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La rubrique «Point de service» répond aux questions cliniques de tous les jours en donnant de I'information pratique
sur les traitements en salle opératoire. Les réponses présentées reflétent les opinions des collaborateurs et ne visent pas
a établir des normes de soins ou des recommandations pour la pratique clinique. Le lecteur est invité a pousser plus
loin son étude des sujets traités. Si vous aimeriez contribuer a cette section, communiquez avec le rédacteur en chef,
le Dr John O’Keefe, a jokeefe@cda-adc.ca.

Que devrais-je faire en cas de déplacement accidentel d'une troisieme molaire supérieure

dans les tissus mous adjacents, durant une extraction chirurgicale?

e déplacement d’une dent dans les tissus mous

adjacents est une complication peu fréquente

de I'exodontie. Durant l'extraction chirurgicale,
le déplacement d’une troisiéme molaire supérieure
dans le sinus maxillaire peut notamment étre causé
par la minceur de l'os adjacent. S’il y a déplacement,
la dent migrera habituellement en direction postéro-
supérieure vers la fosse infra-temporale. Uampleur
du déplacement dépend de la direction et du degré
de force qui est appliquée, ainsi que des conditions
anatomiques locales.

La technique chirurgicale utilisée peut toutefois
aider a prévenir cette complication. Ainsi, un modeéle
simple, mais efficace, de lambeau a été proposé pour
les chirurgies de la troisieme molaire supérieure - il
sagit du lambeau palatin diagonal (ill. 1)". Ce lam-
beau procure un excellent accés chirurgical a la zone
de la troisieme molaire supérieure et permet la mise en
place d’un écarteur approprié, ce qui empéche le dé-
placement de la troisiéme molaire supérieure durant
I’élévation. Les écarteurs de joues Laster (Surgical
Science, Toronto, Ont.) et Minnesota (Hu-Friedy,
Chicago, Ill; ill. 2) permettent d’obtenir un bon acces
a la région de la tubérosité, et leur surface en métal
poli refléte la lumiére pour une meilleure visibilité.

Une quantité suffisante d’os buccal doit étre en-
levée avant de placer I'élévateur pour dégager la troi-
siétme molaire supérieure de son alvéole. Une bonne
rétraction des tissus mous

postérieure. Si ces 2 techniques échouent, la dent doit
étre laissée en place et le patient doit étre dirigé vers
un chirurgien buccal et on lui expliquera ce qui sest
produit.

Une radiographie doit étre prise pour déterminer
la position de la dent. En pareils cas, toutefois, la
radiographie périapicale est habituellement de peu
d’utilité, vu le degré de déplacement de la dent, et un
panorex est préférable. Cependant, il se peut que le
panorex n'offre pas une représentation adéquate de la
relation spatiale entre la dent déplacée et les structures
anatomiques adjacentes (ill. 3a et 3b). Le tomodensi-
togramme pourra alors étre utile pour évaluer 'em-
placement exact de la dent déplacée dans le plan axial
(ill. 4). Une reconstruction tridimensionnelle par to-
modensitométrie pourrait aussi étre souhaitable.

Il n’est pas toujours nécessaire de retirer une troi-
siéme molaire supérieure qui s’est déplacée, 3 moins
qu’il n’y ait une infection ou une douleur chronique,
qu'une malocclusion se développe ou qu'un trismus
limite le mouvement de la machoire. Cependant, le
patient peut demander quelle soit extraite, méme
en l'absence de symptomes ou d’indication ferme.
Lorsque la décision est prise d’extraire la troisiéme
molaire supérieure déplacée a l'intérieur de la fosse
infra-temporale, il est préférable d’opter pour une
anesthésie générale, car la technique chirurgicale
pourrait devoir étre modifiée durant I’intervention.

permettra de bien observer
la dent durant toute son
élévation. Lorsqu’il est
confirmé qu’il y a eu dépla-
cement de la troisiéme mo-
laire dans les tissus mous,
le dentiste généraliste peut
tenter de manipuler la dent
vers l'alvéole, en exercant

une pression avec le doigt,
haut dans le repli muqueux
vestibulaire®. Si cette tech-
nique échoue, une canule
d’aspiration peut étre in-
troduite dans 'alvéole de la
dent déplacée, en direction

1. 1 : Le lambeau palatin diagonal pro-
cure un excellent libre accés a la zone
de la tubérosité maxillaire. Ce dessin,
utilisé avec la permission du Dr Lee
Darichuk, illustre la voie d‘acces a une
troisieme molaire supérieure droite.

