*3 }%0 3] (v *U%o % EJu C
0sseux et permettre un bon repositionnement de la gencive.
7. Le lambeawed ensuite repositionn@picalement. Une suture périostée peetrde fixer le lambeau

dans sa position apialLes décharge®mnt ensuite suturéescf. figure 47).

Figure47: Sutures

ﬁ.

Source Auteur, 2019

8. Un pansement parodontal (COEPAGI&RMiIs en place afin de protéger le lambeau.

Figure48: Pansement parodontal

w

Source Auteur, 2019
La patientea été revue une semaine plus tard pour contrdler la cicatrisation. La zone étant encore

sensible a 7 jours posipératoire, la dépose des fitsété réaliséa J+14. l falluattendre 2 moisfin

de la cicatrisation osseusef(figure 49), pour pouvoiréaliser la PAP provisoire et les overlays.

Figure49: Vues posbpératoire a J+7 (gauche), J+14 (milieu) et & 2 mois (droite)

Source Auteur, 2019

4.3 Phase prothétique

4.3.1Prothése transitoire mandibulaire

En raison ddaible nombre de dents mandibulaires qui assart le calage postérieur (35 et 45), il a
été décidé de poser la prothése amovible de transition en méme temps que les overlays mandibulaires
et maxillaires. Ainsi le risque de décollement sur 35 et 45 esindé, en répartissant les charges

occlusales sur unarcadecompléte.
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%o E * 0 %o E]e [e vdfppdt Inaillsharaibulaire (RMM) a été enregistré grace a la
gouttiére de la patiente. Elle a été sectionnée en distal des canines puis mise en leouptéme
S U%oe <Uu O o [{BOX¢f sfiguve 50).

Figure50: Goulttiere occlusal sectionnée (gauche), deda gouttiere en place (droite)

Source Auteur, 2019
% E » A E](] 3]}v o[ vV [Jovs KE(5@ v vSe3JE S o[} 8§ VS]}vVv o }v
o ZDD (ps8 VvE P]SE A 0 % § < EE X >[ VE P]*SE u vs
patiente retrouve la méme positigren la faisant serrer des dents plusieurs fafsfigure 51).

Figure51: Enregistrement de la RMM avec la gouttiére en bouche

Source Auteur, 2019

Une teinte 4C a été choisie, avec le teintier Ivoclar Vivodent® pour dents en rgi@éela mise en
articulateur,les modeéles ont éténvoyéau prothésiste pour montage des dents sur aifefigure 52).

Figure52: Modele mandibulaire avec sa B@auche), montage du modéle mandibulaire a la DVO souhaité

Source Auteur, 2019

Aprés validation des cires, elles @€ VA}C + % }UE 0 %}oCu E]e 8]}vX hv u v
métallique a été faite pour limiter lésque de (E 3SuE p Vv]A i 8§ 00X >+« E} Z ¢
été inclus a cette étape pour permettre au prothésiste de prothése conjointe de réasererlays

en se servant de la PAT comme guide direc{efirffigure 53). lls ont été rajoutés une fois que les

overlays sur 35 et 486nt étéréalisés.
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Figure53: Montage directeur polymérisé

Source Auteur, 2019

4.3.2Préparations dentaires pour les overlays

> ¢ % E % E 3]}ve (LE vE }ve EA SE] « PE o[ uPu vs §]}v sK X
ont été davantage préparéfin deles intégrer dans des courbes idéales et dans le couloir prothétique
(cf. figures 54 et 55).

Figure54: Vues par arcades des préparations dentaires

Source Auteur, 2019

Sur les autres dentsles angles cassants ont été adoucis. Les sillons sur les molaires ont été creusés
pour obtenir une stabilité amoment du collageles overlays Sur les prémolaires mandibulairese

limite en congé a aussi été réalisé a la demande du prothésiste car dilingtossible de réaliser les
pieces prothétiques surlefli p [ u% E Jy8 <«E n

Figureb5: La vestibuleversion de 17 (gauche) et les congés réalisés (droite)

Source Auteur, 2019

Un IDS a ensuite été réalisé avec un proto@ulbésif en deux étapedMprdancage elRngage?2 -
MR?2), dans la séancé&in champ opératoire a été posé pour isoler les dents préparées. Un mordancage

<ulvli o Jv e epuE o vs]v § wveul]s & o] of 1 }ESZ}%Z}*%
séchage, la dentintut légérement humidifiée avec une boulette de coton humi (Jv [ s*uE& E pv
«wet-bondingi X >[ Z «]( 8 %o%o0]<u A vS [ISE %Z}3}%}oCu E]e X
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été réalisés en résine chémopolymérisable (UNIFAST®) seulement pour les 17 et 27 ou les préparations
ont été le plus importantdf. figure 56).

Figure56: Temporisation sur 17 et 27

Source Auteur, 2019
4.3.3 Empreintes
Les préparations effectuées au maxillaire étant nombreuses, une empreinte en deux/ demmps

viscositésa été réalisé avec un silicone putty a consistancasd» et un silicone «ltralight ».

Figure57: Empreinte maxillaire

Source: Auteur, 2019
Aprés la coulée du modelefilS u}vs epuE& &S] po § HE of | modegevap&du( ] o @&
en stabilité sur la table de transfert & cause des préparatichfidure 58).

Figure58: Arc faciale

P
£

Source Auteur, 2019

>S[ u% E Jvs e % E % E Sidt\prisaavec] lgATEEa été emportée. Cela penit au
prothésiste de prothése conjointe [!SE Pule o[ o }E& §]}v e %] SPHWIE}SZ S]c<
o[ U% E JvS u v ] po JE& U pv § /deuyvigcosiegavéts utifieef (figure 59.
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Figure59: Empreinte mandibulaire

Source Auteur, 2019

La RMM a été enregistré avec une cire dure (Moyco®) en utilisant la gouttiere découpée comme stop
} ope oU }uu Ap % E uu v8X > U}E pu 8 vepl]s E o uod u%o
stabilité desmodeles au moment du montage sur articulatéef. figure 60).

Figure60: Enregistrement du RMM

Source Auteur, 2019

La teinte a été prise avec un teintier composite (Esthet.X®) C3.

4.3.4 Pose

Les piéces prothétiquesnt A& u]v e« spuE o0 « u} o« A vE [ISE +¢C + 5 A 0]
(cf. figure 61).

Figure6l: Piéces prothétiques sur modéles

Source: Auteur, 2019
%o E  ¢]v( S]}v ve o[ o }}oU es{dabk & enfuit de sjlare qestchaufféa

lalampe a photpolymériser Un champ opératoirestensuiteposé ¢f. figure 62).
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Figure62: Pose du champ opératoire

Source: Auteur, 2019
Lesdents}vsS v SS}C ¢ S ¢ Z X o[ ] }&&agdiu&Edt-<epduy@drdancer
o[ u (¢fofigure 63)
Figure63 W D}E v P o[ u]o

Source: Auteur, 2019
Les dentsontensuite rincées et séchéed (figure 64).

