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Au début du XXème siècle, les découvreurs des rayonnements ioni-
sants en méconnaissaient les effets biologiques néfastes.
Nulle protection n’était prise lors des expérimentations… Des 
sujets étaient allègrement soumis à des procédures irradiantes 
longues de plusieures heures… Détail révélateur : avant même que 
n’émerge la notion de radiodiagnostic, les rayons X furent utilisés 
dans l’éradication des poux par leur effet de chute des cheveux…

À ce rythme, chercheurs et patients furent nombreux à payer de 
leur santé, certains de leur vie, une inconscience qui ne peut être 
excusée que par l’ignorance de la première heure.

La radioprotection
en question(s)

Un siècle plus tard, la radioprotection est devenue un must pour le 
clinicien qui utilise au quotidien le radiodiagnostic. Mieux : on ne 
peut décider de mettre en œuvre le second, sans en avoir soupesé 
les bénéfi ces au crible de la première. Les praticiens en sont cons-
cients, et les dérapages marginaux.
Il reste vrai que — dans l’Art dentaire en particulier, où les doses 
sont si faibles et en régression constante grâce au développement 
technologique — le danger principal demeure la banalisation des 
rayonnements.

Comme pour mieux encadrer la gestion de ce risque, et répondre 
aux normes internationales auxquelles elle a décidé d’adhérer, la 
Belgique s’est dotée d’une administration plutôt jacobine en ces 
temps de détricotage de l’État : l’Agence Fédérale de Contrôle 
Nucléaire.
Et la fronde de se lever, et les questions de pleuvoir…

Ce samedi 11 décembre prochain, en apothéose de la saison scien-
tifi que 2004, le Dental Thema Day du COD abordera radiodia-
gnostic et radioprotection. Intimement mêlés. Comme il se doit.

Pour que les questions des 500 praticiens attendus, vos questions, 
trouvent un maximum de réponses. 



5

Jeu
concours

Détente et cadeau malin !

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

Dans ce numéro, le con-
cours concerne le sujet de 
notre Dental Thema Day 
2004.

Replacez tous les mots 
dans la grille. Il vous res-
tera alors à deviner le mot 
restant sur fond jaune.

Transcrivez ce mot 
mystère, sur papier libre, 
accompagné de vos nom, 
prénom, adresse et n° 
INAMI, et adressez le 
tout, pour le 15 décembre 
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° 14.

Bon amusement !

Résultat
du numéro 11

Le mot mystère du jeu 
précédent était :

« Restauration »

Notre gagnant :
Suleiman JUNEIDI
de 1070 Bruxelles

Les mots à replacer :

BAIN CONE FILM RAYON STATUT SUPPORT BITEWING 
FIXATION NUMERIQUE PHOSPHORE ARGENTIQUE EXPOSITION 

REVELATION IRRADIATION PANORAMIQUE RAYONNEMENT 
INTRABUCCALE RADIOGRAPHIE

4

A GAGNER
Une boîte de Meron AC, matériau de 
scellement ionomère de verre, avec 
sa pince d’activation.

Un cadeau offert par la fi rme VOCO, 
qui fut notre partenaire-jeu tout au 
long de l’année 2004 !
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Entretien

••• 

Radioprotection

Enjeu réel et/ou contrariété administrative
AFCN.

Quatre lettres qui raisonnent
et qui résonnent.

Elles raisonnent si l’on veut 
bien admettre que l’Agence 

Fédérale de Contrôle Nucléaire 
est un organisme utile au vu 

des dangers potentiels cumulés 
d’une vie moderne exposée aux 

rayonnements.

Elles résonnent si cette même 
Agence est prise pour cible par une 

association de dentistes qui tente 
de faire boycotter le paiement de 

la redevance, pourtant inéluctable.

AFCN : enjeu réel ou contrariété 
administrative ? Parapluie 

atomique ou épouvantail pour 
syndicat en plein mal-être ?

Pour tirer cela au clair, rencontre 
avec Jean-Paul SAMAIN,

Directeur général.

> Propos recueillis par
Thierry VANNUFFEL

au vu des variabilités liées au type de 
pratique dans les établissements. Notez 
que nous travaillons notamment avec 
le secteur des radiologues et que nous 
aboutissons à des consensus.

Par ailleurs, une de nos missions qui 
intéresse au premier chef les dentistes 
est de surveiller le travail des organis-
mes de contrôle agréés, offrant ainsi 
une assurance qualité.

Notre vocation est enfi n de nous as-
socier à toute action de formation, 
de sensibilisation, pour faire passer le 
message de la radioprotection d’une 
manière aussi argumentée que possible 
sur le plan scientifi que. Nous avons 
notamment réalisé un checking de la 
pratique dentaire, en collaboration 
avec des Universités, qui a révélé que 
8 % des dentistes prennent encore les 
clichés intrabuccaux en tenant le fi lm 
avec leur doigt. Comme vous le savez, 
ce n’est pas là une bonne pratique. 
Pour améliorer ces pratiques globale-
ment, nous nous associons volontiers à 
toute formation, et mettons en œuvre 
des campagnes d’informations, notam-
ment via notre site web. Il est vrai que 
le monde dentaire n’a pas constitué 

Le JOD — Monsieur Samain, pré-
sentez-nous l’Agence Fédérale de 
Contrôle Nucléaire en quelques 
mots…

Jean-Paul Samain — L’Agence est 
un organisme d’intérêt public, ce que, 
dans le langage commun, on appelle 
un « parastatal ». Son autonomie est 
très large. Notamment, elle est dirigée 
par un Conseil d’Administration dont 
les membres sont désignés par le Con-
seil des Ministres.
Une de nos obligations d’importance 
est de procéder à un enregistrement sys-
tématique des doses de rayonnements 
ionisants auxquelles la population est 
soumise. Ceci se fait dans le cadre 
d’une recommandation des Nations 
Unies. Pour y parvenir, nous disposons 
de réseaux de mesure permettant d’es-
timer la dose environnementale, qui 
résulte des applications industrielles, 
depuis la production d’électricité 
jusqu’au rejet dans les eaux usées de 
produits utilisés en laboratoire de 
radiodiagnostic. Naturellement, nous 
estimons également les doses utilisées 
lors des examens médicaux, sur base de 
moyennes : c’est quelque peu imprécis, 
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 ••• Jean-Paul Samain :
“ Les normes de 
radioprotection sont 
issues d’un consensus 
pratiquement mondial ”

la toute première priorité, mais 
un travail de mise à disposition d’in-
formations utiles dans ce domaine est 
actuellement en cours.
En résumé, il m’apparaît que toutes 
nos missions et actions sont bien utiles 
en fonction du contexte intrnational. 
Les normes de radioprotection sont en 
effet issues d’un consensus pratique-
ment mondial.

