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ORGANISATION DE LA TABLETTE

Fig. 1: Positionnement du praticien de 12h30 d 10hoo. Recommandations FDI. Fig. 2 : Différentiel de hauteur praticien assistante. Recommandation FDI. Fig. 3 : La tenue du miroir en prise stylo n‘est pas souvent
recommandeée. Fig. 4 : Une aspiration coudée a 80° permet a la fois de réaliser la rétraction de la joue et une aspiration optimale permettant le travail sous spray en vision indirecte. |Fig. 5 : Le retour inverse des
instruments. L'assistante enregistre comment I'élément lui est donné pour savoir comment nous le rendre. |Fig. 6 : Il existe une zone dans laquelle nous pouvons travailler avec un miroir sec. Fig. 7 : La disposition
des instruments sur la tablette pour le praticien, comme sur le plan de travail pour l'assistante, est étudiée afin de permettre une préhension facilitée. Fig. 8 : Passage et récupération de deux instruments par la

méme main.

Nous savons que la place de l'assistante
dentaire est fondamentale dans notre pra-
tique quotidienne, pour des raisons de ges-
tion de taches chronophages pour le prati-
cien, mais aussi pour d’autres taches qui
sont moins souvent mises en avant. Le role
de l'assistante dentaire n’est pas unique-
ment celui de la gestion de la stérilisation,
du secrétariat, des commandes, des stocks,
du nettoyage, de la préparation de la salle
de soin, ou de l'accueil du patient. Elle est
un partenaire incontournable pour la réali-
sation des actes dans la cavité orale. Son ap-
port pour la prévention des troubles mus-
culosqueletiques (TMS) du praticien est im-
portant, sans pour autant négliger la sienne.
Elle permet a la fois d’augmenter la vitesse
de travail par la diminution du nombre de
gestes, d’améliorer 'accés visuel pour le
praticien et donc la qualité du travail effec-
tué, de diminuer le risque de contamina-
tion croisée, et de diminuer la propagation
des aérosols.

Le travail a quatre mains est trop souvent
associé a la position ghoo/15hoo, avec les
jambes écartées et entrecroisées. Le patient
est alors placé trop bas, afin de laisser passer
les avants bras, ce qui se répercute sur une
flexion cervicale beaucoup trop importante
de la part des deux protagonistes. A cela
s’associe souvent une inclinaison de la téte
ou du trong, lorsqu'on analyse des positions
de travail au bout de quelques heures.

Le choix du travail a midi est beaucoup
plus raisonnable, permettant de monter le
patient plus pres des yeux et de diminuer la
flexion cervicale. Cela implique I'utilisation
du miroir, et un positionnement différent a

11ho0 ou 12h00 est souvent inconnu du bi-
noéme praticien-assistante, pourtant tres ré-
pandu.

Lergonomie comporte entre autres deux
volets que sont I'ergonomie du poste de tra-
vail, et l'organisation de la gestuelle.

Nous reverrons rapidement ce position-
nement afin que tous les bindmes puissent
pratiquer dans les meilleures conditions
possibles. Le positionnement du praticien a
11hoo/12hoo0 et I'assistante a 15hoo/16hoo
est bien plus pratique si certaines regles
sont respectées (Fig. 1).

L'assistante n’a pas les mémes contraintes
visuelles que le praticien et peut tolérer une
distance de travail de 40 a 50cm, alors que
le praticien sera plutot autour de 25 a 30 cm.
Elle peut donc étre assise plus haute que ce
dernier, et nécessitera une surélévation de
ses pieds. Lorientation de ses épaules se fera
selon un axe qui lui évitera les rotations du
rachis, et permettra un placement de ses
jambes qui n’interférera pas avec le prati-
cien (Fig. 2).

Puis nous détaillerons plus longuement
la tenue des instruments, afin de préserver
la position des poignets du praticien,
comme de l'assistante. La tenue du miroir
(Fig. 3) et des instruments rotatifs, n'est pas
forcément la prise stylo. Il existe une multi-
tude de prises, en fonction de la zone a soi-
gner. La tenue de l'aspiration pose souvent
probleme, car I'assistante peut étre tiraillée
entre 'écartement de la joue, la protection
de la langue, et la gestion de l'aspiration.
Souvent elle cherche a voir I'intérieur de la
cavité ou travaille le praticien, alors qu'un
de ses rdles essentiels est surtout de per-

mettre l'acces visuel du praticien, tout en
suivant le déroulement de I'acte. Le miroir
doit permettre de voir des zones qui sont
inaccessibles en vision directe, et peut ne
pas étre un écarteur. Certaines canules d’as-
piration notamment coudées a 80° et avec

biseau silicone orientable, peuvent aider a

réaliser a la fois la rétraction de la joue et a

se placer de facon optimale pour aspirer les

projections d’eau.