Figure64: Séchage

Source: Auteur, 2019
>[ Z edt(appliqué ve o[JVEE }+ * %dsdemts. Besu@ @ A pv isahs §trgE
photopolymérisé ¢f. figure 65).
Figure65: %o %c0] S]}v of Z «]( ve O[]JVSE } % E}SZ SJ<u ~P p Z + § «pucC

Source Auteur, 2019

Lacolleest vep]S %o % 0]<u yet la plécégE pokée sur la dent. Les excés de cetit
retirés au pinceau en maintenant ung ES %o E <+]}v <¢f.@uc@dh Eo C ~

Figure66: Positionnement de la piece sur la dent

Source Auteur, 2019
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Une photopolymérisation de 48 par faceest ensuite réaliséedf. figure 67). De la glycérinest
appliguée avant de réaliser une deuxiéme polymérisation de [3ar face, en milieu anaérobie afin de
polymériser la couche inhibitrice a la surface du joint de colle.

Figure67 : Photopolymérisation

Source Auteur, 2019

Lejoint estpoli a la fraise flamme montée sur cortaagle rouge a faible vitessgf. figure 68)

Figure68: Polissage du joint avec des fraise a granulométrie décroissante

Source Auteur, 2019
Les piécesont posées une parne en commengant par les molaires et en revenant sur les prémalaires
Co % Eu § u] upE£ P & & o oJu]v 8]}v ¢« /A of.ffigud@h S Y %o}0]ee

Figure69: Résultat posbpératoire aprés la pose des overta

Source Auteur, 2019

4.3.5 Equilibration

La PAT est ensuite mise en place. Dans ce cas il a fallu retoucher les faces proximales de 34 et 44 pour
faciliter son insertion.

> % 8] vs § ]85 v euE} opuc]tv Me [UV %}]VvS }vd 8§ SE} % (}E:
retoucher la cuspide palatine de cette dent de 2 mm.

>[ <plo] & 8]}v o[ 8 vepld8  %}pE-p]A]  ipecu[ E SEIPA E pv ]
équitablement répartie ¢f. figure 70).
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Figure70: Résultat posbpératoire avec les PAT en bouche

Source Auteur, 2019

La patiente a été revue toutes les semaines pour contrdler son adaptation a ses nouvelles protheses.
Le o P aif pas satisfaisantarla patiente avait tendance a proglisser quagite était en ORC

Dong de la résine chémpolymérisable a été ajoutésur la cuspiddéingualede 34pour renforcer le

point de contat.

Une fois le calage stabilisk restauration des blocs incisifs au composite par stratification a été

entreprit.

4 .3.6 Stratification antérieure

S v§ Ve UV ¢ S HE }Y o *S$Z S]«p HV Ju%}ES v U ]Jo S v e
dentaire.

Les incisives présemient des félures sur toute leur face vestibulaire. Ce facteur devait étre géré pour

éviter que le composite se distingue de la dent. Deux solutions étaient envisagekdsi@sasquer ou

les imiter. Il a fallu déterminer sielleg ¢« ]Sy ] v8 «<pu v ¢l ou iys profondément au

niveau dentinaire.

Un test de transillumination a permis de déterminer une localisation strictement amélaire. Ainsi en
stratifiant le composite, flallait § vS§ E [Ju]S E ¢ ('opuE ¢ Vve O U e vilv JE X
La teinte a été pse préalablement UD6 dentine et UF1 émail avec du composite ENA Hri®.

Des clés en silicone a partir des waxont aussi été prépass en avance pour réaliser les murs

% 0 S]ve S o]J]vPu pAE S }vSE€0 E O % Je* UE (cfsfigure ¥1ly. Ju%e}e]s

Figure71: Modélisation des clés en silicone

Source Auteur, 2019
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> i}uCE o[]vd EA vi]}vbstzolé ajec unEhdip pp@tatoiref(figure 72).

Figure72: Isolation opératoire

Source Auteur, 2019

Les dents sont nettoyées. Un chanfrein large est aménagé sur toutes les dents. Les dents sont
U}E v il ¢ }v o o ] }ESZAgePHZIE]<H ~
Figure73: Mordancag o[ u]o

Source: Auteur, 2019
00 ¢ ¢}vS EJv ¢ § ¢ Z X o[ Z *]( *8 wvepu]s %0 %0 0] < U § %oZ}?
métalliqgues sont interposées en proximal. Cela évite de solidariser les dents lors de la stratification.

Figure74 W %o %0 0] S]}v o[ Z <](

Source: Auteur, 2019
La clé en silicone est apposée en lingual.

Figure75: Vérification du bon positionnement de la clé en silicone

Source Auteur, 2019

Une finecouche de composite émail demdim est appliquée pour constituer le mur palatin. Un retour
de composite permet de prolonger les faces proximales.

Figure76: Construction du mur palatin en composite

Source Auteur, 2019
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[ *3Sans ces doites de composite que la masse de dentinest stratifiée. Une clé en silicone
} U %o S %}e]S]}vvy @& Ppo] E u vS %}uE }VESE€0 E O] %o ]J* UE

Figure77: « Boites » en composite dans lesquelieité effectué la stratification

Source Auteur, 2019

Figure78: Apposition de la masse dentine

Source Auteur, 2019

Pour reproduire les félures, plusieurs procédés ont été tentés
XTailler dans la masse dentine avateuraise flamme et ajouter dans les entailles du colorant sur

lequelseraappo% la masse émaikt. figure 79).

Figure79: Application de colorant pour imiter les félures

Source: Auteur, 2019
xGratter avec une sonde dansnt@msse dentine pour la colorer et apposer la masse émail
xTailler dans la masse dentine avec une fraise flamme dans la continuité des félures et y apposer

directement la masse émaif figure 80).

Figure80: Entailles dans la mss dentine

Source Auteur, 2019

[ *S (Jv o uvs o Ev] CestsélecHgnné.<ialmasse émail est ajaugh dernier pour

restituer le volume initial de la dentf; figure 81).

58



Figure81l: Résultat apres dépose @hhamp opératoire

Source Auteur, 2019

Apres polymérisation finale sous glycérine, les restaurations sont polies a granulométrie décroissante.

Le polissage se pourspiir o[uS]o]e S]}v *SE]% % ¢ & ¢](* %o}UE O *-( * % E}
on *}v8 veul]d psS]o]e X > o v e § (Eu]v Vv pS]o]e vs 0 %o S %c
surface et la rendre la plus lisse possilsfef{gure 82).