Le JOD — Car la Belgique ne joue 
pas cavalier seul en matière de radio-
protection.

Jean-Paul Samain — Bien évidem-
ment ! Il existe de nombreuses ins-
tances internationales avec lesquelles 
la Belgique a décidé de collaborer, 
et de nombreuses directives à suivre. 
Cela s’étend d’obligations vis-à-vis 
des Nations Unies jusqu’aux différents 
Traités européens Euratom. Je pense 
évidemment aussi à la Directive de 96 
spécifique à la radioprotection : la plu-
part de nos réglementations belges n’en 
sont que des mises en œuvre.

Le JOD — En dépit de cette base 
scientifique et législative solide, le 
dentiste se sent généralement peu 
concerné. Probablement parce qu’il 
ne génère que très peu de dose ?

Jean-Paul Samain — Le monde den-
taire n’est pas celui qui génère le plus 
de dose, c’est très clair. Néanmoins, 
la contribution des 
dentistes à la dose 
globale ne peut pour 
autant être négligée, 
vu le nombre total de 
radiographies dentai-
res produites chaque 
année. Il ne faut pas 
oublier que la zone 
d’irradiation est très 
proche de la thyroï-
de, un organe parti-
culièrement radio-sensible. Par ailleurs, 
l’usage d’appareils « panoramiques » se 
rapproche très fort des autres modes de 
radiographies, plus pénalisant.

Le JOD — Le financement de 
l’Agence est aussi autonome que sa 
gestion…

Jean-Paul Samain — C’est en effet le 
choix qui fut fait par le politique dès le 

début des années 80 : celui de mettre 
à charge des utilisateurs de rayon-
nements ionisants le financement 
des services ministériels qui devaient 
s’occuper de cette matière. On appelle 
cela le principe du « pollueur-payeur ». 
Au moment où l’Agence fut créée, ce 
principe a été transposé. C’est ainsi 
que nous avons la double obligation 
d’être à la charge exclusive de nos pro-
pres redevances — nous ne touchons 
pas un centime en dehors de celles-ci 
—, et d’atteindre chaque année l’équi-
libre financier.
Si nos contributeurs principaux sont 
les producteurs d’électricité, il y a à 
côté de ceux-ci l’ensemble du monde 
industriel, commercial et médical 

utilisant les rayon-
nements ionisants, 
qui est astreint au 
paiement d’une re-
devance variant de 
quelque 160 euros 
aujourd’hui à… 
beaucoup plus ! Par 
exemple, pour une 
société pharmaceuti-
que désirant faire en-
registrer un produit à 

usage diagnostique ou autre, on parle 
plutôt de milliers d’euros.

Il faut savoir que le montant de ces 
redevances est fixé par un Arrêté royal 
délibéré en Conseil des Ministres : 
c’est le genre de décisions auxquelles 
on ne touche pas facilement !

Le JOD — Que pensez-vous du 
boycott du paiement de la redevance 

annuelle,  prôné par certains dentis-
tes ?

Jean-Paul Samain — J’ai lu quelque 
part que les dentistes auraient une dent 
contre l’Agence (rires). Au-delà de la 
formule choc, je ne pense pas que cela 
corresponde à une réalité profonde. 
Le non paiement de la redevance par 
les dentistes est un phénomène peu 
important : plus de 85% sont en règle. 
Toutefois, un mot d’ordre de cette 
nature est malgré tout gênant, tout 
d’abord par la sphère de méfiance qu’il 
crée autour de l’Agence, ce que je dé-
plore. J’ai été profondément choqué de 
voir la redevance à l’Agence, qui n’est 
la fantaisie de personne en notre sein, 
figurer, dans l’inventaire des charges 
qui pèsent sur un cabinet dentaire, au 
même rang que la facture de la Sabam 
pour la diffusion de musique dans la 
salle d’attente !
Par ailleurs, il faut se rendre compte 
que les efforts d’administration requis 
pour poursuivre les non paiements 
sont disproportionnés par rapport à 
la redevance elle-même et sont tout à 
fait en dehors de nos missions. C’est 
bien simple : tout emploi consacré à 
l’administratif est un emploi perdu 
pour le scientifique ! Nous ne voulons 
dès lors pas mettre en place en interne 
une force administrative dans ce seul 
but : nous n’avons ni l’équipement hu-
main ni le mode de pensée des services 
de taxation ! La perception des rede-
vances, pour nous, est et doit rester 
une activité tout à fait annexe. Ceci 
a justifié, aux yeux de notre Conseil 
d’Administration, le passage à un 

La perception

des redevances

doit rester une 

activité annexe

••• 
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système de recouvrement.

Le JOD — Le manque à gagner dû 
au mot d’ordre de boycott est infime 
pour l’Agence, non ?

Jean-Paul Samain — En termes 
strictement financiers, c’est un fait. 
Mais nous sommes face à une ques-
tion d’équité. Il ne serait pas normal 
que, vis-à-vis de l’immense majorité 
des membres de la Profession dentaire 
qui s’acquittent de leur dû comme ils le 
doivent, nous nous contentions d’ab-
soudre purement et simplement ceux 
qui s’y refusent. De toute manière, 
l’Agence est contrainte et forcée de 
faire tout le nécessaire pour encaisser 
les redevances et les suppléments, car 
c’est l’application d’un texte réglemen-
taire. Tout l’arsenal possible de recours 
pourra être mis en œuvre, et, en tant 
que Directeur général, je suivrai à la 
lettre les instructions de mon Conseil 
d’Administration.

Le JOD — Le sentiment de ras le 
bol ne provient-il pas du nombre 
d’administrations différentes, avec 
chacune ses contraintes et ses coûts, 
auxquelles les dentistes ont à faire, 
ce qui favorise aussi une certaine 
impunité ?

Jean-Paul Samain — Je peux affirmer 
que des concertations ont déjà débuté 
à ce sujet avec nos collègues du Ser-
vice public fédéral « Santé Publique », 
au niveau des Commissions de spé-
cialisations. À chaque fois que nous 
sentons la possibilité d’une synergie 
avec l’Inami, nous tentons également 
de la mettre en œuvre. Et enfin, nous 
resserrons les liens avec les Organismes 
de contrôle agréés.

