de gervice

Ma patiente suit un traitement orthodontique, mais son hygiéne buccodentaire laisse de plus
en plus a désirer. Quelles mesures préventives peut-on utiliser pour améliorer et maintenir
I'hygiéne buccodentaire des patients qui recoivent des traitements orthodontiques?

Contexte

1 est essentiel que les patients maintiennent une

bonne hygiéne buccodentaire durant un traite-

ment orthodontique et il incombe aux orthodon-
tistes, aux dentistes généralistes et a leurs équipes
de collaborer a I'enseignement, au suivi et a la pro-
motion de I'’hygiéne buccodentaire chez tous leurs
patients qui regoivent de tels traitements, en espérant
que ces techniques deviendront des habitudes que ces

La manifestation de lésions blanches autour de
la surface des dents avec bagues scellées ou boitiers
collés est un probléeme orthodontique fréquent qui,
selon les estimations, s'observerait chez 13 % a 50 %
des patients™?. Les appareils orthodontiques rendent
plus difficiles le brossage des dents et le passage de la
soie dentaire et ils augmentent la surface disponible
sur laquelle peuvent s'accumuler la plaque bactérienne
et les particules d’aliments. Il peut sensuivre une dé-

patients conserveront toute leur vie.

calcification lorsque le pH intra-buccal diminue.

Tableau 1 Facteurs de risque de la décalcification de I'émail durant I'utilisation d'appareils orthodontiques

Hygiéne
buccodentaire

Alimentation

Caractéristiques
individuelles de la
salive

Quantité excessive
de ciment de
scellement ou
échec du scellement

La décalcification autour des appareils orthodontiques peut commencer en moins de

4 semaines’ (si I’hygiéne buccodentaire laisse a désirer)

Il importe que le patient connaisse et comprenne bien le processus cariogene et les facteurs
de risque de maladies parodontales

L'équipe dentaire a la responsabilité de fournir au patient I'information pertinente

Un régime alimentaire riche en glucides fermentescibles présente des risques

Les appareils orthodontiques peuvent limiter la capacité de la langue et de la salive d’éliminer
les particules d’aliments, ce qui entrainera la dégradation de glucides complexes a I’intérieur
de la cavité buccale et une exposition prolongée des dents a I'acide

Les boissons gazeuses riches en sucrose, en acide phosphorique et en acide citrique abaissent
le pH intra-buccal

Le volume de liquide, ainsi que la fréquence et la durée d’exposition, influencent le taux de
décalcification

Le pH, le débit et la capacité tampon de la salive influencent le degré de déminéralisation

Le risque de décalcification est plus élevé lorsque le débit salivaire est moindre (p. ex., sur la
face labiale des incisives supérieures)

Le risque de décalcification est moins élevé lorsque le débit salivaire est plus élevé (p. ex., sur
les faces linguales)

La salive joue un role important dans I’élimination des particules alimentaires et des bactéries
La salive est aussi une source de fluorure pour I’émail, dans une concentration d’environ

20 pg/L ou 0,02 ppm (libération quotidienne totale de 11,4 pg*)

De faibles concentrations de fluorure ambiant peuvent protéger I’émail contre la
déminéralisation’

Lusage de bagues, plutot que de boitiers scellés, n’augmente pas le risque de décalcification
Les bagues molaires bien scellées peuvent protéger les dents, en particulier si le ciment utilisé
produit une véritable liaison chimique ou adhésive sur I’émail (p. ex., verre ionomere, ciments
a base de polycarboxylate de zinc)

Il n’y a micro-infiltration et décalcification que s’il y a échec du scellement de la bague ou

que la bague est mal adaptée a 'anatomie de la dent

Lexcédent de résine de scellement autour des boitiers orthodontiques doit étre éliminé,

car cette résine peut devenir un nid propice a 'accumulation de plaque (a cause de sa surface
rugueuse et non polie) et quelle peut rendre plus difficile le retrait de 'appareil
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Facteurs de risque

Parmi les importants facteurs de risque de
décalcification de 1’émail, mentionnons I’hygiene
buccodentaire et le régime alimentaire du patient, son
débit salivaire ainsi que 'excédent de ciment de scelle-
ment ou I'échec du scellement autour du boitier ou de
la bague (tableau 1).