Figure82: Résultat final aprés polissage

Source: Auteur, 2019

Dans ce cas, il a fallu rajouter du composite sur la 22, 31 et 32 car apres la stratification il subsistait une
béance antérieure au niveau du secteur 2. La cause la plus probable est une erreur de position de la
clé linguale mandibulaire. En effet sa gt était tres faible car la forme de 33 et 48ait différente
que celle duwaxu %o X :[ ] , &k sur (& gencive lingualegule repére fiable et identique au
wax-up a la mandibule. Les bords incisifs des dents mandibulaires qui étaient &régalit pu étre
réalignés ultérieurement.
4.4 Chirurgie des tori
> % S] vS ¢ %0 J]Pv v§ Eorfquial riiveau dessef ftorieka conduisait fréquemment

« E Po P - O[ %% E ]oU led ktirex[ thirgrgi€diément. Unéomographie
volumique a faisceau coniq€BCT en anglas)été réalisé % & o0 0 u VS % }UE ¢]Su E o u

des artéres sumentonnieres et ne pas les Iéser lors des incisions de décheftdigure 83).
Figure83: CBCT sur 45 gauchg et 35 @ droite)

Source Auteur, 2019
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Une anesthésie au foramen mentonnier est réalisée. Dpgala paraapicaux sont réalisde part et
[ ULSE 0 hvEN¥ Xe]J}v 8 E o] <*uE& o o]Pv ( "§S]prdongéeen E!S U ¢
U <] o ipde<u[ o 17T }T pv Z &P IS yEivo]e Z ER V[ S & 0] v o]
de la créte, pour ne pas léser le nerf lingual qui passe a ce nigkefigure 84).
Figure84 W d E i bur le ¢déte édentée

Source Auteur, 2019

Le lambeau est ensuite levé. Le torus est dégagé et le lambeau est protégé avec le détdilgune(
85).

Figure85: Dégagement visuel du tori secteur 3

Source Auteur, 2019

Une tranchée est matérialisée a la fraise Zekrya montée sur cantgle bague rougecf, figure 86).
> (E - *§ wvep]s v(}v %oOHUe V % E}(}v HE ve o SE v Z
syndesmotome inséré dans la tranchée permet de désolidaris8i}I€E 1 « o[} =+ 0oX

Figure86: Tranchée réalisée dans le tori

Source Auteur, 2019
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Une régularisation osseusstréalisée par la suite ¢f. figure 87).

Figure87 : Régularisation osseuse et vuetdu aprées ablation

Source Auteur, 2019

Le lambeau est refermé par des points de sutures. Une forte pression est appliquée quelque secondes
% }UE ] V %0 <p E o P of.fighre8vSE o[} ~

Figure88: Sutures

Source Auteur, 2019

La patientea été revue a 7 jours postpératoire pour dépose les fils et contrélela cicatrisationTrois
semaines plustardo[Jvd EA v3]}v p 3§ pEylierct. 8gureB)d

FigureB89: Cicatrisation a J+7 (gauche) et cicatrisation a 3 semaines (droite

Source Auteur, 2019
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5.1 Décision de la patiente et planification du plan de traitement

La patiente est actuellemerdgvec une PAU 0 S u%oe <u[ 00 <[Z ]SH e V}HA 00 }
édentements encastrés mandibulaires étant toujours génamtsété reviesavec elle les différentes

solutions thérapeutigues envisageables pour la suite de sgitetment. La patiente a choidans un

premier tempsde restaurer les édentements unitaires de 34 et 44 avec des PIP. Un stellite
mandibulaire compensant 386, 46 et 47, permettra de maintenir le calage postérieur en attente de
moyersfinanciels %o }uE& * W/WX > VvS U V3% }0ETO[YVB!VS % ¢ 0 % S] v§ U

V[ % * % E]e ]*1}v % }pE& S8 viU u ]J* oo § A ES3] e (E]e«

5.2 Les solutions thérapeutiques pour compléter la prise en charge
AXTXT > p 8]}v 8Z € % pd]cp

Ve Po}S]< U [ UO]}E & 0 % E]-" v Z EP U Jo }VvA] v§ ]e us &
thérapeutique du patient (ETP) ainsi que son intérét dans ce cas.
>[ dAsk a aider a contrbler les facteurs de risques comportementallx passe par des conseils
donnés au patients, en leur expliquant les effets nocifs desléabitudes. Elle ne doit pas &
culpabiliser mais plutdeluren ( JE % E& v E }ve ] vV % }UuE tqujdquetbgdne JVvSEE
contrdleraussio[ A}ous]}v o®u o ] X
>[]vs Eb63 dW E -] Ve 0[Ju%o0] S]}v }vv M % S] vS ve e}v SCE ]S u
au patient les clés nécessairasa prise en charget le rendreautonome dans ce processus. Ce

}v %8 <8 psjo u SSE V "HAE %@l iEErdped@qwes]dBnsole temps. e
praticien ne peut maitriser o] ¢« Ho 0 ¢ Z ]3P ¢ JU%}ES u v3 0 ¢ vV} JA o U %o !
JV(}EU E S o0+« E U]E % E 0 % @& A v3]}v u ]* |uerBémeqWh E ] }
permet [ espu@E E 0 sy ¢ ¢ SZ E % HS]<nu ¢X ]Jve]U Jo % us !'SE& ]Jvs &
E o §]}v A [ USE ¢ % E}( *]}vVv osithérépel® Ipail@@ U o Yeure]

compléter sa prise en charge

®Haute autorité de santé, « 4 $]}v 3Z E %o W3] < définithsn, Shaktéstet organisation.
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5.2.2 La pose de gouttiere eslle nécessaire chez un bruxomane chez qui la DVO a été

augmentée?

Comme il a été vu aparagraphei XiXiU o[ pPu vsS §]}v sK Jv u]s pv & o £ 8]
0 AS uE- 0 uv] puo X KEU o[} i 8]( %o E]Vv ]% o0 Vv ¢gitedesSE ]S u \
E S WE S]}ve oO}vP § EGu S 0 %E * E]%S]}v [MHV %0 V o] & S§]}v
un patient bruxomane.

W u [ Su ¢ }vSspour(hdus orienteiX [ ¢85 W %o €Elof Jsdn expérience cliniqude

iunP & HO[US]B]E « E]E upv P}uss] edu fraiteqpentoll conwight «doncen

absence de preuves suffisantes,| v %o E ,» (BIIE <u}] o[ A vipu oo § EJ}E §]

restaurations peut étre reproché au praticiest,sa responsabilité peut dorétre engagée (voir 5.5).
AXTXT > %}e [Ju%eo vSe suE pVv %eelk]proBlémaiquéR}u v S

Méme si le bruxisme estune contlev ]| 38]}v & o SJA U 0 V[ U%! Z %o * %0} E
S }vVSE€0 % E o0 o0 u v3X >[aredental a pojrRonsagsiebice un comportement
biomécanique des systémes implantaickférent de la dent naturelle. Les forces axiales sont bien
tolérées tandis que les forces subies dans les mouvements en latéralité le sont moins bien. Pour les
implants,cela se traduit par des échecs mécanigWs (E SuE o[Ju%.o vsSU o A]e
de la céramique. Les forces appliquées sur des PIP lors defopatians sont donc nocives et doivent
étre controlées®
> EuAE]u V[]vS E( E }% o} Fimégratihh <El@s implants ne sont pas mis en
charge immédiatemen! § 0} @Ees<u 0 ¢ % E}SZ » o ¢}vS %}e U % U [ SH ¢ ul}v
entre le bruxisme et les pertes osseuses {i@plantaires }jpu o (E SuE o[Ju%eo v§X %
certains auteurs ont mis en évidence un lien nodgligeable entre la fracture des céramiques et le
bruxisme 8 Pour prévenir les échecs mécaniques, la conception des prothéses doit répartir
harmonieusement les charges occlusales entre les PIP et les nienizlles. Les reliefs occlusaux
}JA vE 18E IV e %o} E < O[]Ju%oo VS *}]S %o M <}00] ]S U V]<p u
essentiellement (anatomie occlusale peu prononcé, pentes cuspidiennes fales) %} &S [uv

gouttiére occlusale en résine dure permet de prévenir des complicafibns.