Mais notre objectif n’est pas de créer 
des contraintes ou des pressions 
supplémentaires. Au contraire, nous 
souhaitons simplifier le travail admi-
nistratif du praticien, évoluer vers une 
sorte de « guichet unique ». Vous savez, 
ma nièce est jeune médecin, et je me 
rends parfaitement compte des diffi-
cultés auxquelles les prestataires sont 
soumis. Je vais aussi régulièrement chez 
le dentiste et je connais les lourdes con-
traintes qu’ils rencontrent, notamment 
au niveau de la législation des Régions 
quant à l’environnement. Parmi tout 

cela, l’Agence apparaît en effet comme 
une structure supplémentaire.

Le JOD — Malgré cette mise en 
place de « guichet unique », les obli-
gations restent très nébuleuses pour 
le dentiste. Comment les résumer ?

Jean-Paul Samain — Je suis le pre-
mier à dire que ce 
n’est pas simple. Il 
existe deux types 
d’obligations.
La première est 
liée au « Chapitre 
2 » du Règlement 
général et concerne 
l ’ é t a b l i s s e m e n t 
lui-même. Il s’agit 
d’une autorisation 
pour les appareils 
émetteurs de rayons X, anciennement 
délivrée par les Provinces et désormais 
centralisée auprès de l’Agence. Les ap-
pareils déclarés doivent répondre à la 
certification européenne en vertu de la 
Directive 93/42 relative aux dispositifs 
médicaux. Cette autorisation présente 
une validité que nous avons fixée à 10 
ans, après mûre réflexion. Il est vrai 
qu’auparavant, elle était illimitée mais 
l’inconvénient majeur était la dispari-
tion des établissements sans que notre 
cadastre puisse être mis à jour. L’intro-
duction d’un tel dossier d’autorisation 
est liée à une redevance ponctuelle cen-
sée couvrir les frais d’administration.

La deuxième obligation s’inscrit dans 
le cadre du « Chapitre 6 » du même 
Règlement et a trait au prestataire, qui 
doit lui aussi être agréé pour utiliser les 
rayonnements. C’est la voie choisie par 
la Belgique pour transposer en droit 
national la Directive européenne 97/
43 sur la protection des patients. L’ob-
jectif est de garantir que les praticiens 
soient sensibilisés au risque. Réaliser 
une bonne image en infligeant la dose 
la plus basse possible n’est pas néces-
sairement simple. Dès lors, l’agrément 
consiste à vérifier que le dentiste a reçu 
une formation. Vous savez qu’à ce 
niveau, l’Agence ne dispose d’aucun 
pouvoir : les programmes de cours 
dépendent en effet des Communautés, 
et nous ne pouvons intervenir que par 
la négociation. Nous essayons donc 
d’obtenir qu’une formation suffisante 
en radioprotection intègre le cursus de 

base. Cette deuxième autorisation est 
accordée sans limitation de durée.

Le JOD — Concrètement, des prati-
ciens pourraient-ils se voir refusés ?

Jean-Paul Samain — Je n’ai pas le 
souvenir que nous ayons refusé, jus-
qu’à présent. Par contre, il existe des 

procédures de de-
mandes d’informa-
tions complémentai-
res. Comme le corpus 
des formations a 
varié dans le temps, 
nous avons aussi 
mis en place des sets 
d ’ a u t o r i s a t i o n s 
transitoires. Nous 
sommes parfois ame-
nés à demander des 

formations complémentaires.

Le JOD — À ce propos, la formation 
continue joue un rôle essentiel…

Jean-Paul Samain — Tout à fait 
d’accord ! Contrairement à ce que 
l’on pourrait croire et à ce que laissent 
parfois entendre certains bonzes du 
milieu médical, on apprend toujours 
an matière de radioprotection. Il existe 
d’ailleurs des recherches extrêmement 
intéressantes menées en Belgique, no-
tamment au centre de Mol et au Vito 
(ndlr : Vlaamse Instelling voor Technolo-
gisch Onderzoek).

Nous disposons aussi  de spécialistes 
de première force en recherche fonda-
mentale, je pense entre autres au Pro-
fesseur Jacquet. Il est donc clair qu’une 
formation en radioprotection ne peut 
être acquise une fois pour toutes. La 
nécessité d’une formation continue 
s’impose à l’évidence.

Actuellement toutefois, il n’y a pas de 
force réglementaire dans ce domaine. 
Nous sommes au niveau de la recom-
mandation : une incitation forte à 
des recyclages réguliers. Quant aux 
modalités pratiques, nous sommes 
demandeurs d’un dialogue avec la 
Profession pour en définir le meilleur 
moyen dans le respect des contraintes 
que les professionnels connaissent. 
Nous voulons des solutions win-win. 
Pourquoi ne serait-ce pas possible avec 
les dentistes, alors que nous y sommes 
parvenus avec les radiologues ?

La nécessité

d’une formation 

continue s’impose

à l’évidence

 •••



10 11

En mars dernier, la Société 
Odontologique de Paris organisait 

une journée de cours destinée 
autant aux dentistes équipés en 

radiologie numérique qu’aux 
fi dèles de l’argentique.

L’objectif de la journée était de 
montrer les limites du numérique, 

mais aussi, pour ceux qui ne 
l’utilisent pas encore, d’en 

présenter les avantages et les 
nouvelles indications, tout en 

indiquant des critères de choix.
Robert Cavézian et Éric Bonnet, 

invités par le COD au Dental 
Thema Day 2004, y étaient 

présents. C’était l’occasion d’aller 
les écouter en avant-première, 

tout en glanant pour vous d’autres 
informations utiles....

> Cécile BLASE

Cliché panoramique

Le Dr CAVEZIAN a ouvert la journée 
en présentant un sujet qu’il maîtrise 
parfaitement : la radio panoramique 
dentaire. Robert Cavézian n’est pas 
dentiste. Il est radiologue, spécialisé en 
odontostomatologie. Cela lui donne 
un regard extérieur sur la question, et 
de là une opinion fort intéressante à 
entendre.

Pour lui, la radio panoramique est 
le cliché de première intention en 
odontostomatologie, qui permet au 
dentiste de “débroussailler le terrain”, 
et de défi nir les autres clichés, intra- ou 
extra-buccaux, dont il aura besoin pour 
poser son diagnostic et établir son plan 
de traitement.

Ayant présenté les avantages et incon-
vénients de la radiologie numérique 
(voir tableau), il a fortement insisté sur 
le besoin de formation spécifi que à la 
lecture de ces clichés. Les images obte-
nues sont différentes en numérique, les 
artéfacts aussi.
Par exemple, on observe fréquemment 
un ‘effet de bord’ lors de proximité 
entre un élément radiodense et un 
élément radioclair: “le noir déborde”, 
laissant erronément penser au prati-
cien qu’il y a là une carie...

