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Déjà
un grand
classique

Le Dental Thema Day est devenu un grand classique de la forma-
tion continue en Belgique francophone.

Ce concept novateur — approche interuniversitaire à l’occasion 
d’un Congrès thématique annuel d’une journée — fêtera sa troi-
sième édition, le samedi 13 décembre prochain.

Après les succès de la Médecine buccale en 2001 et de la 
Pharmacologie en 2002, nous aborderons la Médecine dentaire 

pédiatrique en compagnie d’ora-
teurs issus de l’Université de 
Liège, de l’Université de Reims 
Champagne-Ardenne, de la 
Katholieke Universiteit Leuven, 
de l’Université Libre de Bruxelles 
et de l’Université Paris 5 René 
Descartes.

Un panel d’exception, auquel 300 
praticiens sont d’ores et déjà ins-
crits ! Malgré nos larges capacités, 

et afi n de garantir le meilleur confort à chacun, nous avons clôturé 
les inscriptions sur ce chiffre exceptionnel, il y a quelques semaines 
déjà.

Le programme scientifi que 2003 se terminera ainsi de la plus belle 
des manières, avec une affl uence record pour la Belgique franco-
phone, nous permettant de voir l’avenir en toute confi ance.

D’ailleurs, nous vous promettons pour 2004 une succession 
d’activités de tout premier plan, sans la moindre augmentation et 
toujours sans aucune cotisation préalable. Le 12 janvier prochain, 
nous vous adresserons gratuitement le programme annuel 2004 et 
tous les détails de ces nouvelles opportunités de formation conti-
nue de qualité internationale, au plus juste prix. Soyez parmi les 
premiers à en bénéfi cier !

Dans cette attente, nous vous souhaitons d’excellents divertisse-
ments de fi n d’année et nous formulons des vœux de prospérité 
pour tous les praticiens au cours de l’An neuf.



Jeu
concours

Un nouveau mot mystère !
Vous avez été très nom-
breux à participer à notre 
jeu-concours du JOD 5.
Sans doute en raison de 
l’importance du cadeau à la 
clé ! Alors vous serez encore 
plus nombreux cette fois-
ci... Nous vous proposons 
le même type de grille, mais  
avec un ensemble de défini-
tions se rapportant au sujet 
d’actualité : la dentisterie 
pédiatrique.
Pour rappel, il vous faut re-
trouver tous les mots grâce 
aux définitions. Ensuite, 
retranscrivez les lettres 
correspondant aux cases 
mentionnées en dessous, 
pour découvrir notre mot-
mystère. Il peut répondre à 
cette définition : « Dans ce 
cas-là, c’est une autre spé-
cialité qui va s’en charger ».
Transcrivez ce mot, sur 
papier libre, accompagné de 
vos nom, prénom, adresse 
et n° INAMI, et adressez 
le tout, pour le 10 janvier 
2004 à minuit au plus tard, 
à l’adresse suivante :

JOD c/o COD
B.P. 1091
6000 Charleroi 1

Le vainqueur sera tiré 
au sort parmi les bonnes 
réponses et son nom sera 
publié dans le JOD n° 8.

Résultat
du numéro précédent

Le mot mystère à retrouver 
était : « Microdentiserie ».

Parmi les dizaines de bonnes 
réponses reçues, une main in-
nocente a tiré au hasard le nom 
de notre gagnant :

Étienne Piret, de Chatelineau

A GAGNER
Qui dit mieux ? À gagner cette fois un 
kit complet Grandio, comprenant 50 
capsules de composite hybride antéro-
postérieur à nanoparticules, 50 doses 
uniques Solobond et 5 ml d’etching 
Vococid en seringue.

Un cadeau d’une valeur de 230,- EUR 
offert par la fi rme
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HORIZONTALEMENT

C2 Produit par la vache
H3 La racine de lait la subit
A4 S’il est là, c’est que c’est infecté
E5 Qualifi e souvent la première dentition
A8 Ablation du contenu de la chambre pulpaire
A11 Dentisterie de l’enfant
L12 Peut être de blé
J14 Autre terme pour l’extraction
H16 Petite dent d’enfant

VERTICALEMENT

A1 Est soigné par le pédodontiste
E1 Ecart entre les incisives
C2 Qui se rapporte à la dent de lait
H2 Poussée de la dent
P2 Matériau souvent utilisé en pédo
M3 Qualifi e la deuxième dentition
K7 L’organe qui sert à la mastication
A8 Dévitalisation de la dent de lait
C11 L’ensemble des dents
J11 On en a besoin pour l’éruption
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La dent de 6 ans...
ou la diffi culté de gérer la pathologie de la première molaire permanente chez l’enfant

Pratique
clinique

La première molaire permanente 
est chez l’enfant, une dent 

particulièrement vulnérable qui 
se carie très rapidement dès son 
éruption dans la cavité buccale.

Son immaturité est à l’origine 
de cette susceptibilité carieuse.

Par ailleurs, elle peut être 
atteinte d’anomalie de 

structure de l’émail responsable 
d’un délabrement coronaire 

important.

Ces pathologies doivent être 
dépistées le plus précocement 

possible afi n de garantir aux 
premières molaires permanentes 

leur rôle primordial de clé de 
l’occlusion.

> Arabelle Gouvernaire

 prev. rel. in Revue d’Odontostomatologie
© SOP, 2001

En Odontologie Pédiatrique, la 
première molaire permanente que 

nous aimons nommée « la dent de 6 
ans » est une dent stratégique dans la 
cavité orale d’un enfant, clé de l’oc-
clusion en denture adulte, « carrefour 
de tous les dangers » pour certains, et 
objet de toute notre attention.
Son éruption parfois très précoce, sa 
vulnérabilité vis-à-vis du processus 
carieux, ses anomalies de structure et la 
diffi culté de leur prise en charge confè-
rent à cette dent de 6 ans une impor-
tance toute particulière chez l’enfant et 
l’adolescent.

En 1998, une enquête de l’UFSBD (3) 
sur les enfants de 12 ans détermine un 
indice carieux de 1,41 pour les premiè-
res molaires qui sont atteintes dans 35 
% des cas. Elles représentent 73 % de 
l’indice CAO des dents permanentes 
évoluées. Ces dents sont le refl et de 
l’ensemble de la bouche des enfants de 
12 ans.

Elles sont donc l’objet de soins pré-
coces, prophylactiques, interceptifs ou 
de conservation afi n de leur permettre 
d’assurer leur rôle majeur dans l’orga-

nisation de la denture permanente et 
la croissance maxillo-faciale du jeune 
enfant.