Méthodes pour réduire le risque de
décalcification

Les traitements orthodontiques devraient étre
reportés chez les patients qui présentent des maladies
buccodentaires évolutives et ceux qui sont a haut
risque de caries. Si le patient a des antécédents de
caries, le traitement orthodontique ne devrait étre
instauré qu’apres avoir fait une évaluation pendant
une certaine période, qui révele que le patient a une
bonne santé buccodentaire, qu’il présente un faible
risque de caries et que son hygiéne buccodentaire est
excellente. A cette fin, un suivi de 3 mois est proba-
blement suffisant pour évaluer la capacité du patient
de maintenir un régime d’hygiéne buccodentaire
rigoureux.

Il est également recommandé d’offrir aux patients
une séance de counselling en diététique avant le
traitement, qui inclut I’établissement d’un bilan
détaillé de l'alimentation pendant 5 jours, en par-
ticulier si le patient a des antécédents de caries. De
plus, le pouvoir cariogene des aliments devrait étre
expliqué a tous les patients, en demandant ensuite
aux patients d’expliquer le concept dans leurs pro-
pres mots pour s’assurer qu’ils ont bien compris. Il
faut conseiller aux patients d’éviter les aliments qui
contiennent du sucre et de boire I'eau au lieu de bois-
sons a forte teneur en sucre.

I1 faut aussi enseigner aux patients les bonnes
techniques de brossage des dents et d’utilisation
de la soie dentaire avec un appareil orthopédique
et évaluer leur technique en leur demandant d’en
faire la démonstration. Le patient doit comprendre
Iimportance de se brosser les dents apres les repas
et de mesurer la durée du brossage pour sassurer
quelle est suffisante. Une brosse a dents électrique
ou a ultrasons peut étre recommandée pour accroitre
la motivation et améliorer I’hygiéne buccodentaire
des patients, car ces instruments ont été associés
a des indices de plaque moins élevés autour des
boitiers®.

Une fois le traitement orthodontique commencé,
le dentiste généraliste et 'orthodontiste doivent tra-
vailler en équipe, en continuant de motiver le pa-
tient, en l'encourageant a maintenir des pratiques
d’hygiéne buccodentaire efficaces et une bonne nu-

trition et alimentation, ainsi quen évaluant la santé
gingivale et le risque de caries a chaque visite. Si des
signes d’une mauvaise hygiene buccodentaire et de
décalcification sont observés durant le traitement, et
que ces problemes persistent malgré les efforts faits
en vue de les corriger, les fils orthodontiques peuvent
étre retirés. Bien que cette mesure risque d’accroitre
la durée totale du traitement, elle simplifiera les pro-
cédures d’hygiéne buccodentaire et offrira au patient
la possibilité de s'améliorer. Si I’hygiene buccoden-
taire laisse toujours a désirer, les bagues ou boitiers
orthodontiques devraient étre retirés et le traitement
interrompu pour prévenir toute autre décalcification,
jusqu’a ce que le patient fasse la preuve qu’il a acquis
de bonnes pratiques buccodentaires, une bonne
santé gingivale, une attitude positive et un meilleur
QI dentaire.

Une revue Cochrane recommande que les pa-
tients sous traitement orthodontique qui présen-
tent des risques de caries utilisent quotidiennement
un rince-bouche a base de fluorure de sodium a
0,05 % durant le traitement, en plus d’un dentifrice
fluoruré’. Les ions fluorure préviennent lactivité
et 'adhésion de la plaque, en bloquant les systéemes
enzymatiques, en réduisant la déminéralisation de
I’émail et en favorisant la reminéralisation. Malheu-
reusement, les preuves indiquant que l'utilisation de
matériaux de scellement libérant du fluorure (comme
le ciment de verre ionomére) réduit I’incidence et
la gravité des lésions blanches in vivo sont peu
concluantes’.