Il a remis les choses à leur place en rap-
pelant que l’irradiation subie lors d’un 
cliché panoramique est équivalent 
à 1 à 2 jours d’irradiation naturelle 
à Paris, 1/2 jour en Auvergne ou en 
Bretagne...

faisons le point faisons le point faisons le point faisons le point faisons le point faisons le point faisons le point faisons le point faisons le point faisons le point faisons le point faisons le point faisons le point faisons le point !

Séance SOP du 18 mars 2004

faisons le point faisons le point faisons le point faisons le point 
Argentique, numérique :

Envoyé
spécial
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Cliché rétro-alvéolaire

Monsieur Éric BONNET est un ora-
teur clair et concret, que vous aurez 
plaisir à entendre.

Il nous a d’abord rappelé les principes 
de fonctionnement des deux systèmes 
de radiologie numérique :
• direct : capteur + fi l + unité centrale 
--> image instantanée ;
• indirect : plaque phosphore --> trai-
tement de l’information par une unité 
de lecture, et obtention différée de 
l’image.
En dehors de cela, les principes sont 
les mêmes en argentique et en numé-
rique : on cherche à obtenir une image 
de la dent entière et des structures 

environnantes, avec un minimum de 
distorsion (Éric Bonnet « bricole » des 
porte-fi lms standard pour les utiliser 
avec son capteur RVG), et une bonne 
qualité de traitement de l’image.

Quelques remarques sur la technologie 
numérique :

• l’effet « burnout » qu’on appelle ici 
« blooming », est accentué. La zone de 
sensibilité du capteur est très courte : 
si on surexpose de deux centièmes de 
seconde, on brûle l’image… que l’on 
peut parfois tout de même exploiter 
via un traitement informatique : c’est 
là un des avantages du numérique ;

• la résolution de l’image est bien supé-
rieure à celle de l’oeil humain. Quel in-
térêt ? Cela permet de faire des zooms 
sur des zones particulières, en gardant 
de la précision ;

• l’image obtenue a 256 niveaux de 
gris : ici aussi bien plus que notre oeil 
ne peut en distinguer. Cela permet de 
différencier précisément un instrument 
cassé de la pâte d’obturation qui l’envi-
ronne : la pâte a un niveau de gris 65, 
l’instrument 173, et votre ordinateur 

est capable de visualiser — et donc de 
vous montrer — cette différence... ;

• le format d’image est différent en 
technique directe (dent par dent) et 
indirecte (idem qu’avec l’argentique) ;

• il est très diffi cile, voire impossible, 
de mettre un capteur RVG dans la 
bouche d’un enfant de 7 ans ;

• le bénéfi ce en terme de diminution 
d’irradiation en numérique, apparaît 
bien souvent comme un mythe. En ef-
fet, les praticiens ont tendance à mul-
tiplier les clichés, en réponse aux diffi -
cultés de positionnement du capteur, 
et grâce à l’instantanéité d’obtention 
de l’image (ceci en technique directe).

Le scanner dentaire :
une aide précieuse

S’il est un examen utile et auquel les 
dentistes ne pensent pas assez, selon 
Monsieur Alain LACAN, c’est bien le 
scanner dentaire. Jugez donc. Le scan-
ner enregistre des clichés de coupes 
successives, qui sont ensuite traitées 
par un logiciel informatique (le Den-
tascan), ce qui donne des images 

Argentique Numérique

Avantages • image de haute 
précision : référentiel

• fi lm souple
• différentes tailles
• archivage indéfi ni (si 

le traitement a été 
impeccable)

• pas d’ordinateur

• pas de développeuse, 
pas de produits, pas de 
chambre noire

• coût minimum des 
produits à usage unique

• réduction des radiations
• qualité du diagnostic 

améliorée via le 
traitement de l’image

• images informatisées 
pour archivage et 
gestion du cabinet (??)

• dialogue aisé avec le 
patient

Inconvénients • 1-5 min d’attente
• chambre noire
• manipulation chimie
• image statique
• irradiation 

« importante »

• taille de la surface 
sensible du capteur

• capteur rigide
• sensibilité étroite du 

capteur
• ordinateur-dépendant, 

nécessite imprimante de 
qualité

• formation 
indispensable !

• tentation de multiplier 
les clichés

Avantages et inconvénients comparés argentique / numérique,
selon Robert Cavézian et Éric Bonnet

11

••• 

En argentique 
comme en 

numérique, la 
radioprotection 

commence par une 
bonne connaissance 

de la technique
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tridimensionnelles.
Les applications sont innombrables :
• 8 inférieures semi-incluses : localisa-
tion précise de leurs rapports avec le 
canal dentaire ;
• 3 incluses : définition de l’abord 
chirurgical en vue de la traction ortho-
dontique ;
• lésions périapicales et leurs rapports 
avec le canal dentaire ;
• douleurs inexpliquées : mise en 
évidence de foyers d’ostéolyse indé-
celables sur les clichés panoramiques 
ou rétroalvéolaires (superposition des 
plans) ;
• localisation de pâte endodontique ;
• lésions parodontales ;
• traumatismes : visualisation des luxa-
tions, des fractures de corticales ;
• ATM ;
• tumeurs, ostéonécroses ;
• implantologie.

Sur l’ordonnance, on demande un 
scanner dentaire, en précisant ce que 
l’on cherche. Le seul inconvénient de 
la technique est son coût. Il faut donc 
le demander à bon escient :
• 8 avec canal ou sinus proche ;
• douleur inexpliquée, on ne voit 
rien ;
• sinusite dentaire ;
• orthodontie ;
• tumeurs ;
• implantologie.

Imagerie photo
Nos patients sont de plus en plus 
exigents, en terme de qualité des 
soins, mais également au niveau de 
l’information que nous leur délivrons. 
Dans ce contexte, l’image est un outil 
de communication inestimable dans 
notre pratique. Elle nous sert non seu-

lement pour l’information, mais aussi 
pour la motivation de nos patients 
- elle donne  une image moderne à 
notre pratique, et nous sert dans la 
constitution du dossier dentaire. En 
s’aidant de l’imagerie photo, on peut 
discuter avec le patient les proposi-
tions thérapeutiques, obtenir de lui un 
consentement éclairé, faire le suivi de 
la réalisation. L’image nous sert aussi 
dans la communication avec le labo de 
prothèse, l’orthodontiste, etc.
Paul CATTANÉO est un passionné 
d’imagerie photo. Il nous a fait faire 
le tour du marché en imagerie photo 
numérique.