Éruption
La première molaire maxillaire fait son 
éruption entre l’âge de 4 et 8 ans. Son 
trajet d’éruption est vestibulaire. Le 
temps écoulé entre l’émergence de la 
gencive et l’éruption totale est de 30 à 
32 semaines (environ 7,5 mois et par-
fois jusqu’à 12 mois).
La première molaire mandibulaire 
émerge dans la cavité orale entre 4 et 
8 ans. C’est la dent la plus lente à faire 
son éruption, 12 mois parfois plus. Le 
trajet d’éruption est mésio-vestibu-
laire. La surface occlusale est complexe 
avec une fosse centrale et des fossettes 
accessoires très profondes (les plus pro-
fondes des molaires).
Les molaires permanentes mettent un 
temps très long pour se trouver en oc-
clusion vraie, entre 2 et 3 ans (5) ce qui 
leur confère une certaine vulnérabilité 
face à la carie. ••• 
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La dent de 6 ans est particulièrement 
susceptible à la carie sur sa face oc-
clusale dans l’année voir les 18 mois 
qui suivent son éruption (1). Une fois 
installée, cette lésion va s’étendre très 
rapidement et être à l’origine d’une 
importante destruction coronaire. Et il 
est encore très fréquent et même quoti-
dien, de voir en consultation de jeunes 
patients de 8 ou 9 ans qui présentent 
d’importantes lésions carieuses, parfois 
juxta-pulpaires, sur leurs molaires per-
manentes.

Plusieurs paramètres infl uencent ce 
développement précoce et rapide de la 
lésion carieuse chez l’enfant.

L’immaturité amélaire

Cette vulnérabilité précoce des premiè-
res molaires permanentes est due en 
premier lieu à l’immaturité de l’émail 
qui n’a pas encore subi sa maturation 
post-éruptive, c’est-à-dire qu’il n’a pas 
bénéfi cié, en surface, de la précipitation 
entres autres de phosphates de calcium 
et de fl uoro-phosphates de calcium. 
Cet émail immature est donc poreux 
en surface et la plaque bactérienne y 
adhère fortement. Cette maturation de 
l’émail se fait au cours des deux à trois 
années qui suivent l’éruption, et il est 
admis que cette période est considérée 
comme cario-susceptible pour la dent 
permanente en général.

Par ailleurs, le fait que la dent soit en 
cours d’éruption pendant plusieurs 

 •••

Fig.1. Sillon occlusal d’une 
première molaire

mois favorise également la rétention 
de plaque sur la face occlusale qui n’est 
pas encore totalement fonctionnelle au 
cours de la mastication (2).

L’anatomie occlusale

Elle présente de nombreuses anfrac-
tuosités, puits et fi ssures qui sont des 
facteurs anatomiques de rétention de 
la plaque. 100 % des caries occlusales 
débutent au fond d’un sillon anfrac-
tueux.
Ces deux premiers paramètres concou-
rent au développement précoce d’une 
carie amélaire occlusale (Fig 1 et 2).

L’immaturité dentinaire

La dentine présente sur les dents jeu-
nes des tubules larges non encore sclé-
rotiques, dans lesquels les différents 
produits du métabolisme bactérien 
(acides) diffusent rapidement quand 
la carie atteint la jonction amélo-den-
tinaire. Une fois déminéralisés, les tu-
bules sont le siège de l’envahissement 
bactérien.

La déminéralisation dentinaire se fait à 
la fois en direction pulpaire et sous les 
cuspides aboutissant à une destruction 
coronaire presque totale en trois ans 
environ. La table occlusale ne s’effon-
dre que dans un second temps, lors de 
la mastication, quand toute la dentine 
est détruite. Et c’est hélas, trop souvent 
le motif de la consultation !

Fig.2. Coupe usée et polie 
d’une dent montrant  une 

carie amélaire au fond d’un 
sillon occlusal (iconographies 

prêtées par le Dr M. Triller)

Pathologie carieuse
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L’immaturité pulpaire
Elle se caractérise, entre-autre, par une 
innervation immature qui contribue 
à rendre moins sensible la dent per-
manente jeune aux différentes stimu-
lations externes même lorsqu’elle est 
atteinte d’une carie profonde.Ce qui 
définit aussi la dent permanente chez 
l’enfant, c’est son immaturité radicu-
laire, puisqu’elle fait son éruption dans 
la cavité orale avec 2/3 seulement de 
ses racines formées ce qui correspond 
au stade 8 de Nolla (4). L’absence de 
constriction apicale fait que les voies 
nerveuses ne sont pas comprimées lors 
de l’inflammation et contribue égale-
ment largement à ce qu’il n’y ait pas de 
douleurs (il n’y a pas de phénomène de 
« cavité close »).
La dent va édifier le dernier tiers radi-
culaire et fermer l’apex de ses racines au 
cours des trois ans et demi qui suivent 
son éruption. La première molaire sera 
donc considérée comme mature entre 
10 ans et 11 ans et demi. Avant cette 
période toutes nos thérapeutiques doi-
vent tendre à conserver vitale la pulpe, 
même partiellement, afin que cette 
maturation puisse se dérouler dans des 
conditions physiologiques optimales 
et permettre l’apexogénèse. En cas de 
nécrose, notre traitement vise à induire 
la fermeture apicale par formation d’un 
tissu minéralisé apical selon la techni-
que de l’apexification.
À ces facteurs d’ordre histologique 
s’ajoutent l’alimentation et l’hygiène 
de l’enfant qui sont souvent cariogènes 
car pas encore maîtrisées, surtout si les 
dents permanentes évoluent tôt (vers 
5 ans), ainsi que l’état de la denture 
temporaire. Il est évident que des caries 
non traitées sur les dents temporaires 
avec un métabolisme bactérien actif 
favorisent largement l’apparition de 
caries précoces sur les dents perma-
nentes.
La carie de la dent permanente imma-
ture se caractérise donc par (Fig. 3, 4 
puis 5, 6, 7) :

• sa précocité
• sa rapidité d’extension
• son absence de douleur
• sans effondrement de la table 

occlusale dans un premier 
temps

Il n’y a donc pas de signe d’appel 
qui pourrait alerter les parents et les 
motiver pour une consultation plus 
précoce…

 Il convient donc d’agir précocement sur ces dents, 
soit par prophylaxie (par utilisation des sealants et 
du fluor), soit en interceptant les lésions dès leur 
début par la réalisation de cavités non mutilantes, a 
minima, et l’utilisation de matériaux collés.

 Les parents doivent également être informés de 
l’apparition de dents permanentes postérieures chez 
leurs enfants vers l’âge de 6 ans, car ils en ont rare-
ment conscience, ainsi que de la nécessité de nous 
les amener à cet âge.