1I. 2 : L'extrémité de |'écarteur de joue
Minnesota engage la face postérieure du
lambeau palatin diagonal montré a l'ill. 1.
Photo gracieuseté du Dr Lee Darichuk.
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vrait pouvoir étre vue
ou palpée et étre ex-
traite. Aprés lextrac-
tion de la troisiéme
molaire supérieure
déplacée, les tissus
mous sont parés et
suturés par couche.
Il est également in-
diqué d’administrer
des antibiotiques
pour prévenir 1’in-
fection dans l'espace
infra-temporal.
Compte tenu de
I’inconfort pour le
patient, du temps et
des colts potentiels
associés a I'extraction
d’une dent déplacée
ainsi que du risque
de litige, il faut s’ef-
forcer d’éviter tout
déplacement ijatro-
géne d’une troisieme
molaire supérieure,
par lutilisation d’une

Ill. 3a : Un panorex est un outil de base utile pour localiser une
troisieme molaire supérieure déplacée — dans le cas présent la
dent 28.

Ill. 3b : Un panorex préopératoire
montre la position initiale de la dent 28.

i

lll. 5 : L'élévation d'un lambeau hémicoronal
procure un acceés chirurgical a la fosse infra-
temporale et a la troisi€me molaire supér-
ieure déplacée, vue a partir du haut.

1ll. 4 : Ll'image obtenue par tomodensito-
métrie axiale indique la position de la
dent 28 déplacée montrée a l'ill. 3 (ima-
gerie utilisée avec la permission de la

Dre Elaine Orpe).
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Une solution anesthésique locale avec vasocons-
tricteur est administrée dans les tissus mous pour
réduire le saignement.

Une voie d’acces intrabuccale est habituellement
pratiquée dans le repli muqueux vestibulaire posté-
rieur et un élévateur a périoste est utilisé pour élever
un lambeau mucopériosté, ce qui peut révéler la dent.
Si la dent ne peut étre localisée, la cinéradiographie
avec intensificateur d’images® peut étre utile. Une
voie d’acces de Gillies peut étre pratiquée en faisant
une incision a la lisiére des cheveux; la dent déplacée
est palpée et poussée vers le bas a I'aide d’un élévateur
a périoste de Howarth, introduit profondément dans
l’aponévrose temporale’. Lutilisation d’une aiguille
a ponction lombaire de calibre 18 munie d’un stylet,
plutot que d’un élévateur de Howarth, pour pousser
la dent vers le bas évite d’avoir a pratiquer une inci-
sion dans la région temporale*.

S’il demeure impossible d’extraire la dent déplacée
ou si celle-ci est en position haute dans la fosse infra-
temporale, on peut utiliser une voie transantrale
par une incision prudente de la paroi postérieure du
sinus maxillaire’. Ou encore, une incision hémico-
ronale peut procurer un acces, par I’élévation de la
peau de 'aponévrose temporale (ill. 5). On poursuit
Iincision & travers I'aponévrose et le muscle, jusqu'a
la paroi latérale de l'orbite’. A ce stade, la dent de-

technique chirurgi-
cale appropriée.
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Quels sont les principaux facteurs dont il faut tenir compte au moment de choisir entre

les différents systémes de liaison?

Les principes de la liaison

‘adhésion fait référence aux interactions mo-

léculaires qui permettent de retenir ensemble

2 substrats. Ces interactions moléculaires s’ob-
tiennent le plus souvent avec des adhésifs, qui sont
des liquides d’un certain degré de viscosité servant
a mouiller étroitement les 2 substrats de maniere a
obtenir le contact moléculaire requis. Certains ad-
hésifs forment en plus des liaisons chimiques avec le
substrat, ce qui assure une meilleure adhésion.