Capteurs CCD Plaques phosphore

Avantages • image instantanée
• (coût)

• concept film
(différentes tailles, 
souplesse, 8.000 
utilisations possibles)

Inconvénients • taille de la zone active
• positionnement
• taille unique (±)
• fragilité du capteur

• temps de lecture
• (coût)

Avantages et inconvénients comparés
numérique direct / indirect

l’anesthésie ;

• il est recommandé de posséder de 
multiples teintiers pour couvrir le 
mieux possible la gamme des teintes 
naturelles ;

• on choisit d’abord la gamme (ABCD) 
à l’aide des teintes les plus saturées, 
puis on descend vers les teintes plus 
claires dans cette gamme ;

• VITAPAN MASTER 3D est un 
teintier logique, qui marche bien avec 
les poudres VITA ;

• il est utile, et très formateur, d’utiliser 
des maquillants sur teintier sablé, pour 
approcher au plus près la teinte natu-
relle (ex: COLOR ORBIT SYSTEM 
de chez GC) ;

• la caractérisation de l’état de surface 
se fait sur dent sèche.

Les colorimètres numériques, tous 
fiables, sont une aide extraordinaire, 
bien que coûteuse. Bertrand Tervil 
nous a présenté le SHADE-EYE de 
chez Shofu, constitué d’un capteur et 
un embout, que l’on place perpendicu-
lairement à la dent. L’appareil imprime 
le résultat de son analyse sur un ticket, 
qui comprend la recette des poudres à 
utiliser par le prothésiste (en poudres 
Shofu VINTAGE). On ne peut imagi-
ner plus simple... Coût de l’appareil : 
6.000 EUR…

Cette séance SOP, bourrée d’informa-
tions utiles, a permis à l’auditoire de 
se faire une opinion claire de l’utilité 
du numérique, dans différents domai-
nes de la dentisterie, du diagnostic à 
la communication, l’archivage et la 
constitution du dossier, en passant 
par l’aide en endodontie, et en pro-
thèse fixée. La tradition du débat à la 
française, avec des séances questions-
réponses aussi denses que les exposés, 
renforçait l’impression de convivialité 
forte à la SOP.

Tous les praticiens présents, qu’ils 
soient ou non équipés en numérique, 
ont retiré de cette journée quantité 
d’idées à mettre en pratique rapide-
ment... pour autant que leur budget le 
leur permette !

 •••

La prise de teinte

Une restauration fixée, aussi parfaite 
soit-elle au niveau de son adaptation, 
de sa forme, de son état de surface... 
paraîtra disgracieuse si sa teinte ne 
s’harmonise pas avec les dents voisi-
nes.
Bertrand TERVIL nous a rappelé quel-
ques notions de base :

• la teinte doit être prise dans des 
conditions d’éclairage constantes, et 
conformes à celles du laboratoire (ex: 
éclairage GAMAIN) ;

• la teinte se prend sur dent nettoyée, 
humide, en début de séance et avant 

Références utiles

www.aidenet.com/photo/index.htm

http://sites.estvideo.net/amaryllis

La photo numérique pour les nuls,
Mac et PC
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BRUXELLES SAMEDI 11 DÉCEMBRE 2004

RADIOLOGIERADIOLOGIE
DENTAL THEMA DAY

Radiodiagnostic + Radioprotection

1313131313

Fiche technique de ce cours

Où ? CERIA, 1 avenue Émile Gryzon à 1070 Bruxelles

Disponibilité ? 840 places (attribuées par ordre de réception du règlement)

Accréditation ? OUI : agréé sous le n° 8410 - 40 UA sd 3

Agrément DG ? OUI : 6 heures

Combien ?
Montant de base tout compris 180,- EUR

Conjoint/Collaborateur/Jeune/Étudiant : 5 %

Réduction-fi délité :  jusque 25 %

Réductions* ?
*conditions en page 41  
du JOD 7 (janvier 2004) 

S’inscrire ! Bulletin d’inscription en avant-dernière page

Quand ? Samedi 11 décembre 2004, 9h00 - 17h30

Après le 1/12/04 : +50,-  Sur place (si disp.) : +100,-

Le rôle de l’assistante,
même légalement limité en Belgique
en ce qui concerne le radiodiagnostic, 

reste crucial en matière de 
radioprotection.

Emmenez votre assistante

à demi-prix !
Les assistantes non accompagnées d’un praticien

peuvent s’inscrire au montant de base

Prochaine
activité

Détails en pages 

suivantes

Objectifs — Aujourd’hui, les techniques diagnostiques numériques et les modélisations nous aident davantage dans les 
prises de décisions et nous permettent de mieux préparer nos actes techniques, des plus simples aux plus complexes. Mais 
par ailleurs, les contraintes pratiques et administratives liées aux nouvelles obligations en matière de radioprotection, qui 
nous paraissent bien injustes alors que les doses utiles ne cessent de décroître, apportent une nouvelle donne au sein de la 
gestion de nos cabinets.
Cette journée thématique se voudra de réconcilier radiodiagnostic et radioprotection, apportera les éclairages nécessaires 
quant au choix à poser lors d’un nouvel investissement, décrira la procédure à suivre pour se mettre défi nitivement en règle, 
et in fi ne garantira au participant qu’il remplit ses obligations en matière de formation continue en radioprotection.
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Robert Cavézian

Docteur en Médecine

CES de Radiologie option 
radiodiagnostic

Attaché à l’Université Paris 6 
Pierre et Marie Curie

Vice-Président de la Société 
Odontologique Française de 
Radiologie et Biophysique

Auteur de 5 traités d’imagerie 
en odonto-stomatologie

Plus de 80 publications, plus 
de 250 communications dans 
le monde

 8h30 Accueil et petit déjeûner

 9h00 L’imagerie oro-faciale extra-buccale

L’imagerie oro-faciale extra-buccale développe des techniques performantes dont les possibi-
lités dépassent par leur étendue diagnostique loco-régionale les classiques techniques endo-
buccales  sans toutefois les remplacer. 
En complément de l’évaluation clinique, l’orthopantomogramme ou cliché panoramique 
dentaire, reste plus de cinquante ans après sa naissance,  le pivot  de la démarche diagnostique 
Il pourra être complété dans un second temps par des clichés complémentaires endo-buccaux 
(meilleure défi nition focale,  dimension horizontale…) 
En cas d’insuffi sance de cette évaluation première, on aura recours à l’imagerie extra-buccale 
en coupes : historiquement à la tomographie, aujourd’hui au scanner RX et l’imagerie par 
résonance magnétique. 
L’acquisition scanner, aujourd’hui ultra-rapide, est complétée par les possibilités de recons-
tructions 2D (Dentascan, « reformatage » orthogonal ou oblique…), 3D de surface  avec 
seuillage osseux et dentaire , « volume ren-
dering » etc… 
L’Imagerie par Résonance Magnétique 
(I.R.M.), indépendante du rayonnement 
X, rend compte d’une anatomie des tissus 
mous, comme les muscles et les disques 
articulaires temporo-mandibulaires.
Les indications et les modalités de l’image-
rie oro-faciale extra-buccale dans un proto-
cole diagnostique raisonné sont illustrées 
par des exemples vécus, et discutés. 

