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Lépoque de la médecine dentaire d’urgence est révolue. A tout le
moins, le praticien doit-il se forger cette mentalité et en imbiber
. . . oy ’ b b
ses patients. Depuis ces vingts derni¢res années en effet, 'exercice
de notre Art s'est définitivement tourné vers la prévention primaire
— agir pour éviter la maladie — et secondaire — agir pour traiter
la maladie dés les premiers instants, en évitant que le traitement
lui-méme ne cause d’autres difficultés.

Dans cette évolution, 'organe dentaire, dont I'extraction signait
auparavant une prétendue guérison, est devenu une structure
noble a préserver. Bien plus : la moindre parcelle d’émail ou de
dentine s’est muée en un bien précieux. Le concept d’économie
tissulaire, extension du célebre Primum non nocere médical, s’est

imposé comme pierre angulaire de la

D , b d dentisterie restauratrice : la thérapeuti-
a 0 r que ne doit pas mutiler 1 ot1 la maladie
n'a pas mutilé, d’autant que les divers
ne pas tissus dentaires ne présentent quune

[ fragile capacité de régénération.

n u I re Le développement exponentiel de nou-

veaux matériaux nous aide dans cette
démarche. Mais dans notre discipline, un matériau n’est jamais le
substitut exact d’'un autre. A chaque matériau au contraire, corres-
pondent un matériel, une technique, une expertise.

Avons-nous écrit « matériel » ? Oui, il faut du matériel. Mais pas
nécessairement de lourds appareillages. Le laser, la micro-abrasion,
le microscope opératoire... sont de formidables outils pour la mise
en ceuvre du concept d’économie tissulaire, mais des artifices bien
moins onéreux et un peu d’ingéniosité suffisent souvent : fraises
spécifiques de nouvelle génération, inserts sonores ou ultra-so-
nores, aides chimiques pour la détection et la sanification de la
dentine affectée, et plus simplement encore la connaissance des
concepts de préservation et la mise au rayon des souvenirs émus
des adages du siecle dernier : extensions dites préventives, ouvertu-
res de boxes, vélodromes, selles de cheval, rétentions accessoires et
gingival margin trimmers.

C’est dans cette disposition d’esprit minimalement invasive que
nous vous convions a la demi-journée consacrée a I« infiniment

petit », le 20 novembre prochain, au CERIA d’Anderlecht. =
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votre

Ci-contre votre jeu de
mots cachés, avec encore
un cadeau exceptionnel a
la clé.

Dans ce numéro, le
concours concerne la
micro-dentisterie, sujet de
notre prochain cours.

Replacez tous les mots de
la liste dans la grille.

Il vous restera alors a
deviner le mot restant en
couleur : c’est un mot de
12 lettres synonyme de
réhabilitation au niveau
de 'organe dentaire.
Transcrivez ce mot
mystere, sur papier libre,
accompagné de vos nom,
prénom, adresse et n°
INAMI, et adressez le
tout, pour le 8 novembre
2004 a minuit au plus
tard, a Padresse 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° 12.

Bon amusement !

Résultat
du numéro 11

Une boite Grandio est
remportée par :
Dominique HOFBAUER
de Haine-Saint-Pierre
qui a trouvé le mot :

« alginate ».

grilie de mots caches
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Les mots a replacer:

DENT CARIE PETIT USURE COLLET LESION MINIMA PRECOCE
CURETAGE EVICTION INVASION RESULTAT DENTISTERIE
PREPARATION TOPOGRAPHIE INTERVENTION SONOABRASION
REMINERALISATION

A GAGNER

Une boite de FUTURABOND NR,
I'adhésif photopolymérisable en une
seule phase avec nano-particules.
Valeur : 107,- EUR.

De plus, actuellement a I'achat de ce
produit, VOCO offre une seringue de
Grandio (valeur : 48,- EUR).

Valeur totale de notre cadeau :

155,- EUR !
VOoECoO




Effet de la polymerisation LED
sur a percolation marginale
taurations

et la micro

de collet en composite

La contraction de prise est un
défaut majeur des composites
utilisés en médecine dentaire. Elle
peut contribuer a la percolation
marginale et résulter en douleur
post-opératoire, fractures et caries
secondaires. Il a été démontré que
le protocole de polymérisation
jour un role significatif dans cette
contraction de prise.

L'objet de cette étude était
d'observer I'effet de la lampe LED
sur la percolation marginale et la
microdureté des composites.

> Theunis G OBERHOLZER
Marita SCHONEMANN
Martin KIDD

Afrique du Sud

Trad. Thierry VANNUFFEL

Originally published in

the International Dental Journal
2004 54: 15-20.

Translated and reproduced

by kind permission of the Editor

Les matériaux photopolymérisables
qui adhérent 2 la structure de la
dent ont révolutionné la pratique den-
taire restaurative moderne. Toutefois,
une adaptation parfaite devrait étre
obtenue durant la réaction de prise.
Malheureusement, les matériaux tels
que les résines composites ne remplis-
sent pas cette exigence, des lors que la
conversion du monomere en réseau
polymérique  s'accompagne  d’une
réorganisation plus serrée au niveau
moléculaire, ce qui conduit & une con-
traction volumétrique. Ce phénomene
peut induire le développement de mi-
cro-ouvertures entre le tissu dentaire
et la restauration. Lorsque celles-ci
sont significatives et laissent pénétrer
fluides buccaux et bactéries, les con-
séquence peuvent éventuellement étre
des caries secondaires et une perte de
I'obturation’.

Comme la plupart des composites

se basent sur la camphoroquinone
comme photo-initiateur, une intensité
lumineuse importante d’une longueur
d’onde d’environ 470 nm est requise
pour une polymérisation complete”.
Mills, Jandt et Ashworth ont montré
qu'une obturation classique en résine
composite exige une énergie de 16
J/cm? a une longueur d’onde comprise
entre 400 et 500 nm pour atteindre
le durcissement complet. Pour y par-
venir, une exposition de 40 secondes
a 400 mW/cm® est nécessaire. Une
énergie identique peut étre obtenue
avec une exposition de 800 mW/cm?
pendant 20 secondes, ou encore de
1.200 mW/cm? pendant 10 secondes.
Cette dernitre option forme la base
de nouvelles procédures de polyméri-
sation, comme le laser ou la lampe a
plasma*’. Rueggeberg a montré que
plus forte est lintensit¢ lumineuse,
plus important est le taux de con- eee
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eee version du monomere, avec pour
résultat une amélioration des proprié-
tés physiques et mécaniques des com-
posites®. Laugmentation du taux de
conversion, par contre, va de pair avec
un accroissement de la contraction de
prise’. La dureté de la surface peut étre
utilisée comme une mesure indirecte
du degré de conversion, et des données
importantes peuvent étre déduites de
la comparaison entre les valeurs de la
dureté 4 la surface et en profondeur de
la restauration’.

Au cours des derniéres années, la re-
cherche industrielle sest concentrée
sur la diminution du temps de prise,
par l'utilisation de sources lumineuses
plus puissantes et/ou la modification
de la composition de la résine et de
la concentration du photo-initiateur®.
Les effets des nouveaux appareils et des
nouvelles compositions des produits
sont néanmoins complexes et demeu-
rent mal compris.

Les lampes a polymériser basées sur
la technologie halogéne conservent
plusieurs d’origine.
Par exemple, les ampoules halogenes
affichent une durée de vie limitée (40
a 100 heures). De plus, aussi bien
Pampoule que le réflecteur et le filtre se
détériorent avec le temps en raison de
Iimportant échauffement qu'ils subis-
sent. Tout ceci a pour effet de diminuer
efficacité de la lampe a polymériser
avec le temps.

inconvénients

Pour parer a ces imperfections, la tech-
nologie LED (Light Emitting Diode)
a été proposée pour la polymérisation
des composites dentaires’. Si I'am-
poule halogene utilise un filament
chauffé¢ pour émettre de la lumiere,
la lampe LED se base plutot sur des
soudures de semi-conducteurs dopés''.
Le spectre lumineux offert par les lam-
pes LED bleues au nitrate de gallium
sinscrit parfaitement dans le spectre
d’absorption du photo-initiateur cam-
phoroquinone (400 a 500 nm), de telle
sorte quaucun filtre n'est nécessaire.
Par ailleurs, les LED ont une durée
de vie de plusieurs centaines d’heures,
sans qu’il n’y ait de dégradation sensi-
ble du flux de lumiére au cours de cette
période’?.

Derni¢rement, un nouveau type de
lampe a polymériser basée sur ce prin-
cipe LED mentionné ci-dessus a été in-

— e

troduit sur le marché. Grace a leur taux
de conversion supérieur, grice aussi a
leur spectre d’émission idéal, ces ap-
pareils de petite taille et fonctionnant
sur batterie constituent probablement
Iavenir des lampes a polymériser. Il est
des lors pertinent de les tester et de les
comparer avec les procédures de poly-
mérisation conventionnelles.

Le but fixé par notre étude était de pro-
céder a cette comparaison en mesurant
et mettant en parallele la microdureté
d’un composite polymérisé tantdt avec
une lampe LED, tant6t avec une
lampe halogeéne standard, et d’établir
sl existe une corrélation entre micro-
dureté et percolation marginale.

Les hypotheses mises a I'épreuve
étaient :

1) que lexposition au moyen d’une
lampe LED ne réduirait pas la perco-
lation marginale par rapport a 'exposi-
tion au moyen d’une lampe halogene ;
2) qu'une lampe LED ne produirait
pas de surface plus dure — aussi bien
au-dessus qu'en profondeur — qu’une
lampe halogene classique, a énergie
totale équivalente.

Matériel et méthode

* Evaluation qualitative
de la percolation marginale

Pour chaque test de polymérisation,
16 dents extraites ont été sélection-
nées (prémolaires humaines exemptes
de carie). Juste apres extraction, les
dents furent nettoyées au moyen de
pierre ponce et conservées dans du
liquide physiologique salin additionné
de quelques cristaux de thymol, a une
température de 4°C, durant une pé-
riode de moins de 4 mois. Ne furent
utilisées que des dents laissées intactes
par la procédure chirurgicale. Afin de
sassurer quaucun colorant ne puisse
atteindre les cavités préparées via la
chambre pulpaire et les tubuli den-
tinaires, les foramens apicaux furent
scellés comme suit: les apex furent
sectionnés au moyen d’'un disque au
carborundum ; une cavité fut prépa-
rée a retro au moyen d’une fraise au
carbure de tungstene en forme de c6ne
inversé (SS White Inc., Lakewood,
New Jersey, USA) et ensuite mordan-
cée ; 'agent de liaison Prime & Bond
2.1 (Dentsply, DeTrey, Konstanz)
fut appliqué ; enfin les cavités furent

restaurées au moyen de Dyract AP
(Dentsply, DeTrey, Konstanz) selon les
directives du fabricant.