Concernant la gestuelle de travail, le bi-
ndme praticien-assistante doit pratiquer
d’abord en l'absence de patient. Lexercice
quotidien au cabinet n'est pas propice a cet
apprentissage, car l'attention sera focalisée
sur l'acte a effectuer et pas suffisamment
sur le positionnement des instruments. Le
cortex préfrontal ne peut pas gérer a la fois
l'acte technique et notre proprioception
consciente. Les gestes doivent étre répétés
de nombreuses fois au préalable, afin d’en-
gager des automatismes.

Lors de ce TP, seront réalisés certains
actes, permettant d'optimiser le passage des
instruments et la gestion de l'eau, afin de
permettre au praticien de travailler sous
spray en vision indirecte, tout en gardant
un miroir utilisable.

Les gestes de passage des instruments
tiennent compte de certaines regles :

—Le passage d'une main a l'autre va per-
mettre d’éviter les rotation du trong, et les
mouvements d’épaule en adduction et ro-
tation interne maximale. Le mouvement
de flexion et adduction d’épaule crée une
mise en tension ligamentaire qui épuise
les possibilités de rotation médiale. La
mise en évidence de cette particularité

biomécanique sera faite par des mises en

situation et des exercices de mobilisation

de I'épaule.

—La saisie des instruments par 'assistante
ne peut se faire qu'a un emplacement lais-
sé libre par le praticien sur cet instrument.
La saisie sera identique lorsque l'instru-
ment est donné et lorsqu’il est récupéré.
Cestadire qu’ils devront étre donnés dans
la méme position, le méme axe, que celui
dans lequel ils auront été utilisés dans la
bouche puis repris. Nous verrons cette
manipulation par la méthode du retour
inverse des instruments.

La gestion du spray lors du travail en vi-
sion indirecte est variable en fonction des
secteurs a traiter. Dans un but pédagogique
et de temps disponible, nous envisagerons
un seul secteur lors de ces travaux pra-
tiques. Nous pratiquerons sur le secteur 2
pour les droitiers et le secteur 1 pour les gau-
chers.

Lorientation de la téte du patient sera réa-
lisée, afin de dégager un acces visuel opti-
mal. Lobjectif est d'orienter la cavité orale
vers les yeux du praticien et non l'inverse.
Dans le sens sagittal sera réalisée une exten-
sion uniquement au niveau de I'articulation
occiput/C1. Dans le sens horizontal sera réa-
lisée une rotation homolatérale au coté a
traiter, afin de s’affranchir du rideau de la
joue, et d'obtenir un alignement vertical de
la canine a la 2¢ molaire.

Le positionnement de la canule est impor-
tant et l'objectif est double : obtenir un mi-
roir sec, afin de travailler longuement sans
étre géné par des gouttelettes, et diminuer la
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propagation des aérosols contaminants. Le
réglage du spray a son réle, mais entre en
jeu le positionnement de la canule d’aspira-
tion, de l'instrument rotatif, et du miroir.
Dans cette situation, il existe un cone de 60°
al'arriére de I'instrument rotatif, dans lequel
le miroir peut étre placé tout en restant sec.
La conservation de la surface réfléchissante
exempte de projections, permet un controle
visuel de la propagation des aérosols. En effet
nous verrons comment les orientations opti-
males de cette aspiration et du spray, peuvent
contribuer a la diminution de la quantité
d’aérosols qui sortent de la cavité orale.

Un autre apport du travail a quatre mains
est la diminution du risque de contamina-
tion croisée par manipulation d’instru-
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Le terme dimension verticale d’'occlusion
(DVO) fait référence a la distance entre
deux points anatomiques ou marqués, sé-
lectionnés en position intercuspidienne
maximale. La perte de substance dentaire
affecte directement la DVO et l'occlusion,
avec des conséquences a la fois fonction-
nelles et esthétiques. La modification de la
DVO pour augmenter la distance inter-
arcade est cruciale pour des résultats opti-
maux dans certaines thérapeutiques pro-
thétiques.

En fait, cette approche permet de nom-
breux avantages, tels que I'amélioration es-
thétique des dents, la correction du guide
antérieure, 'amélioration du soutien des
levres, la réduction ou I'évitement de la né-
cessité d’interventions, comme l'élongation
coronaire et/ou traitement endodontique,
le rétablissement de l'harmonie anato-
mique et la minimisation des préparations
dentaires, en récupérant l'espace vertical
pour les matériaux de restauration.

ments. Le travail en bacs et cassettes est for-
tement recommandé, afin d’éviter toute ou-
verture de tiroirs pendant le soin. Le prati-
cien ne devant pas sortir de sa zone de
travail, tout sera anticipé par l'assistante,
qui sortira a I'avance les consommables et
instruments nécessaires a l'acte prévu, et les
disposera dans sa zone de préhension. Les
dispositions des instruments sur la tablette
pour le praticien, comme sur le plan de tra-
vail pour l'assistante, seront étudiés afin de
permettre une préhension facilitée.

