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“Lespar
serait-Il bleu’”

Au cours de la derniére année, j'ai eu |'occasion
d'échanger a maintes reprises avec des représen-
tants d'organismes de réglementation, a I'échelle
tant nationale gu'internationale. Ce partage de
connaissances et d'expériences a permis a
I'Ordre d'articuler et de positionner encore mieux
son mandat de protection du public.

ans cette optique, le gouvernement aurait avantage
a aller au-dela de nos frontiéres pour en savoir plus sur
les approches et les bonnes pratiques qui ont cours
ailleurs.

Les soins de santé connaissent présentement des bouleversements
profonds et rapides. Malheureusement, I'encadrement des ordres
professionnels date d'une autre époque. Au cours des sept derniéres
années, le gouvernement n'a presque rien fait pour revoir le systeme
et accélérer le processus d'adoption de mesures |égislatives pourtant
importantes pour des organismes comme le nbétre. En outre, malgré
notre expertise, nous n'avons pas été consultés dans I'élaboration de
politiques nous concernant.

En 2019, la carte électorale québécoise est devenue bleue. La Coalition
Avenir Québec préconise une approche nouvelle. Ce qu'il faut retenir
pour l'instant est son intention, telle que manifestée, de s'attaquer
de facon pragmatigue aux problémes qui stagnent a I’Assemblée
nationale, et ce, dans un contexte de majorité parlementaire et de
cadre budgétaire sain.

Les dernieres paroles que j'ai adressées a Francois Legault, le vendredi

avant I'élection, ont été les suivantes : « Quand vous serez au pouvoir,
n'oubliez pas les soins de santé buccodentaire. »
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Je suis assez réaliste pour accepter le fait gu'un nouveau
gouvernement, malgré sa bonne volonté et ses inten-
tions de laisser sa marque sur la santé et le mieux-étre
des Québécois, devra quand méme faire preuve d'une
diligence particuliere pour espérer mener une réforme,
quelle qu’elle soit.

[l m’apparait que trois aspects fondamentaux faisant
I'objet d'un consensus doivent étre traités en priorité et
en toute urgence. Ces aspects ne justifient aucun débat.

En effet, il ny a pas a débattre de I'obligation morale
de couvrir les traitements dentaires médicalement
requis. Cela reléeve du sens commun et de principes
élémentaires d’humanité a I'endroit des citoyens les
plus démunis.

Il n'y a pas non plus a débattre de la pertinence de
donner acces au Dossier santé Québec aux dentistes,
des personnes habilitées a poser des diagnostics, a
prendre et a interpréter des radiographies, a effectuer des
traitements chirurgicaux et a prescrire des médicaments.

Enfin, il n'y a pas a débattre de |'expertise des diplémés
universitaires en médecine dentaire qui siegent au
conseil d'administration (CA) de I'Ordre, avec I'appui de
représentants du public. Notre CA, composé en majorité
de jeunes membres et de femmes, reflete d'ailleurs la
nouvelle réalité démographique de la profession.

Au nom des membres de I'Ordre qui exercent en
clinique privée ou en milieu hospitalier, qui fournissent
quotidiennement des soins et qui accomplissent ainsi
leur mission d'assurer au public le plus grand respect.

Au nom de ceux qui se sont impliqués dans les corridors
de soins en équipant leurs cabinets d'un défibrillateur.

Au nom de ceux qui offrent des services gratuits par
I'entremise de la Fondation de I'Ordre.

Au nom de ceux qui sont a juste titre frustrés par les
barrieres juridiques et les regles dépassées qui nous
empéchent systématiquement de gérer le présent et
de faire face a I'avenir, j'adresse le message qui suit au
nouveau gouvernement.

Nous sommes une création du gouvernement. Notre
mission est la protection du public, laquelle s'appuie sur
I'inspection et la discipline, et notre role ne doit pas étre
confondu avec celui des associations professionnelles.

Nous sommes par ailleurs impuissants si notre expertise
n'est pas considérée ni sollicitée par le gouvernement au
moment d'adopter des mesures législatives qui devraient
étre appuyées par la science, plutbt qu’orientées par
les lobbies. Les outils dont nous avons besoin pour
relever les défis actuels ne peuvent étre soumis a des
protocoles obsessionnels dont la lenteur a pour effet
que les mesures sont dépassées avant méme d’étre
adoptées par le Iégislateur.

Nous sommes le seul organisme qui détient 'autorité
morale nécessaire pour soumettre au gouvernement
les mesures appropriées en vue d'assurer |'acces aux
soins buccodentaires.

L'Ordre est a la fois prét et disposé a aider le nouveau
gouvernement et les nouvelles ministres de la Santé et
des Services sociaux et de la Justice a élever le débat,
a laisser la politique de cb6té et a mettre les patients
au centre de nos actions.

[l est temps d'agir.

Barry Dolman, DMD

Président
president@odg.qc.ca
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Message

s Blue the Colour

Of Hope'?

Last year, | had numerous opportunities to
exchange information with regulators both at the
national and international level. In doing so, the
ODAQ has elevated cooperation and learning so as
to be in the best position to strategically articulate
our mandate of public protection.

overnment could learn much from looking beyond its
borders and should consider “the right touch process”
in place in other jurisdictions.

Healthcare is currently at the precipice of vast and rapid change.
Unfortunately, the rules that govern the orders were created in
another era. In the last 7 years, government has done little to overhaul
the basic parameters that might enable healthcare regulators to fast
track important legislation, nor have we collectively been sought out
as experts as policies are developed.

In 2019 we have, so to speak, a new sheriff in town. The CAQ has
new ideas but more importantly has demonstrated in early conversa-
tions that as a majority with sound finances, it will move forward in a
pragmatic fashion to solve the problems that have to date stagnated
in the National Assembly.

My last words to Francois Legault the Friday prior to the election were,
“when you are elected next week, please do not forget oral healthcare!”

| am realistic enough to know that even a new government with the
courage and mandate to put its stamp on improving the health and lives
of all Quebecers must do its due diligence in any reforms.
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There are three fundamental priorities that | believe
need to be urgently addressed, have consensus and
require no debate.

No debate is needed regarding the moral requirement
to cover medically required dental treatment. It is only
a matter of commmon sense and basic humanity towards
our most vulnerable citizens.

No debate is required to grant a doctor, who has the
right to diagnose, take and interpret X-rays, execute
surgical treatment and prescribe drugs, the ability to
both access and enter data in the DSQ.

There also should be no debate respecting the exper-
tise of university-trained doctors of dental medicine
supported by their public members on the board of the
0ODQ with a new demographic of a majority of women
and youth on our board.

To the members of the ODQ who work in private clinics
and public hospitals across Quebec daily enhancing
healthcare invigorated with a mission to assure the
public is treated with respect;

To those who have committed to corridors of health by
equipping their offices with defibrillators;

To those who offer free dental services under the
auspices of our Foundation;

To those who are rightly frustrated by the legal hand-
cuffs placed upon regulators with antiquated legislation
that systematically obstructs our ability to confront the
future, | send the new government a clear message.

We are a creation of government with the core business
of inspection and discipline to separate the mission
of public protection from that of the professional
associations.

We are, however, impotent without the required respect
of the government in power to consult our obvious
expertise in the trenches, enact appropriate legislation
based upon science rather than lobby, and give us the
tools to modify rules to face existing challenges without
the current obsession for complex, across-the-system

standards that, in the end, are so slow to pass that
they are obsolete before they even make it through the
National Assembly.

We are also the only body with the moral authority to
independently bring to government the appropriate
measures to assure citizens have access to quality oral
healthcare without prejudice.

The ODQ is able and ready to partner with the new
government and its new ministers of Justice and Health
to raise the bar, put politics aside and once and for all
put patients first and make it happen.

The time for action is now.

Barry Dolman, DMD

President
president@odq.qc.ca
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PAIEMENT DE LA COTISATION:
L'ECHEANCE ARRIVE PLUS TOT!

Veuillez noter qu’a compter de 2019, la cotisation annuelle devra étre
acquittée auprées de I'Ordre au plus tard le 31 mars a minuit,
accompagnée du formulaire d’inscription annuelle ddment rempli.

Nous vous rappelons qu’exceptionnellement, la cotisation 2018-2019
avait été calculée pour couvrir une période de neuf mois, et non de 12 mois,
soit du 1°" juillet 2018 au 31 mars 2019. A compter du 1 avril 2019,

la cotisation annuelle est ramenée sur une période de 12 mois.

Egalement, n’oubliez pas que I'inscription annuelle se fera
exclusivement par I'intermédiaire du site Web de I’Ordre et que
la cotisation devra étre réglée en ligne, au moyen d’une carte de
crédit Visa ou MasterCard ou d’une carte de débit Interac.

Un avis officiel sera transmis prochainement a tous les
membres par voie électronique. En vertu de I'article 60
du Code des professions, vous devez fournir a I’'Ordre
une adresse de courrier électronique établie a votre nom.
Si ce n’est déja fait ou si vous avez récemment changé
d’adresse de courrier électronique, vous devez en
informer I’Ordre sans délai, par courriel, a I’'adresse
tableau@odq.qc.ca.

Ordre des dentistes
du Québec

ANNUAL ASSESSMENT: PAYMENT
DEADLINE COMING SOONER

Please note that starting in 2019, ODQ members will be required to pay their annual assessment no later than midnight
on March 31. Assessments must be submitted with the duly completed Annual Registration form.