 10h30 Pause-café

11h00 L’imagerie intra-buccale argentique et numérique

Pour permettre la visualisation des différentes structures dentaires, deux types d’images sont 
actuellement à notre disposition. L’imagerie argentique reste encore et toujours l’élément de 
référence et est actuellement parfaitement codifi ée, quelle que soit les techniques utilisées ; à 
ses cotés, on trouve l’imagerie numérique, qui tend actuellement à se rapprocher de la qualité 
de la radiologie conventionnelle. Si tant est que le support argentique et le support numéri-
que possèdent les mêmes objectifs en tant qu’examen complémentaire, il n’en reste pas moins 
que l’image obtenue diffère en de nombreux points d’un élément à l’autre.
Les images numérisées, tout comme les images conventionnelles, ne sont pas destinées à 
se substituer au diagnostic. Elles constituent une aide précieuse, dont il faut connaître les 
avantages et les limites. Les progrès techniques des capteurs numériques intra-buccaux et 
des logiciels d’imagerie informatique offrent souvent à l’utilisateur une impression de faci-
lité : toutefois l’exploitation des avantages qu’offrent ces matériels n’est permise que si leurs 
spécifi cités sont bien identifi ées. Que nous parlions d’imagerie conventionnelle argentique 
ou numérique, il faut, pour obtenir des images de qualité, des procédures de mise en œuvre 

qui soient très rigoureuses. Les connaissances 
de radioanatomie restent nécessaires et indis-
pensables pour pouvoir interpréter correcte-
ment les différents clichés. 
Si la radioanatomie reste un élément indis-
pensable, les connaissances des effets de trai-
tements des images sont tout aussi cruciales 
pour nos décisions thérapeutiques.

Matinée Radiodiagnostic

Éric Bonnet

DCD, DSO

CES d’Odontologie 
Conservatrice et Endodontie

Diplôme d’Études Approfondies 
de Génie Biologique et Médical

Thèse sur l’« Évaluation des 
capacités techniques des 
capteurs numériques intra-
buccaux »

Chargé d’enseignement à la 
Faculté d’Odontologie de Lyon, 
Université Claude Bernard
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Après-midi Radioprotection

Philippe Clapuyt

Docteur en Médecine

Spécialiste en Radiodiagnostic

Chef de Clinique associé 
aux Cliniques Universitaires 

Saint Luc

Chargé de cours à l’Université 
Catholique de Louvain, e.a. 

co-titulaire de  « Éléments 
de radiologie dento-maxillo-

faciale et radioprotection » 
et « Questions spéciales de 

radioprotection »

Thierry Vannuffel

Licencié en Science Dentaire 
(UCL)

Diplôme d’Expert en 
radioprotection

(Université de Genève)

Ancien titulaire de nombreux 
mandats à l’INAMI et au 

Service public fédéral Santé 
Publique (1995-2003)

Co-fondateur du COD

Nombreux exposés sur des 
thèmes législatifs

 15h30 Pause-café et desserts

16h00 Radioprotection et Loi : les nouvelles obligations du dentiste

 12h30 Lunch

14h00 Rayonnements : quels risques réels au cabinet dentaire ?

La radiologie dentaire au cabinet utilisant un appareillage 
dédicacé utilisé dans les conditions habituelles requises ne 
fait encourir aucun risque particulier au patient ou au pra-
ticien. Cependant, l’indication d’un examen radiologique 
(principe de justifi cation) et la rigueur de la technique utili-
sée (principe d’optimisation) doivent aboutir au respect du 
principe ALARA (« As Low As Reasonably Achievable »).
Dans cette mise au point sur la radioprotection en méde-
cine dentaire, nous rappellerons donc les notions d’irra-
diation et de contamination, d’irradiation homogène ou 
hétérogène, totale ou partielle.
Par ailleurs, s’il n’existe pas de limite de dose légale pour le 
patient, la notion de dose collective voire de dose collective 
engagée doit être bien comprise car elle prend en compte 
les conséquences potentielles d’une irradiation au niveau 
d’une population voire de sa descendance.
De plus, le souci de l’organe cible (ex. : thyroïde, cristallin) 
doit être rencontré dans le choix de l’incidence radiologi-

que et des ustensiles de protection du patient utilisés.
En conclusion, si le risque lié à la prise d’une radiographie dentaire peut être considéré com-
me tout à fait négligeable, la compréhension des effets biologiques des radiations ionisantes 
et des moyens techniques d’optimisation est essentielle pour maintenir les niveaux de doses 
aussi faibles que possible et ainsi en éviter les effets néfastes.

L’époque où le dentiste gérait radiodiagnostic et radioprotection « en bon père de famille » 
est tout à fait révolue. Sans doute poussées par des contraintes politiciennes et les associations 
de patients/consommateurs, les Autorités s’intéressent de plus en plus à tous les aspects « pol-
luants » de nos cabinets, au rang desquels les rayonnements fi gurent en bonne place.
Même si le bénéfi ce en termes de diagnostic est irréfragable, et le risque encouru par le pa-
tient comme par le praticien parfaitement maîtrisable — comme il sera démontré au cours 
de cette journée — la radioprotection dentaire est une matière où il a beaucoup été légiféré 
ces dernières années, et nous passerons en revue l’ensemble de ces lois et règlements dont la 

prise en compte devrait désormais faire partie intégrante de 
la gestion moderne du cabinet dentaire.
Il est vrai que le praticien est souvent désemparé face à ces 
nouveautés législatives, d’autant que les messages en prove-
nance des associations sont pour le moins contradictoires.
Au milieu de cette cacophonie, nous ferons le point sur les 
nouvelles obligations réelles du dentiste. Quid de l’Agence 
Fédérale de Contrôle Nucléaire ? Peut-on impunément 
ignorer la redevance ? Quelles sont les règles spécifi ques 
au personnel du cabinet ? Faut-il porter un dosimètre ? 
Quel rôle reste dévolu aux Organismes agréés de contrôle ? 
Quelles sanctions encourt le praticien qui néglige la légis-
lation ? Que faire pour se mettre en règle et éviter à coup 
sûr tout désagrément ? À quelle évolution s’attendre pour 
les prochaines années ?
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Dossier

Les manifestations cliniques

CANCERCANCER du

Le carcinome épidermoïde 
(carcinome spinocellulaire ou 

malpighien) est la tumeur maligne 
le plus souvent observée dans la 
cavité buccale. Ce type de cancer 

peut prendre différentes formes et 
siège principalement au niveau de 
la langue, du plancher buccal, du 
palais mou, de l’oropharynx et du 

complexe gencive-crête alvéolaire.