Des cavités cylindriques de collet
furent alors préparées sur les surfaces
vestibulaires des dents, au moyen d’une
fraise fissure sans biseau au carbure de
tungstene, a haute vitesse, et sous spray.
Chaque fraise érait remplacée apres 6
préparations. Les cavités entamaient
'émail et la dentine a la jonction amé-
lo-cémentaire, et mesuraient 1,5 mm
de profondeur pour 3 mm de diametre.
La moitié coronaire de la préparation
érait située dans I'émail et la moitié
apicale dans la dentine. Les cavités pu-
rent étre standardisées en profondeur
grice A un repere sur les fraises, et en
diametre par l'utilisation d’un gabarit
collé ne laissant acces qua la zone
désirée de 3 mm. Les fraisages furent
réalisés avec un angle cavo-surface de
90°. Les 32 cavités furent mordancées
a lacide phosphorique & 35% durant
20 secondes, puis rincées 15 secondes a
laide d’eau distillée. Des quantités gé-
néreuses de Prime & Bond NT furent
alors appliquées au moyen d’une bros-
sette jetable, sur 'émail et la dentine,
et furent laissées en place 20 secondes.
Les exces du solvant furent 6tés a lair
de la seringue pendant 5 secondes
maximum, aprés quoi on polymérisa
20 secondes. Les cavités furent ensuite
obturées a I'Esthet-X (Dentsply, De-
Trey, Konstanz) de teinte A3, avec un
total de trois apports de produits, dont
les deux premiers respectivement sur
les murs occlusal et gingival.

Les cavités furent scindées au hasard
en deux groupes de 16 chacun, et le
premier groupe fut exposé 40 secon-
des au moyen de la lampe GC eLight
(GC Europe, Louvain) réglée en mode
standard. Ce mode, selon le fabricant,
correspond 2 la puissance d’une lampe
conventionnelle, soit 500 mW/cm?.
Puis, le second groupe fut exposé 40
secondes en utilisant la lampe halogene
Spectrum 800 (Dentsply, DeTrey,
Konstanz) en mode continu émettant
500 mW/cm?. Chaque apport de ma-

tériau fut polymérisé séparément.

Immédiatement apres polymérisation,
chaque restauration fut mise en forme
grice aux fraises de finition diamantées

ET (Brasseler USA, Savannah, GA,
USA), sous spray.



Tout en préservant un bandeau libre de
1 mm en périphérie de la restauration,
chaque dent fut alors enti¢rement re-
couverte de deux couches de vernis a
ongle (Revlon, Paris). Apres 24 heures
de stockage en solution physiologique
saline 4 37°C, les dents furent thermo-
cyclées dans une solution de fuchsine
base 2 0,5% pendant 500 cycles com-
plets s'étageant de 8°C 4 50°C avec un
intervalle de 15 secondes. Les dents fu-
rent alors retirées de 'appareil de ther-
mocyclage, débarrassées de leur vernis
au moyen de pierre ponce, et incrustées
dans de la résine. Des tranches de 300
pm (en moyenne, trois par dent) fu-
rent préparées au moyen d’un disque
diamanté (Minitom, Struers, Copen-
hagen) sous eau courante 2 la vitesse de
250 tours par minute. Placées sur lame
de verre, ces coupes furent examinées
par deux opérateurs différents, au gros-
sissement 50X, pour procéder a I'éva-
luation de la pénétration du colorant,
dont I'échelle fut la suivante :

0 = pas de pénétration

1 = pénétration jusque moins de

1/3 du joint
2 = pénétration jusque moins de
2/3 du joint
3 = pénétration totale sur le joint

4 = colorant visible sur le plan-
cher de la cavité

Le nombre de restaurations classées
dans chaque catégorie de percolation
fut enregistré au travers d’'une source
lumineuse et compilé dans un tableau
a deux entrées représentant les fréquen-
ces observées. Afin d’isoler les différen-
ces significatives entre les résultats, un
test Chi 2 a été pratiqué. De plus, un
test U de Mann-Whitney entre les

Table 1. Counts of deniinkcementum gy peneiration scomes lor the feo lights. The
Fopseon Cni-agqupse p-walue was 0000003

Curing uns

il 1
Halogaen 1 (1.0%) 8 (B.3%)
LED & (E2%) & (5.2%)

Dy panatration score (Bo)

o | =
9 (9.4%) 0 104%) B (70.8%%)
10 (EE%) &4 [37.9%) BD 43.1%)

Table X Countg af enammel dys penairaton soones. o
tha two lights. Tho Peprscn Chi-sdquang pvaled wis

0.35
'l'_'.u'|r||j| Thall] E'h'l.'- piEnaliTEEan Scong |t
(1] | 2
Halogan 53 [35.2%) &0 (#1.7%) S (31%)
LED T2 (B2 1%) 43 {37 1%) 1 {0.9%)

moyennes des différents résultats fut
appliqué. Le niveau de signification
fut fixé 2 5% pour l'interprétation des
résultats.

* Test de microdureté

Dans douze feuilles d’acier inoxydable
de 2 mm d’épaisseur, ont été forés des
pertuis de 3 mm de diametre. Les
feuilles furent divisées en deux grou-
pes de six chacun, afin de fournir le
matériel nécessaire aux deux modes
différents d’exposition.

Chaque trou fut obturé a I'aide d’Es-
thet—X A3 (Dentsply) selon une méme
procédure par le méme opérateur : la
feuille métallique était posée sur une
plaque de verre et le pertuis rempli a
Pexces par le matériau d’obturation.
Apres placement d’une bandelette en
cellophane, une seconde plaque de
verre était appliquée et maintenue sous
pression digitale durant une période de
30 secondes, afin de permettre I'échap-
pement du matériau excédentaire.

Les échantillons, divisés en deux grou-
pes de six, furent photopolymérisés
comme suit.

Le premier groupe fut exposé au
moyen d’une lampe Spectrum 800
(Dentsply) réglée sur 500 mW/cm?
durant un temps de 40 secondes, en
plagant 'embout au contact direct de
la plaque de verre. Le second groupe
fut exposé de méme pendant 40 secon-
des avec une lampe eLight (GC) réglée
en mode standard avec un embout de
8 mm.

Immédiatement apres polymérisation,
ainsi que 24 heures plus tard, la surface
la plus proche et celle la plus éloignée
de la source lumineuse furent soumi-
ses a un teste de microdureté Vickers

(appareil de test Vickers, modele M74)
avec une charge de 10 kg durant 10
secondes. Chaque surface fut testée a
trois reprises. Les données recueillies
furent ensuite soumises 2 une analyse
statistique ANOVA avec un seuil alpha
prédéfini de 0,05. Un test post-hoc de
Bonferroni fut utilisé pour révéler une
différence significative entre les deux
modes d’exposition.

Résultats
e Percolation marginale

— Joint dentine et cément

Au niveau du joint dentino-cémentaire
(Table 1), une différence significative a
été mise en évidence en ce qui concerne
la percolation marginale, entre les res-
taurations polymérisées avec une lampe
LED ou une lampe halogene (p<0,05).
Parmi les restaurations polymérisées a
la lampe halogene, 71% montrérent
un score de percolation de 4, compa-
rativement aux 43% des restaurations
polymérisées a la lampe LED. Le test
U de Mann-Whitney révéla aussi une
différence significative entre les scores
moyens des deux lampes (p = 0,004).
— Joint émail

Au niveau du joint amélaire, aucune
différence significative (p>0,05) n'a été
mise en évidence dans la percolation
entre les méthodes de polymérisation
(Table 2). Aucune des restaurations n'a
montré une pénétration du colorant
jusquau plancher des préparations
(23). Le test U de Mann-Whitney n'a
pas montré de différence significative
entre les scores des deux lampes avec

une valeur p de 0,34.
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eee o Microdureté

La Figure 1 montre la dureté Vickers
a la surface supérieure et a la surface
inférieure des échantillons de 2 mm
d’épaisseur de composite, telle qu’ob-
tenue immédiatement apres exposition
a la source lumineuse, halogene ou
LED, et cette méme dureté 24 heures
plus tard.

Une différence significative a été mise
en évidence sur ces deux surfaces et en
ce qui concerne les deux types de lu-
miere. Il a été démontré que le matériau
était plus dur sur la surface supérieure
et que, en général, la lumiere halogene
donnait les surfaces les plus dures et la
lumiere LED les plus tendres.

La Figure 1 montre aussi une évolu-
tion de la dureté des surfaces entre le
moment de 'exposition et 24 heures
plus tard (p = 0,03). Le test post-hoc
de Bonferroni a montré une différence
significative entre les lampes immédia-
tement apres exposition (p = 0,03),
mais aucune différence significative 24
heures par la suite.

La Figure 2 montre que l'accroisse-
ment de la dureté entre le moment qui
suit Pexposition et 24 heures plus tard
était légerement plus importante avec
la lampe halogene qu’avec la lampe
LED, bien que pas statistiquement
significative a proprement parler (p
= 0,06). Des tests post-hoc de Bon-
ferroni ont montré des différences
significatives entre les lampes en ce qui
concerne le moment juste apres 'expo-
sition (p<0,001) et 24 heures plus tard

(p<0,001).

Discussion

Cette étude avait pour but de passer
en revue leffet de lutilisation d’une
lampe 4 polymériser de type LED sur la
percolation marginale des restaurations
de collet en composite. En guise de
controle, une lampe classique halogene
fut utilisée de telle maniere que I'éner-
gie totale émise soit identique pour les
deux lampes. Le taux de conversion fut
également comparé en prenant comme
mesures des tests de dureté Vickers a
la surface supérieure des échantillons
et aussi 4 2 mm en profondeur. Les
techniques utilisées pour évaluer aussi
bien le taux de conversion"® ' que la

percolation marginale'>"” ont déja été

débattus auparavant dans la littérature.
D’autres études impliquant la techno-
logie LED comme source de lumiere
pour la polymérisation ont évalué la
profondeur de prise® 2, la résistance a
la compression, et le taux de conver-
sion's. Des lors, la présente étude vient
en complément de données acquises.