You will recall that, exceptionally, the 2018-2019 assessment covered a period of nine months — from July 1, 2018 to
March 31, 2019 - rather than the standard period of 12 months. Starting on April 1, 2019, we will be restoring the 12-month
coverage period.

In addition, please keep in mind that Annual Registration can only be done through the ODQ Website and that your annual
assessment must be paid online either by credit card (Visa or MasterCard) or Interac debit card.

An official notice will soon be emailed to all members. Under section 60 of the Professional Code, you are required to
provide the ODQ with an email address in your name. If you have not already done so or if you have recently changed
email addresses, please notify the ODQ as soon as possible by writing to tableau@odq.qc.ca.
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ai le plaisir de servir cette formidable organisation qu'est
votre ordre professionnel depuis maintenant 15 ans.

A titre de directrice générale et de secrétaire, j'ai participé a toutes
les réunions du conseil d’administration (CA) et du comité exécutif.
J'ai aussi eu le privilege d'étre témoin des multiples changements
gu'a connus la gouvernance de |I'Ordre.

Au cours des derniers mois, votre ordre professionnel a fait un
important virage et apporté plusieurs changements a sa gouver-
nance, lesquels s'inscrivent ainsi dans une modernité démocratique.
Votre CA compte aujourd'hui plus de femmes que d'hommes, et
les jeunes y sont dignement représentés.

Ce virage fait écho aux changements apportés par le législateur
pour donner suite aux travaux de la commission Charbonneau,
qui ont mis en lumiéere la nécessité d'encadrer plus strictement la
gouvernance des ordres.

La gouvernance des ordres est souvent mal comprise des membres,
et parfois méme des nouveaux administrateurs. Voila pourquoi
le législateur a requis que des formations obligatoires sur la
gouvernance soient offertes aux administrateurs élus ainsi qu'aux
membres nommeés par |'Office des professions.

La mission de I'Ordre est la protection du public; celle du CA est
la protection de I'Ordre. Cette phrase, prononcée par |'éthicien
René Villemure lors de la réunion du CA du 24 novembre dernier,
permet de comprendre pourquoi les activités de I'Ordre, prescrites
par la Loi et les reglements, sont essentiellement liées a I'admis-
sion a I'exercice de la profession, a l'inspection, aux enquétes
disciplinaires, a la formation et aux communications.
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Les administrateurs de I'Ordre sont élus par les membres
pour veiller a I'intérét du public. Les administrateurs de
VvOS associations sont élus pour protéger vos intéréts
socioéconomiques. Cette distinction est essentielle
pour préserver la crédibilité du systéme professionnel,
lequel s'appuie sur le jugement par les pairs. L'Ontario
a déja un systéme qui englobe un nombre beaucoup
plus élevé de membres du public alors que certains
pays ont mis fin au mode électoral des administrateurs.

Le CA est le gardien de la mission de I'Ordre, et les
membres qui le constituent doivent agir en ce sens
en tout temps et sont tenus de respecter un code
d’éthique et de déontologie qui prévoit des sanctions
en cas d'infraction.

Les principaux pouvoirs du CA de I'Ordre sont la veille
de la poursuite de la mission, la détermination du plan
stratégique et son suivi, I'adoption du budget, I'adoption
de politiques et de pratiques de gouvernance efficaces,
efficientes et transparentes, ainsi que la gestion des
risques.

Le président de I'Ordre préside le CA. Responsable
des affaires du CA, il voit a sa bonne performance,
en coordonne les travaux et s'assure du respect des
normes d’éthique et de déontologie qui s'appliquent aux
administrateurs. Il veille aussi a la mise en ceuvre des
décisions aupres de la direction générale et agit a titre
de porte-parole de I'Ordre et de représentant de celui-ci.

Le directeur général est quant a lui responsable de la
gestion courante et générale des affaires de I'Ordre,
en assurant notamment le suivi des décisions du CA.

Plusieurs comités appuient la réalisation de la mission
de I'Ordre. Les membres qu'ils réunissent y siegent
avec fierté.

Gouverner n'est pas toujours facile. Les personnes
qui s'impliquent le font avec une envie claire de servir
la population, et c’est tout a leur honneur. Grace a leur
dévouement, I'Ordre se positionne comme un joueur
engageé et rigoureux pour préserver votre institution.

Pensons a remercier ces précieux contributeurs. Je le
fais ici publiquement, car leur apport enrichit le quotidien
de I'Ordre et participe positivement au développement
de notre organisation.

Je profite de cette parution du Journal pour vous
souhaiter, a toutes et a tous, une année 2019 qui saura
vous combler.

Me Caroline Daoust

Directrice générale
dirgen@odq.qc.ca
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LE NOUVEAU CONSEIL
D’ADMINISTRATION

L'Ordre des dentistes du Québec est heureux de
vous présenter le nouveau conseil d’administration.
La premiere séance du conseil s'est échelonnée

sur deux jours, soit les 23 et 24 novembre. D" Julie Normandeau

Bas-Saint-Laurent, Saguenay-Lac-Saint-
Jean, Cote-Nord, Gaspésie-lles-de-la-
Madeleine et Chaudiére-Appalaches

D' Guy Lafrance
Outaouais, Abitibi-Témiscamingue

r *
Dr Barry Dolman et Nord-du-Québec

Président

—

Dre Véronic Deschénes*
Vice-présidente
Montréal

Me Caroline Daoust
Directrice générale et secrétaire

DES DENTISTES DU QUEBEC e HIVER 2019



Dre Véronique Gagnon* Dr David Lachance Dre Nelly Chafai Dre Lisa Kattan
Capitale-Nationale Mauricie, Centre-du-Québec Montréal Montréal
et Estrie

Dr Marc Robert
Dre Nancy Beaudoin Dre Isabelle Fortin Dr Alexandre Caron* Montérégie (MRC Marguerite-
Laval Lanaudiere et Laurentides Montérégie (MRC Acton, La Haute- D’Youville et La Vallée-du-Richelieu
Yamaska, Brome-Missisquoi, Pierre- et agglomération de Longueuil)

De Saurel, Les Maskoutains, Rouville,
Le Haut-Richelieu, Vaudreuil-
Soulanges, Beauharnois-Salaberry,
Le Haut-Saint-Laurent, Roussillon et
Les Jardins-de-Napierville)

ADMINISTRATEURS NOMMES PAR L'OFFICE DES PROFESSIONS

3

M. Alain Boisvert* M. Louis Flamand Mm™e Constance Lemieux M™e Francoise Rollin

* Membres du comité exécutif
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B ZILAN DE TRAITEMENT

LA THERAPIE
ENDODONTIQUE
ET IMPLANT

DENTAIRE :

UNE REVISION DES FACTEURS
AFFECTANT LE PRONOSTIC ET
LE PLAN DE TRAITEMENT

L'introduction des restaurations implanto-portées a significativement affecté
les plans de traitement en dentisterie. Une variabilité décisionnelle au sein
des professionnels a été clairement démontrée et les implants dentaires
sont de plus en plus souvent recommandés pour le remplacement de dents
compromises endodontiquement. Etant donné la grande performance des
implants, la place de la thérapie canalaire est remise en question et semble
en perte de popularité. De nombreuses études ont toutefois soulevé que les
deux modalités ne devraient pas étre directement comparées sur la base de
leur pronostic. Par ailleurs, il existe une série de facteurs qui influencent les
résultats individuels en endodontie et en implantologie. L'objectif de cet article
est de réviser ces éléments et d’'identifier les domaines ou les thérapies
implantaires et endodontiques different, tout en abordant les concepts de
succes et de survie, afin d'aider les dentistes a prendre des décisions
de traitement basées sur les preuves scientifiques.



Eve Marcoux, DMD
Résidente au programme d’études
spécialisées en endodontie

Université Laval

Nancy Mouradian, DMD, FRCD(C),
Cert. Paro, Dip. ABP

Parodontiste

Professeure agrégée

Université Laval

epuis des décennies, I'un des
objectifs fondamentaux de la
dentisterie est de prévenir la
perte de dents par le soin des
lésions carieuses et le traite-
ment des maladies parodontales.
Traditionnellement, les dents
séverement compromises et a pronostic pauvre
étaient extraites et remplacées par différents types
de prothéses fixes ou amovibles afin de retrouver la
fonction et I'esthétisme perdus. L'introduction des
implants ostéointégrés et leur évolution promet-
teuse en dentisterie ont eu un impact positif dans
les types de soins rendus aux patients’. Ainsi, une
option supplémentaire pouvait étre considérée pour
le remplacement d'une dent perdue ou manquante?.
Avec le temps, cette avenue a toutefois mené a
la création d'un dilemme autrefois absent, celui
concernant la conservation et le traitement d'une
dent compromise endodontiquement. Présente-
ment, la perception que les implants offrent un
meilleur pronostic a long terme peut expliquer la
tendance plus marquée a recommander |'extraction
et le remplacement prothétique® *.

