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Une nouvelle année qui débute pour
la Société Dentaire de Québec. Apres
plusieurs années comme membre du
conseil d’administration, il me fait plaisir
de prendre les rénes de la présidence
pour cette 99'*me saison!

Ayant pour mission de favoriser les
rencontres entre ses membres et d’offrir
de la formation continue de qualité, la
société dentaire vous a concocté une
excellente programmation cette année.
Nous débuterons le jeudi 21 septembre,
au Musée national des beaux-arts, avec
une soirée animée par le D" Robert Paquin
qui fera une présentation sur la chirurgie
guidée et la chirurgie pédiatrique. En plus
des conférences touchant différentes
spheres de la dentisterie, nous offrirons
une journée de perfectionnement sur
le travail d’équipe ou vous pourrez venir

accompagnés de votre personnel.

Mot du président

Cetteannéenousvoulons mettre de 'avant
la formation continue en présentiel pour
renforcer les liens entre nos membres.
Les échanges entre collegues favorisent
I’épanouissement des connaissances. |
est donc important pour nous de travailler

en ce sens.

J'espeére vous voir en grand nombre lors
de nos événements et je vous invite a
encourager vos collegues et amis a y

participer!

Julien Marceau

sdg.ca

Article

Approche contemporaine de la
microchirurgie endodontique
apectomie

Dre Maryse Boisvert
Spécialiste en endodontie

On nous pose parfois la question a savoir si on devrait référer pour une apectomie ou passer directement a I'extraction. Aussi, certaines
perceptions peuvent faire que le patient n'a pas toutes les informations disponibles pour prendre une décision éclairée. Essayons de
démystifier la procédure qu’est 'apectomie.

Bien que le traitement (82 a 93%) ou le retraitement endodontique non chirurgical (78 a 97%) présentent un bon taux de succes, une lésion
périapicale peut persister ou survenir. La présence d’'une Iésion périapicale pré-traitement ou d’une lésion périapicale volumineuse sont
deux facteurs pouvant affecter négativement la guérison a la suite du traitement ou au retraitement endodontique™?. Une apectomie
peut alors étre recommandée afin de conserver la dent. La micro-chirurgie endodontique est I'évolution de la technique traditionnelle
incorporant des outils tels que le microscope opératoire, les outils ultrasoniques, des matériaux biocompatibles et le CBCT. Nous allons
revoir la procédure, la sélection des cas et les considérations anatomiques a prendre en compte dans les choix du praticien.

Procédure

Les objectifs de I'apectomie sont de soulager ou prévenir des futurs signes et symptémes, de permettre une guérison des tissus mous et
durs et de préserver la dent. Lapectomie est indiquée lorsque le retraitement non chirurgical a été tenté avec un résultat infructueux ou
lorsque le retraitement non chirurgical est jugé impossible ou a moindre pronostic que la micro-chirurgie.

Lapectomie comporte le retrait de la portion apicale de la racine, la rétro-préparation et la rétro-obturation du ou des canaux et le
curettage de la Iésion périapicale. Toutes les étapes du traitement se font sous le microscope. Cet outil permet une visualisation précise
de la racine, I'identification et le traitement des canaux non traités et des isthmes. La portion apicale de la racine peut présenter une
anatomie complexe rendant difficile voire impossible I'acces a 'instrumentation et I'irrigation. La dentine radiculaire présente des tubuli
dentinaires pouvant aussi étre infectés jusqu’a la jonction cémento-dentinaire®.


http://www.sdq.ca
http://sdq.ca

Voyons plus en détail en quoi consiste chaque étape.

Lors de la chirurgie, un lambeau mucopériosté triangulaire avec
une incision marginale au niveau du sulcus ou sous-marginale
au niveau de la gencive kératinisée est élevé en incluant une
dent adjacente de chaque c6té de la dent a traiter avec une
incision de relache verticale.

Par la suite, lorsque nécessaire, une ostéotomie de 3-4 mm de
diametre ou plus est effectuée en région périapicale jusqu’a
I'atteinte de la Iésion périapicale et de la portion apicale de la
racine.