Lapplication de vernis au fluorure aux endroits
trés susceptibles a la carie peut aussi étre efficace,
car ces produits ont une forte teneur en fluorure,
durcissent au contact de I’émail, adherent longtemps
a I’émail et sont bien tolérés®. Les résines et les
¢élastomeres contenant du fluorure libérent au dé-
part une forte quantité de fluorure qui favorise la
formation de fluorure de calcium et aide a la remi-
néralisation et a la protection de I’émail mordancé.
Durant les jours et semaines qui suivent, la libération
de fluorure diminue, et de faibles quantités sont en-
suite libérées sur une longue période. Ce processus
favorise la formation de fluorapatite sur I’émail a
la base du boitier, 1a ou cela importe le plus, et il-
lustre 'avantage d’une libération prolongée de faibles
doses de fluorure. Il a en outre été démontré que
ces matériaux peuvent absorber le fluorure (qui de-
vient de nouveau chargé), lequel peut a nouveau étre
libéré>!'. Cependant, on a aussi constaté que les
¢élastoméres fluorurés prennent de lexpansion a
Pintérieur de la bouche et augmentent ainsi la surface
disponible sur laquelle la plaque peut adhérer®".
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Si des 1ésions blanches sont visibles au moment
du retrait des appareils orthodontiques, il ne faut
pas les traiter immédiatement avec des agents fluo-
rurés concentrés, car la reminéralisation des lésions
ramollies au niveau de la subsurface ou couche infé-
rieur de ’émail prend plus de temps que la reminé-
ralisation des lésions externes. Or, la présence d’une
quantité excessive de fluorure causerait la formation
d’un précipité de phosphate de calcium a la surface
de I’émail, qui bloquerait les pores en surface et limi-
terait la reminéralisation de la surface interne. Bien
que ce phénomeéne puisse cesser la progression de la
lésion, il peut aussi en prévenir la réparation normale
et donner lieu a la formation de lésions blanches
opaques peu esthétiques a la surface de I’émail. Par
conséquent, les lésions blanches observées apres le
retrait d’'un appareil orthodontique devraient plutdt
étre traitées par le maintien d’une bonne hygiéne
buccodentaire durant 2 a 3 mois (le fluorure de
la salive permettant une reminéralisation mieux
contrdlée), suivi de l'application professionnelle de
fluorure topique en cabinet durant la visite de suivi
habituelle aprés 6 mois.

Conclusion

Avant de coller des boitiers ou de sceller des
bagues, il incombe au dentiste généraliste et a
lorthodontiste d’évaluer le risque de caries du
patient, de lui donner des directives compleétes sur
les bonnes techniques d’hygiéne buccodentaire et
méme de revoir s’il y a lieu 'alimentation du patient.
Cette évaluation des risques doit par ailleurs étre
répétée a plusieurs intervalles durant le traitement,
en insistant réguliérement aupres du patient sur
I'importance d’avoir de bonnes habitudes d’hygiene
buccodentaire pour prévenir la formation de 1ésions
blanches. #
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Comment le dentiste devrait-il évaluer une douleur aigué intense au niveau des dents et
d'autres régions buccofaciales et comment peut-il déterminer si le patient a besoin de

traitements dentaires classiques?

Contexte

es dentistes sont souvent appelés a diagnos-

tiquer et a traiter des douleurs que l'on présume

étre d’origine dentaire, parfois a la demande du
patient mais aussi a la demande de médecins. Dans la
majorité des cas, la douleur buccofaciale est d’origine
odontogene et elle disparait habituellement apres les
traitements dentaires de routine appropriés. Chez
certains patients, toutefois, la douleur ressentie dans
les dents ou les régions adjacentes n’est jamais sou-
lagée, méme si les examens cliniques et radiographi-
ques indiquent que le traitement a été efficace.

Dans un cas, un homme de 36 ans s’est présenté
au cabinet dentaire, se plaignant principalement
d’une douleur vive, fulgurante et spontanée au ni-
veau des dents supérieures gauches. En réponse a
d’autres questions, le patient a aussi fait mention
d’une douleur qu’il a décrite comme la «sensation
d’avoir un couteau planté dans I'ceil gauche». Son ceil
gauche était soudainement devenu rouge, tuméfié et
larmoyant, et sa paupiere est devenue trés lourde et
tombante. Le diagnostic différentiel pour ce tableau
clinique devrait inclure des probléemes non dentaires
d’origine neurovasculaire, désigné céphalalgies auto-
nomes du trijumeau.

Les patients dont la douleur buccofaciale est due a
une céphalalgie autonome du trijumeau ou a d’autres
causes d'origine non dentaire présentent un grand
défi pour les dentistes, qui doivent connaitre et re-
connaitre les troubles buccofaciaux pouvant simuler
une douleur odontogeéne, pour éviter les procédures
dentaires inutiles et inadéquates.

Classification

Les céphalalgies autonomes du trijumeau dési-
gnent un groupe de céphalées qui se caractérisent
par une douleur crinienne ou faciale unilatérale
s’accompagnant de caractéristiques autonomes"?.
Selon la Classification internationale des céphalées,
les céphalalgies autonomes du trijumeau incluent
les troubles suivants: algies vasculaires de la face,
épisodiques ou chroniques; hémicranie paroxystique
épisodique ou chronique; et céphalées unilatérales
de courte durée de type névralgie, avec injection
conjonctivale et larmoiement (SUNCT)?. Lalgie vas-
culaire de la face et le SUNCT sont plus répandus

chez les hommes, tandis que I’hémicranie paroxys-
tique est plus répandue chez les femmes. L'age de
survenue de l'algie vasculaire de la face et de I’hémi-
cranie paroxystique est similaire (entre 20 et 35 ans),
mais le SUNCT se manifeste chez des patients plus
agés (entre 35 et 65 ans).