La variabilité décisionnelle parmi les cliniciens a été
démontrée a quelques reprises dans la littérature.
En effet, certains sondages menés récemment
aupres de dentistes généralistes et spécialistes ont
démontré qu'il y avait une variation des stratégies
de traitement parmi les cliniciens®®. Pour la dent
compromise endodontiqguement, on observe d'ail-
leurs des différences d'opinions plus variées selon la
présence ou non d’'une Iésion périapicale, la qualité
de I'obturation canalaire et le type de restauration
coronaire. Mis a part les endodontistes, la grande
majorité des cliniciens sont portés a sélectionner

Adrien Pollini, DDS, MSD, FRCD(C)
Prosthodontiste
Professeur agrégé

Université Laval

Philippe Gauthier, DMD,

MSD, CAGS, FRCD(C)
Endodontiste

Directeur du programme d'études
spécialisées en endodontie
Professeur agrégé

Université Laval

I'extraction et I'implant pour des scénarios cliniques
représentant une gestion endodontique et prostho-
dontique plus complexe (dent préalablement traitée
endodontiqguement, présence de couronne/pivot,
etc.)> 6. Par ailleurs, les données de ces études
mettent en évidence que la prise de décision serait
majoritairement influencée par le type d'expérience
clinique, le cursus et la spécialité du praticien plutdt
gue d'étre secondée par les preuves scientifiques®®.

Une enquéte menée par Azarpazhooh et collab.’
portant sur les préférences de traitement pour les
dents présentant une Iésion périapicale a suggéré
que les dentistes sont plus enclins a recommander
I'extraction et I'implant si la dent a déja été traitée
endodontiquement. D'ailleurs, une autre étude® a
révélé que 62 % des dentistes pensent que les im-
plants ont un meilleur pronostic que le retraitement
canalaire. Ce méme sondage révele également que
46 % des répondants ne savent pas si les critéres de
succes utilisés dans les études publiées en implan-
tologie et en endodontie sont les mémes®. Devant
cette apparente confusion, il semble approprié de
réviser les facteurs qui influencent le pronostic de
la réhabilitation implanto-portée et celui de la dent
traitée endodontiquement. Ces éléments permet-
tront d’offrir un soutien vers une prise de décision
plus objective.

N BT
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Le succes en endodontie et en
implantologie : la pomme et 'orange

'abondance d'études témoignant du haut taux de
survie des implants a significativement affecté les
plans de traitement en dentisterie®. Depuis, les
dents traitées endodontiqguement sont souvent
considérées comme étant inférieures aux implants
sur le plan de la stabilité, de la rétention et du
pronostic a long terme’® . Cependant, plusieurs
auteurs mentionnent que les données pronostiques
des études en implantologie et en endodontie
sont difficilement comparables* & & 1216 Cela
s'explique entre autres par le fait que la description
du «succes » differe considérablement dans
la littérature'. A cet égard, il est important de
comprendre les définitions qui font varier les
résultats rapportés dans chaque domaine.

En endodontie, le succés est traditionnellement
défini comme I'absence de parodontite apicale
et de symptdmes cliniques (FIGURES 1)''8, Au
sens strict du terme, la persistance d'une Iésion
périapicale est donc considérée comme un échec,
méme si son volume a diminué'®. Cette facon
d'évaluer le succes tend a augmenter la proportion
d'échecs rapportés dans les études. Les publications
plus récentes considerent toutefois une catégorie
additionnelle afin de mieux représenter la réalité
cliniqgue. En effet, les dents sans symptdmes et
présentant des lésions périapicales de dimension
réduite ne constituent pas un échec, puisque ces
|ésions nécessitent souvent plus de temps pour
guérir completement. Ces dents asymptomatiques
sont donc fonctionnelles, et sont alors classifiées
comme étant en «voie de guérison» (FIGURES 2)'2,
Cette apparente variation des critéres de succes
et d'échec utilisés dans les différentes études de
pronostic peut influencer significativement les
chiffres rapportés. La méta-analyse de Ng et collab.?°
illustre bien le phénomene alors que le taux de
succes du traitement de canal initial @ un an est
de 75 % lorsque des critéres stricts sont appliqués
(absence de lésion périapicale) et de 85 % s'ils
sont plus indulgents (réduction de la dimension
de la Iésion périapicale). Cette hétérogénéité dans
la classification du succés en endodontie rend les
comparaisons entre les études difficiles?'.

Le succes en implantologie est quant a Iui clas-
siguement caractérisé par |'absence de signes
fonctionnels de douleur ou d'inconfort, ainsi que par

v

Fig. 1. Classification de la lésion «guérie»
(succes au sens strict). A et B. Scan TVFC
préopératoire (A. coupe coronaire; B. coupe
sagittale) démontrant la présence d'une
lésion périapicale impliquant la racine
meésiobuccale de la dent 27. € et D. Au suivi
d’un an, la dent est asymptomatique et
I'imagerie démontre une guérison compléte
de la lésion.

|'absence de mobilité, de perte osseuse significative
ou de complication neuronale?> 2%, Depuis I'amélio-
ration des surfaces implantaires et I'augmentation
des exigences des patients, d'autres critéres en lien
avec la fonction normale et un esthétisme adéquat
se sont également ajoutés. Toutefois, comme en
endodontie, on observe une absence de criteres de
succes standardisés, ce qui rend les comparaisons
de données difficiles?* et peut influencer significa-
tivement les résultats obtenus. Chappuis et collab.?*
en font la démonstration alors que, pour le méme
groupe de patients, les taux de succes sur 20 ans
passent de 75,8 %% a 89,5 %% selon les critéres
d’'évaluation sélectionnés.
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la lésion.
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Dans la grande majorité des articles consacrés au pronostic en implantologie, I'attention est portée
sur le succes de I'ostéointégration et sur la rétention de I'implant au site, indépendamment de sa
mise en fonction et de son impact esthétique et sans égard a la condition parodontale concomitante
(FIGURES 3)"-28, Par ailleurs, ce « succes », basé sur le simple fait que I'implant est toujours présent en
bouche, doit plutot étre interprété comme étant de la survie. Par conséquent, la décision d'utiliser des
critéres de survie se traduit souvent par des résultats a tendance plus favorable, étant donné qu'ils sont
moins exigeants. A titre d’exemple, Watson et collab.?’ rapportent un taux de succés nettement inférieur
au taux de survie pour le méme échantillon d'implants évalué aprés quatre ans (568 % comparativement

a 100 %, respectivement).

La période d'observation peut aussi avoir un impact
significatif sur les données pronostiques rapportées.
En endodontie, le taux de succes va varier avec le
temps. Lorsqu’une lésion périapicale est présente,
le succes de la thérapie canalaire au moment du
traitement endodontique est de 0 %, et ce taux a
le potentiel d’augmenter tant et aussi longtemps
que le volume de la Iésion diminue's. De fagon
générale, la guérison de la majorité des lésions
périapicales peut étre appréciée sur une période
de deux ans suivant la thérapie canalaire?® 2°,
Néanmoins, certaines études ont démontré

Photos : D'® Nancy Mouradian

I'avantage d'un suivi plus long, surtout pour les
lésions qui n‘ont pas achevé leur guérison aprés
cette période?' %, Fristad et collab.?" ont suivi des
dents traitées endodontiquement sur une période
de 20 a 27 ans. Les auteurs ont observé que la
proportion des dents classées dans la catégorie
succes (absence complete de lésion périapicale a
la radiographie) était de 86 % a dix ans et de 96 %
une décennie plus tard. Rappelons que la décision
de continuer a observer doit étre basée sur le fait
que la guérison semble dynamique (change avec
le temps).
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} Fig. 2. Classification de la lésion
«en voie de guérison » (succes indulgent
ou survie). A. Radiographie périapicale
immédiatement postopératoire démontrant
la présence d’une lésion radioclaire au
niveau de la racine mésiale de la dent 36.
B. Au suivi d’un an, la dent est asymp-
tomatique et I'imagerie démontre une
réduction de la dimension initiale de

} Fig. 3. Implants en position 11-21
pouvant étre considérés dans la catégorie
«survie», car toujours présents en
bouche, mais démontrant clairement une
perte osseuse avancée et un bris de la
piece prothétique (situation d’échec selon
les critéres stricts de succes).
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A I'inverse du traitement endodontique, le succes de la thérapie implantaire
tend a diminuer avec le temps. La pose d’'un implant s’effectue habituelle-
ment dans des zones sans lésions et le succes pourrait étre considéré comme
étant de 100 % immédiatement apres I'ostéointégration.

Mis a part les échecs primaires, soit avant la mise en fonction de I'implant, plusieurs types de complications
peuvent survenir des années ou des décennies apres la pose de I'implant®2, causant une variabilité dans
les taux de succes rapportés. Un rapport multicentrique réalisé par Brocard et collab.®® a démontré que
le taux de succes des implants posés dans dix pratiques privées différentes est demeuré élevé pendant
cing ans, mais qu'il a décliné légérement entre cing et sept ans. Par ailleurs, on observe qu’une période
de cing ans est souvent la période minimale avant qu’'un probléme puisse survenir et étre détecté?® 3435,
Il est donc important que les périodes de suivi soient assez longues pour représenter la réalité clinique
en endodontie et en implantologie, permettre le temps aux échecs de survenir et s'assurer de la stabilité
des cas guéris. Egalement, les échecs précoces dans les deux sphéres devraient idéalement étre

rapportés afin de dresser un portrait plus global.

=

o
.