Fig.3 et 4. Carie occlusa-
le de 36 chez un enfant 

de 8 ans et demi. Vue 
clinique et radiographie 

correspondante.  la 
lésion, bien visible sur le 

cliché, est déjà impor-
tante , et une anesthésie 

est nécessaire pour la 
traiter

••• 
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Les premières molaires permanentes 
sont le siège parfois d’anomalies de 
structure de l’émail, ou hypoplasies, 
qui se manifestent cliniquement par 
une modification de la teinte et de 
l’aspect de l’émail.
Il est brun jaunâtre, mat, rugueux en 
surface et a tendance à s’éliminer par 
simple pression de la sonde. Il s’use 
très rapidement dès que la dent devient 
fonctionnelle. Ces anomalies peuvent 
être localisées à certaines faces de la 
dent, de façon aléatoire, ou bien attein-
dre toute la dent. Les quatre molaires 

 •••

sont rarement touchées avec la même 
intensité. Cet émail anormal, une fois 
éliminé, laisse la dentine à nu et le 
processus carieux s’y développe alors de 
façon fulgurante (Fig. 8 et 9).

Étiologie

Il s’agit d’un trouble acquis de l’amé-
logénèse au cours du développement 
dentaire qui s’est produit entre la nais-
sance et l’âge de trois ans mais qui ne 
peut être identifié précisément car un 

grand nombre de facteurs peuvent per-
turber l’environnement des améloblas-
tes. Ce n’est pas lié à une amélogénèse 
imparfaite héréditaire puisque toutes 
les dents ne sont pas atteintes.

Un problème d’ordre général est par-
fois évoqué bien que les molaires ne 
soient pas toutes atteintes et que les in-
cisives qui se minéralisent au cours de 
la même période ne présentent aucune 
anomalie.

Fig.5. Carie dentinaire 
sur 46 développée à 
partir d’un pertuis oc-
clusal

Fig.6. Progression du 
processus carieux sur 
46 en direction pulpaire 
(rétraction de la corne 
pulpaire distale), et sous 
les cuspides

Fig.7. Effondrement de 
la table occlusale de 36 
chez un enfant de 10 
ans Pro

gre
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Anomalies de structure de l’émail

••• 
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Comme pour les caries précoces, 
ces lésions doivent être interceptées 
très tôt et gérées par l’emploi d’un 
vernis fluoré, des composites ou de la 
coiffe pédodontique préformée sui-
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Fig.8. Anomalies de forme et 
de structure de 46 : une coiffe 
pédodontique préformée est 
nécessaire

Fig.9. Anomalie localisée de 
l’émail sur 46. L’émail est 
friable et s’use rapidement 
avec l’attrition. Cette lésion 
est traitée par composite et 
application de vernis fl uoré

 ••• vant le degré d’atteinte, afin d’éviter 
un délabrement trop important de la 
couronne qui pourrait compromettre 
la vitalité, voir, le devenir de la dent 
sur l’arcade.

Les enfants doivent être, par définition, 
considérés comme étant des « individus 
à risque » qui présentent des « dents à 
risque ».

Ils sont à risque par leur alimentation 
et leur hygiène pas toujours maîtrisées, 
et il faut avoir conscience qu’ils échap-
pent aux parents un certains nombres 
d’heures par jour quand ils sont à l’éco-
le. À ces facteurs s’ajoute l’hérédité qui 
peut leur être défavorable. Par ailleurs 
un enfant qui présente une polycarie en 
denture temporaire reste un individu à 
risque toute sa vie...
Les dents de 6 ans chez nos jeunes pa-
tients sont des dents à risque par leur 

immaturité, leur anatomie occlusale, et 
nous devons être particulièrement vigi-
lants quand nous les examinons.

Si nous voulons voir diminuer de 
façon conséquente l’indice carieux de 
ces premières molaires permanentes, 
il est impératif que les enfants soient 
pris en charge dès le plus jeune âge 
et bénéficier d’un suivi permettant de 
gérer les dents permanentes quand elles 
arrivent et d’effectuer un scellement 
préventif des sillons dès que cela est 
possible, d’intercepter une lésion ca-
rieuse débutante avant qu’elle ne de-
vienne invasive, de restaurer une dent 
atteinte d’hypoplasie de l’émail avant 
la destruction totale de la couronne et 
d’utiliser les fluorures dont l’indication 
est majeure chez l’enfant.

Conclusions
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Agrément DG  6 heures

• 8h30 : Petit déjeûner / Expo

• 9h00 : La prophylaxie en pédodontie :
    une démarche globale

• 10h00 : Interception précoce des dysfonctions :
    que doit faire l’omnipraticien ?

• 11h00 : Pause-café / Expo

• 11h30 : Le challenge de l’infection
     en denture lactéale

• 12h30 : Buffet dînatoire / Expo

• 14h00 : Choix raisonné des matériaux
    en pédodontie conservatrice

• 15h30 : Pause-café / Expo

• 16h00 : Traumatologie chez l’enfant :
     les gestes qui sauvent

Prog
ram

me

Bulletin d’inscription en avant-dernière-page

Inscriptions

Montant de base net tout compris : 180,- EUR
Réduction conjoint/collaborateur/jeune/étudiant - 5%
Frais si règlement après le 3/12/2003 :Frais si règlement après le 3/12/2003 : + 40,- EUR
Montant sur place, en espèces, pour tous : 260,- EUR

CHARLEROI ESPACE MEETING EUROPÉEN

Samedi 13 décembre 2003

de 8h30 à 17h30

Prochaine
activité
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MÉDECINE DENTAIRE PÉDIATRIQUEMÉDECINE DENTAIRE PÉDIATRIQUEMÉDECINE DENTAIRE PÉDIATRIQUEMÉDECINE DENTAIRE PÉDIATRIQUEMÉDECINE DENTAIRE PÉDIATRIQUEMÉDECINE DENTAIRE PÉDIATRIQUE
Université de Reims

Université Libre

de Bruxelles

Tous nos patients commencent par être 
des enfants.

Le but de cette journée est dès lors de 
faire le point sur la médecine dentaire 
pédiatrique et ses particularités, en 
passant en revue un ensemble de sous-
domaines : prévention, interception, 
infection, matériaux et traumatologie, 
le tout dans une ambiance inter-
universitaire.