Une résection apicale d’environ 3 mm est ensuite réalisée. A
cette distance de I'apex, il est possible d’éliminer les canaux
latéraux et les ramifications apicales. Une surface plane a zéro
degré ou d’une inclinaison minimale est créée au niveau de la
racine. La résection apicale a zéro degré minimise entre autres
'exposition des tubuli dentinaires, facilite la rétro-préparation
et minimise le risque de perforer la racine lors de la rétro-
préparation®.

FIGURE 1

Comparaison des angles des résections apicales.
Résection incomplete (1 et 2). Le canal latéral (ligne
rouge dans la coupe sectionnelle verticale de gauche)
correspond a un canal dans la coupe sectionnelle

horizontale de droite (ligne pointillée verte qui relie le
point 2). Résection apicale compléete (3). Modifiee de
Floratos et al. (2017). Image tirée de l'article (Setzer &
Kratchman, 2022) (4)

La résection apicale peut étre effectuée avec divers outils dont
la fraise Lindemann. Plus récemment, un embout de piezon
chirurgical®, une tréphine osseuse!” ou un forét d’implant®®
sont utilisés. Il est aussi possible que la chirurgie soit assistée
a laide d'un guide chirurgical 3D® ou avec la navigation
dynamique guidée virtuellement a partir du CBCT du patient,

des instruments calibrés et une caméra stéréoscopique!'*™.

Une inspection visuelle a fort grossissement sous microscope
avec coloration au bleu de méthyléene est nécessaire pour
vérifier la présence de traits de félure ou fracture, l'infiltration
bactérienne au pourtour de la gutta percha, la présence
d’isthmes, de canaux non traités, de canaux déviés, etc.

FIGURE 2

Résection de surfaces radiculaires qui démontrent
des variations anatomiques. Résections apicales
radiculaires de 3 mm, 4 représentations colorées
au bleu de méthylene. Le portail de sortie peut étre
identifié dans un canal completement calcifié (coin
supérieur gauche); canal dévié laissant I'isthme intact
(coin supérieur droit); plus d’'un portail de sortie (coin
inférieur gauche); isthme non nettoyé (coin inférieur
droit). Ces images démontrent qu’'un matériel de
rétro-obturation doit impérativement étre placé apres
la résection apicale. Image tirée du AAE Colleagues
of excellence fall 2010

sdg.ca

Un curettage de la lésion est effectué ainsi qu'une biopsie. Selon I’American Association of Endodontists, la biopsie est
recommandée lorsqu’une quantité adéquate de tissu peut étre prélevée lors de la chirurgie, en présence d'une pathologie
périapicale persistante ou inconsistante avec un probleme endodontique ou que I'histoire médicale nécessite la biopsie™,

Une rétro-préparation est effectuée avec des pointes de piézon spécifiques a la chirurgie apicale d’une profondeur de 3 mm. Les
3 derniers millimetres apicaux contiennent 93% des canaux latéraux et 98% des variations canalaires.

’hémostase est primordiale durant l'inspection visuelle et la rétro-obturation. Divers moyens permettent I'némostase dont
I'utilisation d’épinéphrine, de sulfate ferrique (sur une petite surface et qui doit étre curettée complétement par la suite) et des
matériaux de collagene font partie des options.

Le matériel de rétro-obturation doit étre biocompatible, stable dimensionnellement en présence d‘humidité et bioactif (qui
favorise une régénération des tissus périapicaux)™. Le MTA® et le BC putty" sont deux excellents matériaux qui répondent a
ces criteres et qui offrent un bon taux de succes clinique.

Lorsque le défaut est bord en bord ou que la Iésion a un volume de 10 millimétres ou plus, des matériaux allogenes sont
recommandés (granules osseuse et membrane de collagene)™'9 Par la suite le lambeau est suturé avec une fermeture primaire.

Quelques mots sur la technique traditionnelle ol la racine est taillée en biseau, des fraises sont utilisées pour effectuer la rétro-
préparation, de 'amalgame ou de I'lRM choisis comme matériel obturateur et ce, sans utiliser le microscope opératoire. Une méta-
analyse a comparé le taux de succes des 2 techniques en 2010. Le taux de succes de la technique traditionnelle est de 59% et
de 94% avec l'approche contemporaine (micro-chirurgie endodontique)?9.