80 Manfredini, Poggio, et Lobbezoo,/¢ @EuA]eu &EJ]el ( S}E (}E VS 0 Ju% 0 VE*®MA®W +C*S u §]

81Davarpanah, Szmukidoncler, et RajzbaumD vip o [Ju%. o v3§}o}Rdnsobdatibnidesd ¥évoirs et ouvertures sur

o[ A.v]E

82 Bertolini et al. « Does traumatic occlusal forces lead to pgti %00 v3 }v 0}ee®M +C»3 u 8] E A] A

83 Davarpanah, Szmukkoncler, et RajzbaumD vip o [Ju% o v3}o}P] o]v]<p 6W }velo] S]}v « ¢ A}]E-
o[ A.v]E

84 Manfredini, Poggio, et Lobkeo, «/+ EuA]eu EJl ( S}E (}E VS 0 Ju% o VE*®M®W +C*S u §]
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5.2.4 Les solutions a visée esthétique

Ve O . §8 % S] v8 Jo v[C %o - u v *S§Z S]<u % ES] po] «
interrogé surles solutiors envisageables dans le cas ou la patiente serait génée par ses récessions
parodontales. Ce sont des doléances légitimes qui peuvent amener le patient a consulter son
chirurgiendentiste. Deux solutions sont alors possihles
X>[}ESZ} }dahp cecasil uS o[]v]s] E v us SE ]S uvs A vs o[ § 0]

[} OoHue]}Vv % E O ¢ % E}SZ » ¢ ey@E& 0 ¢ VvVEe PE °¢¢ X > ZIEUEP]

répondre a la demande (cf. pgraphe3.2.2).
xLa chirurgie muceagingivale par lambeau ddpcé coronairementlLes récessions étant de classe |

(classification de Muller), le pronostic est baf figure 90).

Figure90: Lambeau déplacé coronairement sur récession parodontale de classe |

Situation initiale & gauche); vue postopératoire aumilieu) V- A p d u}]e % E -« (afioitt) EA v§]}v

Source Vigouroux Guide pratique de chirurgie parodonta011.

5.2.5. La maintenance

Son importance est indiscutable dans le cas de Mme K. De nombreux facteurs de risques sont a
surveillerdurant cette phase. Le plus important est le bruxisme. Au cours des séances de maintenance,
il faut doncévalier: le ressenti de la patiente sur sesnelles prothéses, son adaptation, son hygiéne
bucce vS JE U o[ § § % &} }vS oU o[ § § vs J&E S ou] e (E S pE
tous les facteurs de risques sont contrélés par la patiente. Ainsi la prévention et les conseils donnés a

HE H SE ]35 u VS o %o }pEp]A vE3X [ *8 pee] o[} <]}v E u}3]A G

moyens supplémentaires pour maintenir son état budemtaire en bonne santé.
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5.3 Les difficultés rencontrées pendant le traitement

5.3.1 La complexitélu cas

[ 1] Ap Du <X 0}E- U % E u] E vv [ 48 3ndecing byccdentairgt « EA]
0[Z€% ]S o[ A ]Je p pv ofbbue®Ey v e o[ 8 E A 0 +3E e+ V33X /0 Ju¥

nombreuses notions que je ne maitrisais pagae. Je me suis donc beaucoup reposé sur les

%o @E S]] ve § ee]es vie ZlorbodrormémEnt aids] a ppser un diagnostic sur les

différentes pathologies et sur lemtions prothétiquesa considérer pour répondre a la demande de la

patiente (le rétablissement [n calage postérieudaugmenttion dela DVOY e

>[ v oCe U e travail avec les prothésistes ddh &[] %o Eu]-e (] o o] v vsd

e <LV e+ 0O]V]<p o 8 o }E §}]E X : A}C ]+ ]ve] o stedentde}]vs Ap

] U IUu% %% E]e [ WA *uE o WE u 3Z} -up eblEmdntdge direceur} E v3S o
§§ }oo }&E 3§]}v é v (Jcp E oo 0A 0 %%E Z vel]}ve

]Jv]8] o u v8X 00 u[ ( ]F Ve E vo{Hu%INES Vv 0 (Eproth&diste. % & 3] ] Vv

5.3.2 La communication

[ *S uv. o u vs o 0 & pe°]s [MVv SCE ]S u vs pu (]S p[]vs EA
O[ <u]% <}]PVv v8 % ou@E&] ]* ] %o odtwenfidElaaiente. %o E}SZ ]S -«
> }uupv] S8]}v § o]JE 8§ SE& -+ (o] VI RY; O[ <u]% <}]Pv vS ]
de I[ h & Ee point de vue de chaque intervenant fut enrichissant, car chacun a apporté des solutions
pour compléter la prise en charge ddme K Cependant, des difficultés ont été rencontrées dans les
échanges avec la patiente et les différents prothésistes rattachés au service hospitalier.
Avec h patiente, il a fallu dans un premier temps surmonter la barriere de la langue. Elle ne parle pas

JME uu v8 (E v ]J*U u]e oo EE]A [ F%EJu E § Ju%E v E <

expliquer les choses. Cela a amené a prendre plusieurs remdszavec séille. Il a fallu lui faire

comprendre la complexité du cas, et lui expliquer les différentes solutions thérapeutiques dont elle

disposit.

/o 8§ ]85 Ju%k}ES VvS§ ]v €&v E o u v 0 % 8] v8 X [a*S pv o

beaucoup de dations thérapeutiques. Il est donfacile de faire du surtraitementen voulant

simplement bienfairek o % S u 0Z PE pne u vs }v U]E ol Z 8Z & % MS]
0 % 3] VS8 V[ HE % » & ¢ 8]e( ]38 X >[ Z vVP[}EA vO E%0 3| v3]e+]}%e

prises pour mener a bien le traitement.
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La présentation des différentes solutions thérapeutigaeté compliquéparce quebeaucoup de choix
[} ((E ] VS o0 % S§] v38 X o0o0 Al Ju% @& v E Z qnvéclphigeFet (Jv %o (
lvv E }v JE %}uE Jv]S] & 0 %0 Vv SE ]JSuvsX [ }E U ]Jo
médical utilisé et lui expliquer les avantages et inconvénients des différentes solutions thérapeutiques.
Cela a demanddu temps Ensuitea chague solution thérapeutique il fallait lui faire comprendre le
1.5 U 3E ]S uUuvE % E ]((  vse Apelt ellg cegli & demande dudehss
supplémentaire pouexplication

Avec ks prothésistesdu service hospitaliey io vpas été facile de faire comprendre le plan de

traitement, par téléphone Ainsi les travaux ont été renvoyés plusieurs fois au cours de phases

[ o }E 3]}v O %% @E ]Jo Uul}A] werdaysE ve]3}JE 3§ =+ }

En prothéses conjointesles empreintes ont ét&o E ] ¢« PAE (}]e Vv S}uSX > % €& u] E i U
VI A 18 % * » 8]°( 15 0 %@E}3Z *]*8 @& Jo A8 @ u Ep »1}ve &

limites pas assez marquées sur les préparations des dents mandibul#réstE <p[]o %o ]
confectionner les onlays. La difficulté @it triple :
xll falait faire de nombreuses préparations (dix en tdytce qui augmerdit la difficulté de faire une
U% E JvS % E ]* %}pE O[ ve U O * %o E % E S]}veX
xLes prothéses orété confectionnées dans un contexte occlusal modifié ou la DVO a été augmentée,
donc hprise de la RMM @vaitétre la plus fidele possible.
xllafallu SE& veu $SE }vi}]vS u v8 o[ ve u o e O UVSe U %E}SZ

[ E @& aié&igment.