En effet, des orateurs issus de cinq 
Universités différentes seront réunis :

• Thierry BOULANGER (Liège)
• Annie BERTHET (Reims)
• Frans VINCKIER (Leuven)
• Astrid VANDEN ABBEELE (Bruxelles)
• Arabelle GOUVERNAIRE (Paris 5)

Astrid VANDEN ABBEELE (Bruxelles)
Arabelle GOUVERNAIRE (Paris 5)
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Frais si règlement après le 3/12/2003 :Frais si règlement après le 3/12/2003 :
Montant sur place, en espèces, pour tous :
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dans l’apparition des douleurs musculaires
et articulaires chez le chirurgien-dentiste

L’importance du

STRESS

Ergonomie

Depuis une vingtaine 
d’années, nous constatons 

l’augmentation régulière 
de l’évocation de douleurs 

rachidiennes dans la 
population générale, mais 

tout  particulièrement, 
chez les chirurgiens 

dentistes. Nous avons 
noté également, ne serait-

ce que parce que nous 
en sommes les victimes, 

l’accroissement quantitatif 
de troubles qui affectent 

les zones musculaires, 
ligamentaires et tendineuses 

des membres supérieurs, 
inférieurs, du bassin et du 
thorax. Ces atteintes, qui 

sont à distinguer de celles 
qui affectent la colonne 

vertébrale, portent le nom 
de « troubles musculo-

squelettiques ».

> Jean Ginisty

 prev. rel. in Information Dentaire

Ces troubles sont reconnus et men-
tionnés en tant que tels, dans le 

tableau 57 des maladies professionnel-
les du régime général des travailleurs 
salariés (ndlr : en France). Ce tableau  a 
été récemment modifié dans le sens de 
l’élargissement des conditions de leur 
reconnaissance. Il apparaît clairement 
que la notion causale des gestes et des 
postures de travail a été ajoutée à la dé-
nomination « affections péri-articulai-
res » qui avait cours jusqu’alors ! Mal-
heureusement, si ce problème affecte 
particulièrement notre profession, la 
reconnaissance de cette pathologie 
ne concerne pas encore les praticiens 
libéraux !

Tout au long de la journée, au cours 
de notre exercice, nous effectuons des 
gestes qui nous paraissent anodins 
dans leur réalisation. Cependant, 
ils ne sont pas tous dépourvus de 
nocivité. En effet, les mouvements qui 
sont incriminés dans l’émergence des 
douleurs se caractérisent par :

• l’utilisation de la force
• la répétition des mêmes mouve-
ments
• leur réalisation sans préoccupation 
ergonomique

Leur responsabilité est identifiée de-
puis longtemps, mais il ne saurait être 
question de leur attribuer la paternité 
entière d’une augmentation constante 
de leurs manifestations, qui d’après les 
dernières enquêtes est estimée à 20% 
l’an ! 
L’organisation du travail « en flux ten-
du » (qui chez les chirurgiens dentistes 
s’est traduite par une lourde augmenta-
tion du nombre d’heures de travail par 
jour, du nombre de jours travaillés par 
semaine) conduit à une augmentation 
des contraintes supportées par les chi-
rurgiens dentistes.

Facteurs exogènes
Naturellement, ces facteurs de risque 
s’appliquent autant dans le cadre de la 
vie professionnelle que dans la vie do-
mestique ou extra-professionnelle !
Nous ne reviendrons pas dans cet ar-
ticle, sur les facteurs de risque « endo-
gènes »  qui s’exercent et qui ont trait 
à la gestuelle ou à l’hyper sollicitation 
biomécanique. 
En revanche, les facteurs exogènes 
qui procèdent de la contrainte ••• 
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« temporelle », qui sont relatifs à 
l’accomplissement de périodes de tra-
vail trop longues, à l’insuffisance ou à 
l’absence de plages de récupération  des 
efforts fournis méritent d’être abordés.
D’autres facteurs tels que l’insatisfac-
tion au travail d’une part et la mauvaise 
gestion du temps et de l’organisation 
au sein du Cabinet d’autre part, sont 
autant de paramètres qui vont renfor-
cer la fragilisation des individus, vis à 
vis du risque musculo-squelettique.
Cependant, lorsque l’on considère la 
variété des actes de soins que les chirur-
giens dentistes doivent accomplir, on 
ne peut imaginer qu’ils puissent être à 
l’origine d’une « routine ! ».
Un sentiment de monotonie peut 
cependant nous envahir par défaut 
de variété dans les postures de travail 
utilisées ! Il faut en effet constater que 
30% des praticiens ont tendance à pri-
vilégier telle ou telle position horaire 
« par préférence personnelle ou esprit 
de systématique », alors que le choix de 
celle-ci devrait normalement être uni-
quement en relation avec le type d’acte 
accompli (65,2% des praticiens en sont 
convaincus) !

La conséquence de cette façon stéréoty-
pée d’agir, se retrouve dans la répétition 
des mêmes gestes et le maintien pro-
longé de la même posture de travail au 
cours de laps de temps très sinon trop 
longs ! Certes, il serait excessif de dé-
clarer que tous les gestes répétitifs sont 
nuisibles par définition. Le risque que 
ces gestes soient « toxiques » se pose 
réellement lorsqu’ils exigent de la force 
et que le degré angulaire des mouve-
ments articulaires qu’ils impliquent ne 
respecte plus les règles fondamentales 
de la biomécanique. Il est à présent 
avéré que ce risque est largement nour-
ri par l’effet des contraintes liées aux 
conditions de travail que le chirurgien 
dentiste doit affronter avec de plus en 
plus de difficultés ! Ces conditions sont 
de plus en plus présentes dans l’exer-
cice quotidien pour que s’installent la 
routine et la monotonie ! La fatigue 
et la lassitude dont se plaignent bon 
nombre de nos confrères, constituent 
des facteurs qui interviennent de la 
façon suivante : leur impact est à l’ori-
gine d’un réduction de la variété des 
« gestes possibles ».  Il en résulte 