La technique de liaison comporte en général
3 étapes : le préconditionnement, l'apprét et 'appli-
cation de l'adhésif. Le préconditionnement a pour
but de nettoyer le substrat et aussi, dans la mesure
du possible, d’en maximiser la surface de contact.
Lapplication de l'apprét vise a modifier, s’il y a lieu,
la chimie du substrat de maniére a la rendre com-
patible avec celle de 'adhésif choisi. Enfin, 'adhésif
(par 'intermédiaire de 'apprét, s’il y a lieu) assure le
contact moléculaire entre les 2 substrats pour réaliser
I’adhésion.

En dentisterie, les 2 substrats sont les tissus den-
taires durs et le matériau de restauration. Le pré-
sent article met l’accent sur les systémes de liaison
dentaire utilisés pour obtenir une adhésion entre
les tissus dentaires durs et les résines composites.
Comme la matrice des résines composites dentaire

Tableau 1 Systémes de liaison dentaire

est faite de diméthacrylates, le méme type de com-
posés doit entrer dans la composition des adhésifs.

Le préconditionnement des tissus dentaires durs
se fait actuellement par mordangage, autrement dit
par lapplication de liquides acides sur les tissus
dentaires durs qui contiennent de I’hydroxyapatite.
Comme le liquide acide est appliqué simultanément
sur I’émail et la dentine, cette technique porte le nom
de «mordangage total». Le liquide acide nettoie la
surface, élimine la boue dentinaire, dissout I’émail et
déminéralise la dentine.

La différence entre la dissolution du noyau et
de la périphérie des prismes d’émail a pour effet
d’accroitre sensiblement la surface de contact. Sur la
dentine, 'augmentation de la surface résulte de I’élar-
gissement périphérique des tubules dentinaires par la
déminéralisation de la dentine péritubulaire, ainsi
que de la dentine intertubulaire et intratubulaire. En
raison de leur faible énergie en surface, les adhésifs
dentaires constituent d’efficaces agents mouillants
sur I’émail préconditionné de forte énergie de sur-
face; il n’est donc pas nécessaire d’utiliser un apprét.

En revanche, la dentine humide a une faible
énergie en surface et est incompatible avec les ad-
hésifs dentaires hydrophobes; I'application d’un ap-
prét est donc nécessaire. Lapprét le plus souvent
utilisé dans les systéemes de liaison est I’hydroxyéthyl-

65 secondes

Systeme de mordangage total en plusieurs étapes
(ou systeme de mordangage total a multiples
composants ou systeme d’élimination de la boue
dentinaire & multiples composants)

Systéme de mordangage total en 2 étapes

(ou systéme monocomposant de mordangage
total, ou systéme monocomposant d’élimination
de la boue dentinaire)

Systéme d’automordancage en 2 étapes

(ou dissolvant monocomposant de

boue dentinaire)

Systéeme d’automordangage en une étape
(ou dissolvant de boue dentinaire en une étape)

Mordancer (20), rincer (10), sécher (5)
Appliquer ’apprét (5), sécher (5)

Appliquer I'adhésif (5), sécher (5)
Polymériser (10)

Mordancer (20), rincer (10), sécher (5)
Appliquer 'apprét et 'adhésif (5), sécher (5)
Polymériser (10)

Appliquer I’apprét automordangant (20),
sécher (5)

Appliquer I’adhésif (5), sécher (5)

Polymériser (10)

Appliquer (20), sécher (5)

Polymériser (10)

55 secondes

45 secondes

35 secondes

“Certains de ces systémes requiérent une liaison humide, ce qui les rend plus sensibles d la technique utilisée car le niveau d’humidité nécessaire n'est pas défini.
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méthacrylate (HEMA), une molécule dont une extré-
mité est hydrophile et l'autre est hydrophobe. Cette
petite molécule se fixe par adsorption a la dentine
par son groupe hydrophile et, par son groupe métha-
crylique, elle rend la dentine hydrophobe et compa-
tible avec les adhésifs a base de diméthacrylate.

En résumé, un systeme normal de liaison
dentinaire est formé de 3 composants: ’agent de
préconditionnement (le liquide acide), 'apprét
(HEMA ou autre molécule similaire) et ’'adhésif (un
diméthacrylate).