Les résultats obtenus par 'expérimen-
tation concernant la percolation mar-
ginale a montré qu'au joint dentine/
cément (Table 1), on trouvait moins
d’infiltration dans les restaurations

polymérisées par la lampe LED, com-
parativement 2 la lampe halogeéne (p =
0,004). Chypothese 1 fut donc rejetée.
Par contre (Table 2), au joint amélaire,
la nature de la source lumineuse n'eut
pas d’effet significatif sur la quantité de
percolation observée (p = 0,34). La,
I'hypothese 1 fut donc vérifide.

Une explication possible pour cette dif-
férence dans les résultats pour I'émail
et la dentine, réside dans le fait que
les propriétés physiques de ces deux
tissus different fondamentalement. Le
collage a la dentine est de loin plus eee

Figure 1. Surface supérieure
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eee (difficile 2 obtenir, en raison de :
-la présence de tubuli dentinaires,
qui ne sont pas uniformes a tous les
endroits de I'organe dentaire ;

- sa vitalité, et sa composition faible
en minéraux et dense en matiére or-
ganiques et en eau, comparativement
A Iémail.

En conséquence, lorsqu'un matériau
présente une contraction de polymé-
risation, il est plus probable que des
défauts se présentent a la jonction den-

tinaire qu'a la jonction amélaire.

Les résultats qui montrent moins de
percolation (dans la dentine) lors de
l'utilisation d’une lampe LED par rap-
port a une lampe halogene, constituent
une surprise et ne rejoignent pas les
résultats d’autres auteurs qui ont fait
état d’un taux de conversion de mono-
mere plus élevé lors de l'utilisation de
la LED? '%. On considere généralement
quau plus élevé est le taux de conver-
sion, au plus importante est la contrac-
tion, avec pour suite un accroissement
de la percolation" ?**%. C’est pourquoi
nous nous attendions a davantage de
percolation avec la lampe LED. Une
explication possible a ceci est que la
polymérisation LED a produit moins
de contraction de prise, parce que le
matériau fut moins polymérisé que
celui exposé a la lampe halogene. Pour
mettre a I'épreuve cette éventualité, des
expérimentations complémentaires ont
été entreprises, en vue de déterminer la
microdureté et la profondeur de prise
obtenues par les deux protocoles d’ex-
position lumineuse. Les résultats ont
confirmé notre explication, puisque
la lampe LED a produit significati-
vement plus de surfaces tendres aussi
bien au-dessus de I'échantillon (Figure
1) quau-dessous (Figure 2), par rap-
port a la lampe halogene, ceci lorsque
les mesures sont faites immédiatement
apres lexposition. Méme 24 heures
plus tard, les échantillons exposés a la
lumiere LED ont encore montré une
surface inférieure significativement
plus tendre (Figure 2).

Cette découverte corrobore les résul-
tats de Jandt et al.'2. Ces derniers ont
comparé la profondeur de prise d’une
lampe halogéne du commerce et celle
d’une lampe dotée de 27 LED bleus,
mais avec des puissances d’émission
différentes. Ils expliquérent la plus
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grande profondeur de prise obtenue
avec la lampe halogene par la plus
grande énergie totale produite par cette
méthode.

Abate et al.” ont obtenu que, 4 exposi-
tion totale (soit I'intensité X le temps)
équivalente, la profondeur de polymé-
risation et le degré de conversion sont
identiques pour un méme matériau,
quels que soient l'intensité et le temps
pris séparément. Selon le fabricant, la
puissance d’émission de la lampe utili-
sée lors de nos expériences correspond
a celle d’'une lampe halogene classique
réglée sur 500 mW/cm?. Clest sur
cette assertion que nous avons utilisé
en comparaison une lampe halogene
réglée de la sorte.

Nous croyions des lors avoir appliqué
la méme énergie totale dans les deux
situations, et nous nous attendions
donc 2 voir notre hypothese 2 vérifiée.
Cependant, tel ne fut pas le cas, et la
seule explication plausible a ce fait est
que la déclaration du fabricant n'est
pas exacte et que la lampe LED utilisée
dans l'expérience produit une lumiére
d’une puissance bien inférieure, et des
lors une énergie totale moindre que le
lampe halogene. Shortall et al.*® ont
montré une relation linéaire entre la
profondeur de polymérisation et le
logarithme de la densité d’énergie. Une
lampe présentant 61 LED bleus fut
utilisée par Fujibayashi et associés'. Ils
montrérent une profondeur de poly-
mérisation et un taux de conversion de
monomere significativement plus éle-
vés que ceux obtenus avec une lampe
halogéne, chaque source lumineuse
étant pourtant réglée pour délivrer
une méme énergie totale. La mesure
de I'énergie émise par la lampe dépend
aussi des radiometres utilisés et il res-
sort qu’il y a peu de reproductibilité des
mesures lorsque I'on utilise ces appa-
reillages pour les matériaux dentaires®”
%, Clest pourquoi il est important de
comparer les performances des lampes
en se basant sur les spécifications four-
nies par le fabricant.

Dans notre expérimentation, le facteur
considéré comme décisif pour le succes
d’une restauration — la réduction de la
percolation marginale — a été mieux
respecté lors de ['utilisation de la lampe
LED. Toutefois, ce succes n’est guere

significatif, dans la mesure ot il est basé
sur un moindre taux de conversion du
monomere, ayant certes pour effet une
moindre contraction de la restauration
mais aussi de moins bonnes perfor-
mances physiques et donc probable-
ment une durée de vie moindre.

Clest pourquoi, jusqua ce que les
lampes LED ait apporté la preuve de
leur supériorité en matiere de poly-
mérisation, il reste conseillé d’utiliser
une lampe halogéne correctement
entretenue. n
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Cet article est issu de I'exposé du
Dr Gerald E. Denehy (lowa - USA)
lors du 33¢ congrés annuel de
I'Ordre des Dentistes du Québec a
Montréal le 29 mai dernier.

Il aborde les grandes tendances
présentes sur le marché en
systemes adhésifs.

des res

Directeur du département

de Dentisterie Opératoire de
I'Université de I'lowa College of
Dentistry, I'orateur a commencé
son exposé en rappelant
I'évolution de la dentisterie
dans les 30 derniéres années. Il
s'est amusé a comparer la photo
du laboratoire des étudiants a
I'époque de ses études et celle du
laboratoire actuel.

Cela démontre combien cette
évolution est gigantesque.

De méme, dans le domaine

des restaurations collées, on
retrouve maintenant un nombre
trés important de produits et de
techniques différents.

> Pierre GOBBE-MAUDOUX
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lest doncimportant de bien maitriser

les différentes techniques opératoires
mais il ne faut pas perdre de vue non
plus que la longévité d’une restauration
collée ne dépend pas que du produit
utilisé et de sa mise en ceuvre.
Une série de photos nous rappelle les
différents facteurs a prendre en comp-

urations directes

te : hygi¢ne du patient, sa consomma-
tion d’alcool, I'existence d’un piercing
lingual ou labial...

La longévité moyenne d’une obtura-
tion composite antérieure est de 6 a 8
ans. Celle d'un composite postérieur
est de plus de 10 ans.

La conférence a laquelle nous avons
assisté était axée sur la phase de prépa-
ration a 'obturation, a savoir les trois
étapes : mordangage, préparation et
agent de liaison.

Lorateur a vraiment présenté I'ensem-
ble des produits disponibles sur le mar-
ché nord-américain et les a distingués
en trois catégories (figure 1) : ceux qui
utilisent trois composants et donc trois
étapes successives, par exemple le Scot-
chBond Multi-Purpose® ; ceux qui ont
deux phases communes, soit etching et
primer puis bonding, comme I'’Ad-

heseSE® ou le Clearfil SE Bond®,

soit etching, puis primer et bonding
ensemble, comme I'OptibondSolo®,
le Syntac® ou I'AdmiraBond®, et
finalement les produits « monophase »
qui ne nécessitent qu’une seule étape,
comme le Prompt-L Pop®, le Xeno
HI® et le Futurabond NR®. 1l est
a noter ici que certains produits de
I'échantillonnage présenté sont peu
ou pas distribués chez nous, d’autres
par contre ne figuraient pas dans sa
présentation.

Les avantages des produits en trois
phases sont :

eune tres grande résistance de la
liaison ;

e une compatibilit¢ parfaite avec la
technique dual-cure ;

* des études positives dans la littéra-
ture ;

* des résultats cliniques reproducti-

bles.



3 composants

Etching
Etching | Primer | Bonding + Bonding | Etching +
Primer Bonding

Adhese SE
(Ivoclar Vivadent)

Quadrant Unibond

Scotchbond Multipurpose
(3M Espe)

collees

Leurs inconvénients :

* beaucoup de manipulation ;

* beaucoup de composants donc beau-
coup de place ;

e un temps d’application allongé, or
« time is money »...

Pour les systtmes en deux phases, les
avantages sont :

* un systeme simplifié ;

* un temps de travail diminué.

Leurs inconvénients :

* une sensibilité post-opératoire plus
importante ;

¢ une liaison moins forte ;

¢ ils sont déconseillés dans la technique
self-cure.

La derniere catégorie est le produit a
un seul composant. Avec ces produits
utilisant le smear layer, il faut éviter de
frotter pour appliquer le produit car
cela arrache la couche de smear layer.

(Cavex)

Unifil Bond
(GC)

Clearfil Linerbond 2
(Cavex)

Clearfil SE Bond
((UIEIE)

2 composants

1 seul
composant
Primer Etching
+ Primer
+ Bonding

Syntac Sprint
(Vivadent)
Adper Scotchbond 1
(3M Espe)
Optibond Solo
(Kerr)
Admira Bond
(Voco)
Prime & Bond NT
(DeTrey-Dentsply)
In Ten-S
(Ivoclar Vivadent)
Solobond S
(Voco)

ENA-Bond
(Micerium)

Prompt L-Pop
(3M Espe)

Xeno lll
(DeTrey-Dentsply)

FuturaBond NR
(Voco)

Fig.1. Tableau ventilant quelques adhésifs présents sur le marché

Il faut préférer une application par
tamponnement.

Certaines précautions sont toutefois
indispensables avec tous les syste-
mes :

e utiliser une seule goutte (deux gout-
tes, Cest 2 fois plus cher!) ;

* bien refermer le capuchon ;

e utiliser le produit dans les deux mi-
nutes ;

e éviter toute contamination.