 •••

••• 

Fig.1. Raisons pour lesquelles 
les praticiens privilégient une 

position horaire 

Fig.2. Ce que les praticiens 
redoutent le plus dans leurs 

relations avec les patients
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une diminution de la capacité de 
varier l’usage des structures musculo-
tendineuses. Ressentir la monotonie 
de son travail revient en fait à révéler 
l’appauvrissement de la pluralité des 
réponses de ces structures. Dans ces 
conditions, l’activation répétitive et 
sélective d’un  nombre réduit d’unités 
motrices,  se traduit par un surmenage 
de celles-ci,  qui peut rapidement deve-
nir pathologique.
Le chirurgien dentiste, victime de 
l’augmentation du nombre d’heures 
de travail et de jours de travail par se-
maine, est une cible très dépendante du 
système d’organisation de son Cabinet. 
S’y ajoutent le poids des contraintes ré-
sultant de rapports souvent conflictuels 
de l’individu avec son environnement 
social en général, mais avant tout, avec 
son environnement professionnel. Le 
tableau en fig.2 nous montre la façon 
dont les praticiens perçoivent ces ten-
sions avec leurs patients et ce qu’ils 

redoutent le plus dans la relation qu’ils 
établissent avec eux. L’insatisfaction 
par rapports aux traitements réalisés 
(28,6%), l’anxiété (23,1%) voire 
l’agressivité (24,7%) qu’ils manifestent, 
sont autant d’éléments de perturbation 
psychologique pour les profession-
nels !Toutes les enquêtes épidémiolo-
giques confirment l’importance des 
nuisances causées par les contraintes 
inhérentes à la diminution des « mar-
ges de manœuvre » relatives à la gestion 
du temps. Les facteurs psychosociaux, 
comme nous le montrent les résultats 
de l’enquête nationale  « Maladies pro-
fessionnelles du chirurgien dentiste/
2000 », constituent à l’évidence,  une 
cause de renforcement des troubles 
musculo-squelettiques. A ce titre les 
rapports entretenus avec les patients 
et les autres personnels du Cabinet ob-
servés au travers des tableaux ci-contre, 
constituent une source de tension qui 
vient abonder le stress, caractéristique 

de nos sociétés industrialisées.
Le retard des patients (cité par 39% 
des chirurgiens dentistes) sinon leurs 
absences sans excuse préalable, consti-
tuent également des faits suffisamment 
fréquents pour qu’ils influent petit à 
petit sur l’équilibre psychologique du 
praticien !

Le graphique ci-dessus en fig.3 établit 
une hiérarchie parmi les difficultés vé-
cues au cours de notre exercice. Parmi 
celles-ci, le retard des patients et le pro-
blème du paiement des actes effectués, 
sont cités comme des sujets de préoc-
cupation par 40 % des femmes !
Cette situation de « stress » se traduit 
schématiquement, au plan physiologi-
que, par un déséquilibre hydrominéral, 
lui même générateur de troubles du to-
nus musculaire. Les mécanismes de ré-
gulation biologique se trouvent débor-
dés, rendant ainsi propice l’installation 
des troubles musculo-squelettiques.

Les douleurs qui altèrent la qualité de vie du chirurgien dentiste, sont le résultat d’une pluricausalité 
où interfèrent la nature des gestes accomplis, le maintien des postures et à la dépendance vis à vis des 
facteurs psychosociaux. Toute démarche de prévention qui se veut efficace doit donc éviter l’écueil de 
rester univoque et ne se consacrer qu’à la seule résolution des problèmes biomécaniques. Elle devra aussi 
consacrer une part non négligeable de ses préoccupations, à la réduction des tensions qui sont à l’origine 
de l’établissement d’un « syndrome de désadaptation ».

Ces facteurs constituent une situation particulièrement mal vécue par la profession ou la plupart des 
praticiens (69%), estime qu’il existe une profonde distorsion entre l’idéal de vie qu’ils s’étaient forgé 
initialement et la réalité de la vie quotidienne !

Conclusions

 •••

Fig.3. Hiérarchie parmi les 
diffi cultés vécues par les 

dentistes 
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Reportage

Dans notre dernière édition
(JOD n° 5, pp. 19-23), vous 

avez pu découvrir un reportage 
d’intérêt général, consacré au 

récent congrès de la FDI tenu à 
Sydney, Australie, du 18 au 21 

septembre derniers.

Dans ce numéro, nous vous 
proposons d’aborder les 

points forts de deux sessions 
scientifi ques organisées à 
l’occasion de ce congrès. 

Le choix ne fut pas simple, tant 
les conférences rivalisaient de 
qualité, mais nous avons opté 

pour un cours de Pierre Machtou, 
un «ancien» du COD, et pour 

un exposé de traumatologie 
présenté par Mary Hayes et Brett 

Dorney, puisqu’il s’agit de l’un 
des thèmes de notre Collège en 

cette fi n d’année.

> Thierry VANNUFFEL, LSD

Trois controverses majeures en en-
dodontie ont été débattues à l’oc-

casion de cette séance : les question de 
l’irrigation, de la limite apicale, et du 
nombre de séances pour un traitement 
endodontique.

Irrigation
Il existe un consensus pour affi rmer 
que l’instrumentation est insuffi sante 
(Byström 81, Siqueira 99) pour désin-
fecter les systèmes canalaires en raison 
de leur anatomie. Il faut pourtant tenir 
compte des éléments suivants :
• Schuping (2000) a cependant 
montré une réduction de l’infection 
progressive en fonction de la largeur de 
l’instrument.
• Molven (91) a démontré que des 
bactéries sont le plus souvent présentes 
dans les 2 derniers millimètres.
• La structure de la dentine est très dif-
férente en fonction de la position dans 
le canal. Love (96) a montré à quel 
point les bactéries pénètrent les tubuli : 
200 µ sauf dans le tiers apical où la pé-
nétration est seulement de 60 µ.
Dès lors, il n’est pas nécesssaire de 
trop élargir le tiers apical et c’est à cet 
endroit que l’irrigation va prendre tout 
son sens  (Coldero, 2002), d’autant 

que la surinstrumentation apicale pro-
voque souvent des diffi cultés mécani-
ques pour la remontée des débris.

Quelle solution utiliser ? L’hypochlo-
rite à 0,5% est suffi sant pour la désin-
fection mais pas pour l’acion solvante 
(Dalton 98). La recommandation 
actuelle varie de 0,5 à 2%. Zehnder 
(2002) a montré l’inutilité de tampon-
ner lcette solution.
Ce qui apparaît comme les éléments 
clés : la grande quantité (Thé, 79), 
le contact permanent avec le tissu 
dentinaire (Trepagnier, 77), le renou-
vellement fréquent (Baumgartner, 92), 
l’agitation mécanique de la solution 
(Moorer, 82). De ce point de vue, 
Yanna (89, confi rmé par Kinghofer) 
a démontré l’importance de mobiliser 
l’aiguille dans le canal. Par contre, c’est 
la mise en forme qui permet l’irriga-
tion du tiers apical, aucun instrument 
n’étant nécessaire hormis le taper. Pour 
améliorer la pénétration, un tensio-ac-
tif (alcool à 95%) peut être conseillé.

En conclusion :
• « Capturer » l’anatomie dans les 
préparations pour élargir les deux tiers 
coronaires et irriguer le tiers apical.
• Assurer un réservoir à 4 murs dans 
la chambre pulpaire pour garantir le 
renouvellement de la solution.
• Mobiliser l’aiguille de rinçage dans 
le canal.