Caractéristiques cliniques

Algie vasculaire de la face

Lalgie vasculaire de la face se caractérise par
une douleur intense, principalement unilatérale,
qui siége habituellement dans les régions orbitaire
ou temporale et qui saccompagne de changements
autonomes ipsilatéraux™?. Cependant, la douleur peut
aussi s’étendre au maxillaire supérieur, aux narines,
aux gencives, au palais, aux machoires, aux dents et
au cou**, de sorte qu’il peut étre difficile d’en déter-
miner lorigine. La douleur atroce est souvent décrite
par les patients comme une sensation de brilure
continue et térébrante. La grande majorité des pa-
tients (environ 93 %) atteints d’algie vasculaire de la
face ont un comportement agité et se proménent de
long en large, et certains peuvent méme dire vouloir
se frapper la téte contre un objet lorsque la douleur
se manifeste®. Les crises d’algie vasculaire de la face
peuvent se produire de 1 a 8 fois par jour, chaque
épisode étant d’installation brutale et durant de 15 a
180 minutes.

Hémicranie paroxystique

L’hémicranie paroxystique se caractérise par
une douleur unilatérale intense et de courte durée,
localisée dans les régions orbitaire ou temporale
et accompagnée d’une ou plusieurs manifestations
autonomes"?. La douleur peut s’étendre aux régions
buccofaciale et frontale, au cou et a Pocciput®>**”. La
douleur est atroce et, a son intensité maximale, elle
est souvent décrite comme une douleur térébrante ou
en coup de poignard'. Bien que la plupart des crises
d’hémicranie paroxystique soient spontanées, elles
peuvent aussi étre précipitées par des éléments dé-
clencheurs comme la nitroglycérine, les boissons al-
coolisées et la rotation mécanique ou la manipulation
de la téte ou du cou®; les crises durent habituellement
de 2 a 30 minutes et se manifestent a une fréquence
de 1 a 40 par jour.
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Autres céphalées primitives

Céphalée hypnique

Hemicrania continua

SUNA

Céphalée primitive en coup de poignard
Céphalée primitive induite par la toux
Migraine avec ou sans aura

Troubles vasculaires

Dissection carotidienne ou anévrisme

Dissection de ’artére vertébrale ou
anévrisme

Maladie de Horton

Tumeurs

Adénome hypophysaire
Cancer du nasopharynx
Méningiome sphénoidal
Troubles dentaires

Douleur pulpaire
Douleur parodontale
PTM

Névralgie du trijumeau

Sinusite maxillaire

Tableau 1 Problémes médicaux dont les symptdmes rappellent ceux de diverses céphalalgies autonomes du trijumeau?

Céphalée hypnique Céphalée primitive en coup de
Hemicrania continua poignard
SUNA

Céphalée primitive en coup de poignard

Céphalée primitive induite par la toux

Céphalée primitive d’effort

Céphalée primitive associée a l’activité
sexuelle

Malformation artérioveineuse
ponto-cérébelleuse
Angiome caverneux

Infarctus de l’artére cérébrale moyenne

Collagénose avec manifestations
vasculaires

Malformation artérioveineuse pariétale

Tumeur de la fosse cérébrale
postérieure
Lésions hypophysaires

Tumeur de Pancoast
Micro-adénome hypophysaire
Macroprolactinome

Douleur pulpaire Douleur pulpaire
Douleur parodontale Douleur parodontale
PTM PTM

Névralgie du trijumeau Névralgie du trijumeau

Traumatismes de la téte et du cou

Adapté avec permission de Balasubramaniam et coll.”?
“ En plus des affections citées dans ce tableau, chacune des 3 céphalalgies autonomes du trijumeau peut étre confondue a l'un des 2 autres types.

SUNCT = céphalée unilatérale de courte durée de type névralgie avec injection conjonctivale et larmoiement; SUNA = céphalée unilatérale de courte durée de type névralgie
avec symptomes autonomes craniens; PTM = probléme temporomandibulaire.