Facteurs influencgant le pronostic
de la dent traitée endodontiquement

Traitement de canal initial

Les principales indications pour procéder a un
traitement de canal sont les conditions de pulpite
irréversible ou de nécrose pulpaire®®. L'objectif est
de prévenir le développement d'une parodontite
apicale ou de permettre sa guérison. Afin d'assurer
la prévisibilité du traitement, la dent doit présenter
une substance dentaire résiduelle suffisante, un
ratio couronne-racine favorable et une condition
parodontale traitable®. L'effet virole a une influence
significativement positive sur la résistance a la
fracture de dents traitées endodontiquement et
sa présence lors de |'évaluation préopératoire
conditionnera le succes du traitement global. L'effet
virole est défini comme un sertissage circonférentiel
de parois paralleles de dentine constituant une
préparation prothétique. Un meilleur pronostic est
prévu si la dentine saine s'étend au-dela du seuil
critique de 1,5 a 2 mm apico-coronairement par

Q w

rapport a la marge de la couronne®*4'. Ces parois
doivent également présenter une épaisseur mini-
male de 1,5 mm afin d'étre considérées comme
totalement fonctionnelles®.

Plusieurs autres facteurs reliés a |'état de santé du
patient, a la condition préopératoire de la dent, a
la qualité et a la méthodologie du traitement ainsi
qu’a la gestion postopératoire peuvent avoir un
impact sur la guérison de la dent affectée’s 37.46.47,
Néanmoins, il a été démontré dans plusieurs études
classiques que la présence d'une lésion périapicale
préopératoire est parmi les conditions qui semblent
influencer le plus significativement les résultats
du traitement endodontique’ 485", La réussite du
traitement de canal repose donc en grande partie
sur la capacité de I'instrumentation et de I'irrigation
a réduire la charge bactérienne sous le seuil de
virulence afin de créer un environnement propice
a la guérison des tissus périapicaux®. Dans la
littérature, le taux rapporté de guérison complete
d'une dent sans parodontite apicale a la suite
d’'un traitement endodontique est de 88 % a
97 9%*30. 46.49. 8357 | orsqu’une parodontite apicale
est déja présente, ce taux varie entre 73 % et
90 90 46.49.55,54. 5659 gt gtteint 95 % lorsque les
dents en cours de guérison sont incluses®0 46.56.59,
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Les facteurs endodontiques qui sont le plus souvent
responsables de I'échec du traitement initial sont
la persistance et la survie de certaines especes
bactériennes, les complications iatrogéniques reliées
a I'instrumentation, les fractures verticales radicu-
laires, les résorptions radiculaires et la présence
d'un kyste périapical, d'une infection extraradi-
culaire ou d'une réaction a un corps étranger®®6,
Toutefois, la majorité des échecs des dents traitées
endodontiguement sont attribuables a des facteurs
non endodontiques. Une étude classique de Vire®®
démontre que la proportion des échecs liés a des
complications prosthodontiques ou parodontales est
de 59 % et 32 % respectivement, alors que moins
de 10 % des échecs sont d'origine purement endo-
dontique. Il est maintenant largement accepté que
la présence d'une restauration coronaire adéquate
va significativement améliorer la survie des dents
traitées endodontiquement®. Il a également été
rapporté que l'infiltration bactérienne coronaire est
souvent associée a I'échec du traitement de canal
et que l'impact d'une restauration bien scellée sur
la guérison et la survie serait similaire, sinon plus
importante, que la qualité de |'obturation canalaire
elle-méme?.47.65.66 Concernant le type de restaura-
tion coronaire suivant le traitement endodontique,
Stavropoulou et collab.®” ont calculé un taux de
survie moyen a dix ans de 81 % pour les dents
couronnées et de seulement 63 % pour les dents
restaurées avec des résines composites, de I'amal-
game ou autres. Aquilino et collab.®® ont quant a
eux rapporté un taux d'extraction six fois plus élevé
pour les dents non couronnées. |l ressort de ces
études qu'un recouvrement cuspidien devrait étre
envisagé a la suite d'un traitement endodontique,
et ce, particulierement pour les dents postérieures,
afin de favoriser la rétention a long terme de la dent.

Il est important de souligner que ces études ne
détaillent pas le statut de la structure dentaire
résiduelle supragingivale avant réalisation de la
restauration finale. Une mauvaise interprétation
de la littérature conduirait a penser qu'un recou-
vrement cuspidien effectué systématiquement
avec une couronne complete permettrait d'aug-
menter le taux de succés global pour les dents
traitées endodontiqguement. Cependant, la perte
de structure saine occasionnée par la préparation
dentinaire nécessaire a la confection de ce type de
restauration conduit dans certaines situations a une
diminution de la résistance mécanigue du systéme
entier. En ce sens, un recouvrement cuspidien
devrait étre envisagé a la suite d'un traitement

endodontique principalement dans le cadre d'indi-
cations postérieures. Egalement, si la dent a traiter
présente deux parois ayant conservé leur hauteur
initiale ainsi qu’une épaisseur minimale de 2 mm,
une restauration indirecte partielle pourrait étre
considérée. Ce dessin prothétique permettra de
souscrire a des critéres fonctionnels optimaux tout
en conservant le maximum de structure dentaire
résiduelle afin d’améliorer le pronostic du systéme
a long terme®: 70,

RETRAITEMENT
NON CHIRURGICAL

En endodontie, la majorité des échecs et des
infections persistantes peuvent étre gérés par des
procédures de retraitement non chirurgical’® 72, Tout
comme le traitement de canal initial, le pronostic
du retraitement va étre influencé par la présence
d’une lésion périapicale préopératoire. Le taux de
guérison complete est évalué entre 88 % et 98 %
en |I'absence d'une parodontite apicale. Pour les
dents qui présentent une lésion périapicale, le suc-
cés varie entre 74 % et 84 % et augmente entre
90 % et 93 % si l'on inclut les dents asymptoma-
tiques et fonctionnelles dont la guérison n’est pas
encore achevée'” 497375 On observe d'ailleurs que
les données concernant le retraitement endodon-
tigue sont similaires a celles de la thérapie initiale
(TABLEAU 1). Les résultats positifs du retraitement
dépendent majoritairement de la capacité a éliminer
I'obturation canalaire préexistante et a aborder les
problémes rencontrés lors de l'instrumentation
initiale (sous-instrumentation, sous-obturation,
séparation d'instrument, perforation, transport, etc.).
L'objectif est de retrouver la perméabilité canalaire
afin de permettre une désinfection efficace des
canaux jusqu’au terminus apical?®. D'autre part, la
présence d'un pivot n'est pas une contre-indication
au retraitement. En effet, une étude d'Abbott en
20027¢ a démontré que dans des cas bien sélection-
nés, le retrait du pivot est une procédure prévisible
et que l'incidence des fractures radiculaires était
extrémement basse si les bonnes techniques sont
employées. Les autres facteurs préopératoires
pouvant significativement influencer a la baisse le
taux de succés du retraitement sont la présence
d'une lésion périapicale, d'une perforation, d'une
morphologie canalaire fortement altérée (obstruc-
tion iatrogénique) ou d'une obturation canalaire
initiale adéquate que le retraitement ne pourrait
pas améliorer’® 77-79,
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Toutefois, la majorité des
Bchecs des dents traitées
endodontiquement sont
attribuables & des facteurs
non endodontigues.

Une étude classigue de
Vire® démontre que la
proportion des échecs
liés 2 des complications
prosthodontigues ou
parodontales est de 53 %
et 32 % respectivement,
alors que moing de 10 %
ties échecs sont dorigine
purement endodontique.
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TABLEAU 1 - Taux de succes et de survie suivant le traitement endodontique
initial ou le retraitement des dents avec ou sans parodontite apicale

AVEC PARODONTITE APICALE
SANS PARODONTITE GUERISON COMPLETE DENT ASYMPTOMATIQUE
APICALE (SUCCES) ET FONCTIONNELLE
(SUCCES) (SURVIE)
TRAITEMENT INITIAL ’ 88 % — 97 % ] 73 % — 90 % ] 95 9% |
RETRAITEMENT DE CANAL’ 88 % — 98 % ] 74 % — 84 % ] 90 % — 93 % |
CHIRURGIE APICALE

Les techniques de chirurgie apicale ont beaucoup évolué depuis les deux dernieres décennies et ont
significativement amélioré le pronostic des dents traitées par cette approche (TABLEAU 2).