Limite apicale
Malgré leur moindre pénétration dans 
le tiers apical, les bactéries y sont plus 
mobiles que dans les deux tiers coro-
naires, où elles sont organisées en bio-
fi lm. Or 1 millimètre trop peu sur la 
radiographie de contrôle peut résulter 
en 5 millimètres de manque effectif, 
en raison de l’anatomie en forme de 
delta.
C’est donc l’apex qui est visé, d’autant 

Pierre Machtou put enthousias-
mer le public anglo-saxon grâce à 
son approche « evidence-based » 

et sa technologie éducative
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dontiques
que Sjögren (97) a montré que le dé-
passement n’a pas d’effet sur le succès.

En conclusion :
• Obturer à l’apex.
• Ne pas confondre dépassement et 
surobturation.

Nombre de séances
On sait que 9 endodontistes exclusifs 
sur 10 réalisent leurs traitements en 
une seule séance. Il est bien connu 
en effet que l’on rencontre moins de 
conséquences post-opératoires lors des 
traitements en une seule séance.
Byström (81) a montré qu’un canal 
laissé vide entre des séances est rapide-
ment recolonisé. Mais à long terme ?
Calhoun (82) a obtenu 71% de succès 
en une séance sur dents nécrotiques, et 
Sjögren (97) a obtenu 80% de guérison 
à 5 ans avec une seule visite, mais les 
résultats étaient milleurs dans les cas où 
la désinfection avait été prouvée.
Par ailleurs, la seule médication cana-
laire bien documentée pour la tem-
porisation est l’hydroyde de calcium. 
Trpe (99) n’a pas mis de différence en 
évidence entre les techniques en une 
séance et la temporisation à l’hydroxy-
de de calcium. Ces  travaux ont été 
confi rmés par Katebzadeh (2000) sur 
le chien. Peters (2002) n’a pas obtenu 
de stérilisation signifi cative du canal à 
la seconde séance après temporisation à 
l’hydroxyde de calcium.
Le consensus actuel repose dans 
l’expression « Entomb residual bacte-
ria », ce qui suppose une obturation 
tridimensionnelle (West 87, Farzadeh 
2003).

En conclusion :
• Privilégier les traitements en une 
séance.
• Contre-indications : la nécrose, la 
diffi culté anatomique (question de 
temps).

Le trauma est une blessure physique suite à l’application d’une force 
inappropriée directe ou indirecte. Le trauma dentaire touche plus les 

hommes que les femmes (2 : 1,8) et concerne principalement les incisives 
centrales maxillaires des enfants entre 6 et 12 ans, en raison des propor-
tions de l’architecture faciale qui rend le risque plus élevé chez l’enfant 
(rapport cranio-facial de 8 : 1 chez l’enfant, 2,5 : 1 chez l’adulte).

Urgence ou non ?
Les parents considèrent toujours qu’il s’agit d’une urgence. Il est donc 
important d’objectiver grâce à un contact téléphonique complet : noter 
toutes les coordonnées de l’enfant, faire préciser les circonstancs exactes 
de l’accident, puis démystifi er (« Quelles sont les conséquences réelles ? », 
« Cela peut-il attendre ? »…).

En cas d’avulsion, l’urgence vraie est posée, le patient immédiatement 
convoqué, et les conseils suivants prodigués : tenir la dent par la couronne, 
ne pas brosser, transporter dans du lait, ou de la salive, ou une solution 
saline. 

Examen et traitement
Lors de l’examen, il faut donner priorité aux fractures faciales : voies aé-
riennes, gestion neurologique, contrôle de l’hémorragie, tétanos. Ensuite, 
examiner tissus durs et mous oraux. Lors de l’examen radiologique, il con-
vient de réduire l’exposition de 1⁄4 et de prendre aussi des clichés des lèvres 
et de la langue à la recherche de corps étrangers (brackets…). Plusieurs 
clichés par dent sont nécessaires pour mettre en évidence une fracture 
radiculaire.

En cas d’exposition pulpaire, on tentera de préserver la vitalité qui améliore 
le pronostic de 90% (Csek). L’hydroxyde de calcium est utlisé en cas de 
pulpectomie partielle afi n d’inhiber les clastes.

Dans les cas de luxation, il convient de replacer la dent et l’immobiliser au 
moyen d’une attelle en fi l TTS et des plots de composite ; il faut toutefois 
laisser en fonction pour éviter l’ankylose.

On sait que 62% des dents avulsées réimplantées vont se résorber (An-
dreason). Néanmoins, il faut le tenter. Ôter le caillot alvéolaire au moyen 
d’une irrigation saline, puis réimplanter immédiatement si l’avulsion a 
moins de 60 minutes ou si la dent a été correctement conservée. Au delà de 
60 minutes, plonger d’abord la dent dans du fl uor topique. La contention 
passive en fi l de nylon fl exible ne doit pas dépasser 10 jours. Ne pas procé-
der à l’endodontie immédiatement car une revascularisation est possible.

Ne pas sauver la dent peut avoir du sens, lorsque la fracture n’est pas res-
taurable, lorsque le pronostic est mauvais ou lorsque l’occlusion n’est pas 
mature.

La gestion
du trauma dentaire



De g. à dr. : Michel Dereau 
(Directeur commercial), 

Guy Sneyers (Responsa-
ble du développement) 
et Philippe Gailly 
(Directeur technique)

Succès de foule chez OmegaSoft
OmegaSoft Wallonie a invité 

tous les dentistes dans son 
site de Spy, pour des portes 
ouvertes dentisterie qui se 

tenaient les 23, 24 et 25 
octobre derniers.

Au programme : des 
conférences de la banque ING 
(conseils en pension pour les 

indépendants), Materialise 
(société spécialisée en 

logiciel pré-implantaire) et 
bien entendu Omegasoft 

qui a présenté son nouveau 
programme de dentisterie 

« Baltes ».

Une exposition avait rejoint 
l’événement, grâce à la 

présence de stands informatifs 
de Lamoral, JJ Maes 

Sygma, Medibridge, ING et 
l’omniprésent OmegaSoft.

Une excellente occasion 
de  rendre visite au staff de 
cette société informatique 
du groupe OmegaPharma, 
et de faire le point sur son 

développement et ses projets 
d’avenir.

> Propos recueillis par

Thierry VANNUFFEL, LSD

Le JOD — Monsieur Dereau, d’où 
vient la motivation d’OmegaSoft à 
créer ce « DentaExpo » ?