Céphalée unilatérale de courte durée de type
névralgie, avec injection conjonctivale et
larmoiement (SUNCT)

Le SUNCT se caractérise par une douleur intense
strictement unilatérale, localisée dans les régions or-
bitaire, sus-orbitaire, temporale et frontale, avec des
manifestations autonomes criniennes et faciales. La
douleur peut siéger dans la téte et le cou, les oreilles,
le nez, les joues, le palais et la gorge**', et le tiers en-
viron des patients font mention d’une douleur loca-
lisée dans la branche maxillaire du nerf trijjumeau'’.
La majorité des crises se manifestent spontanément
ou sont causées par des facteurs déclenchants inof-
fensifs, comparables a ceux mis en cause dans les
névralgies du trijumeau’. D’installation brutale, le
SUNCT atteint son intensité maximale en 2 a 3 se-
condes et dure en moyenne 49 secondes (intervalle

de 2 2 600 secondes)®. Méme si les éléments déclen-
chants du SCUNT rappellent ceux de la névralgie, il
n’y a pas de périodes réfractaires comme cela peut
se produire dans les névralgies du trijumeau’. La
fréquence des crises varie de moins d’une par jour a
plus de 60 a ’heure, et les crises graves peuvent durer
plusieurs jours.

Caractéristiques utiles au diagnostic

La clé du diagnostic repose sur les antécédents
médicaux fournis par le patient. Parmi les caracté-
ristiques déterminantes, mentionnons la rapidité
d’apparition et le siége de la douleur; la nature,
la durée et I’évolution temporelle des crises; la
présence de facteurs déclenchants et les manifesta-
tions autonomes »°. Un diagnostic différentiel doit
étre envisagé avant de poser un diagnostic évoqué
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de céphalalgie autonome du trijumeau, car de nom-
breux autres états peuvent imiter ces céphalées,
notamment des douleurs d’origine buccofaciale et
dentaire d’étiologies différentes (tableau 1).

Répercussions pour les dentistes

Le dentiste se doit d’obtenir une anamneése com-
pléte et de faire un examen clinique exhaustif, sans
quoi il pourrait tenter une variété d’interventions
dentaires inutiles et non indiquées pour traiter la
douleur, au détriment du patient. Les patients atteints
de céphalalgies autonomes du trijumeau peuvent
mentionner une douleur prenant naissance dans la
région médiofaciale et dont l'origine peut étre attri-
buée a tort aux dents, aux méchoires ou aux articula-
tions temporomandibulaires®*. Un grand nombre de
patients atteints d’algie vasculaire de la face consul-
tent un dentiste avant que le bon diagnostic soit posé
et subissent souvent inutilement des procédures den-
taires a la fois invasives et irréversibles'.

Eu égard a la courte durée et a la fréquence de ré-
currence des crises d’hémicranie paroxystique, ainsi
qu’a I’intensité insoutenable et au caractére pulsatile
de la douleur qui y est associée, cet état peut étre dia-
gnostiqué a tort comme une pulpite dentaire’, et ceci
peut donner lieu a des interventions dentaires non
justifiées®. Un diagnostic erroné de probléme tem-
poromandibulaire peut aussi étre posé dans les cas
d’hémicréanie paroxystique, car la douleur siége dans
les régions temporale, maxillaire et auriculaire, avec
sensibilité des muscles masticateurs ipsilatéraux®’.

Enfin, certains patients atteints de SUNCT ont
fait mention d’une douleur irradiant dans les dents
adjacentes, ce qui a mené a des traitements dentaires
inadéquats (p. ex., extractions, mise en place de pla-
ques occlusales ou pharmacothérapies incorrectes)'.
On peut aussi confondre la névralgie du trijumeau
avec I’hémicranie paroxystique ou le SUNCT, car les
3 ont des caractéristiques en commun, notamment
I'intensité insoutenable, la manifestation unilatérale
et le caractére lancinant de la douleur ainsi que le
caractére intermittent et la fréquence des crises.

Conclusion

Les céphalalgies autonomes du trijumeau sont
des céphalées douloureuses et invalidantes et il ar-
rive que les patients qui en souffrent consultent un
dentiste avant un autre professionnel de la santé,
ou que les patients soient dirigés vers un dentiste
par un médecin a cause du siége et de la localisa-
tion de la douleur. Aussi incombe-t-il aux dentistes
de comprendre et de reconnaitre les manifestations
des céphalalgies autonomes du trijumeau pour éviter

les erreurs de diagnostic et les traitements dentaires
classiques inutiles et inadéquats. Apres avoir écarté
les étiologies d’origine buccofaciale et dentaire, le
dentiste devrait diriger le patient qui manifeste des
symptomes de céphalées complexes vers un spécia-
liste compétent dans le traitement de la douleur pour
un diagnostic et une prise en charge appropriés. #
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