Notons que les produits a I'acétone
sont plus sensibles a I'évaporation.
Lidéal pour cela est donc un systeme
unidose.

Mordancage

Lorateur détaille ensuite la technique
de chaque étape.

Pour le mordangage, il faut bien net-
toyer et sécher la dent, appliquer le
gel de mordangage 1 mm au-dela des
limites de 'obturation, ne pas le laisser
plus de 30 secondes sur I'émail et 15
secondes sur la dentine, donc toujours
commencer par I'émail, et bien proté-

en fonction de leur systéme de composants

ger contre la contamination. Notons
encore que trop mordancer la dentine
est plus dommageable que trop mor-
dancer I'émail.

La surface apres le mordangage ne doit
étre ni trop seche, ni trop humide. Les
agents a base d’alcool sont moins sensi-
bles aux conditions de surface.

Dans le mordangage (figure 2, page
suivante), un acide phosphorique 2
35% enléve tout le smear layer tandis
qu'un produit comme le iBond®, avec
un pH 4 2,2 udilise la couche de smear
layer. Le Coca-Cola® en bouche abais-
se le pH de I'émail 4 2,5. LiBond® a
2,2, le Clearfil SE Bond® 1 2,0.

Pour avoir un mordangage acceptable,
il faut descendre sous un pH de 1,5.
Le Prompt L Pop® est a 1,2, l'acide
phosphorique 4 10% 4 0,8, 4 32% a
0,1, et en-dessous de 0,1 avec le 35%.

Dans les syst¢emes rassemblant primer
et bonding ensemble, certains comme
le SingleBond® ou le OneStep+®, ont
un pH supérieur a 3 : c’est contre-indi-

qué pour les composites self-cure. ooe
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Prompt L-Pop

Acide phosphorique 10%

Fig.2. Selon Gerald Denehy, un mordancage
acceptable requiert un pH inférieur a 1.5

Bonding

Pour la phase de bonding, il faut bien
couvrir toute la surface mordancée,
appliquer plusieurs couches, effectuer
un tamponnement et pas un frotte-
ment sur la surface, appliquer pas plus
de 20 secondes et protéger contre la
contamination.

Effectuer un tamponnement augmen-
te la pénétration dans le collagene. On
vérifie la bonne évaporation du solvant
en séchant avec la seringue a
30 cm et en diminuant ensuite cette
distance pendant 5 secondes. La sur-
face doit apparaitre luisante. Si elle ne
Pest pas, il faut refaire une application.
Ensuite, on polymérise 20 secondes.

Mélanger les composants au dernier

a environ

Meélanger les composants ou
ouvrir les conditionnements de
mono-composants au dernier
moment, afin de garantir une
stabilité plus grande du produit

14-|

_ Acide phosphorique 32%
_ Acide phosphorique 35%

moment, comme dans le systeme
Prompt-L Pop® garantit une stabilité
plus grande du produit par rapport a
cette méme technique utilisant un fla-
con « tout prét ».

Il ne faut pas ensuite différer 'applica-
tion du composite (ce n'est pas le mo-
ment de répondre au téléphone). Cest
surtout important avec les produits en
une seule étape.

Ces produits semblent donc étre la
meilleure technique car cest simple
d’application, cela entraine moins
de sensibilité et C’est la technique la
plus reproductible. Cependant, on
n'a encore que tres peu de recul et
cela semble étre moins indiqué pour
les auto-polymérisants. Il faut en tenir
compte avec les ciments de scellement
a base de résine.

Une hydrolyse est aussi possible dans
les 2 ou 3 années apres I'application.

La réussite d’'une bonne obturation
collée dépendra donc de la bonne réa-
lisation de la phase « mordangage-pri-
mer-agent de liaison » mais aussi de la
qualité de la lampe de polymérisation
et de la qualité du composite utilisé.

Obturation

Lexposé sest terminé par la présenta-
tion de la formule de « polymerization
shrinkage » ou rétrécissement de poly-
mérisation. On y définit le facteur C
comme le quotient de la surface collée
sur la surface libre.

C-factor =
bound surface / unbound surface

Indice destiné au départ a standardiser
les procédures de test iz vitro, ou a en
pondérer les résultas, le C-factor save-
re également utile en tant quapproche
clinique. En moyenne, pour un bord
incisal, le facteur C = 0,2. Pour une
petite cavité occlusale, il est de 2. Pour
un coin, il est de 0,5.

On met plus de chances de son coté
d’avoir une restauration durable si
ce facteur est élevé, Cest-a-dire si la
surface libre au moment de la polymé-
risation est nettement supérieure a la
surface collée. Il convient donc de pro-
céder A une obturation par incrément.
A bon entendeur... |
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Franck Decup

Docteur en Chirurgie Dentaire

Maitre de conférence des BRUXELLES
Universités |5
Praticien hospitalier ere "'O SAME DI
Pratique privée a Paris ruxe“es i
2B 20 NOVEMBRE 2004

Plus de 30 publications, plus
de 40 communications dans le

monde CER'A

1, avenue Emile Gryzon
1070 Bruxelles

{ONISHnteressall
tm“t 7

Richard Kaleka

Docteur en Chirurgie Dentaire

Ancien assistant (Paris 7) 0.0.0:
Attaché Universitaire et

Chargé de.cours au Diplome

“ l b
Universitaire de Formation i ) I ¥ ‘ ]
Permanente en Odontologie . R LR R i }
(Paris 5) / 1 ARAE / ] N

Conférencier national et
international

EI

Objectifs — Bien qu'une tranche non négligeable de la population s'obstine a:con-
sulter lorsque les pathologies dentaires sont avérées, il est néanmoins. de plus en plus
fréquent de dépister des Iésions carieuses ou non carieuses débutantes.

Autant une meilleure « dento-conscience » de nombreux patients que I'amélioration du
pronostic parodontal de la denture chez le patient 4gé aménent en effet le praticien a
poser les indications de dentisterie restauratrice de maniére de plus en-plus précoce. Ceci
implique que de nombreux actes d'interception ou d'intervention dentaires reIevent dé-
sormais du domaine de '« infiniment petit ».

Cette demi-journée s'intéressera a ce nouveau challenge sous deux aspects : d'une partla
pratique des cavités de micro dentisterie et le matériel requis a cet effet, et d'autre part la
gestion des Iésions cervicales dans le diagnostic, I'étiologie, la prévention et le traitement.

PROGRAMAME Fiche technique de ce cours

Quand ? | Samedi 20 novembre 2004, 9h00 - 12h30

Ou ? | CERIA, 1 avenue Emile Gryzon a 1070 Bruxelles

8h30 Accueil et petit déjeliner
Disponibilité ? | 470 places (attribuées par ordre de réception du réglement)

9h00 Microdentisterie, aides optiques Accréditation ? | OUI : agréé soue le n° 8372 - 20 UA sd 4
et omnipratique

Agrément DG ? | OUl : 3 heures

2 M i 100,- EUR
10h30 Pause-café P ontant de base tout compris 00,- EU
Apres le 10/11/04 : +50,- Sur place (si disp.) : +100,-
11h00 Les lésions cervicales carieuses Réductions” ? | Conjoint/Collaborateur/Jeune/Etudiant: 5%
EENOIcacisey dusoD 7 famier 500 | Réduction-fidelité : jusque 25 %
12h30 Fin S’inscrire ! | Bulletin d’inscription en avant-derniére page
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La volonté premiere

du COD est que les
participants s'inscrivent
en pleine connaissance
de cause.

Pas de chat dans un sac
chez nous !

Souhaitez-vous ?

* plus d'informations
sur le COD

* les présentations
écrites par les
conférenciers

e |es détails des
curriculum vitae des
orateurs

* les adresses, plans
d'accés et les détails
techniques des centres
de congres

e le résumé de toutes
vos obligations en
matiére de formation
continue

¢ une foule d'autres
informations pratiques

Consultez le

JOD n°7 Spécial
Programme 2004
de janvier!

Vous |'avez égaré ?
Demandez-nous un
nouvel exemplaire
gratuit par téléphone
au 04 73 41 51 67

ou par courrier
électronique a I'adresse
mail.cod@swing.be.

Ci-dessous la liste des prochaines activités du COD.

La saison scientifique se termine en beauté au COD !

Lors des deux derniéres activités 2004, vous retrouverez tout ce qui vous intéresse et a
fait le succés du COD : qualité et diversité scientifiques, orateurs francophones, salles
de congrés de grand confort, convivialité des moments de détente... Et en plus, le
COD fait le nécessaire pour vos obligations légales et extra-légales !

Attention : nos activités ont beaucoup de succés. Lors du cours du 2 octobre dernier
consacré a la prothése compléte, nous avons hélas di refuser plus de 70 participants
pour des raisons liées a la sécurité.

Pour les deux activités ci-dessous, notre capacité a encore été augmentée. Néanmoins,
nous ne sommes pas en mesure de garantir qu'il y aura de la place pour tous.

Rendez-vous scientifique au CERIA, 1 avenue Emile Gryzon & 1070 Bruxelles
(Anderlecht). Ring ouest sortie 16, et suivre le fléchage COD.

Les deux activités ci-dessous sont disponibles
« ala carte »

Prix net tout compris : pas de cotisation a ajouter !

Reportez-vous vite au bulletin d’inscription
en avant-derniére page.

_ ) . L' « infiniment petit » : %
Samedi 20 novembre Microcavités & lésions de collet
G2 A vy Frank Decup & Richard Kaleka

BRUXELLES Accréditation : agréé sous le n° 8372 - 20 UA sd 4
Maintien de I'agrément DG : 3 heures

..-i:ifr

. : : Dental Thema Day 180 gyp
Samedifi 1idécembre 1§ ; Radiologie dentaire

8h30 - 17h30 P ; j! Radiodiagnostic + radioprotection

Accréditation : agréé sous le n° 8410 - 40 UA sd 3
BRUXELLES Maintien de I'agrément DG : 6 heures
Exigences en matiere de radioprotection : couvertes



Lexamen clinigue de la bouche

eimeleur moyen de dét

'f" - " lsta .I\f;

Le dentlste trouve ici une
révélation évidente de sa mission
médicale. C’est pourquoi le JOD
a le plaisir de reﬁrodulre, en deux

volets, une excellente synthése du
dépistage (dans ce numéro) et des

manifestations cliniques (dans le
prochain numéro) de ce fléau.