Michel Dereau — Nous fournissons 
des professionnels en matériel profes-
sionnel. C’est donc important pour 
nous d’aller à la rencontre de nos clients 
pour cerner leurs besoins et leur pré-
senter nos solutions.  Les expositions 
en règle générale nous le permettent, 
comme le Dentex par exemple. Mais 
comme ce dernier n’a pas lieu cette 
année, nous avons 
voulu corriger le tir 
en mettant sur pied 
cet événement et en 
y associant d’autres 
sociétés avec lesquel-
les nous entretenons 
de bonnes relations, 
notamment celles 
qui, comme la nôtre, 
font partie du groupe 
O m e g a P h a r m a . 
Acceuillir les clients dans nos propres 
locaux à cette occasion revêt pour nous 
un caractère essentiel : ceux-ci peuvent 
se rendre compte du visage humain et 
du dynamisme qui se cachent derrière 
un grand groupe.
Le but de ces portes ouvertes n’est 
donc pas d’organiser un salon de vente. 
Nous voulons surtout réaliser une 
opération de relations publiques pour 
montrer que notre société possède une 

identité.

Le JOD — Précisément, quelle est 
cette identité qui se cache derrière la 
« société anonyme » ?

Michel Dereau — OmegaSoft Wal-
lonie est une société informatique 
francophone belge, installée près de 
Namur, qui crée de l’emploi wallon : 
nous approcherons les 90 personnes 
dans très peu de temps. Bien entendu, 
notre entreprise est présente en Bel-

gique et, à ce titre, 
nos développements 
sont nationaux. Nos 
produits embrassent 
tout le monde mé-
dical : pharmaciens, 
médecins généra-
listes, spécialistes, 
hôpitaux, ophtalmo-
logues, vétérinaires, 
dentistes et opticiens. 
Bref, nous travaillons 

dans l’ensemble des métiers de la 
santé ; ces métiers sont cependant très 
différents et nous écoutons toujours 
les clients de manière à leur apporter 
la solution logicielle la meilleure pour 
leur activité.

Le JOD — À propos de solutions 
logicielles, Monsieur Sneyers, la 
fusion des logiciels en dentisterie 
Superdent et Grafo est annoncée. 

Portes
ouvertes

Notre société

possède

une identité



pour le premier « DentaExpo »
Quels en seront les points forts ?

Guy Sneyers — Le but de cette fusion, 
qui porte le nom de « Baltes », est de 
rassembler les meilleures fonctionnali-
tés des deux produits, mais aussi d’en 
offrir de nouvelles.
Citons notamment :
• une intégration maximale aux évo-
lutions de Windows
• la possibilité d’une version client-
serveur pour les plus grands réseaux, 
garantissant stabilité, rapidité et sécu-
rité
• une intégration plus complète des 
différents systèmes d’imagerie
• deux interfaces à disposition : l’une 
optimalisée sur la rapidité d’encodage, 
l’autre sur l’exhaustivité des données
• une nouvelle comptabilité
• l’e-mail intégré, avec gestion auto-
matique du courrier au sein de la fi che 
du patient
• l’échange de données entre prati-
ciens disposant du même logiciel
• un éditeur de texte totalement inté-
gré dans le programme
• la possibilité de générer des rappels 
par SMS
• des fonctionnalités beaucoup plus 
complètes pour les pratiques spéciali-
sées en parodontologie, endodontie, 
orthodontie et implantologie
• un album photo dans la fi che du 
patient
• la disponibilité d’un dossier médical 
informatisé sur base des informations 
communiquées par le Ministère de la 
Santé
• la liaison effective entre le logiciel et 
la carte SIS, ainsi que les systèmes de 
paiement Mister Cash et proton
De plus, il s’agit d’un programme en-
tièrement bilingue.

Le JOD — Combien d’utilisateurs 
vont-ils être concernés par cette évo-
lution, et selon quelles modalités ?

Guy Sneyers — Nous comptons 
environ 1.600 sites équipés de Super-
dent ou Grafo, ce qui représente bien 
davantage de praticiens en raison des 

multi-postes et des réseaux.
Ce marché est appelé à connaître en-
core de nombreux développements, 
d’autant que les Autorités s’y intéres-
sent de très près. Naturellement, les 
normes ne sont pas encore entière-
ment connues — elles ont tendance à 
devenir de plus en plus lourdes au fi l 
du temps — mais OmegaSoft dispose 
de la capacité technologique pour y 
répondre.

Michel Dereau — Pour les clients 
existants, le passage vers ce nouveau 
programme sera accessible grâce à 
une promotion qui sera proposée 
jusque fi n décembre 2003 au prix de 
500,- EUR hors TVA, plus installation 
et formation. Des conditions très at-
trayantes, vu l’ensemble des nouvelles 
fonctionnalités !

Le JOD — Et vous, Monsieur Gailly, 
vous êtes en quelque sorte l’homme 
de la situation pour les diffi cultés 
techniques ?

Philippe Gailly — (rires) En effet ! 
C’est le service technique qui traite les 
problèmes qui ne peuvent être résolus 
par téléphone. Les techniciens qui y 
travaillent peuvent résoudre rapide-
ment et de manière professionnelle 
tous les problèmes, qu’ils soient dûs au 
système ou au logiciel. La formation 
continue qu’ils s’imposent n’y est pas 
étrangère : se recycler, voilà le secret 
pour être à la hauteur de toutes les 
dernières technologies !
Mais cela, ce n’est pas aux dentistes 
que je vais l’apprendre…
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Contacts

OmegaSoft Wallonie
Parc Scientifi que Crealys
Rue Camille Hubert 23

5032 Les Isnes

Tél.: 081/40.70.12
Fax : 081/40.70.70

dentiste@omegasoft.be
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Petites
annonces

Bon pour une annonce gratuite
à renvoyer au JOD c/o COD

BP 1091        6000 Charleroi 1
ou par fax au 071 33 38 05

Offre d’emploi ou de collaboration, recherche d’un interim
ou d’une reprise de cabinet, matériel dentaire à vendre,

plateau professionnel à louer…?

N’hésitez plus et pensez JOD !

Et en plus : c’est gratuit.

Offre réservée aux praticiens.
La rédaction se réserve le droit de ne publier que les annonces

présentant les caractéristiques légales
et déontologiques en vigueur.

Néanmoins, le JOD ne peut être tenu responsable du contenu,
de la nature ou des conséquences des annonces publiées.

Emploi

Clinique Depage CHERCHE ortho + paro. 
Consultation à créer. Contacter Mme Bourla. 
Tél.: 02/53.86.140.

Ortho exclusif CHERCHE ortho pour partage 
de consult. Fax : 010/45.50.42.