TABLEAU 2 - Différences entre les techniques de chirurgie apicale traditionnelle
et les techniques de microchirurgie apicale moderne

TECHNIQUE TRADITIONNELLE

RADIOGRAPHIES PERIAPICALE
ET PANORAMIQUE

(EIL NU, LOUPES
OSTEOTOMIE LARGE

RESECTION APICALE A 45°

RETROPREPARATION AVEC
FRAISE BOULE SUR TOUR LENT

RETRO-OBTURATION EN AMALGAME, IRM,
SUPER EBA OU AUTRE

MICROCHIRURGIE MODERNE

RADIOGRAPHIE EERIAPICALE ET TOMOGRAPHIE
VOLUMETRIQUE A FAISCEAU CONIQUE (TVFC)

MICROSCOPE OPERATOIRE
OSTEOTOMIE CONSERVATRICE
RESECTION APICALE ENTRE 0° ET 10°

RETROPREPARATION AVEC INSTRUMENTS
ULTRASONIQUES

RETRO-O?TURATION AVEC MTA
OU BIOCERAMIQUES

Alors que le taux de succés des chirurgies réalisées avec des techniques traditionnelles était aus-
si faible que 59 %, l'introduction de nouveaux outils et I'amélioration du protocole ont permis une
augmentation spectaculaire des taux de réussite, estimés entre 90 % et 94 %82 Certains auteurs
avancent que de meilleurs résultats sont obtenus si un retraitement orthograde précede la chirurgie
apicale afin de réduire la charge bactérienne dans le systéme canalaire et d'assurer une guérison plus
favorable® #. Toutefois, la chirurgie apicale seule peut étre indiquée si I'instrumentation initiale a causé
une altération sévére de I'anatomie canalaire originale (transport, faux canal, déchirure apicale, etc.).
Drailleurs, le taux de succes du retraitement non chirurgical dans ces conditions est évalué a autour de
48 %’8. D'autres éléments peuvent encourager |'approche chirurgicale, tels que la présence d'un tres
long pivot qui serait difficile & enlever sans trop de dommages, I'échec du retraitement et la persistance
d'une lésion périapicale, la suspicion d'une fracture radiculaire ou lorsqu’une biopsie des tissus périapi-
caux est indiquée®. Pour les cas bien sélectionnés, la chirurgie apicale peut étre considérée comme une
option de traitement valable et prévisible.
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Facteurs influencant
le pronostic en implantologie

Le principal objectif en implantologie est de rem-
placer une ou plusieurs dents qui ont été extraites
pour diverses raisons, telles que la carie extensive,
une condition parodontale sévére, un traumatisme
ou autre. Plusieurs facteurs ayant un impact direct
sur le pronostic du traitement sont a considérer
avant de suggérer I'implant pour réhabiliter I'espace
édenté. Ces éléments sont, entre autres, ceux qui
concernent le patient (état de santé, habitudes de
vie, hygiéne, présence de parafonctions), le site a
implanter (quantité et qualité des tissus mous et
durs) ainsi que le type, la dimension et la surface
du matériel a implanter®. Le besoin de recourir a
différents types de chirurgies (ex. : préservation de
I'alvéole, régénération osseuse guidée, élévation
sinusale) doit étre identifié. La phase restauratrice
doit également étre bien planifiée, notamment le
temps requis avant la mise en fonction et le type de
prothése ou de couronne qui sera utilisé. Lorsque
la sélection de cas est correctement effectuée, le
taux de survie des implants est relativement élevé.
Dans deux revues systématiques publiées en 2012
et 2015, les différents auteurs évaluent ce taux
comme étant autour de 97 % aprés cing ans et de
94,6 % aprés dix ans® %, Pour ce qui est du taux
de succeés, la revue de Moraschini et collab.® a
rapporté des valeurs variant entre 34,9 % et 100 %
apres dix ans, sans pouvoir calculer de moyenne
cumulative étant donné I'hétérogénéité des criteres
de succes sélectionnés par les différentes études.

COMPLICATIONS

Les complications en implantologie peuvent étre
d'ordre biologique ou technique. Les problemes
biologiques font référence a toute perturbation de
la fonction des tissus qui supportent I'implant. Elles
peuvent comprendre des perturbations neuronales
et des problemes de déhiscence ou d'infection®.
Toutefois, les complications biologiques les plus
souvent rapportées sont la mucosite implantaire
(inflammation des tissus mous seulement) et la
péri-implantite (inflammation des tissus mous et
perte osseuse progressive)®. Une méta-analyse
récente (2015) présente 11 études épidémiologiques
portant sur la prévalence de ces complications
au sein d'échantillons constitués d'au moins
100 patients ayant recu des implants et sur des
périodes de suivi allant de un a dix ans et plus.
Ces études rapportent qu’entre 19 % et 90 % des
individus souffrent de mucosite et qu'entre 1 % et
47,1 % présentent une péri-implantite®. La perte

du support osseux au pourtour de l'implant est
un facteur déterminant qui affecte négativement
le succes et la survie a long terme de I'implant®2.
Le traitement de cette condition doit inclure des
mesures visant a contrdler 'infection et I'inflam-
mation. Malgré I'existence de certaines approches
locales et chirurgicales reconnues dans la littérature,
aucune d’entre elles ne permettrait un résultat
absolument prévisible®. Cela étant dit, la prévention
(hygiene, rendez-vous de maintien) serait |'un des
éléments les plus importants® et ceci passe par une
sélection de cas appropriée avec une considération
adéquate des facteurs de risque individuels.

Les complications d'ordre technigue sont celles qui
impliquent un dommage mécanique de I'implant,
de ses composantes et de sa superstructure.
Elles comprennent donc la fracture de I'implant, le
desserrement ou la fracture du pilier ou de la vis, la
perte de rétention des restaurations cimentées ainsi
que la fracture de la porcelaine ou de I'armature™®.
Dans la méta-analyse de Jung et collab.?’, I'incidence
des complications techniques sur une période d'au
moins cing ans est de 4,1 % pour les problemes
reliés a la perte de rétention, de 3,5 % pour les
fractures de porcelaine ou d'acrylique et de 8,8 %
pour les problémes associés aux piéces de
connexion. L'incidence d'implants fracturés est quant
a elle de 0,88 %, ce qui est relativement faible.

PERTE DE LIMPLANT

La perte de I'implant peut survenir dans les
premieres semaines ou les premiers mois apres
la pose par mangue d’ostéointégration et avant la
mise en fonction (échec primaire) ou, a l'inverse,
plusieurs années aprés que |'ostéointégration et la
mise en fonction soient achevées (échec secon-
daire). L'échec primaire peut étre la conséguence
d'un trauma occasionné par la chirurgie, une com-
plication au chapitre de la guérison, une stabilité
primaire insuffisante ou une surcharge initiale trop
importante®. L'infection microbienne menant aux
problemes péri-implantaires ainsi que la surcharge
meécanique ou fonctionnelle (parafonctions) peuvent
quant a elles mener a I'échec secondaire®. Une
étude épidémiologique de la population suédoise
réalisée en 2015 a rapporté que parmi tous les
patients évalués, 4,4 % ont perdu leurs implants
avant qu'ils soient restaurés et mis en fonction
(perte rapide) alors que 4,2 % les ont perdus pen-
dant les neuf années de suivi (perte retardée)®.
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Ces dtudes, qui ne
démontrent pas de
différence entre les deux
modalités de traitement,
concluent que la dcision
dopter pour un traitement
endodontique ou pour un
implant dentaire ne devrait
[14S 18poser sur [e succas
ou g taux de survie. Un
clinicien avisé devrait plutot
se baser sur des ¢léments
individuels propres 3
chacun des cas qui s
présentent,

&)

Facteurs a considérer dans
la planification du traitement

Ala lumiére des éléments discutés précédemment,
on comprend que la comparaison du succes en
endodontie et en implantologie est un exercice
difficile en raison des critéres de succes et de la
dynamique de guérison qui differe grandement entre
les deux options de traitement. La comparaison
devient plus facile si I'on élimine le concept de
succes et que I'on porte attention seulement a la
survie de I'implant ou de la dent traitée endodon-
tiguement. Dans ce cas, il s'agit d’évaluer aprés
un certain nombre d’années suivant le traitement
si I'implant ou la dent traitée endodontiquement
est encore présente et fonctionnelle. Igbal et Kim,
dans une revue de la littérature systématique et
une méta-analyse, ont comparé le taux de survie
d'un implant unitaire a celui d'une dent traitée en-
dodontiguement restaurée avec une couronne. Le
taux de survie obtenu pour I'implant était de 96 %
pour une période d'observation médiane de cing
ans contre 94 % avec le traitement endodontique
pour une période d'observation médiane de 7,8 ans.
La différence obtenue n'était pas significative. Cette
méta-analyse incluait le résultat de 68 études
comprenant 12 000 implants et environ 23 000 dents
traitées endodontiquement’®. Une autre revue de
la littérature systématique, cette fois publiée par
Torabinejad et collab.?, a démontré des taux de
survie identiques pour l'implant unitaire et la dent
traitée endodontiquement, soit 97 % aprés six
ans. En comparaison, un pont fixe de trois unités
obtenait un taux de survie de 82 % apres six ans.

Ces études, qui ne démontrent pas de différence
entre les deux modalités de traitement, concluent
que la décision d'opter pour un traitement endo-
dontique ou pour un implant dentaire ne devrait
pas reposer sur le succes ou le taux de survie.
Un clinicien avisé devrait plutot se baser sur des
éléments individuels propres a chacun des cas qui
se présentent.

Le pronostic restauratif de la dent est un facteur
majeur dans la décision de procéder a un traitement
endodontique ou non. L'impossibilité de restaurer
adéquatement la dent a la suite du traitement est
une contre-indication pour le traitement de canal.