FIGURE 3

Quelques instruments et produits nécessaires lors de l'apectomie. Rangée
supérieure de gauche a droite : microscope opératoire, BC putty, comparaison
d’un miroir traditionnel au micro-miroir utilisé lors de l'inspection de la racine.
Rangée inférieure de gauche a droite : embouts ultrasoniques a surface
diamantée pour la rétro-préparation, MTA, bleu de méthylene utilisé lors de
I'inspection de la racine.
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Sélection des cas

Bien que le retraitement endodontique non chirurgical est généralement le premier choix pour traiter une Iésion périapicale
persistante. Voici quelques situations ou la chirurgie apicale est préconisée dont notamment : un ou des pivot(s) long(s), une
reconstruction coronaire mettant a risque le pronostic restauratif en cas de retraitement non chirurgical (colt/bénéfice du
retraitement non chirurgical désavantageux), un ou des instrument(s) séparé(s) ne pouvant étre contourné(s) ou retiré(s), des
altérations séveres de l'anatomie canalaire suite au traitement endodontique (marche, blocage, faux canal non négociable),
I'échec du retraitement non chirurgical, une fracture radiculaire suspectée, I'extrusion de matériel endodontique ne pouvant étre

retirée non chirurgicalement et enfin lorsqu’une biopsie est nécessaire.

La micro-chirurgie endodontique est contre-indiquée dans certains cas comme par exemple, lorsqu’il y a proximité de structures
anatomiques importantes pouvant occasionner un dommage transitoire ou permanent. Ces structures incluent les cavités nasales
et sinusales, le nerf mentonnier et alvéolaire inférieur et le paquet vasculo-nerveux palatin. Une coagulopathie congénitale rend
la chirurgie difficile voire impossible dans certains. Par ailleurs, une histoire de bisphosphonates intra-veineux pose un risque
élevé d’'ostéonécrose de la machoire. Certaines maladies cardiovasculaires contre-indiquent I'utilisation d’épinéphrine limitant
I’'hémostase durant la chirurgie. Une discussion avec le médecin traitant peut s'avérer nécessaire selon la situation. Enfin, une

Voici un cas ol I'apectomie est préconisée, la coupe coronale du CBCT
deladent 25 (rangée supérieure) présentant un traitement endodontique
au niveau du canal buccal, le canal palatin n’a pas été localisé et ni traité.

On note la présence d’un pivot long et volumineux dans le canal buccal et
d’une couronne ainsi qu’une une lésion de faible atténuation périapicale.
Rangée inférieure de gauche a droite : radiographie périapicale pré-
opératoire et post-apectomie de la dent 25.

dent avec une structure restante minimale,
un ratio couronne-racine (1 :1 ou moins),
une atteinte parodontale importante et une
mobilité importante sont des indicateurs
d’un pronostic réservé a défavorable de
'apectomie.

Considérations
anatomiques

Lorsque l'option de l'apectomie peut étre
recommandée, un examen clinique et
radiologique avec la prise d’'un CBCT doivent
étre effectués

'examen clinique vise a évaluer I'ouverture
buccale, la musculature du visage et la
profondeur du vestibule. Une ouverture
buccale limitée chez un patient ayant de
forts masséters avec une faible profondeur
vestibulaire est un candidat chez qui
I'intervention sera complexe.

Lexamen radiologique en 3 dimensions
permet d’obtenir une évaluation précise
de la longueur des racines, I'anatomie des
racines (fusionnées, séparees), la présence
de courbure radiculaire, la localisation et
I'étendue de la lésion périapicale, la position
de l'apex par rapport la plague corticale
(fenestration, épaisseur osseuse avant
d’atteindre l'apex), la position de I'apex par
rapport aux structures anatomiques d’intérét
(sinus maxillaire, canal du nerf alvéolaire
inférieur et foramen mentonnier) et la
distance entre l'apex de la dent affectée et
I'apex de dents voisines.