L'examen clinique de la bouche
est une procédure facile a réaliser,
rapide et tres efficace pour détecter
les lésions buccales. Il est indolore
et nécessite peu d'instruments.

En permettant de diagnostiquer

un cancer a un stade précoce de

la maladie, cet examen peut faire
toute la différence quant aux
chances de survie des patients.

Le présent article décrit la
technique d’examen extrabuccal et
intrabuccal, étape par étape’.

> Benoit LALONDE, DMD, MSD,
FRCD (C)

Prev. rel. in
Journal dentaire du Québec
février 2004

I es cancers buccaux se manifestent
surtout sous la forme d’'un carci-

nome ou épithélioma spinocellulaire
(carcinome épidermoide).

Ce type de tumeurs malignes compte
pour environ 90 % des cancers de la
bouche et présente des caractéristiques
parfois spectaculaires, tels I'induration,
la fixation et 'envahissement des tissus
sous-jacents.

Compte tenu de latteinte de I'épithé-
lium — I'élément le plus extérieur et le
plus visible du tissu mou —, la prolifé-
ration du tissu en croissance favorise sa
détection visuelle.

@ .

%,

L'examen extra-buccal

Toute asymétrie faciale doit étre notée,
spécialement dans la région paroti-
dienne et cervicale. Il est important
d’évaluer la présence d’une excroissan-
ce, en particulier chez les patients qui
s'exposent fréquemment au soleil.

La palpation des ganglions lympha-
tiques est un élément important de
Pexamen extrabuccal (figure 1). Noter
la présence de tout ganglion anormal
(dimension et symptémes). Le den-
tiste doit exclure les autres causes telles
quune grippe ou une infection den-
taire. L'examen des levres comporte



~ Candidose buccale

le praticien doit pou
niner aisément la
sibilité d’une Iésion

Iobservation visuelle et la palpation.
Noter toute induration ou asymétrie
(figure 2).

L'examen intra-buccal
e Muqueuse labiale

Demander au patient de fermer la bou-
che et examiner les muqueuses labiales
inférieure et supérieure (figures 3 et 4).
Noter toute induration ou anomalie de
la muqueuse.

¢ Muqueuse jugale

A laide d’un miroir, tirer la mu- eee
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eee queuse jugale (figures 5 et 6).
Observer toute variation de la pig-
mentation, une induration ou une
variation de la forme. Palper la joue.
Bien examiner les zones vestibulaires et
les commissures labiales.

¢ Muqueuse gingivale

Examiner la gencive du coté labial,
vestibulaire et palatin (figure 7). Noter
toute excroissance ou anormalité de la
coloration ou de la pigmentation.

e Face dorsale de la langue

La face dorsale de la langue est tapis-
sée de différentes papilles : filiformes,
fongiformes et caliciformes. Observer
toute variation de la texture, de la
coloration ou de la symétrie de cette
partie de la langue (figure 8). Palper
délicatement la surface dorsale.

¢ Face ventrale de la langue

Il faut examiner attentivement cette
zone qui est particulierement 2 risque.
Tenir délicatement la pointe de la lan-
gue 4 'aide d’une gaze et déplacer déli-
catement la langue vers la droite, puis
vers la gauche (figures 9 et 10). Palper
la surface ventrale exposée. Encore une
fois, observer toute variation anormale
(induration, érythéme, etc.). Si le pa-
tient éprouve des nausées, ne pas tenir
sa langue ; lui demander de la mainte-
nir dans sa joue de fagon a exposer la
zone A examiner. Les papilles foliées,
dans la portion postérieure de la face
ventrale, doivent étre aussi examinées

et palpées.
¢ Plancher buccal

Lexamen du plancher buccal com-
porte deux étapes. Faire d’abord un
examen intrabuccal en demandant au
patient de placer la langue vers le haut,
(figure 11) puis de la détendre pour fa-
ciliter 'examen de la partie postérieure
du plancher de la bouche. Le dentiste
pourra ainsi repousser délicatement la
masse de la langue vers I'arriere, a 'aide
du miroir.

Palper ensuite le plancher buccal (figu-
re 12). Placer un doigt 4 I'intérieur de
la bouche de fagon a atteindre la partie
la plus postérieure et la plus profonde
du plancher. Placer un autre doigt au
méme niveau, mais a I'extérieur de eee




eee |abouche. Palper la glande salivai-
re sous-maxillaire, qui est relativement
grosse mais mobile. Noter toute varia-
tion anormale.

e Palais

Lexamen buccal se termine par I'ob-
servation du palais dur et du palais
mou. Lélévation du palais mou se fait
en demandant au patient de dire « A »
(figure 13). Chez certains patients, il
est possible d’examiner la paroi posté-
rieure de I'oropharynx (figure14). Une
fois de plus, prendre note de toute
excroissance suspecte, variation de
couleur de la muqueuse ou ulcération
chronique. Le palais mou peut étre le
sitge d’excroissances de nature bénigne
(adénome pléomorphe) ou maligne
(cylindrome, adénocarcinome).

Examen clinique
points a retenir

« S’assurer d’avoir un
bon acces aux structu-
res cervicales, par exem-
ple en demandant au
patient de desserrer sa
cravate.

» Enlever toute prothese
amovible avant de faire
I'examen.

«De nombreuses tu-
meurs malignes se mani-
festent dans le plancher
buccal, sur la langue
ainsi que dans le palais
mou, |I'oropharynx et le
complexe gencive-créte
alvéolaire.

*Les cancers buccaux
sont principalement de
type spinocellulaire et
se manifestent le plus
souvent sous la forme
d’'une induration ou
d’une ulcération asymp-
tomatique.

*Les lésions d’origine
traumatique disparais-
sent généralement en
moins de deux semai-
nes, a condition que la
cause soit éliminée.




Les tests diagnostiques

Malgré le développement de nouvel-
les techniques de dépistage du cancer
buccal, 'examen clinique de la bouche
effectué dans les regles de I'art demeure
la méthode la plus efficace. Les mani-
festations cliniques du cancer buccal
devraient normalement alerter le cli-
nicien. Un dentiste qui découvre une
lésion suspecte peut avoir recours a
un test diagnostique, notamment une
biopsie, et a différents outils d’aide au
diagnostic.

* Biopsie

Il ne fait aucun doute que la biopsie
est la seule et unique fagon de poser un
diagnostic de cancer buccal. Pour de
petites lésions, il est préférable de faire
une biopsie excisionnelle afin d’enle-
ver complétement les tissus atteints.
Pour les lésions plus importantes, on

procede généralement 4 une biopsie
incisionnelle

e Cytologie exfoliatrice

La cytologie exfoliatrice a 'avantage de
ne pas nécessiter d’anesthésie locale.
Cependant, seules les couches super-
ficielles de I'épithélium sont prélevées.
Cet examen est donc limité par la
quantité et la qualité du tissu prélevé.

¢ Cytobrosse

La cytobrosse est utilisée dans certai-
nes spécialités médicales, notamment
en gynécologie. Cette technique serait
plus efficace que la cytologie classique
puisqu'elle permet de prélever des
couches plus profondes de I'épithé-
lium. Elle est commercialisée sous le
nom Oral CD-X. Le dentiste doit
faire preuve de jugement clinique en
déterminant le caractere suspect de la
lésion, car cette technique ne rempla-
cera jamais la biopsie.

¢ Bleu de toluidine

Le test au bleu de toluidine est une
technique connue et documentée de-
puis des décennies. Ce colorant a la
propriéeé d’étre capté par les cellules
néoplasiques. Cependant, les lésions
leucoplasiques captent habituellement
peu le colorant. Il est primordial de
se rappeler que les lésions traumati-
ques ou une ulcération chronique,

qui sont des affections totalement
bénignes, peuvent aussi capter ce colo-
rant. Encore une fois, le clinicien doit
comprendre que ce test est une aide au
diagnostic et que la biopsie ne doit pas
étre retardée pour autant.

e Vizilite

Lemploi d’acide acétique pour I'exa-
men visuel de la muqueuse a laide
d’une lampe spéciale est une technique
utilisée en gynécologie qu’on appelle la
colposcopie. La lumiere que produit
cet appareil fait paraitre les lésions
suspectes blanc mat. Pour I'examen
de la cavité buccale, cette lampe est
commercialisée aux Erats-Unis sous
le nom ViziLite. Il est toutefois trop
tot pour porter un jugement critique
sur son efficacité dans la détection du
cancer buccal.

e Analyse de I'’ADN

Les leucoplasies sont considérées
comme des lésions précancéreuses.
Une étude récente’ a démontré que

PADN de cellules prélevées a I'aide
d’une biopsie de leucoplasies de la
cavité buccale pourrait servir de mar-
queur pour déterminer le risque de
transformation d’une tumeur bénigne
en une tumeur maligne. Une quan-
tit¢ anormalement élevée de TADN
(aneuploidie) indiquerait un risque de
malignité. Un systeme d’analyse de ce
marqueur pourrait éventuellement étre
utilisé afin d’aider le clinicien & prédire
quelle lésion est la plus susceptible de
se développer en un cancer.
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Nous sommes la pour vous repondre !

Le Journal d’Omnipratique Dentaire est un outil de dialogue entre le COD et les praticiens.

Avez-vous une question? Nous essayerons d'y répondre. Une suggestion? Nous I'étudierons en détail. Une critique?
Nous ferons tout pour en tenir compte. Un encouragement ? C'est toujours sympathique ! Utilisez le bulletin a découper
au bas de cette page ou écrivez-nous sur papier libre. Nous publierons les sujets les plus significatifs.

* Jai participé aux peer-reviews du
COD, et je voudrais a présent faire
valoir, pour mon accréditation, une
formation de deux jours que j’ai sui-
vie en France au mois de juin. Que
dois-je faire ?

Les activités de formation complémen-
taire organisées a l'étranger peuvent
étre agréées par le Groupe de direction,
mais I'agrément doit étre demandé, par
le praticien de I'art dentaire lui-méme,
au moyen des formulaires 2/1 et 2/2,
avant la date de lactivité. Par la suite,
un rapport personnel doit étre rédigé,
qui reprend I'ensemble du cours et
porte sur tous les domaines deman-
dés par le participant. Par ailleurs, le
nombre maximum annuel d’unités
obtenues pour les activités a I'étranger
séleve a 50, augmenté & 80 pour des
organisateurs qui sont reconnus dans
un systeme officiel d’accréditation.