Description des systémes actuellement
disponibles

Les systémes de liaison dentaire actuellement
disponibles sont classés en fonction du mode de
présentation et d’application de leurs 3 composants
(tableau 1) :

1. Systemes de mordangage total en plusieurs étapes :
Systemes dans lesquels 'agent de mordancage,
I'apprét et I'adhésif viennent en contenants sé-
parés et sont appliqués 'un apreés l'autre. Ces
systémes sont considérés comme «la référence»,
et leur rendement in vitro et in vivo est supérieur
a celui de tous les autres systémes. Ces systémes
sont toutefois les plus longs a appliquer, mais ils
sont les moins sensibles a la technique utilisée.

2. Systéemes de mordancage total en 2 étapes:
Systémes dans lesquels I'apprét et 'adhésif sont
combinés a I'intérieur d’'un méme produit. Dans
certains systémes, le mélange apprét-adhésif ne
peut tolérer la présence d’eau. Le cas échéant,
il faut utiliser la technique dite d’application
humide pour s'assurer que le mélange pénétre a
I’intérieur de la dentine déminéralisée précon-
ditionnée. Cette exigence d’application rend ces
systémes sensibles a la technique utilisée.

3. Systémes d’automordancage en 2 étapes:
Systémes dans lesquels le préconditionnement
et Papprét sont réalisés a 'aide d’un apprét
automordan¢ant. Aucun ringage n’est requis
aprés lapplication de lapprét, ce qui simplifie
et raccourcit la procédure. Le rendement de ces
systémes, in vitro et in vivo, se rapproche de
celui du syst¢tme de mordangage total en plu-
sieurs étapes. Les 2 principales préoccupations
au sujet de ces systémes - a savoir le mordangage
inadéquat de I’émail et le risque de mordangage
continu du substrat par 'apprét automordangant
- soulévent des questions quant a leur rende-
ment a long terme.

4. Systémes d’automordancage en une étape:
Systémes ol tous les composants sont prémé-

langés et appliqués en une seule étape, sans rin-
cage ultérieur. Ces systémes sont tres intéressants,
car ils réduisent et simplifient considérablement
la procédure. Cependant, les résultats obtenus
in vitro et in vivo sont trés variables. La aussi,
les 2 principales préoccupations au sujet de ces
systémes — a savoir le mordan¢age inadéquat de
I’émail et le risque de mordancage continu du
substrat — soulévent des questions quant a leur

rendement a long terme.

Conclusions

Ce bref article devrait aider les praticiens & mieux
comprendre les systémes de liaison dentaire actuelle-
ment offerts sur le marché, ainsi qu’a choisir celui qui
convient le mieux a leur exercice particulier. Les réfé-
rences indiquées dans la liste qui suit proposent une
évaluation plus approfondie des différents systémes de
liaison dentaire.
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Vous aimeriez en savoir plus sur les systemes de
liaison? Les membres de I'ADC peuvent commander
les articles cités ci-dessus en visitant le Centre de
documentation de I'ADC en ligne a www.cda-adc.
cal/centre_de_documentation.
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Quelle est la situation actuelle dans le domaine des céramiques dentaires?

Rappel des principes de base

es céramiques se définissent généralement

comme des matériaux cristallins inorganiques

et non métalliques qui se composent d’éléments
métalliques et non métalliques essentiellement
reliés ensemble par des liaisons ioniques ou cova-
lentes. Les verres répondent a la méme définition,
mais il s’agit de matériaux amorphes et non cris-
tallins. Les céramiques traditionnelles sont faites a
base de silicate (SiO,*") et sont constituées, en des
proportions variables, de silice (Si0,), de feldspaths
(MO-AL,0,nSi0,) et d’argile (Al,0,-25i0,-2H,0).

Dans les céramiques dentaires classiques, dites
céramiques feldspathiques, le feldspath forme la ma-
trice vitreuse a l'intérieur de laquelle est distribuée
la silice; leur teneur en argile varie de moins de 5 %
a zéro. Les céramiques feldspathiques sont suffisam-
ment esthétiques pour remplacer ’émail des dents,
mais elles présentent une faible résistance a la flexion
(environ 100 MPa) et une faible résistance a la pro-
pagation des fissures, en d’autres termes une faible
ténacité (K,.) d’environ 1 MPa-m'?.