&]v o u v8 0 ¢« }vo Ce* }vS %M ISCE E 0] ¢ *p&E o MAE]T U i B [ u%k E
monté les modeéles sur articulateur malgré nos consignes, la deuxiéme fois. Cala des
}ve < v e cuE of <qebplotiessg}v
En prothéseadjointe, la PAT a d( étre renvoyée plusieurs fois pour adjoindre le renfort métallique lors

0 %}oCu E]e 3]}v 8 o[ i}v 8]}v =+« E} Z &« A Vv3 0 %} X %00 e U
% * *}UA V8 E % $ o }v o0 3E dehsle teinps[aver desorpdrts de rendemns.

5.3.3. Les moyens financiers de la patiente

InitialementU o %o 8] v§ § 1S5 ipes ((]o] O s*nE vV uo ] = ve
complémentairede « v3 X 00 V[ A ]3 % ¢ 0 ¢ u}C vlitation(pfofEétique paEdes |
prothéses sur implants, ni méme les moyenspdgerles cires diagnostiques et le montage directeur

% E O % E}SZ ]S X [ ¢S pv o E Je}ve <] oo}vP o uHE&E H SE

choix de travailler aveles prothésistes de[lh & Ensuite le colt desvero Ce+ § o[ %% @& ]o Uu}A
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V[ 8§ ]85 S}UHiIi}uE* %o fimancieremerd pouro %o 3] v§ O[] %o}<u X [ 8 o[} § v3]}

statut de CMUc qui a permis de débuter les soins prothétiques.
5.3.4 Lesnterventions chirurgicales

/o V[C %o ¢ W ]((] poS ¢ § Zv]<hg ¢« % v VS 0 eoperat@nesisegdont u J» o -
A E + }UOIUE P *» %}UE 0 % 3] v3 X %oopueU o (}v 8]}v u 8] 3CE
pendant deux semainéd }q <}v u} [ oJu vS S]}v VISE u} (] %IuE AlS E
JUOIUE pe X >}E-<u[]O S ]Jv J«u & $§]d8 p&iente-étiai} EticerddELE P] o
0[}% & cal kelle avait trop soufferb>. A ce momento U i[ ]% (Rl <u[ oo S 15 ( S]Py
%°*C Z}o}P]<p u v38U & <p[]Jo ( 00 ]88 }uupv]cpy E A oo X

ulv %}]vs Ap U Jo 3135 Ju%}ES vs§ E **PE E 0 % S] v8 S8 -uCE
%Z * [ %3 3]}vX /o (o0op V %E]IE]Y |Ep% E pA }ou% 3Z] A\
% JUEU]AE o0[}% E 3]}v <+ 3}E]X /o C A 13 pv EJe<u <gp 0 % 8] v$§
00 et ] <+ ]vs EA v3]}ve O}JuE U Jo 38 }v 38}us (15 & 8]}vv o
continu E o0 ¢ ¢}]Jve § <pu[ oo <}]8 ( S]Pu X
Il a fallu réévaluer sa demande a ce moment X §3§ Ev] E v[ C VvS % ¢ Z vP U i[ ]
gue cette intervention chirurgicale était indispensable pour pouvoir mener le plan de traitement a son

terme. la patiente devaitétre rassuée sur le fait que nous avancions dans le bon sens dans sa

§Z E % US]<p X 00 (Jv] % & %S E o[]vd EA vi]}v =+ §}E]X
] %oE]e }ve ] v % (E +  @3e soignais pps skulement une bouche, mais une
persomei ~ E > D CeX >[ %% E} Z %°*C Z}o}P]l<u VA Ee 0 ¢ % 5] vSe

relation praticienpatient, encore plus dans un cas complexe et long ou le patient peut vite ressentir
au fil des séance o (8S]Pp U o[]Jv ES]¥a olv }uwhe o L EY}V }u S}Ius U
e v3Ju v8 %}uA v (E Jv E o[ oolenplacé aGpafevans] <y u]e

AXTXA > %}e S o[ <plo] & S]}v

La séance de pose des prothéses a été trés longue (une-jdemée). Elle demandait de

o[} EP v]e §ltpeHuicité et de la rigueur. |l fallait avoir un champ opératoire étanche. Les piéces

v [ ISCE }o00 e pv % E UV %}uE P & & o oJu]v S]}v « A |

veuls Jo ( oop P E E o[]ve ES]}v Ju%o]ku EP o W dX A> E &o (e

uv]mpuo JE& « Plv ]85 o[]ve E&S]}vX /o v (oop (E ]J* E % EIPE +<]A
v3 u v38e Jve] <p 0 ¢ }JA E0 Ce *UE 0 HE* ( * % E}LE]Ju 0 X >[ <u]o

ce jourla. Une swoccluson importante suta27 a nécessité de retoucher le point de contact sur cette

v ipge<pu[ } S Vv]E ¢ }vS Se P v Eo0ouvsS § «<pul]S o uvsS E % ES]e>

67



AXTX0 >[ %3 8]}V % E}SZ &]«H

> %S S]PRC & ptidu temps a se faire. La patiente avait tendara vouloir retrouver son
ancienne occlusion en proglissant pour chercher des contacts antérieurs, comme elle en avait
o[Z ]5p X >[ A uv} opueo H JHEes o ¢ v [ <p]o] & S]}v ulvseE
V[ § 15 % ¢ p((] v3Migé depgdjouter de la résine pour stabiliser le calage postérieur. La
% 5] VS [ 5 Z ]13u % E}IPE +¢]JA uvsd ¢ VIHA 00 } ope]}vX

e 0 *spHE ¢ VvV }u Z }VS %P !SE } e EA ¢ 0 ¢ e u]v e cpu] }vs sulA]e
% 0 ]vs [uAgadink a cause de la prothésell a une blessure au niveau lingual dans la région
amygdaliennedf. figure 91). Les autres étaient essentiellement sur les tori. La résine a été fraisée en
regard des plaies pour corriger le probleme. Ce qui créaibeconfort masticatoire.