En région maxillaire postérieure, lorsque la lésion atteint la
racine palatine d’'une molaire, la dent n’est pas d’emblée une
candidate idéale a la chirurgie étant donné I'acces complexe et
la proximité de l'artere grande palatine.

En région mandibulaire postérieure, les 2°™¢ et 3*™ molaires
ont une position plus linguale (épaisseur osseuse importante)
et la portion apicale de la racine est a proximité du nerf
alvéolaire inférieur. Ainsi pour les considérations anatomiques
enumeéreées precedemment et 'acces complexe étant donné la
localisation de la dent sur I'arcade pour ce type de dents, il
n'est pas recommandé de procéder a la chirurgie.

Conclusion

Avec une bonne analyse pré-opératoire, les outils ettechniques
contemporains, la micro-chirurgie endodontique est une option
de traitement valable pour conserver la dent. Il est par ailleurs
intéressant de constater que la recherche évolue toujours dans
cette discipline et des nouveaux outils se développent pour
faciliter la procédure et continuer a en améliorer le pronostic.
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ANNUELLE

La cotisation pour 'année 2023-2024 vous donne acces a

plusieurs conférences de la Société Dentaire de Québec,

aux repas suivant ces conférences le cas échéant,

ainsi qu’a notre brochure trimestrielle I'Articulé!

TARIFS
D’INSCRIPTION

Inscription réguliere : 350 $
Nouveaux diplémés : 175 $

Inscription réguliere : 430 $
Nouveaux diplomés : 215 $

N’oubliez pas de vous
inscrire pour la premiére
conférence sous l'onglet

Consultez le
pour connaitre
les prochaines conférences.

Inscrivez-vous
rapidement avant
le 9 septembre

Si vous étiez membre en 2019-2020 et/ou 2020-
2021 et/ou 2021-2022 et/ou 2022-2023

1. Identifiez-vous

2. Sélectionnez “Devenez

membre” dans le menu.
Si vous n’étiez pas membre, cliquez sur “Devenez
membre” et complétez les champs demandés.

Veuillez noter que votre nom d’utilisateur
sur notre site est votre numero de pratique
de 5 chiffres attribués par 'ODQ.

Article #

Algorithme de traitement des
dérangements internes de I'ATM

D Mathilde Sarlabous
DMD, MSc, FRCDc, Fellowship en ATM
Pratiquant en cabinet privé chez MaxilloQuébec et au CHU de Québec

Les dérangements internes (DI) de 'ATM sont le type de dysfonction temporo mandibulaire (DTM) le plus fréquent. Les DI sont
définis comme une dysfonction articulaire pouvant étre associ€e a une luxation discale et/ou a une atteinte des tissus internes
de I'ATM.

L’évolution naturelle de la pathologie, sans prise en charge, tend a montrer que beaucoup de patients peuvent « guérir »
spontanément au cours de I'année suivant I'apparition des symptomes. Ceci est d( a la forte capacité d’adaptation de 'ATM
ainsi qu’au potentiel de guérison de chaque individu.

L’étiologie des DI est tres variable et en rend le traitement compliqué. Le diagnostic est primordial pour établir un plan de
traitement adapté. La prise en charge multi disciplinaire est souvent de mise.

L’algorithme présenté se veut une aide en terme de prise en charge du traitement des patients souffrant de DI de 'ATM.
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Septembre

Conférence SDQ

1°"¢ partie

20 ans de chirurgie
implantaire guidée:
évolution et

lecons apprises

2¢ partie

La chirurgie maxillo-
faciale pédiatrique:
petites bouches,
grands défis !