Afin d’améliorer (ne serait-ce que légérement) la
résistance aux fractures et a la flexion des céramiques
feldspathiques, on peut y induire la précipitation de
cristaux de leucite (comme dans la céramique IPS
Empress; Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)
ou de plaques de mica (comme dans la céramique
Dicor, Dentsply/Caulk, Milford, Del.). Les cérami-
ques feldspathiques sont utilisées en association avec
des chapes de métal dans les restaurations céramo-
métalliques, lesquelles sont considérées comme
«la référence» dans ce domaine, car leur succeés in
vivo n'est plus a faire.

Cependant, en raison de I'importance croissante
accordée a ’esthétique et des craintes suscitées par
la libération d’ions métalliques, des pressions ont
été exercées en faveur de la mise au point de res-
taurations toute céramique. Dans ces restaurations,
la chape de métal est remplacée par une chape
en céramique de type industriel. Pour ce faire, de
Ialumine (Al,O,) (comme dans Optec OPC, Jeneric
Pentron, Wallingford, Conn.; Procera, NobelBiocare,
Gothenburg, Suéde; In-Ceram Alumina, Vita, Bad
Sackingen, Allemagne), du spinelle (In-Ceram
Spinell, Vita) ou de la zircone partiellement stabilisée
(In-Ceram Zirconia, Vita) sont utilisés. Ces chapes
toute céramique offrent une résistance a la flexion de
600 a 1000 MPa et une ténacité de 5 a 10 MPa-m'2.

Il convient toutefois de souligner que la résistance
aux fractures des alliages dentaires (> 40 MPa-m'?)
est nettement supérieure a celle de n’importe quelle
céramique et que les porcelaines feldspathiques sont
utilisées en association avec foutes les chapes toute
céramique précitées pour rendre la restauration
esthétiquement acceptable. La couche de céramique
feldspathique extérieure est appliquée et cuite, tandis
que les chapes en céramique peuvent étre fabriquées
par frittage, coulage, pressage, coulage en barbotine
ou usinage (conception et fabrication assistées par
ordinateur).

Importance clinique des progrés dans ce
domaine

On peut s’attendre a des changements importants
dans le domaine des restaurations toute céramique,
mais ces changements seront davantage liés a la ma-
niére de traiter les matériaux existants et a la concep-
tion des restaurations quaux matériaux proprement
dits. Ainsi, les changements dans les techniques de
fabrication viseront essentiellement a réduire au mi-
nimum la présence d’imperfections et la taille de ces
défauts, ainsi qu'a optimiser les modifications struc-
turales existantes (ou a en introduire de nouvelles)
en vue d’améliorer la résistance aux fractures et a
la fatigue des céramiques. Quant aux changements
liés aux techniques de conception, ils chercheront a
incorporer des parameétres spécifiques du patient a
des exigences structurales bien définies, pour réduire
au minimum les champs de contrainte dans les zones
sensibles et optimiser les résultats. Les efforts dans
ce domaine ont déja mené a une grande acceptation
des facettes de porcelaine et des couronnes unitaires
toute céramique, au succés a court terme (5 ans) des
ponts fixes a 3 unités, ainsi qu’a des résultats pro-
metteurs en ce qui a trait aux ponts fixes plus longs
(5 unités), grace a l'utilisation de céramiques a haute
résistance et de grande ténacité. Les progrés récents
ont également permis de diminuer sensiblement la
réduction dentaire recommandée pour les couronnes
toute céramique (1,5 mm), laquelle se compare désor-
mais a la réduction recommandée pour les restaura-
tions céramo-métalliques.

J’aimerais conclure en citant un récent article de
McLean : «Méme si I'on semble avoir résolu, au XXI°
siecle, le probléme de la production de céramiques a
haute résistance sans sacrifier la translucidité, il est
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probable que les restaurations céramo-métalliques
continueront d’étre utilisées encore longtemps.»
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