Cet article a pour but de 
familiariser le dentiste avec les 

manifestations cliniques du 
carcinome épidermoïde de la cavité 

buccale, afi n qu’il puisse faire du 
dépistage précoce et, ainsi, infl uer 

directement sur le taux de survie 
des personnes atteintes.

> Rénald PÉRUSSE, DMD, MD, LMCC, 
FRCD (C)

Prev. rel. in
Journal dentaire du Québec

février 2004

Les tumeurs malignes qui affectent 
la cavité buccale peuvent être 

de nature primaire ou métastatique, 
d’origine épithéliale (carcinomes), 
glandulaire (adénocarcinomes) ou mé-
senchymateuse (sarcomes) et, parfois, 
liées à une hémopathie maligne, telle 
que la leucémie ou le lymphome.

Le carcinome épidermoïde représente 
plus de 90 % de tous les cancers buc-
caux et touche deux à trois fois plus 
d’hommes que de femmes. Les prin-
cipaux facteurs de risque de ce cancer 
sont bien connus, soit le tabagisme et 
l’éthylisme chronique. La majorité des 
cas sont découverts chez des personnes 
âgées de plus de 45 ans, bien qu’un 
nombre croissant de cancers de la lan-
gue soient maintenant diagnostiqués 
chez des adultes de moins de 40 ans 
(4 % à 6 %)1.
Les causes probables de cette progres-
sion seraient une exposition précoce 

aux facteurs de risque reconnus ou cer-
taines habitudes, notamment l’usage 
du cannabis, de plus en plus répandu 
chez les jeunes adultes2.

Le carcinome épidermoïde de la cavité 
buccale peut se présenter sous diverses  
formes, telles une leucoplasie, une 
érythroplasie, une érythroleucoplasie, 
une ulcération chronique, une masse 
bourgeonnante ou une lésion endo-
phytique.
Les lésions débutantes sont souvent 
discrètes et totalement asymptomati-
ques. En revanche, les lésions avancées 
sont typiquement indurées et peuvent 
être associées à la présence d’une dou-
leur importante. Les sites de prédilec-
tion du carcinome épidermoïde sont 
la langue, le plancher buccal, le palais 
mou, l’oropharynx et le complexe gen-
cive-crête alvéolaire, particulièrement 
la région mandibulaire.

Dans le JOD 11, nous avons 
abordé, avec Benoît Lalonde, 

l’examen clinique à effectuer dans 
le cadre du dépistage du cancer de 

la bouche.

Dans ce numéro, le deuxième 
volet de notre dossier passe en 

revue les diverses manifestations 
du carcinome épidermoïde 

buccal. BUC
?

?

?

?
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Les manifestations cliniques
• Leucoplasie

La leucoplasie est une plaque blan-
che non détachable qui ne peut être 
imputable cliniquement ou histolo-
giquement à une autre affection, par 
exemple la kératose frictionnelle, le 
lichen plan, le leucoedème ou la can-
didose chronique.

La leucoplasie est un terme clinique 
utilisé pour décrire une lésion blan-
che kératinisée qui englobe, sur le 
plan histologique, un certain nombre 
d’altérations bénignes, dysplasiques 
ou malignes. Les auteurs d’une étude 
portant sur 3.256 leucoplasies ont 
démontré que 3,1 % et 4,6 % de leurs 
spécimens révélaient respectivement la 
présence d’un carcinome épidermoïde 
et d’un carcinome in situ (dysplasie 
sévère)3. ••• 

CAL ?

?

?

Toutes ces lésions buccales 
sont-elles des cancers ?
Une bonne connaissance des 
manifestations cliniques du 
cancer buccal, sans remplacer 
l’objectivation par les tests 
biologiques, permet néanmoins 
de mieux appréhender le 
diagnostic différentiel.

11CANCER1BUCCAL
DOSSIER

La première partie de ce 
dossier a été publiée dans 

le JOD n°11, pp.18-23.
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••• 

La leucoplasie représente environ 
85 % de toutes les lésions précancé-
reuses observées dans la cavité buc-
cale4. La lèvre inférieure ainsi que la 
gencive et la muqueuse jugale sont les 
sites de prédilection de la leucoplasie5. 
Cependant, les lésions les plus graves 
siègent dans les tissus de la langue, 
du plancher buccal et du palais mou, 
où elles présentent un risque élevé de 
se transformer en tumeurs malignes3 

(figure 1).

Les leucoplasies peuvent être classées 
en deux catégories : les leucoplasies 
homogènes et les leucoplasies non 
homogènes. 

• Les leucoplasies homogènes pren-
nent la forme d’une plaque blanche 
résistante au grattage, légèrement 
surélevée, rugueuse ou quelque peu 
plissée. 

• Les leucoplasies non homogènes 
regroupent des leucoplasies atypiques 
telles que la leucoplasie nodulaire, la 
leucoplasie granulaire, la leucoplasie 
verruciforme et l’érythroleucoplasie. 
Une variante de la leucoplasie verru-
ciforme, la leucoplasie verruqueuse 
proliférative, est généralement décelée 
chez des femmes de plus de 50 ans. 
Agressive et souvent multifocale, cette 
forme de leucoplasie dégénère succes-
sivement en une hyperplasie verru-
queuse, un carcinome verruqueux et 
un carcinome épidermoïde. Dans un 
tel cas, le pronostic est très sombre.

Sur le plan clinique, la transformation 
d’une leucoplasie en une tumeur ma-
ligne comporte une suite ordonnée 
d’événements : elle passe du stade de 
lésion blanche superficielle au stade de 
plaque beaucoup plus épaisse, fissurée, 
granulaire, verruqueuse ou nodulaire, 
parfois liée à une réaction inflamma-
toire locale (érythroleucoplasie).