Jeudi 21 septembre 2023
18h00 a 21h00

Conférencier
Docteur Robert Paquin

MUSEE NATIONAL DES BEAUX-
ARTS DE QUEBEC

Gratuit pour les dentistes membres
de la SDQ

Dentistes non-membres : 225,00 $
Auxiliaires : 100,00 $

Calendrier scientifique ¢

2023-2024

Octobre

Conférence ODQ

Les incrustations
en céramique
Vendredi 27 octobre 2023
9h00 a 12h00

Conférenciers
Les docteurs Adrien Pollini
et Annik Pelletier

FORMATION EN LIGNE
(voir détail sur : )

Gratuit pour les dentistes membres
de la SDQ

Dentistes non-membres : 225,00 $
Auxiliaires : 100,00 $

Certification

Cours de RCR-DEA
Samedi 7 octobre 2023

FACULTE DE MEDECINE DENTAIRE DE
LCUNIVERSITE LAVAL
2420, rue de la Terrasse

Dentistes et auxiliaires : inscription en
ligne

Novembre

Conférence SDQ
Prévention et
gestion des aspects
parodontaux

dans un plan de
traitement global
Jeudi 9 novembre 2023
18h00 a 21h00

Conférenciers
Les docteurs Karolann Roussy, Yanik
Roussy et Andrew Zakrzewski

FORMATION EN LIGNE
(voir détail sur : )

Gratuit pour les dentistes membres
de la SDQ

Dentistes non-membres : 225,00 $
Auxiliaires : 100,00 $

Conférence ACDQ

Le développement
de son intelligence
émotionnelle et la
santé psychologique
et sécurité au travail
Vendredi 24 novembre 2023
9h00 a 16h00

Conférencier
Monsieur Jacques Coderre
Lareau, B. Sc. Psy., D.E.S.S. RT

FORMATION EN LIGNE
(voir détail sur : )

Gratuit pour les dentistes membres
de la SDQ

Dentistes non-membres : 295,00 $
Auxiliaires : 130,00 $

Janvier

Conférence SDQ

Joueur d’équipe
inspiré et inspirant

+

Comment donner plus
de sens a son travail
Vendredi 19 janvier 2024
9h00 & 16h00

Conférenciere
Madame Isabelle Fontaine

HOTEL PLAZA
3031, boulevard Laurier, Québec

Gratuit pour les dentistes
membres de la SDQ

Dentistes non-membres : 295,00 $
Auxiliaires : 130,00 $

Février

C’\onférence sDQ

Age idéal pour traiter
les malocclusions
versus traitement

a I’age adulte avec
chirurgie

Jeudi 8 février 2024
18h00 a 21h00

Conférencieres
Les docteures Léa Drouin-
Gagné et Mélinda Paris

FORMULE HYBRIDE | 2 choix

CAMPUS VILLA

(nombre de places limitées, seules
les personnes inscrites pourront
assister a la formation en présentiel)
1440, rue Cyrille-Duquet, bureau 301

FORMATION EN LIGNE
(voir détail sur : )

Gratuit pour les dentistes
membres de la SDQ

Dentistes non-membres : 225,00 $
Auxiliaires : 100,00 $

Mars

Conférence SDQ

Comment faire la paix
avec le MIH

Vendredi 22 mars 2024
9h00 a 17h00

Conférencieres
Les docteures Anne-Sophie Fortin-
Pagé et Anne-Marie Moreau

HOTEL PLAZA
3031, boulevard Laurier, Québec

Gratuit pour les dentistes
membres de la SDQ

Dentistes non-membres : 295,00 $
Auxiliaires : 130,00 $

Certification

Cours de RCR-DEA
Samedi 30 mars 2024

FACULTE DE MEDECINE DENTAIRE DE
LCUNIVERSITE LAVAL
2420, rue de la Terrasse

Dentistes et auxiliaires : inscription en
ligne

JA\Vidl

Conférence SDQ

Lésions communes de
la cavité buccale: une
approche pratique!
Jeudi 4 avril 2024

18h00 a 21h00

Conférenciere
Docteure Catherine Laliberté

FORMATION EN LIGNE
(voir détail sur : )

Gratuit pour les dentistes
membres de la SDQ

Dentistes non-membres : 225,00 $
Auxiliaires : 100,00 $

Conférence SDQ

La collaboration
entre le dentiste
et le technicien de

laboratoire

Jeudi 25 avril 2024
18h00 a 21h00

Conférenciere
Docteur Adrien Pollini

HOTEL PLAZA
3031, boulevard Laurier, Québec

Gratuit pour les dentistes
membres de la SDQ

Dentistes non-membres : 225,00 $
Auxiliaires : 100,00 $
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NOS SERVICES
Parodontie
Implantologie dentaire