En France existe un syst¢tme interpro-
fessionnel d’intervention financiére
dans les frais de formation continue
(e « FIF-PL »), mais pas de systeme
d’accréditation pour praticiens de I'art
dentaire.

Le COD regrette ces limitations, qui,
lorsqu’elles s'adressent a des forma-
tions organisées au sein de I'Union
Européenne, d’ailleurs

en contradiction totale avec le Droit

sinscrivent

e e e e e e e e e 2 S

Bulletin (ou copie) a renvoyer complété au COD asbl, BP 1091, 6000 Charleroi 1 ou par fax au 071 33 38 05
ou a retranscrire par mail a I'adresse mail.cod@swing.be

d QUESTION

communautaire sur la libre circula-
tion des services. Le COD préfererait
un systtme open, librement consenti.
Mais certains praticiens siégeant parmi
les décideurs sont davantage protec-
tionnistes.

Le COD insiste souvent sur le prix
trop élevé des cours d’autres orga-
nisateurs. Mais Cest tres difficile
de comparer. En tout cas, merci et
bravo pour vos organisations !

Clest vrai qu'il est difficile de comparer
le programme a prix nets sans cotisa-
tion du COD, avec des cours a sur-
charge pour non membres, des cours
a réduction pour petits amis, des cours
payants organisés par 'industrie, et des
cours « minimum légal » de syndicat.
Derni¢rement, la valse des prix, sou-
vent cachés, sest encore intensifiée.
Nous ne pouvons que vous inciter a
comparer avec méticulosité le prix net,
la qualité scientifique et la diversité des
programmes de tout ce qui foisonne
sur ce...marché!

Pourquoi le COD n’a-t-il pas partici-
pé a la campagne « Septembre, mois
de I’hygiene bucco-dentaire » 2

Cette campagne était une initiative
privée lancée par un groupe industriel,
d’une part, et deux associations dentai-
res, une flamande et une francophone,

(J SUGGESTION

1 CRITIQUE

d’autre part. Il ne s'agissait donc pas
d’une action ol tous les acteurs poten-
tiels de la Profession étaient sollicités,
mais plutdét d’'un coup de publicité.
Pourquoi pas, d’ailleurs, si cela peut
faire tant soit peu avancer la probléma-
tique de ’hygi¢ne bucco-dentaire ?
Mais vous connaissez les conséquences
désastreuses de cette campagne, que
le partenaire industriel n’imaginait
certainement pas: deux associations
francophones, au travers de leurs
journaux respectifs, se sont lancé des
noms d’oiseaux, dans la foulée de leur
différend quant a '’Agence fédérale de
controle nuclaire. ..

Le COD nest que trop heureux de
rester en dehors de ce crépage de
chignons. Nous relevons simplement
qu'éviter cette débauche de papier
aurait permis de faire baisser la cotisa-
tion des généreux donateurs de ces as-
sociations, leur permettant d’acheter...
des brosses a dents, par exemple !

Est-il encore possible de payer ma
cotisation 2004 au COD ? Mais je ne
connais pas le montant...

Une fois pour toutes : il n’y a pas de
cotisation au COD'! Ou, si vous pré-
férez cette vision des choses, elle est
gratuite ! ;-)

Soyez le bienvenu a toutes nos activités,
au prix adhérent, pour tous! ®

Nom & prénom (facultatif) @ ... e

(4 ENCOURAGEMENT
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La Fédération Dentaire
Internationale a tenu son Congres
mondial 2004 a New Delhi, Inde,
du 10 au 13 septembre dernier.

Aprés Sydney en 2003 et avant
Montréal en 2005, c'est donc
dans un pays dont I'économie est
émergeante que ce fantastique
rassemblement scientifique a
I'échelle planétaire a établi son
quartier général.

Durant quatre jours hauts en
couleurs et riches en contrastes, le
Congrés de la FDI a une nouvelle
fois rempli ses promesses :
assurer une parfaite diffusion

des connaissances en médecine
dentaire et disciplines connexes.

Reportage dans la fourmiliére
indienne.

> Thierry VANNUFFEL
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Des chiffres 4 donner le tournis

caractérisaient ce 94eme Congres

mondial : 107 conférenciers interna-
tionaux, auquels il convient d’ajouter
des dizaines de communications libres
et posters, 7 salles de conférences en si-
multané durant quatre journées scien-
tifiques, deux journées de cours pré-
Congres dont des travaux pratiques en
groupes restreints, et une exposition
d’une ampleur remarquable pour une
organisation asiatique.

Les orateurs se sont partagé des sujets
variés : de la dentisterie atraumatique
aux actualités en technologie prothéti-
que, et de l'identification des victimes
lors de grandes catastrophes aux diffé-
rentes applications cliniques des lasers,
en passant par le contréle de I'infection
croisée et des concepts plus généraux,
tels que la dentisterie fondée sur la
preuve et la gestion du risque carieux
en restauratrice (lire larticle en page
30). Pour embrasser tous ces themes, le
Comité local d’organisation, en colla-

boration avec I'équipe permanente de
la FDI en charge du Congres annuel,
a fait appel aux traditionnelles valeurs
stires européennes (Newell Johnson,
Derek Richards, Jonathan Shepherd...)
et américaines (David Roshkind, Ma-
ria Ryan, Stephen Moss...), mais a
aussi réservé une place de choix aux
conférenciers locaux: de nombreux
orateurs indiens bien entendu mais
également d’autres issus de Chine, du
Japon, de Myanmar, de Thailande, du
Cambodge, de Hong-Kong... se sont
succédé a la tribune pour présenter des
sujets aussi divers que la gestion de la
crainte pédodontique en Inde, I'implé-
mentation de programmes identiques
de prophyalaxie dentaire dans des pays
aux socio-économies divergentes, ou
encore l'usage de dentifrices aborda-
bles au Népal et en Birmanie.

De quoi confronter nos certitudes
d’Occidentaux aux réalités contradic-
toires des pays en voie de développe-
ment !



Gl's

S’il est généralement peu question
de matériaux dans les grands congres
internationaux, une mention parti-
culiere doit étre portée au crédit des
GI’s 2 New Delhi. Les GI's — qui, en
Poccurrence, ne sont pas des émissaires
belliqueux du gouvernement améri-
cain, mais bien les Glass Ionomers ou
Verres lonomeres — étaient présents
partout : travaux pratiques, sessions
scientifiques, exposition, publicités...
I’Asie semble vivre au rythme de Fuji.
Nous, Occidentaux férus des séquen-
ces les plus modernes en composites
et collages, avons sans doute intérét a
redécouvrir ces produits. Tres indiqués
dans les pratiques de dentisterie com-
munautaire, ils ne peuvent en effet étre
délaissés dans les cabinets les plus high
tech de dentisterie adhésive, comme en
témoignent les nombreuses Ecoles 2
proner 'emploi de sandwiches, fermés
ou ouverts. 1l est vrai que ces produits
ont bien évolués. S’ils sont toujours

Le Fort Rouge de Delhi, bien
connu des tintinophiles, se dresse
a quelques kilométres du Centre
de conférences Pragati Maidan

sensibles aux variations de quantités
des  composants — inconvénient
largement maitrisé par les dispensers
unidoses —, ils tolerent par contre
bien plus la présence d’humidité qu’il
y a quelques années. Ils sont méme
devenus la solution de choix pour I'ob-
turation lorsque les conditions de mise
en ceuvre sont délicates et si les pro-
priétés mécaniques ne constituent pas
I'argument de premiere importance :
cavités de collet, restaurations dans le
cadre d’'une dentiterie @ minima voire
atraumatique.

La firme GC, omniprésente et leader
incontesté dans le secteur des Verres
Ionomeres, ne sest pas trompée sur
le return quune manifestation de
cette ampleur, et dans cette partie du
monde, pouvait lui apporter. Toute-
fois, son implication dans le parrainage
est toujours restée dans les limites du
bon gott, contrairement a la débau-
che ostentatoire de Colgate, sponsor
principal.

A l'indienne...

Le Centre de conférences Pragati
Maidan faisait office d’« écrin » au
Congres mondial 2004, qui méritait
mieux. Situé sur une berge de la riviere
Yamouna, 2 la lisiére entre New et Old
Delhi, il s'agit d’'une sorte de Heysel
qui naurait bénéficié d’aucune réno-
vation depuis un demi-siecle. Dans
les vastes halls n°12 et 12A, aux allures
d’entrepdts reconvertis, des cloisons
improvisées divisaient les différentes

salles scientifiques. Gradins en bois,
acoustique inexistante, écrans de pe-
tite dimension, pannes de courant a
répétition, tout concourait a rendre
expérience peu plaisante pour le con-
gressiste. C’est dommage au vu de la
qualité du contenu scientifique. Quant
aux sanitaires. ..

La dispersion des hotels aux quatre
coins de la ville alourdissait encore
Iinconfort, en dépit des quelques
navettes a heures fixes proposées par
l'organisateur.

Ajoutons qu’aucun service de restau-
ration n’était prét a absorber plusieurs
milliers de participants sur le site. Le
fier food plazza renseigné sur tous les
plans de I'endroit est en fait un vieil
hangar en ruine qui ne contient, der-
riere des portes cadenacées, que les
vestiges d’un toit effondré.

Cette situation globale a poussé les
congressistes internationaux a émettre
certaines critiques, | ustifiées aux regard
de nos standards occidentaux, et i ré-
clamer que le Congres ne se tienne que
dans des pays clairement développés.
Clest évidemment aller trop vite en
besogne ! Les pays dits « développés »
ont eu leur part du giteau depuis un
siecle. Depuis le Congres inaugural
tenu a Paris en 1900, ce ne sont que
des cités occidentales, européennes ou
américaines, qui ont accueilli I'événe-
ment jusquen... 1966, lorsque Tel
Aviv fut désignée. Et il fallut encore
attendre 1972 pour Mexico puis 1981
pour Rio de Janeiro. Manille, en 1986

seulement, fut la premictre ville du eee
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eee Sud-Est asiatique a héberger la
FDI. Il apparait désormais normal que,
au vu de la mondialisation qui affecte
tous les secteurs, y compris la santé,
la part qui leur revient soit accordée
aux pays en voie de développement.
D’autant que de grands défis dentaires
attendent la Profession dans ces coins
du globe a la démographie galopante,
et olt une majorité de la population vit
sous le seuil de pauvreté et dans des
conditions d’hygi¢ne peu propices au
maintien d’'une bonne santé dentaire.
Et si organisation locale peut parfois
manquer de professionnalisme, il ne
convient pas de procéder a des com-
paraisons forcément hatives. Il serait
plutdt de bon ton de remercier ces
Colleégues pour leurs efforts et féliciter
le staff de la FDI qui officie & merveille
dans des conditions inhabituelles.