D'autres facteurs locaux sont aussi a considérer
pour accompagner la prise de décision. La condition
parodontale du patient est déterminante dans toutes
les spheres du traitement. Alors qu’une perte os-
seuse sévere entraine souvent la perte d'une dent,
une hygiene orale pauvre est associée a un taux de
survie réduit pour les implants®. La localisation de
la dent dans |'arcade peut étre déterminante dans la
décision de la conserver. Par exemple, une position
antérieure représente souvent un enjeu esthétique
et une gestion plus complexe en implantologie®.
La proximité de certaines structures anatomiques
(nerf alvéolaire inférieur, trou mentonnier, sinus
maxillaire) ou I'anatomie osseuse peut compliquer
la pose d'un implant ou le recours a une chirurgie
apicale. La qualité de I'os et sa quantité (type | a
IV, perte horizontale et verticale) doivent également
étre correctement évaluées, car elles peuvent
significativement affecter la survie de I'implant®*1°,

Il est important de souligner que certaines conditions
systémiques ont le potentiel d'affecter le plan de
traitement. Certaines conditions métaboliques ou
cancéreuses affectant I'os nécessitent la prise de
bisphosphonates (oraux ou V), prédisposant le pa-
tient a des complications'®. L'extraction des dents
et la pose d'implants chez ces patients peuvent
entrainer I'ostéonécrose du site concerné. D'ailleurs,
cette complication est souvent plus tardive que
précoce (~ 68 mois), d'ou I'importance d'un suivi a
long terme chez ces patients'®. Le risque est aussi
présent pour les patients qui ont recu de la radia-
tion au niveau de la téte et du cou'. D’autre part,
on a démontré une diminution des taux de survie
implantaire chez des patients souffrant de diabéte
non contr6lé'®. Malgré le fait qu'aucune habitude
ne soit une contre-indication absolue a la pose d'im-
plant, le tabagisme serait associé a des résultats
inférieurs®” 1917 Jusqu'a présent, peu d'études
ont permis de mettre en évidence une association
entre des facteurs systémiques et les résultats de
la thérapie endodontique’®. Toutefois, les patients
diabétiques démontreraient des taux réduits de
guérison, surtout dans le cas de dents présentant
des lésions périapicales préopératoires’®.
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DIAGNOSTIC

lusieurs conditions peuvent

mener a |'apparition d'une

sensation de brdlure
dans la bouche persistante au
point d'interférer de facon signi-
ficative avec la qualité de vie'. Le
syndrome de la bouche brdlante
(SBB) représente sans contredit le
diagnostic le plus souvent porté a la
suite des investigations pour trouver
la cause de cette forme particuliere
de douleur. Le dépistage de ce syn-
drome est a la portée du dentiste
généraliste, qui est souvent le pre-
mier intervenant consulté par ceux et
celles aux prises avec ce probleme.

Nous présentons dans cet article
deux histoires de cas pour illustrer
le défi diagnostique que présente
un probleme persistant de bralure
dans la bouche et comment on arrive
a établir s'il s'agit d'un SBB. Mieux
comprendre le tableau clinique et
les mécanismes qui font de ce syn-
drome une condition si particuliere
contribuera a améliorer la prise en
charge des patients. Etant au fait
de la démarche clinique, le dentiste
pourra offrir un meilleur service et,
au besoin, diriger le patient pour que
le traitement le mieux adapté a sa
condition soit instauré.

PREMIERE
HISTOIRE DE CAS

Une femme de 50 ans consulte en médecine
buccale pour une sensation de br(lure a la
langue qui persiste depuis plusieurs mois. La
brllure a débuté par un picotement au bout
de la langue dans les minutes ayant suivi
I"utilisation de la fourchette de sa mére qui
est aussi incommodée par une brdlure a la
langue. Cette sensation est présente tous
les jours au réveil ou apparait au cours de
I'avant-midi. Elle est pire en milieu d'apres-
midi avant de diminuer en soirée. L'intensité
moyenne de la brllure est évaluée a 4 sur
une échelle de 0 a 10, avec des pointes attei-
gnant 9 a son apogée. Le sucre, le café et le
chocolat aggravent les symptémes alors que
I'eau, la gomme a mécher et I'utilisation du
rince-bouche Bioténe® ont un effet atténuant.
La patiente évalue I'impact de la brllure sur
ses activités quotidiennes a 4 sur 10, mais
cela ne géne aucunement son sommeil.

Du coété médical, la patiente se considéere
en tres bonne santé. Mis a part des multi-
vitamines, elle ne prend aucun autre médica-
ment. Comme antécédent, elle rapporte une
allergie a la tétracycline. Quant a ses habitudes de vie, la patiente ne fume
pas et consomme de I'alcool de fagon occasionnelle.

EXAMEN CLINIQUE ET
AUTRES INVESTIGATIONS

L'examen clinique extraoral et intraoral est sans particularité. La langue et
les muqueuses ont une apparence normale et la cavité buccale montre
une bonne lubrification par la salive. La patiente ne porte pas de prothese
amovible et son hygiéne buccale est adéquate. Les résultats du bilan
sanguin prescrit pour évaluer la contribution d'une condition systémique
sont dans les limites de la normalité (formule sanguine complete, sédi-
mentation, vitamine B12, acide folique, bilan ferrique, glycémie a jeun,
facteurs rhumatoide, anti-SSA et anti-SSB).
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DIAGNOSTIC

Il s'agit d'un cas typique de syndrome de la bouche brilante (SBB), une douleur chronique caractérisée
par une sensation de brQlure persistante débutant le plus souvent sur le bout de la langue en I'absence
d'anomalie a I'examen clinique et d'une condition systémique contributoire et en présence de tests de

laboratoire dans les limites de la normalité?.

Le SBB est une entité nosologique distincte des sensations de brllure qui sont le symptdme d’'une
pathologie locale ou systémique (TABLEAU 1). Souvent pris a tort comme un désordre d’origine psy-
chologique, le SBB est aujourd’hui catégorisé comme une douleur nociplastique ol des mécanismes
neurobiologiques impliquant la contribution du systeme nerveux périphérique et central évoquent des
altérations dans la fonction des voies afférentes de la douleur et des voies inhibitrices descendantes®. La
qualité de vie des personnes atteintes de ce syndrome étant fortement affectée négativement, le role
du dentiste consiste a informer, a rassurer, a soutenir et a offrir une bonne prise en charge pour alléger
la souffrance et le désagrément causés par cette condition.

i
Environ e tiers des
personnes ayant

Ce Syndrome Se
plaindront aussi d'une
sensation de bouche
Seche et/ou d'un
gofit métalligue.

N\
32

COMPRENDRE CE QU'EST LE SBB

Le SBB affecte majoritairement les femmes a I'age
de la ménopause (pré, péri et postménopausées)*.
La prévalence de ce syndrome dans la population
générale varie selon les études entre 0,1 % et
5 %, mais une fréquence plus élevée s'observe
invariablement chez les personnes ayant atteint
la cinquantaine®. La sensation de brQlure débute
généralement sur le bout ou le dos de la langue,
mais elle peut aussi toucher les bords latéraux et
d'autres régions buccales, dont la partie antérieure
du palais, I'intérieur des lévres et la gencive. De
maniére caractéristique, la sensation de brdlure est
bilatérale et symétrigue. Son intensité varie selon
les individus. Généralement absente ou faible en
intensité le matin au réveil, elle devient plus acca-
blante au fur et a mesure que la journée avance®.
Rarement la brllure va augmenter en mangeant,
et c’est plutdt un soulagement que les patients re-
marquent lors des repas, en méachant de la gomme
ou en laissant fondre une pastille dans la bouche.
Avec la fatigue et le stress, la sensation de brdlure
tend a s'intensifier.

Environ le tiers des personnes ayant ce syndrome se
plaindront aussi d'une sensation de bouche séche
et/ou d'un go(t métallique. Une étude récente
rapporte en effet un débit salivaire moindre chez
les patients atteints du SBB comparé a un groupe
témoin; cependant, le débit salivaire total au repos
demeurait dans les normes pour assurer une lubri-
fication adéquate des muqueuses (débit égal ou
supérieur a 0,1 ml/minute). De plus, la fonctionnalité
des glandes salivaires évaluée par scintigraphie
était normale et sans différence entre les groupes
(SBB vs témoin)’. Des comorbidités psychologiques
telles que les troubles anxieux et la dépression sont
associées au SBB, mais aucune relation de cause
a effet n'a vraiment été démontrée a ce jour® °.
Ces mémes comorbidités sont aussi observées
avec d'autres types de douleurs chroniques, telles
que la fiboromyalgie et la douleur neuropathique
chronigue. Le diagnostic du SBB repose sur les
critéres de la troisiéme édition de la classification de
I"International Classification of Headache Disorders
(ICHD-3) aprés avoir exclu toutes les autres causes
locales et systémiques qui peuvent avoir comme
symptome une sensation de bralure (TABLEAU 2)2.
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DEUXIEME
HISTOIRE DE CAS

Un homme de 56 ans consulte pour une sensation de brdlure localisée sur le bout, les c6tés et le dos de la langue qui persiste depuis
un an et demi. A I'exception de deux périodes de rémission survenues durant des voyages, la sensation de brélure est identique
depuis son apparition. L'intensité de la brllure varie entre 4 et 7 sur une échelle de 0 a 10, étant généralement plus élevée en fin de
journée. Il ne rapporte aucun golt métallique ni sécheresse de bouche le jour. Parfois, il a une sensation de picotement aux lévres.
Manger, boire et consommer des aliments épicés ou chauds aggravent la sensation de brGlure et rien ne soulage le patient. Un
traitement topique avec un antifongique puis la prise d'ésoméprazole pour un probléme de reflux gastro-cesophagien n‘ont mené
a aucune amélioration.