Afin de mettre en pratique cette situation,
il sera réalisé le collage d'un composite de
restauration sur une incisive. Une digue
sera mise en place de la dent 15 a la dent 25,
avec préparation de la feuille de digue et des
crampons par 'assistante.

Responsable scientifique : Antonin Hennequin

Le passage des crampons et de la pince de
Brewer sera réalisé de maniere ergono-
mique, en respectant la regle du retour in-
verse des instruments.

Puis tout le protocole classique sera réali-
sé, en s’assurant que 'axe de chaque instru-
ment soit correct, et qu'il soit saisi par une
zone libérant 'acces pour le praticien : la se-
ringue d’acide orthophosphorique, la micro
brush d’adhésif, le composite, les spatules,
et la lampe a polymériser.

L'assistante travaillera sur le passage des
éléments de sa main droite a samain gauche
et inversement, afin d’éviter les rotations et
les inclinaisons de son tronc.

Nous verrons aussi comment l'assistante
peut faire des économies de gestes en don-
nant et récupérant un instrument de facon

Conférenciers : Lucas Lassmann — Modifier la DVO: pourquoi, quand et comment ?
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simultanée avec la méme main. Donner et
récupérer avec deux mains différentes
oblige a avoir une épaule en adduction
maximale, ou a avoir le tronc en rotation.
Cest la ou l'association du passage dune
main a l'autre et du récupérer/donner a une
main, permet une rapidité d'exécution dans
une position parfaitement respectueuse de
I'anatomie humaine.

Ce travail a quatre mains peut donc étre
étendu, optimisé, et dépasser l'objectif ini-
tial de prévention des TMS. Il permet dansle
contexte sanitaire récent d'étre aussi une ré-
ponse a nos préoccupations.

Ce travail a quatre mains signifie une aug-
mentation de l'implication de l'assistante
dans l'acte de soin, afin que cela devienne
aussi un travail a deux cerveaux.

Maitrise de la DVO : une approche moderne

Jean-Christophe Paris — Esthétique, fonction et DVO : le « Pipe-line digital »

Giacomo Fabbri - Le défi de 'augmentation DVO : pronostic, limites, et avantages d'un worflow
complet, a propos de 100 cas

Enraison de ces avantages, 'augmentation
de la DVO est fréquemment réalisée dans les
réhabilitations orales, notamment pour pro-
céder a des approches mini-invasives et opti-
miser les résultats prothétiques. Néanmoins,
l'augmentation arbitraire de la DVO a tou-
jours été un sujet de débat en dentisterie.

Certains cliniciens hésitent a augmenter
la DVO, estimant que cette procédure peut
altérer les ATMs. La croyance qu'une aug-
mentation de la dimension verticale pro-
voque des troubles temporo-mandibulaires
est dérivée de la pensée qu’'une élévation de
DVO induit une augmentation de la tonicité
des muscles élévateurs, avec apparition pos-
sible de douleurs musculaires, 'augmenta-
tion de la mobilité dentaire et, enfin, I'intru-
sion des dents. Cette intrusion dentaire
pourrait générer une diminution de la DVO
et un retour a sa valeur initiale.

Un degré de récidive se produit parfois
apres augmentation de la hauteur occlusale,
mais ceci est inconstant, et la DVO ne revient

Fig.1: Augmentation de DVO avec un visage court et un menton saillant, un visage long et un menton
rétracté. |Fig. 2 : Les patients souffrant de bruxisme et de SAOS doivent étre évalués pour ne pas étre
aggravés lors d’une augmentation de la DVO.|Fig. 3 : Evaluation clinique compléte suivant une ap-
proche standardisée. |Fig. 4 : Evaluation par électromyographie de surface et trackeur mandibu-
laire. Figs.5a et b:Smile Design.
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pas a la valeur d'origine lorsquelle est aug-
mentée en une étape et de plusieurs milli-
metres, comme c’est le cas en chirurgie ortho-
gnatique ou lors d'expérimentation animale.

Leffet de 'augmentation de la DVO com-
prend des altérations phonétiques, des
ATMs, du systeme neuromusculaire, des
dents. De nombreuses études ont conclu
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que les effets sur ceux-ci sont bien acceptés
si la nouvelle position mandibulaire est
maintenue a partir dATMs saines, adaptées
et stables ; que les contacts inter occlusaux
sont bilatéralement et simultanément sta-
bilisés et que les dents recoivent des charges
axiales avec un guide antérieur adéquat.
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