Contrastes

Il reste néanmoins au dentiste occi-
dental 4 shabituer aux contrastes en
vigueur dans ces pays. Il doit accepter,
au sortir de travaux pratiques sur le
ProTaper, de croiser une meute d’en-
fants réclamant quelques roupies pour
soffrir & manger, ou, aprés une dé-
monstration du Cerec-3, de contem-
pler passivement les 5 millions de sans
abris qui hantent les rues de Delhi.
Clest que 'économie de I'Inde est loin
de contenter le milliard deux cent mil-
lions d’habitants du sub-continent. Si
I'Inde affichait un taux de croissance
de 8% en 2003, si elle dispose de 380
Universités et 1.500 institutions de
recherche, et si elle forme 200.000
ingénieurs et 9.000 doctorants cha-
que année, il n'en reste pas moins vrai
que I'école primaire n'est pas obliga-
toire, que les établissements privés
— payants et anglophones — sont les
seuls & méme de fournir un emploi,
qu’il est usuel de ne pas enregistrer les
naissances et que donc des centaines
de millions d’individus n’existent tout
simplement pas, privés de toute cou-
verture médicale, de logement, et de
droit de vote.

Que ceux qui fustigent les injustices
du systeme libéral américain s'offrent
sans délai un voyage d’études en Asie
du Sud-Est : Cest 1a qu’ils apprendront
ce que sont réellement les « laissés pour
compte ». W




Cet article est fondé sur la
communication tenue par Nigel
Pitts (Royaume-Uni) , le 10
septembre 2004, a I'occasion du
Congreés dentaire mondial de la
FDI a New Delhi.

Nigel Pitts est Professeur de
Santé dentaire a I'Université de
Dundee (Ecosse), ou il occupe
également les fonctions de
Directeur de I'Unité de recherche
des services dentaires et de
Directeur du Centre pour les
innovations cliniques.

Ce formidable « partage

de connaissances » (selon
I'excellent terme retenu par la
FDI pour I'ensemble de cette
session) a soutenu et développé
que la maladie carieuse est un
processus largement réversible
au stade non cavitaire, au vu
des faits prouvés quant a son
étiologie, sa pathogenése, et les
possibilités de prévention.

Ce fut une synthése parfaite
des nouveaux concepts qui
sont diffusés depuis quelques
années parmi les experts

en cariologie. Le temps de
I'application clinique par tous
les praticiens est arrivé, et ce
rapport est destiné a soutenir
cette tendance.

> Thierry VANNUFFEL
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La route vers une dentisterie défi-
nitivement basée sur la preuve est
longue a parcourir. Pourtant, il s'agit
d’'un phénomeéne universel auquel
la profession dentaire tout entiére,
un jour, aura recours au quotidien.
Certes, la progression se fait a vitesse
variable, mais toujours dans la méme
direction. Il est temps que les cliniciens
embrayent.

Le succes de cette nouvelle démarche
réside dans le fait qu'elle donne une
valeur immense 2 la recherche (lors-
quelle existe), que 'on aboutit 2 un
consensus professionnel jusqu’'a preuve
du contraire, et aussi que les patients
sont attirés par une pratique de plus en
plus prédictible et conforme a I'état de
la science. Lorsqu’on écrit « patients »,
on peut aussi écrire, en fonction de
Ienvironnement social dans lequel on
évolue, « ceux qui financent la santé »,
assureurs privés ou institutionnels.

EDB : de quoi s'agit-il ?

Il existe plusieurs définitions nuancées
de la dentisterie fondée sur la preuve
(EBD pour Evidence Based Dentistry).
Probablement, 'American Dental As-
sociation (ADA) en donne de la défini-
tion 2 la fois la plus compleéte et la plus
concise, qui est la suivante :

« Une approche de la santé buccale et
des thérapeutiques associées, qui intégre
Judicieusement :

* ['valuation systématique des preuves

¢

Gestion de la maladie

scientifiques ayant une pertinence opé-
ratoire

* l'expertise clinique du praticien

* les choix et besoins du patient »

Clest sur I'ensemble de ce tripode que
repose le nouveau paradigme : il n’est
donc pas question de sen référer a la
seule littérature sans la confronter a un
certain sens clinique et a la réalité so-
cio-économique, par exemple. Mais il
s'agit aussi de donner sans retenue a la
preuve la place qu'elle mérite, et donc
d’éluder de la pratique clinique toutes
les routines qui n'ont pas de fondement
scientifique (ce qui, en lespece, est la
traduction la plus appropriée du mot
anglais evidence).

Ce concept global se préte particu-
lierement bien a la gestion du risque
carieux. Il implique toutefois, comme
nous allons le voir, un changement de
mentalité, et des moyens diagnostiques
révisés.

Management carieux

Schématiquement, les auteurs qui font
le point sur I'histoire de la thérapeuti-
que carieuse définissent souvent trois
grands époques :

* Lépoque extractive

Au tout début de notre Art, on se con-
tentait d’extraire I'organe dentaire. Ce
contexte était défini par les circonstan-
ces suivantes, particuliérement propi-
ces a 'extraction rapide :



arieuse

elon une optique fondee sur la prue

- le taux de caries était élevé ;

- on craignait énormément l'infection
focale ;

-les professionnels dans le secteur
étaient peu nombreux et le matériel
peu développé ;

- Pefficacité de la prévention était tres
peu connue.

Presque partout de par le monde, I'épo-
que extractive est & présent révolue.

* Lépoque restauratrice

Les caractéristiques suivantes ont fa-
vorisé I'émergence de I'époque restau-
ratrice — ou interventionniste —, ou
le leitmotiv semblait étre « mieux vaut
obturer tant que la lésion est petite »,
méme non cavitaire :

- le taux de caries était toujours élevé ;

- les professionnels étaient toujours en
nombre limité (quoique commengant
a augmenter), mais la turbine avait fait
son apparition ;

- la carie dentaire avait acquis la répu-
tation erronée d’une maladie 4 progres-
sion rapide ;

- lefficacité de la prévention n'était
toujours que trés peu connue.

Cette approche restauratrice ou inter-
ventionniste, dans laquelle une ma-
jorité de dentistes sont encore versés,

Bien des déminéralisations se
traitent de maniére atraumatique
et non iatrogene : fraise interdite !

quan

comment
' restaurer

aboutit 2 une réaction traumatique en
chaine. En effet, on sait que toute ob-
turation présente une durée de vie li-
mitée et finit par devoir étre remplacée
par une obturation plus volumineuse,
dont la durée de vie est & son tour
limitée. On aboutit & I'endodontie,
la couronne, puis, apres complication
mécanique ou infectieuse, 4 I'extrac-
tion. Cette évolution est inévitable ;
seule sa vitesse est inconnue.

La conclusion est simple: «au plus
tot on intervient, au plus vite la
dent sera perdue ». La seule maniere
d’éviter cette fatalité est de changer
de paradigme : non plus anticiper
la premiére intervention, mais bien
la reculer. Naturellement, cette dé-
marche ne peut trouver de réalisation
clinique que de maniere non aléatoire,
scientifiquement contrdlée, Cest-a-dire
au travers d’une approche fondée sur
la preuve.

* Lépoque préservatrice

Nous vivons en plein dans cette ¢ere,
mais pourtant trop peu de praticiens
encore ont décidé d’intégrer ces no-
tions dans leur exercice.

Les circonstances suivantes permettent
toutefois d’y avoir recours avec beau-

3

coup de prédictibilité :

- le risque carieux est devenu une don-
née individuelle, et les effets néfastes
d’une attiutude interventionniste ont
été bien documentés ;

- le caractére lent voire tres lent de la
progression de la maladie carieuse est
établi (sauf chez une minorité d’indi-
vidus) ;

- le nombre de professionnels a aug-
menté dans les pays industrialisés et le
travail en équipe s'est développé ;

- Pefficacité de la prévention a été défi-
nitivement démontrée : la prophylaxie
en tant que traitement est désormais

devenu le standard d’excellence.
Prédictibilité prouvée
Il est possible en effet d’appliquer une

approche fondée sur la preuve a la ges-
tion du risque carieux.

Des groupes de recherche spécialisés
existent, qui pratiquent des revues
systématiques de la littérature existante
et analysent cette derniére sous un eee
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La sonde , moyen diagnostique d'une autre ére, a proscrire
désormais, peut provoquer I'effondrement d'un émail
autrement reminéralisable

eee angle nouveau. Le Cochrane Oral
Health Group compte parmi les plus
connus et les plus pointus d’entre ceux-
ci: il se fonde sur des revues aléatoires
et contrdlées par les pairs de dizaines
d’articles  scientifiques  représentant
des milliers de patients. Ce groupe a
conclu sans équivoque  lefficacité de

la prévention primaire — basée sur
une gestion de I'équilibre déminérali-
sation / reminéralisation — au moyen

de trois outils simples : les dentifrices
fluorés, les scellements de puits et fissu-
res, les gels et vernis fluorés.

D’autres revues ont encore confirmé
ces preuves, comme la conférence de
consensus NIH (National Insitutes of
Health, Etats-Unis) en 2001, la pre-
miere réunion de ce type 2 sintéresser
a la carie dentaire. Lefficacité des fluo-
rures, des scellements et de la consom-
mation d’aliments exempts de sucres
fermentescibles a été reconfirmée, mais
un probléme de taille y a été mis en
évidence : celui du diagnostic. Il est ap-
paru que les moyens actuellement 2 la
disposition des professionnels ne per-
mettent pas de détecter suffisamment
tot les lésions débutantes (non cavitai-
res), et de ce fait I'approche préserva-
trice est difficile & mettre en pratique.
A Toccasion de cette conférence, divers
nouveaux moyens diagnostiques ont
certes été présentés, mais le seul outil
a ce stade dont la fiabilité soit absolue
demeure I'étude histologique de la 1¢-
sion carieuse, ce qui est inquiétant car
impossible a utiliser en pratique. Des
lors, il conviendrait de développer des
marqueurs de substitution permettant
d’isoler les patients voire les sites a ris-
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que carieux, et leur appliquer définiti-
vement une approche préservatrice.
Ce manque defficacité du diagnos-
tic aujourd’hui a encore été mis en
évidence par de nombreuses autres
études, notamment celles remettant
en cause les clichés bite-wings systé-
matiques : Ceux-ci, trop optimistes, ne
donneraient en effet pas d’information
pertinente quant aux lésions débutan-
tes.