Mis a part une allergie a la pénicilline et la prise d'un inhibiteur de la pompe a protons, |'histoire médicale et la revue des systemes
sont sans autres particularités. Le patient voit son médecin de famille une fois I'an et le résultat des dernieres analyses sanguines
faites deux mois avant de consulter pour la brllure de la bouche était dans les limites de la normalité. Interrogé sur ses habitudes,
le patient affirme ne pas macher de gomme, ni consommer de noix de pin, ni avoir tendance a serrer des dents ou a frotter sa
langue sur celles-ci.

EXAMEN CLINIQUE ET
AUTRES INVESTIGATIONS

L'examen extraoral est sans particularité. A I'examen de la bouche, une
rougeur et des fissures sont remarquées sur la face dorsale de la langue
(FIGURE 1). Il n"y a aucune hypersensibilité au toucher de la langue aux sites
de la brGlure. Le patient ne porte aucune prothese amovible et I'examen de
la dentition, du parodonte et des autres structures s'avere dans les limites
de la normalité. L'hygiéne buccale est adéquate tout comme la lubrification
des muqueuses par la salive.

associée a une

DIAGNOSTIC

La détection a I'examen clinique de rougeurs sur la face dorsale de la langue suggére la présence d'une
glossite et méne a écarter du diagnostic de travail le SBB selon les critéres de I'lCHD-3 (TABLEAU 2).
La revue et le suivi des habitudes du patient ont mis en évidence la consommation quotidienne d’'une
boisson gazeuse diététique qui avait été arrétée durant les deux voyages ou le patient a eu une rémission
de sa br0lure de la bouche. Aprés avoir accepté d'arréter complétement de consommer la boisson en
question, le patient a vu sa langue reprendre une apparence plus normale. Du méme coup, la sensation
de brQlure s'en est allée. Dés que le patient a recommencé a prendre la méme boisson diététique, les
symptomes ont réapparu, permettant alors d'établir un lien de cause a effet entre la consommation de
la boisson diététique, la glossite et la sensation de brGlure. Un deuxieme cycle d'arrét et de reprise de
la boisson a permis de faire le méme constat. Depuis, le patient a complétement arrété de consommer
cette boisson et la sensation de bralure n'est pas revenue. L'hypothése la plus plausible est celle d'une
réaction d'hypersensibilité a un ingrédient contenu dans la boisson gazeuse diététique consommeée
quotidiennement par le patient.
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glossite réactionnelle.

3



o~
34

4 pathophysiologie
tu SBB est demeurde
 court dexplications

valables jusquiaux plus
récentes observations
tirdes détudes en
neurophysiologie, en
psychophysique, en
neuropathologie et en
imagerie cérébrale?,

Ces Gtudes mettent

en Gvidence divers
mecanismes en lien
avec une altération du
fonctionnement des
Voies afférentes de la
douleur, tant au niveau

(u Systeme nerveux

périphérique que du

systeme nerveux central
(TABLEAU3).

BOUCHE BRULANTE :

SYMPTOME OU SYNDROME?

Ces deux cas illustrent comment aborder les problémes de la bouche briilante en montrant les simili-
tudes et les différences qui existent entre le phénotype clinique d'une brilure qui est le symptéme
d'une pathologie locale et celle attribuable a un SBB. Une fois la cause identifiée et adéquatement
traitée, comme dans la deuxiéme histoire de cas, il s’ensuit une résolution des signes cliniques et de la
plainte du patient. Ainsi, la brllure « symptéme » se distingue de celle du SBB par la présence de signes
cliniques et/ou de tests de laboratoire anormaux liés a une condition systémique reconnue pour causer
une sensation de brilure de la bouche (TABLEAU 1). A l'inverse, la premiére histoire de cas décrit une
sensation de brdlure en I'absence de toute anomalie clinique avec des tests de laboratoire normaux
qui permettent d’exclure une cause locale et/ou systémique. La sensation de brQlure ne représente
plus le symptdme d'une maladie, mais la manifestation du SBB conformément aux critéres de I'lCHD-3

présentés au TABLEAU 2.

CAUSES ET MECANISMES

ASSOCIES AU SBB

La cause du SBB n'est pas encore élucidée, mais
tout indique qu’elle est multifactorielle et qu’elle
impligue des facteurs génétiques, environnemen-
taux et neurobiologiques™. Les effets neuropro-
tecteurs attribués aux hormones de reproduction
chez la femme pourraient expliquer en partie
pourquoi les femmes sont affectées plus souvent
que les hommes (de 3 a 20 fois plus) et qu'elles
le sont principalement a I'dge de la ménopause’.
D'autres facteurs de risque d'ordre biologique
et psychologique sont également soulevés dans
la littérature, mais ceux-ci n‘ont pas encore fait
I'objet d'études permettant d'établir un lien de
cause a effet.

La pathophysiologie du SBB est demeurée a court
d'explications valables jusqu’aux plus récentes
observations tirées d'études en neurophysiologie, en
psychophysique, en neuropathologie et en imagerie
cérébrale’. Ces études mettent en évidence divers
meécanismes en lien avec une altération du fonction-
nement des voies afférentes de la douleur, tant au
niveau du systeme nerveux périphérique que du sys-
téme nerveux central (TABLEAU 3). Dans certains
cas, le fonctionnement des voies descendantes
inhibitrices de la douleur serait aussi altéré. Ceci
est corroboré par le fait qu'a peine 50 % des per-

sonnes avec
le SBB sont
complete-
ment sou-
lagées par
une anesthé-
sie du nerf lingual™.
Pour 'autre moitié, la
brdlure reste identique ou aug-
mente en intensité, malgré l'anes-

thésie de la langue. Autre fait intéressant, certains
mécanismes imputables a des altérations du sys-
teme nerveux central mis en évidence pour le SBB
joueraient un réle dans les états d'anxiété et de
dépression, deux comorbidités communément as-
sociées au SBB et rencontrées avec d'autres types
de douleur chronique. La mise en évidence de ces
meécanismes permet aujourd’hui de catégoriser le
SBB comme étant une douleur nociplastique en
référence a une altération du fonctionnement du
systéme nerveux périphérique et/ou central®. Par
ailleurs, le fait que de 15 % a 20 % des cas de SBB
ne montrent aucune anomalie neurophysiologique
indique a quel point la pathophysiologie du SBB
est complexe et pourquoi la réponse au traitement
est variable'®.
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DEMARCHE CLINIQUE
ET PRISE EN CHARGE

Le diagnostic du SBB est avant tout clinique et
repose sur les symptémes subjectifs compatibles
avec les critéres de I'lCHD-3 et I'exclusion de toutes
les conditions locales ou systémiques susceptibles
d'avoir comme manifestation une sensation de
bralure de la bouche. La premiére étape consiste a
faire une histoire de cas détaillée, puis un examen
clinique minutieux permettant de vérifier I'intégrité
des muqueuses et la présence d'un débit salivaire
adéquat au repos (= ou > 0,1 ml/minute).

Une revue du questionnaire médical et de |'état
de santé du patient s'avére parfois insuffisante, et
il faut alors recourir a des investigations addition-
nelles pour écarter la contribution d'une condition
systémique sous-jacente. Les analyses le plus
souvent demandées sont une formule sanguine
compléte, le dosage de la vitamine B12, du fer et
de I'acide folique, une glycémie a jeun, le dosage
d'anticorps et des tests d'allergie. Aussi, la
présomption d’'une candidose buccale peut mener
a un traitement topique avec un antifongique pour
confirmer ou infirmer ce diagnostic. La voie vers
un diagnostic probable de SBB impligue un certain
nombre d'étapes et de procédures résumées au
TABLEAU 4.

Le rble du dentiste généraliste en cas de diagnostic
probable de SBB consiste a renseigner le patient
et a le rassurer sur I'absence de cancer buccal. Il
est important de préciser que pour l'instant, il n'y
a aucun traitement curatif et que rien ne permet
de prédire la durée de ce syndrome. Par ailleurs,
des rémissions spontanées s'observent a |'occa-
sion et la majorité des patients notent des effets
bénéfiques avec les différents traitements topiques
et systémiques les plus couramment offerts'¢. En
complément, recourir a la thérapie cognitive com-
portementale pour agir sur I'humeur et I'adaptation
a la douleur peut étre bénéfique.

THERAPIE
PHARMACOLOGIQUE

Le traitement pharmacologique par voie topique ou
systémique utilise une approche par palier en ayant
comme cible le soulagement en vue d'améliorer la
qualité de vie du patient. Dans un premier temps,
on peut offrir un traitement topique non phar-
macologigue avec un rince-bouche au Tabasco®,
dont I'effet repose sur I'action de la capsaicine de
I'extrait de piment sur les fibres nerveuses de petit
calibre libérant de la substance P'". L'efficacité de
ce traitement est anecdotique, mais des patients
rapportent un soulagement notable aprés quatre
semaines de traitement (TABLEAU 5). Le nombre
de gouttes de Tabasco® peut étre augmenté tant
que le patient n'est pas incommodé par une inten-
sification de la brQlure lors du rincage. Le traitement
est poursuivi lorsque le soulagement est suffisant
et la fréquence est ajustée selon les variations de
I'intensité de la brdlure.