Chirurgies parodontales
esthétiques

Traitements
multidisciplinaires

PARODONTIE IMPLANTOLOGIE LEBOURGNEUF

Dre Karolann Roussy Dr Andrew Zakrzewski Dr Yanik Roussy

D.M.D., M. Sc., FRCD(C) D.M.D., M. Sc., FRCD(C) D.M.D., M. Sc., FRCD(C)
PARODONTISTE PARODONTISTE PROPRIETAIRE PARODONTISTE

540 - 1280, boul. Lebourgneuf | 418 626-7276 | paroimplants.com

Info

D" Steve Smith sera disponible
du 7 octobre au 10 octobre 2023 inclus.

Avis aux dentistes intéressés a référer leurs patients
pour cette période seulement.

Tél.: 418 838-9188
Fax: 418 838-2449

PROC HAIN E TE M PS DES F ETES dates a confirmer dans la brochure de novembre

GARDE

Riche en
expertises

Services-conseils
Services comptables
Certification

Fiscalité

Planification financiére

Services Ju”dlques Photos : Marie-Claude Bournival
Ressources humaines Jean-Gabriel Drolet, Nathaly Chabot

Mallette, le conseiller d’affaires des dentistes

Contactez-nous! 418 839-7531

Marie-Claude Bournival Jean-Gabriel Drolet Nathaly Chabot MAL L E _I _I E

MBA, CPA auditrice CPA auditeur CPA auditrice s
. ) Société de comptables
marie-claude.bournival@mallette.ca jean-gabriel.drolet@mallette.ca nathaly.chabot@mallette.ca professionnels agréés




oo fd P =
SDQ La gestion privée

e n b ref pour les dentistes

Evénement

G e EELIE Des conseils intégres et indépendants
pour une planification financiére réussie

Restaurant Rioux & Pettigrew
Conférence SDQ

Astuces en dentisterie
opératoire pour des
restaurations directes

prévisibles au quotidien. Achat et vente Solutions

Hotel Plaza de clinique d’investissement

o CELIAPP et achat d’'une premiére propriété
Notre présidente sortante,
la docteure Mélinda
Paris en compagnie du
nouveau president le
docteur Julien Marceau
lors du souper de clbture . L. Planification
du 2 juin dernier. Fiscalité

successorale

Contactez votre conseiller pour les dentistes
de la région de Québec.

Steve Castonguay MBA, CIMM®, FCSIM, PI. Fin.

La docteure Caroline Nguyen-Ngoc en Conseiller en gestion de patrimoine, Québec

compagnie du docteur Julien Marceau T. 418 658-7143
lors de la conférence du 27 avril dernier.

Le cadeau recu pour
remercier la docteure
Melinda Paris pour son
excellent travail en tant
que présidente.

Visitez-nous au fd Pgp.ca

Financiére des professionnels inc. détient la propriété exclusive de Financiére des professionnels - Fonds d'investissement inc. et de

Financiére des professionnels — Gestion privée inc. Financiére des professionnels - Fonds d'investissement inc. est un gestionnaire

de portefeuille et un gestionnaire de fonds d'investissement, qui gére les fonds de sa famille de fonds et offre des services-conseils

Merci C‘7 to us pour VO tre partiCithiOn au SOUper de C/O" ture [ en planification financiére. Financiére des professionnels — Gestion privée inc. est un courtier en placement, membre de 'Organisme
O canadien de réglementation du commerce des valeurs mobiliéres (OCRCVM) et du Fonds canadien de protection des épargnants (FCPE),

qui offre des services de gestion de portefeuille. fdp et les marques de commerce, noms et logos connexes sont la propriété de Financiere

des professionnels inc. et sont enregistrés ou employés au Canada. Employés en vertu d'une licence de Financiére des professionnels inc.



https://www.fprofessionnels.com/

3291, CHEMIN SAINTE-FOY,
BUREAU 221

QUEBEC (QUEBEC)

GIX 3V2

418 656-6060

info@sdg.ca
sdg.ca
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