Transposition clinique

Il est clair q,ue le changement de pa-
radigme impliqué par la dentisterie
préservatrice a trouvé son origine dans
les tentatives d’amélioration de la santé
buccale des populations du tiers-mon-
de. Lapproche restauratrice des pays
industrialisés ne peut en effet pas s’y
appliquer de maniere systématique.

Néanmoins, les résultats cliniques
obtenus ainsi que les preuves issues de
la littérature permettent a présent de
changer le modele des pays développés
également. Comment y parvenir ?
Dans sa pratique, le clinicien doit
bien distinguer les deux modeles de
travail qui saffrontent: le modele
chirurgical et le modeéle médical. Le
modele chirurgical traditionnel envi-
sage d’office le traitement, lexcision,
lintervention... Il sappliquera long-
temps encore aux lésions cavitaires. Le
modele médical remplace le traitement
par le soin, 'excision par le maintien
de la santé, I'intervention par la détec-
tion précoce... Il devrait d’ores et déja
étre appliqué a toutes les lésions non
cavitaires.

Le fondement du modele médical re-
pose sur un constat : la chirurgie den-
taire ne guérit pas la maladie carieuse.
Tout au plus stoppe-t-elle son évolu-
tion a court terme par I'excision, mais
cette chirurgie elle-méme entraine des
complications irréversibles qui abou-
tissent tot ou tard a I'extraction.

Afin d’éviter cette fatalité, le clinicien
peut appliquer dans sa pratique des
procédures relevant d’un « cadre gé-
néral contemporain » de dentisterie
préservatrice contenant au minimum :

*un diagnostic réalisé avec des
moyens non invasifs (pas de son-
de!), qui devrait inclure I'intégra-
tion professionnelle de toutes les
données disponibles ;

* une évaluation de chaque lésion
non cavitaire, accompagnée d’une
évaluation du risque carieux global
individuel ;

* la mise sur pied d’un protocole in-
dividualisé des séances de controle ;

* et une gestion clinique avec inter-
ventions minimales, si nécessaire.

Avec lobjectif de standardiser la
transcription du diagnostic, le grand
débat théorique actuel réside dans la
mise sur pied d’une codification in-
ternationale : 'ICDAS (International
Caries Detection and Assessment System,
ou Systeme international de diagnostic
et évaluation des caries dentaires) dont
on espére qu'il verra le jour dans un
avenir proche, et pourrait compléter,
pour les lésions non cavitaires, les
divers systemes enseignés pour I'heure.

Et chez nous...?

§’il est donc acquis que la dentisterie
du XXI*™ siecle « sera préservatrice ou
ne sera pas », il reste & connaitre dans
quelles conditions d’exercice les prati-
ciens belges vivront cette évolution.

Nantis d’'une nomenclature qui ne
les rémuneére que dans une optique
de cavitation / obturation, sans doute
faudra-t-il quelques temps avant que
le nouveau paradigme envahisse vrai-
ment notre petit royaume. D’autant
que ceux qui ont les moyens et les voix
pour faire évoluer les choses brillent
par leur absence dans les vrais rendez-
vous internationaux... [
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Emploi

CHERCHE assistante dent. Liege dyna-
mique et exp. souhaitée -2/3 tps. Tél.:
0477/51.15.06.

Jette double cabinet CHERCHE dentiste
pour collaboration durable. Tél: 0478/
29.93.19 ou ches@skynet.be.

Martinique cabinet standing CHERCHE
collaborateur(trice) pour travail de qualité,
expérience  indispensable,  association
ultérieure souhaitée, avantages tarifaires +

fiscaux, qualité vie. Tél. 0033/596.79.63 ou
0077/696.24.46.23.

CHERCHE dentiste M/F pour 2 4 3 demi-
jours/semaine pour collaboration a Bxl-Et-

terbeek. T¢€l.: 0475/666.575.

Cabinet dentaire Braine-I'Alleud CHER-
CHE collaborateur(trice)
motivé(e). T€l.: 0477/31.00.73.

part-time

Cause extension d’activit¢ RECHERCHE
pour centre dentaire & Nimes dentiste
omnipraticien 4 temps complet (35 h) sur 4

j ou 4,5 j. Tél.: 0033/4.66.04.30.01.

CHERCHE dentiste pour congé matern.
nov-déc-jan + collaborateur omnipraticien
avec paro 3j/sem Tournai. Tél.: 0477/
67.45.52.

Dentiste (F) CHERCHE consceur motivée
pour collab. durable 1 ou 2 jrs/sem région
Walcourt. Tél.: 0479/82.58.17.

Entre Valence et Montélimar
RECHERCHE coll. en vue association si
possible. Cabinet 2 fauteuils 2 assistantes
Julie + RVG. Local sur place avec pharmacie,
médecin, intermarché et maison de la presse
qualité de vie fort potentiel. Tél.: 0033/
4.75.65.77.85 ou 0033/4.75.65.70.72.

BP 1091

Dentiste F ULg 2000 CHERCHE collabo-
ration 1 4 2 jours/sem. province Liege. T¢l.:

0476/51.35.05.
Var, bord de mer, cabinet RECHERCHE

collaborateur(trice) dans SCP longue durée
possible, si souhaité possibilité association
ou reprise progressive. Tél. 0033/
684.24.23.76 ou 0033/494.94.85.20.

Matériel

A VENDRE fauteuil Unit Adec année
2001, radio Trophy Elitys 2001 ensemble
meubles cabinet bureau + matériel divers au

0033/673.14.19.78.

A VENDRE séparateur d’amg Rectus OK
PR + 5 Fauteuils (6) - 150 EUR. Tel.: 069/
84.36.38.

Urgent A VENDRE matériel complet pour
cabinet dentaire, fauteuil et unit Kavo,
RX Trophy, compresseur et récupérateur
Durr Dental, plafonnier, meubles et petites
instrumentations. T¢€l.: 0033/143.05.20.68
ou 0033/674.53.40.05.

A VENDRE capteur RVG Trophy 2001
1500 EUR + imprimante Sony 500 EUR.
Tél.: 02/640.89.36.

A VENDRE Ritter Compactonom D220
fauteuil Ritter Dentorest D110 crachoir
Ritter Dentana D270 lampe Faro Sunlight
RX Trophy centrale aspiration Ritter
SD610 compresseur durr Tandem. Prix:
faire offre dentest@hotmail.con.

VENDS RX murale Trophy 65 kV argen-
tique + bras 2 m + minuterie + chbre noire
1.000 EUR. Tél.: 04/358.90.60.

A VENDRE Planmeca PC 2000 état
neuf + RVG Visiodent 3 ans + radio +
autoclave Vita sons etc. Urgent. Tél.: 0033/
153.20.02.03.

e R EEEE R

Bon pour une annonce gratuite

a renvoyer au JOD c/o COD
6000 Charleroi 1
ou par fax au 071 33 38 05

Remise / reprise / immo

CHERCHE LSD pour association cab. en
vue de reprise étalée région Brabant wallon.

Tél.: 0485/063.366.

CHERCHE 4 reprendre cabinet Brabant
ou province Namur ou Bruxelles franco-

phone. T¢él.: 0495/57.40.65.

Cabinet de chirurgie dentaire haut standing
4 fauteuils a3 céder au Grand-Duché de
Luxembourg avec vente immeuble, plus
de 700 implants/an et accompagnement
possible du cédant plusieurs années. Tél.:

0032/495.57.40.65.

Amel cab. dent. A REMETTRE trés bon
CA, prix intéressant. Connaissance langue
all. souhaitée. T¢€l.: 087/55.76.55 ou 0495/
18.76.55.

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.

Meéribel centre LOUE par semaine duplex
3 chambres 2 salles de bains garage dans
petit chalet grand luxe proximité pistes.

Tél.: 0033/472.44.92.13.

A VENDRE Jeep Cherokee Lim 4L vert-
beige cuir AC auto 1992 180.000 km.
Prix 3.000 EUR. Tél.: 071/78.79.34 ou
0477/30.42.59.

Offre d’emploi ou de collaboration,
recherche d'un interim
ou d'une reprise de cabinet,
matériel dentaire a vendre,
plateau professionnel a 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 étre tenu responsable
du contenu, de la nature ou des conséquences des

annonces publiées.
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Bulletin (ou copie) a renvoyer complété au COD asbl BP 1091, 6000 Charleroi 1 ou par fax au 071 33 38 05
,’ Renseignements complémentaires éventuels au 04 73 41 51 67 ou par mail : mail.cod@swing.be

NOM & PrENOM &1 oo
NOINAME D oo ECRIRE

. LISIBLEMENT
AAIESSE & e e e aee e e EN CAPITALES SVP
Code postal : ... Localité : oo
GSM o L e

1. Inscription(s)

Je m'inscris selon les modalités suivantes :

a MICRODONTIE - F. Decup & R. Kaleka (20/11/2004) - BRUXELLES - 20 UA sd4

0 BaSE o 1X100= ...
1 Frais en cas d'inscription et/ou réglement apres le 10/11/2004 .................. +50= .

D RADIOLOGIE - Dental Thema Day (11/12/2004) - BRUXELLES - 40 UA sd3

L0 B it 1X180= .,
d J'emmeéene mon (Mes) assiStant(E)(S) .....uuveiernieeee e eeeeee e X900 = .o,
0 Frais en cas d'inscription et/ou réglement apreés le 1/12/2004 .................... +50=
Montant de base= .............

2. Réduction(s)
[ Je suis «conjoint/collaborateur»™ ou «jeune/étudiant»@, donc je bénéficie d'une réduction de 5% ................

™M Nom du conjoint ou collaborateur inscrit et payant le montant de base (ou fidélité) :
@ Année du dipldbme et université :
M et @ Voir conditions en page 41 du JOD n°7

Total a régler= ..............

3. Réglement (Les places sont attribuées par ordre de réception du réglement)

[ Je verse ce jour le montant de l'inscription sur le compte 001-3545567-02 du Collége d'Omnipratique Dentaire ASBL

O Veuillez charger ma carte de crédit Bcc

al Ws4 o m’ N° exp. /

Nom & prénom du titulaire figurant surla Carte : .........ccooiiiiiii
4. Validation Date : Signature :
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