Figure9l: Blessure constatée une semaine aprés la pose de la PAT

Source Auteur, 2019

Des décollements des overlays sur 45, 43 et 33 ont été constatées. A ce moment la patiente avait
encore du mal &etrouver la RC et avait tendance a recherchait des contacts antérieurs. Ce qui peut
expliquer ces échecs. Les dents ont été recollées aprés motivatioréelugation fonctionnelle de
mise en RCH. figure 92).

Figure92: Perte [}vo C <uCE i1

Source Auteur, 2020

5.3.7 La durée du plan de traitement

Le manque de moyexfinancieisde la patientearetardéa la prise en charge des soins prothétigue
D}v u v [ £% E] v M % }UE }ve <urendezvous awer] Mo pdtictie.o -

Chaque étape clinique devait étre bien réadisg€ >[ %S S]}v 0 % S] vs « « VINHA 0O
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S uv § % <u] v % v ngeessifeduotem@s. Psychologiquement, la PAT a été
compliquée a étre acceptée a@r la patiente. Elle lui faisait mal et ensuite elle avait du mal & manger
avec. Elle ne la portait donc pas réguliéerement les premiéres semaines. Il a fallu du temps, de la
U}3JA 3]}v 8 ou] E A %O0]J<p E 0 Vv *+]3 U %y MESituerro W % }pE <p]
Su oo uvd o % 3] v EE]A ul] pE uvP E A X 00 E SE}pA ¢
*}Jv [ ] u vu oo %edpdRtrayem@@apAiébut.
5.4 Les points essentiels a considérer dans la prise en charge

La communication a étt essentielle et & double sens[dv % ESU ] v }usS E 0 ¢ *}uZ ]¢

doléances de la patiente.ce qui a% Eu]-e ] v Ev E «« S5 vS e § u[}E&] v

différentes propositions thérapeutiques possible§. uS & Pa faibign expliquer les avantages

§ ]Jv }VA v] v§e Z <u SE ]5 u VS %}ee] 0 & o[ eou®E E <u[ 0o 0

s(re de son choix. A la vue de la complexité du cas, des différentes thérapeutiques, de la longueur du

traitement et des ressp (E  * % 0}C * %}UE 0o uv E § ®u U [ 8 pv %}]vs

assurer la réussite du traitement. Le temps dévolu pour communiquer avec la patiente a été long, mais

v[ T ule & % E puX WIHNE u % ESU o0 u E e-guEcddaings v i[ A ]

S§Z & %o PS]<u X > SE ]S u vs §8 % S] vS u[ pee] gpeBE <«p u!

ISE <}]Pv A e o}Jve <u] % E u] E Ap op] cu 0 % M ee] 0 ¢ (]\

bonnes informations et selon la motivation ghatient, il est possible de passer outre cette barriére

(Jvv] & X hv o}vP S]}v }E}v ]E %o Jve] ISCE S @Eprachaine S 0o %o}

S %o M SE ]S uvsSX [ ] %op P o uvs E u E<p E pv u o]}& S]}v |

grace a une meilleure communication entre nous.

La omplexité du cas I[ Sp e J(( &€ vS » % S$Z}o}P] « § * SCE ]S u vSe

«décomplexifieri § [}EP v]e E S % % E S % 0 %0 V SCE ]85 u vsX

stressant de gérerne telle situationen étant £5 Ev X [ v E S] ve <p[Jo v ( U8 %o * Z

M 8§ U%oe %}uE& Vv 0Ce E nvVv X [ *8 puv o0 u v§ Juupv]<cp E P u'lu

SE JSuvd & 0 % E®u 3 [ Aop E o u}sS]A 8]}v M % 3] V8 % E 0 ep

Letravail avec le prothésisteio +3 v «¢ JE SE AJoo E A puv }Vv % E}SZ <]
P VvE U lp A <p] }v  0[Z%C8lpa été tr2sHifAicilpale ti@vailler avec

deux prothésistes sur ce cas qui ne respent pasassees consignes qui leur étaient donnés. Devoir

gérer les complications (qui résultent de ce défaut de communication) en clinique est chronophage et

stressant.

85 Vailati, Vaglio, et Belser,rulFu}usZ u]v]u ooC JvA «JA Z +]A E Z ]Jols §]}v 8} SCE 3§ « A E
report ».
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> kpérience: elle est praticiemdépendante. Ce qui explique quelans les cas fduesu Has

§Z & % MS]<p & 0 c ulC ve ul]e v "HAE ](( E v§ M }Uu% ¢ O}v O
WINE u % ESU i[] %E (E SE ]S E sleslong dg morsdursusAvec une <]
vision rétrospective eune analyse de | 0]88 & SuE U i[] HE ] %M ( ]JE MSE u vs
clinigues. Le montage des modeles sur articulateur avant confectionvddays aurait dd étre réalisé
anouveau. Cela auraitlimité¢ « « v ¢ [ <pu]Jo] €& S]}v § pE&E ]S edesEappse.u Joo pa
5.5 Aspect médicéégal

Le rapport entre le praticien et son patient dans notre société actuelle est basé sur un rapport
}VSE Sp oU }f o+ }vv ]Jee v o S o A% E]V % Ee}vv 00 Y % S] V
du praticien. Cexpt] % ps u v E E v }vSE E =+ 0]S]P » pu }uE-" o] £ &
}vs £S U o . Du <XU uJ[ u v ians Ser}le @ian meédigiged
notamment les devoirs du chirurgiedentiste (CD) dans un tel cas et lexqs « <p[]Jo v }JUES v
de manquement a ces derniers.

Le contrat de soin

Pour répondre a ces questions, il faut définir le contrat dessgim est la base jugique de la relation

praticien-% $] V83X [ 3§ upv 1} E A}o}vs \rklidus gyaBt pourbubdesgréeiE o

MV 0] v 8§ pv } 0o]P S]}vX > ¢ % E]V [% ° }VSE S E %o} vS *uE o]
stipule: « <pu[]Jo » (}JEu Vv3E o0 u Jv & ¢}v % 3] v3 pv A EJ& o v
% @& 5] 1 vUmerjt sifonPbien évidemment de guérir le malade ou du madi@dui donner des

soins non pas quelconques, mais consciencieux, attentifsyésérve faite des circonstances
exceptionnelles, conformes aux donnéesjuises de la scienee Il en découle des deirs a respecter

par le praticien, et donc des responsabilités en cas deraspect a ses obligatiorf§.

La loi du 4mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de soins a posé les
principes généraux de la responsabilité des pgefennels et des établissements de santé. Ainsi, il

incombe aux professionnels de santé une obligation de moyens car il est reconnu que les actes
médicaux (prévention, diagnostic et soins) comportdas risques ne garantissant pas le succes. De

ce fait, eur responsabilité est engagée en cas de fautes sur ces actes dont les conséquences sont
dommageables. Une faute pouvant étre défini comme un manquement aux devoirs généraux et

§ Zv]<p * 0} E- 0o u]e v PR€eonstitue hhveckrt de cduite aux standards de

références (données acquises de la sciences, recommandations des autorités compétentes,

86 Cour de cassatiorChambre civile, du 20 mai 1936, Bulletin des arréts de la Cour de cassation rendus en matiére civile
DuvatArnould, «La responsabilité civile des professionnels de santé et des établissements de santé privés a la lumiére de la
loi du 4 mars 2003.