Les données les plus probantes pour le traitement
du SBB proviennent d'études avec le clonazépam,
une benzodiazépine dont I'efficacité a été démon-
trée en utilisation topique et systémique'®?'. Le
traitement consiste a laisser dissoudre aprées
chaque repas un comprimé de 1 mg, puis a rincer
quatre minutes avant de recracher (TABLEAU 5). Si
le traitement topique est efficace, il est poursuivi
tant que la sensation de brQlure persiste. Dans le
cas contraire, le palier suivant consiste a utiliser
la voie systémique a raison de 0,5 mg per os au
coucher le soir. Ce dosage peut étre augmenté par
palier de 0,5 mg/semaine jusqu’a un comprimeé t.i.d.
en faisant un suivi étroit des effets secondaires. |l
est a noter que méme un faible dosage peut s'ac-
compagner d'étourdissements, de somnolence et
d'une diminution de la mémoire et des fonctions
cognitives a long terme.

Le TABLEAU 5 répertorie d'autres molécules
comme solutions de rechange lorsque le
clonazépam est inefficace ou contre-indiqué.
acide alpha-lipoique est un antioxydant a prendre
au moins durant deux mois avant de juger de
son efficacité, laquelle est tres variable selon les
études???®. Des résultats plus probants ont été
observés en combinant I'acide alpha-lipoique a la
gabapentine, un anticonvulsivant utilisé dans le
traitement de la douleur neuropathique?®.
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TABLEAU 1 - Principales causes d'une
sensation de brilure buccale a éliminer
avant de conclure a un SBB

CAUSES

LOCALES

e |rritants locaux
(mécanique, chimique)

e Habitudes
parafonctionnelles

e Candidose buccale

* Reéaction allergique
de contact

e Mucodermatose

e Pathologie buccale et
oropharyngée hénigne
ou maligne

¢ Hyposialie

CAUSES
SYSTEMIQUES

e Déficience en fer,
vitamine B12, acide folique

° Anémie

e Diabete

e Meédication

* Maladie auto-immune

¢ Syndrome de Sjogren

* Reflux gastro-cesophagien
e Désordre neurologique

TABLEAU 3 - Altérations du
fonctionnement des voies de la
douleur au niveau du systeme nerveux
périphérique et central observées chez
des patients avec le SBB' "2

SYSTEME NERVEUX

PERIPHERIQUE

e Augmentation des seuils
de détection des stimuli
thermiques inoffensifs
(non douloureux)

e Perte de fonction des fibres
nerveuses de petit calibre
du nerf lingual qui détectent
les sensations thermiques
(chaleur) non douloureuses
(fibres A-delta)

e Perte de fonction des
fibres afférentes gustatives
A-béta de la corde du

tympan

e Réduction dans la densité
des fibres épithéliales
de petit calibre aux sites
affectés et augmentation
au niveau des fibres
nerveuses subépithé-
liales de I'expression du
NGF. des canaux ioniques
TRPV1 et des récepteurs
P2X3

SYSTEME NERVEUX
CENTRAL

e Déficience de I'accou-
tumance du réflexe de
clignement des yeux
(blink reflex)

¢ Réduction de dopamine dans
les voies nigro-striatales et
diminution de I'efficacité des
voies endogeénes inhibitrices
de la douleur

¢ Hypofonction du ganglion
de la base et diminution
de I'activité cérébrale
dopaminergique
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TABLEAU 2 - Criteres diagnostiques

du SBB?

Douleur buccale répondant
aux criteres B et C

Durée : 2 heures et plus par jour
durant au moins 3 mois

Douleur caractérisée par une sensation de
briilure superficielle au niveau des muqueuses

Muqueuses d’apparence normale, examen
clinique et tests neurosensoriels négatifs

Ne satisfait pas mieux aux critéres
diagnostiques d'une autre condition
de la classification de I'ICHD-3

TABLEAU 4 — Démarche vers
un diagnostic probable du SBB

RAISON DE LA CONSULTATION :
BOUCHE BRULANTE

ETAPES

Confirmer si les critéres
diagnostiques Aa C
sont satisfaits

Confirmer si le critere
diagnostique D est
satisfait, tel que I'absence
d’une cause locale

(ex.: TABLEAU 1)

Confirmer si le critere
diagnostique E est
rencontré, ¢c'est-a-dire
éliminer les autres
conditions pouvant
causer une sensation
de briilure de la bouche
(ex.: TABLEAU 1)

PROCEDURES

Histoire deétaillée de la plainte
principale pour établir comme
probléme une sensation persistante
de briillure de la bouche

Examen clinique extraoral et intraoral;
au besoin, tests cliniques pour
déterminer le débit salivaire total

au repos, un gain ou une perte de
sensibilité aux sites de la briilure

Histoire psychosociale et personnelle
détaillée, histoire médicale et revue
systémique approfondies pour éliminer
la contribution d’une maladie systémique
et autre désordre; au besoin, analyses de
laboratoire et/ou recommandation a un
médecin ou a un spécialiste

Sensation de briilure qui persiste
Apparence normale des tissus aux sites de la brillure

Tests sanguins dans les limites de la normalité

Aucune condition locale ou systémique n’explique la présence

de la sensation de briilure

SYNDROME DE LA BOUCHE BRULANTE



TABLEAU 5 - Traitements symptomatiques du SBB™ 1516

PREPARATION/
DOSAGE

2 gouttes ou plus
de TABASCO®
dans 15 ml d'eau
(1 c. a soupe)

Apres les repas et au coucher le soir,
rincer durant 4 minutes et recracher

Réévaluer apres un mois et poursuivre
le traitement si nécessaire

TRAITEMENTS ) __
Apres les repas, laisser dissoudre
TOPIQUES un comprimé dans la houche, rincer
i durant 4 minutes et recracher
CLOI\:AZEPAM Ne pas boire ni manger dans
mg la demi-heure qui suit
Réévaluer aprés un mois et poursuivre
le traitement si nécessaire
1 compr. h.s. x 2 semaines puis réévaluer
CLONAZEPAM Au besoin, augmenter a 1 compr. b.i.d.
0,5 mg X 2 semaines, puis a 1 compr. t.i.d. si trop
peu de soulagement et pas d'effet indésirable
ACIDE ALPHA-LIPOIQUE 1 caps. t.i.d. durant au moins 2 mois
TRAITEMENTS u/cansly .
PER OS

1 compr. h.s. x 3 semaines

AMITRIPTYLINE
10 mg Au besoin, augmenter par tranche
de 10 mg jusqu’a 50 mg h.s.
GABAPENTINE 1 compr. g.i.d. x 2 semaines
300 mg Au besoin, augmenter jusqu‘a 2 compr. g.i.d.
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DIAGNOSTIC

TRAITEMENTS EMERGENTS

La stimulation magnétique transcranienne répétitive
(SMTr) a haute fréquence et la biomodulation cellulaire
par laser sont deux modalités de traitement émergentes
pour le SBB. Récemment, des études pilotes ont testé
I'efficacité de la SMTr du cortex préfrontal ou du cortex
somatosensoriel secondaire et montré une diminution
significative des sensations de brllure associées au
SBB dans le groupe expérimental par rapport au groupe
témoin?’.

L'efficacité demeure cependant dépendante de la technique de stimula-
tion. Ce traitement dont I'accessibilité demeure limitée a comme avantage d'étre peu

invasif et sans inconvénient sérieux lorsque les regles de sécurité sont appliquées.
Par ailleurs, les patients avec une histoire d'épilepsie, de chirurgie intracranienne,
d'hypertension intracranienne et ceux ayant des implants métalliques ne peuvent étre soumis a la SMTr.

La biomodulation cellulaire au laser a faible intensité est une autre technique non invasive comportant
peu d'effets secondaires. Une récente étude a montré que ce traitement s’est avéré plus efficace
qu'un traitement placebo pour réduire la douleur du SBB%. Comme pour la SMTr, I'efficacité varie selon
les paramétres utilisés et d’autres études seront nécessaires pour confirmer la place de ce traitement
pour le SBB.

La publication de critéres universels pour le diagnostic du SBB par I'International Headache Society
a sans contredit eu une incidence sur |'échange d’information et les avancées des recherches qui
contribuent a mieux comprendre ce syndrome qui affecte majoritairement les femmes a partir de
la cinquantaine. Une démarche clinique rigoureuse et |'utilisation de ces criteres permettent au
dentiste généraliste d'étre mieux outillé pour faire le triage et pour renseigner, prendre en charge
et diriger les patients qui consultent pour un probleme de bridlure de la bouche. Incontestablement,
I'apparition de ce syndrome met en cause l'interaction de plusieurs facteurs et une pathophysio-
logie ou entrent en jeu divers mécanismes au niveau du systeme nerveux périphérique et/ou central.
Bien qu'il n'y ait aucun traitement curatif disponible, une meilleure compréhension des mécanismes
ne peut qu'améliorer |'offre de traitements symptomatiques susceptibles d'aider une majorité de
patients atteints de ce syndrome.

Actuellement, le clonazépam, I'acide alpha-lipoique combiné a la gabapentine ainsi que la capsaicine
contenue dans le Tabasco® sont les molécules de choix pour atténuer les sensations de brilure asso-
ciées au SBB. La SMTr et la biomodulation cellulaire au laser de faible intensité sont des traitements
prometteurs et d'autres études permettront de confirmer leur réelle valeur.
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