Maison médicale Gilly CHERCHE den-
tiste pour le mercredi. Tél.: 071/28.55.77.  
Mail : csgh@docs.be.

Cabinet dentaire privé région Charleroi 
CHERCHE dentiste(s) motivé(s) plusieurs 
demi-jours par semaine. Tél.: 0477/44.47.39.

Cabinet dentaire de Vaux-sous-Chèvremont 
CHERCHE jeune consoeur/confrère en vue 
collaboration. Tél.: 04/365.67.23.

Polyclinique privée CHERCHE dentiste pour 
collaboration 1 ou 2 jours/sem. Liège. Tél.: 
0496/27.08.61.

Binche mais. méd. CHERCHE dentiste re-
prise consult. mi-temps à dévelop. cause retraite. 
Tél. 064/33.89.01.

Matériel

A VENDRE 800 EUR meuble Baisch métal + 
meuble bois + RX Siemens sur statif. Tél.: 065/
22.96.71 après 19h.

A VENDRE unit Holland Dental + fauteuil 
Belmont + crachoir auto. Bon état. 900 EUR. 
Tél.: 02/354.99.48 après 19h.

A VENDRE cause décès petits instruments. 
Tél.: 02/345.02.76.

A VENDRE appareil photo Yashica Dentaleye 
état neuf 500 EUR. Tél.: 02/347.52.86.

A VENDRE matériel dentaire mobilier 
instruments amalg produits encyclo EMC. Tél.: 
0476/35.17.80.

Remise / reprise

A VENDRE cabinet dentaire (KAVO) + petit 
labo + maison d’habitation situés à Molenbeek 
St Jean. Tél.: 0495/11.15.71.

Cabinet dentaire A CÉDER TB situation XL 
ULB matériel récent. Tél.: 02/672.52.93.

Cabinet A LOUER Bxl bld Schmidt ds cabinet 
de groupe grand standing tps plein/partiel unit 
+ meubles. Tél.: 02/736.47.09.

Liège A VENDRE cabinet dentaire dans im-
meuble avec autres prof. méd. Idéal pour jeune 
diplômé. Tél.: 04/361.30.61 après 20h.

A VENDRE cabinet dentaire  + maison d’ha-
bitation + atelier +/- 200 m2 à Molenbeek St 
Jean. Tél.: 0495/11.15.71.

Cab dentaire à LOUER part time spécialiste ou 
dentiste ayant clientèle. Possibilité assistante + 
2ème fauteuil. Tél.: 02/734.50.50.

Divers

CHERCHE praticiens fanas de Macintosh 
en vue constituer club d’utilisateurs dentistes. 
(échange d’expériences, veille technologique, 
visites d’expos…). Mail: dental.mac@skynet.be.

Dans le cadre de son développement, 
le JOD recherche des licenciés en 
science dentaire désireux de devenirs 
collaborateurs de rédaction.

Vous sentez-vous à même de 
rédiger des articles scientifi ques, 
des revues de littérature, des 
critiques de livres, des résumés de 
conférences, de rapporter des cas 
cliniques ou toute information qui 
concerne la médecine dentaire ou 
la vie professionnelle des dentistes ? 
Alors, notre proposition vous 
concerne.

Nous vous offrons, en fonction de 
vos talents et de votre motivation :
• la possibilité de vous épanouir 
dans le monde de la publication 
professionnelle
• des avantages sous la forme de 
chèques-formation COD

Intéressé(e) ?

Contactez
la rédaction du 
JOD à l’adresse 

mail.cod@swing.be
ou  par téléphone au

04 73 41 51 67


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1. Inscription(s)

Je m’inscris selon les modalités suivantes :

 MÉDECINE DENTAIRE PÉDIATRIQUE - Dental Thema Day (13/12/2003)
 CHARLEROI CEME - 8h30-17h30 - 40 UA sd 5CHARLEROI CEME - 8h30-17h30 - 40 UA sd 5

  Base ...........................................................................................................................................................................  1 X 180 = .................  EUR
  Frais en cas d’inscription et/ou règlement après le 3/12/2003Frais en cas d’inscription et/ou règlement après le 3/12/2003 ....................  + 40 = .................  EUR

   Montant de base = .................  EUR

2. Réduction

 Je suis «conjoint/collaborateur»(1) ou «jeune/étudiant»(2), donc je bénéfi cie d’une réduction de 5% ................  EUR
 (1) Nom du conjoint ou collaborateur inscrit :
 (2) Année du diplôme et université :
 (1) et (2) Voir conditions en page 5 du programme 2003 (JOD édition spéciale de janvier 2003)

   Total à régler = .................  EUR

3. Règlement

 Je verse ce jour cette somme sur le compte 001-3545567-02 du Collège d’Omnipratique Dentaire ASBL

 Ci-joint un chèque barré de ce montant

 Veuillez charger ma carte de crédit

             N° 
   

 exp.
  

/
 

 Nom & prénom du titulaire fi gurant sur la carte : .........................................................................................

4. Validation Date : Signature :

Nom & prénom : ........................................................................................
N° INAMI : ........................................................................................
Adresse : ........................................................................................
Code postal : ................  Localité :   ...............................................
GSM : ...................................................... Mail:   ..................................................................................
Nom & adresse pour l’attestation fi scale, si différent :
.......................................................................................................................................................................

Un bulletin
par participant

SVP

InscriptionsBulletin (ou copie) à renvoyer complété au COD asbl
BP 1091, 6000 Charleroi 1 ou par fax au 071 33 38 05



CHARLEROI CEME - 8h30-17h30 - 40 UA sd 5

............................................................................................................
Frais en cas d’inscription et/ou règlement après le 3/12/2003 ....................



Vivement le 12 janvier !

Les fusées du Nouvel An ne seront pas encore 
refroidies lorsque paraîtra le tout nouveau 
programme 2004 du COD, le 12 janvier 
prochain.

De quoi recommencer la fête ! Car vous serez 
à nouveau choyés pour l’année qui s’annonce : 
conférenciers internationaux, sujets qui collent 
à votre pratique quotidienne, nouvelles villes et 
salles de congrès plus vastes…

Et, naturellement, les « marques de fabrique » 
du COD continuent : aucune cotisation, et 
réduction-fi délité super-avantageuse !

Avouez qu’il serait imprudent d’aller payer quoi 
que ce soit ailleurs, avant de découvrir tout ce 
que le COD fera pour vous en 2004.

Alors, surveillez votre boîte aux lettres et soyez 
parmi les premiers à dévorer le JOD n°7 Spécial 
Programme 2004.
Facile à reconnaître : il est tout bleu !