87 Caur de cassation. Chambre civile, du 20 mai 1936, Bulletin des arréts de la Cour de cassation rendus en matiére civile
DuvalArnould, «La responsabilité civile des professionnels de santé et des établissements de santé privés a la lumiére de la
loi du 4mars 2002>.
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SZ]<u oYe U]® %o E 0 % E}( e¢]}vX > }VvSE § *}]Jv 8§ v8 pv }vsSE §
réclamer une réparation suite a un donage subit par la faute de son praticien. Il lui incombe de
prouver son préjudice, la faute commise par le praticien et le lien entre les &feux
> A& [IV(}Eu $]}v
>[ &S] o -2d Gadé de la santé publique, issu de la loi thaks2002, énonce« o[Jv(}EuU S]}v
incombe a tout professionnel de santé dans le cadre de ses compétences et dans le respect des régles
professionnelles qui lui sont applicables et porte sur les différentes investigations, traitements ou
actions de prévention qui sont @posés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les
E]e<p e (E <p vSe }Ju PE A+ VIEU 0 U VS % E Ale] 0 » <u[]Jos }u%}E:
solutions possibles et sur les conséquences possibles en cas desr&fdans le cas ole patient
uSJ]ole U %}ES PV %% E ]JO & u]e % E 0 % E& S]] vU S 0 <p[uv %
étendue aux dangers présentés par cet appateil
Le préjudice conséusS]( W ( us []v (lpGeantedde eHance en manquant a son obligation

[JV(}EuU 3]}vU pv % E 3] ] w %Ypm]A Zyv %{ 37 pésthae @ecision peut étre
%oopde T ] ] ue U pn E]ecpn <u] of » 6t qle cettel perde«@onstitie un préjudice
distinct des atteintes § E %} E 00 ¢ E *pnosS vs o[w¥E (@A S pveli v] o JE <pu[]
existe un lien de causalité entre le manquemesinoché et le dommage éprouvé. @ v[ 5 %o ¢ 0 .
0}Ee+<y o0 He g juu P 3 Jv }Jvvu }u &E o Ae (cf.inra).d? DeSZ E %o 3
considérations liées aux possibilités financieres du patient ne peuvent donc autoriser le chirurgien
dentiste, comme tout autre professionnel de santéa dispenser des soins non conformes aux
données acquises de la sciencé® Elles ne devraient pas non plus le conduire a refuser de prodiguer
des soins. Cette jurisprudence rejoint la réflexion faite sur le statut CMU de la patiente et les seins non
remboursables qui ont été et seront réalisés. Outre le fait de commettre urte faune divulguant
% ¢ ¢ s}ouS]Ive 8Z E %o US]<p ¢ }.5 pe cU u]e %EIHA U 0 % 3] v§
dont il est le seul juge concernant son bénéfice pour sa sé&hté.
Ce devoir ne se limite pas seulement au patient mais concerne amsijt$ E « Jvd EA v v§e o[ <L
médicaé X <u] S o ] JU 1 0 % &} }vS}o}P] U o[} }vS}o}P] }v

88 SabekLes responsabilités du chirurgidantiste 40a81.
89 DuvatArnould, «La responsabilité civile des professionnels de santé et des établissements de santé privés a la lumiére de
la loi du 4 mars 2002.

% Cour de Cassation. Chambre iv. iU p 11 v}A u E 668U poo 3]v [Jv(}EuU S]}VOW iuE]s
communication.
% luE e 3]}JvX Z u E JAlo iU po6 (AE] E igd6iU poo 3]v [JV(}EuU 3]}VOW iuE]

92 DuvatArnould, «La responsabilité civile des professionnels de sahtfes établissements de santé privés a la lumiére de

la loi du 4 mars 2002.

B IuE ee SJ}VX Z u E ]JAlo iU p id u E TiiiU poo S]v [Jv(}@Eu §]}v®e)
communication.

% DuvatArnould, «La responsabilité civile dgsofessionnels de santé et des établissements de santé privés a la lumiére de

la loi du 4 mars 2002.
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et o[} }v38}o}P] %o @} &8 ihpkguees ve o SC& ]85 u vSX >[]Jv(}&uU §]}v <8 v

pour que chaquéntervenant puisse agir dans son domaine de compétence de facon a ce que leurs

interventions respectives puissent mener a biEntraitement. Ainsi, il existe aussi un devoir
[IJV(}&EuU §]}v ol P & e MUSE ¢« Uuu E - o[ <] pPenZabilite «du Ivs A&

praticien référent peut étre recherché, en cas de faute.

La Cour deCassation a ainsi relevé que %o } U E ] & [HVv % ES P E *%}ve ]0]
ZIEUWEP] v § pv u Jv v e8Z ¢]s8 U pv  JUE [ %% onsAluls %op E

chirurgien ne pouvaient se limiter aux seuls gestes chirurgicaux des lors que, suivant depuis plusieurs

années son patient, celui] Als [ Al & o u Jv v eSZ ]e§ o E]ocH * <

anesthésie locale. %°

Le professionnel deanté doit, en raison du contratintuitu personae» conclu avec son patient,

assurerluiu!u o e« ¢}Jve 3 0 *p]A] Ev] EX ]ve]U o0}E-<cpu[]o ] [

Jo P E pv E *%}ve ]0]S % Ee<}vv oo faitglie Plugeurs mépecits sbient S X >
Uuve Jvd EAV]IE pu%E ¢ [pv ulu % 3] wd@neobligdfon de rudemce [ p A&

et de diligence quant au domaine de compétence du praticien avec lequel il a concouru a une

intervention» * ainsi« < [ pdvoit de contrdle quant a la prescription de son confreré’ %8

>[JV(}EuU §]}v E A 0 *}v Ju%k}ES v Ve e %0 Ve SE ]S uvs o}vPe
]* uvs o ¢ E *%}ve ]0]S ¢ <pu[]o ]Jv }u VI luu o @&n$ldfpriseo o 0}])

de décisions thérapeutiques et dans le consentement.

Le consentement *S 0 *pn]S O0}P]<cp o[]v(}E&u 8]}v ve 0 %oolevdébuSE ]85 u v

des soins. Elle @pour objet de permettre au patient de donner un consentementuourefus éclairé

aux investigations et soins qui lui sont proposé¥® A}v  ( us [} § v8]}v }vesS]Su pv ( u

Aucun acte médical, ni aucun traitement ne peut étre pratiqué sans le consentement libre et éclairé

de la personne et ce consentement pdite retiré a tout momen{ArticleL. 11114 du CSP)

Les fautes techniques®E *p0S8 vS [UV U }VV ]Jee Vv e (E Po - ol &S § -

comparaison entre ce qui a été fait et ce qui aurait di étre fait. Elles tiennent essentiellement a une

inattention, une imprudence ou encore une négligence lors du traitement, deJsamv " p,AdEe

la surveillance du patient®

% lucE e 3]}vX Z u & JAlo iU pid} 3} & i666U poo §]v [Jv(}EuU 3]}vEW ipE]:
9 Cour de Cassation. ChambrgA]o iU p 76 u ] i686U poo §]v [JVv(}EuU S]}VOW ipE]*%EY v U
7 luE ee 3]}JVX Z u E JAlJo iU pid u]ieddU poo 3]v [JV(}EU S]}IVOW ipE]*% E
9% DuvatArnould, «La responsabilité civildes professionnels de santé et des établissements de santé privés a la lumiéere de

la loi du 4 mars 2002.

9 lucE ¢ 3]}vU Z u E JAlJo iU pid} 8} & i686U poo 8]v [Jv(}EuU §]}VOW inE]
100Cour de Cassation, Cha®E ~ ]A]Jo iU pu 11 ip]v TiiiU poo 38]v [JV(}EuU S]}VOW ipE]*% EY v U
101 pyvatArnould, «La responsabilité civile des professionnels de santé et des établissements de santé privés a la lumiére de

la loi du 4 mars 2002 ; Sabekles responsabilités du chirurgielentiste
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>[ o §Z & %oqude}rigr est défini comme étartla réalisation, en dehors de toute faute du

% E& S]] vU [V E]e<cpu ] v§ o ]Jvz & v§ o[ § u J»X /drelllvy % }p

}v. % ¢ Vve 0 Z U% ¢ } o]P 8]}ve }vS upuv u ]Jv <8 }vSE 3Su 00 U Vv
patient. 12 §§ v}S]lv [0 SZ E % US]<Hh *}HO]PV O[Ju%}ES v u SE
H % 3] v3X > @EJ]ecp | E} v[ Abfelxevdininiset)lebaéchess thérapeutiques. Le

savoir( |]& U o £A% &E] v S o }vEE€0 <}vs o} E- }ve ujC ve [
traitements.

La responsabilité disciplinairele CD doit répondre de ses fautelevant o[ K &N&konal des
Chirurgiers-Dentistes (ONCDgN cas de fautes commises pour A@spect des regles de déontologie.
On peut citerentre-autre :
X Méconnaissance de la déontologie
x Discrédit sur la profession
X Indélicatesse envers un patient
D }vv Jee v e E Po - o[ &S
AYJve VIV IV(IEU ¢ ~% E « E]%3]}v A <¢]A U spESE ]3 u v3Ye

x

x

Une sanction disciplinaire peut se cumuler avec une sanction pénale ou civile et constituer un facteur
aggravant dans ces chis %
La responsabilité pénale
Elle est peu présente en chirurgie daine et seradonc peu développéadans ce travailElle est

vhP P O}E-+cu[]o EPp[]BS PWE]S dio@afentamec volonté de faire souffrir, nen
respect du secret médical, fraudda Sécurité Sociale, discrimination, refus de soins, faugage de
( Ay

02 Y uE ¢ 3]}vU Z u & ]AlJo iU p o viA u E 111iU poo 3]v [Jv(}EuU §]}VvOW ipE]-
; DuvatArnould, «La responsabilité civile des professionnels de santé et des établistene santé privés a la lumiere de

la loi du 4 mars 2002.

103 sabek) es responsabilités du chirurgidantiste 345a87.

104 Sabek, 16283.
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de la situation clinique et la mise en place de traitements appropriés. Les thérapeutiques pour les
soigner sont diverses efariées. |l convient au CD de les connaitre et de savoir les appliquer. Il peut
ainsi intervenir en amont, en cours ou a un stade stabilisé de la maladie, selon la progression des
% SZ}0o}P] ¢ <u[]e. }ves §
Dans le cas des usures sévéres généraligées ¢ $Z E %o US]<H * V ee v3 [ Alop EX
important que le praticien assure la continuité de sa formation dans le but de garantir un traitement
le plus complet possible. Les avancées faites dans le domaine du cidlfsigege % Eu 35 vE [ A}]
recours a des trafments conservateurs et évitent ou du moinséloignent t les thérapeutiques
invasives qui compromettent le pronostic a long terme des organes dentaires. Il incombe au CD de
bien informer son patient sur les différentes thérapeutique§ [ v A %o0]<p E o+« A v§ P
]Jv }JVA v] v3eU v}3 uu v3 *] 0 %0 Vv SE ]5 uvsd % pus o[ A E E o}vP
important de bien prendre le temps nécessaire pour étudier un cas et mettre en exécution un plan de
traitement approprié.:[ ] P 0o u vS % &]e }ve ] vV O[Ju%e}ES Vv [ A}]E pv
A 0 %E}SZ ]38 -adie JeEotdprendré et bien communiquer avec lui pour optimiser
les traitements prothétiques>[]Ju%c0] S]}v M % S] vS  vetfdndad@ntdle desvié
début, pour optimiser a réussite et la pérennité des restaurations dans le temps. Il est important que
le patient soit au centre de sa santé buatentaire en étant «xo[ 3§ U E %»dE¢\CD%ccaperait
alors un r6le auxiliaire de les taches que le patient ne peut effectuerlulu X > us8 s vs [ ] &
le patient a se sentir bien.
[UV %o}]VvS Apu % @Ee<}vv oU o SE ]S u vs§ Du <X (U8 pv « SE -
u[ % Eule A}]E § E A}]Gons thépuquEs ptepratigqids acquises awrs de ma
formation initialeX :[ ] K }vv ]Jee v v}UA lcecdentBstedie &olyeveX de nouvelles
techniques et les connaissancae cessent d¢ A} o.pAi@si, on voit émerger de plus en plus de
S% ] 0]85 ¢ OJV]<H o Vv v JE X :[ vV K] e bien] haitrisey thutés }ees] o
Jvv Jee v eX JOV ((US }V % o Z *]S E e+ uSSE v }vd § A [ u
compléter la prise en charge et satisfaire au mieux la deteatu patient.
] %o@®&]e }ve ] v O[ *% S Zpu Jv -gentis]WEO[ %oZpTEUEP Poor C Z}0} P ]«
0 Juupv] $]}v A 0 % 5] vSU v}8 uu vsX 0O V % U8 <u u[ v JUCE
apprendre davantage et de perfectionnemon art » pour mieux soigner mes patients et les aider a

retrouver le sourire.
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Résumé
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carie et du traumatisme dentaire. Elles ont des répesuns diverses etA E] + sUE o[ %% E
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présentent, de ce fait, un motif de consultation de plus en plus fréquent en pratique odontologique.
Le chirurgierdentiste doit donc, saoir les diagnostiquer, les prévenir et les traiter poysaédre a la
demande du patientA travers un cas clinique, §§ §Z [ £ & Jo » E]}ve [ E}e]}v
v |& U EpALE]eu U A E] §]}v o] Ju vel]}lv s ES] o [K ope
prothéses, de chirurgie osseuse et mugingivale de restaurations dentaires en technigues directes
(stratification antérieure des réséis composites) et indirectes (apport du collage des onlay), ainsi que
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également présentés pour étayer le travailDans une premiére partiegst détaillé ladémarche
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la patiente et je firs par une «discussion> ou sont expoges les alternativesde traitement les

difficultés rencontrés et les thérapeutjues envisagebles a long terme.
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