• Érythroplasie

L’érythroplasie est une lésion carac-
térisée par une plaque rouge qui ne 
peut être imputable cliniquement ou 
histologiquement à une autre affection 
(lésion inflammatoire, lésion trauma-
tique, candidose érythémateuse, etc.). 
Elle présente certains points communs 
avec la leucoplasie sur le plan étiolo-

 ••• Figure 1.
Carcinome 

épidermoïde du 
palais mou, se 

présentant sous 
forme d’une 
leucoplasie

Figure 2.
Carcinome 

épidermoïde de 
la face latérale 

gauche de 
la langue se 

présentant sous 
forme d’une 

érythroplasie

gique et épidémiologique. Bien qu’elle 
soit nettement moins fréquente que la 
leucoplasie typique, l’érythroplasie est 
une lésion beaucoup plus grave parce 
que, dans la majorité des cas (90 %), 
elle est la manifestation d’un carci-
nome envahissant ou d’un carcinome 
in situ (dysplasie sévère)6.

Le palais mou, la langue et le plancher 
buccal sont les sièges de prédilection 
de l’érythroplasie. Cette dernière se 
manifeste habituellement sous forme 
d’une plaque rouge isolée, le plus sou-
vent asymptomatique cliniquement 
(figure 2).

Elle peut être liée à certaines transfor-
mations leucoplasiques (érythroleuco-
plasie) et survenir au pourtour d’un 
carcinome épidermoïde avancé.

La découverte d’une telle lésion, par-
ticulièrement chez le fumeur, doit 
inciter le dentiste à la plus grande 
prudence.
Si elle est présente depuis plus de 
deux semaines, on doit absolument 
pratiquer une biopsie afin de poser un 
diagnostic de carcinome épidermoïde.

• Érythroleucoplasie

L’érythroleucoplasie, aussi appelée 
leucoplasie tachetée ou mouchetée, 
est une lésion mixte généralement 
asymptomatique formée de foyers 
de kératose et d’érythème, qui entre 
dans la catégorie des leucoplasies non 
homogènes. L’érythroleucoplasie doit 
être distinguée de certaines lésions 
mixtes, tels le lupus discoïde ou le 
lichen plan atrophique, qui sont habi-
tuellement bilatérales et souvent asso-
ciées à la présence d’une douleur. Les 
muqueuses jugales, la langue, le palais 
mou et le plancher buccal sont les sites 
de prédilection de cette affection. Tout 
comme la leucoplasie et l’érythropla-
sie, l’érythroleucoplasie peut être la 
manifestation d’un carcinome épider-
moïde débutant. De plus, elle est fré-
quemment observée au pourtour d’un 
carcinome épidermoïde avancé.

• Ulcération chronique

Le carcinome épidermoïde débutant 
peut prendre la forme d’une 
ulcération chronique, totalement 
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 ••• asymptomatique sur le plan 
clinique (figure 3). Cette ulcération 
peut se développer aux dépens 
d’une leucoplasie, ce qui la rend très 
suspecte. Toute lésion de ce type doit 
être considérée comme maligne jusqu’à 
preuve du contraire, particulièrement 
si elle est indurée ou légèrement 
bourgeonnante.

• Lésion exo- ou endophytique

En l’absence de traitement, le carcino-
me épidermoïde a tendance à se trans-
former en  une lésion exophytique ou 
endophytique, c’est-à-dire une masse 
bourgeonnante indurée ou une lésion 
infiltrante qui envahit les tissus en 
profondeur, ce qui accroît considéra-
blement les probabilités de formation 
de métastases à distance. À ce stade, 
le diagnostic ne fait habituellement 
aucun doute, mais doit être confirmé 
à l’aide d’une biopsie. 

• Le carcinome de type exophytique 
se présente sous forme d’une excrois-
sance indurée, de couleur blanchâtre 
ou rosée, dont la surface papillaire ou 
verruqueuse peut être partiellement 
ulcérée (figure 4). 

• Le carcinome de type endophy-
tique est une lésion ulcéro-infiltrante 
typiquement indurée, déprimée ou 
creusée, qui présente un pourtour 
surélevé à partir duquel s’étendent 
latéralement les cellules cancéreuses 
(figure 5). Une douleur intense causée 
par l’envahissement des plexus nerveux 
adjacents peut accompagner les carci-
nomes épidermoïdes avancés.

Figure 3.
Carcinome 
épidermoïde de 
la langue et du 
plancher buccal 
se présentant 
sous forme 
d’une ulcération 
chronique et 
d’une leucoplasie 
nodulaire

Figure 4.
Carcinome 
exophytique de 
la face ventrale 
droite de la langue

Figure 5.
Carcinome 
endophytique de 
la crête alvéolaire 
supérieure gauche 
et de la voûte 
palatine

Figure 6.
Carcinome 
épidermoïde du 
plancher buccal et 
de la face ventrale 
de la langue

Les territoires affectés
Le cancer de la langue représente un 
peu plus de la moitié de tous les can-
cers de la cavité buccale. Il a tendance 
à toucher plus particulièrement la 
partie postéro-latérale, mais peut aussi 
affecter la face antéro-latérale ou ven-
trale et, plus rarement, la face dorsale. 
Le cancer de la langue, tout comme 
le cancer du plancher buccal, tend à 
métastaser rapidement. Les lésions 
débutantes peuvent être confondues 
avec un processus bénin et sont sou-
vent asymptomatiques cliniquement. 
Ainsi, les patients peuvent présenter 
un petit foyer de kératose anodin, un 
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érythème atypique ou une ulcération 
superficielle d’allure traumatique. 
Les lésions plus avancées infiltrent 
ou déforment la surface de la langue, 
prenant habituellement la forme d’une 
masse bourgeonnante indurée, ulcé-
rée ou nécrosée, entremêlée de foyers 
leucoplasiques ou érythroplasiques 
(figure 4). Ces lésions peuvent aussi 
saigner facilement.
Le cancer de la langue a souvent ten-
dance à envahir le plancher buccal, 
voire la loge amygdalienne et le palais 
mou, lorsqu’il se développe dans la 
région postéro-latérale. Les cancers 
de la région postérieure de la langue 
peuvent entraîner l’odynophagie (dé-
glutition douloureuse), la dysphagie, 
des troubles de l’élocution et de la 
mastication, l’otalgie réflexe ainsi que 
la paresthésie linguale. 

Le cancer du plancher buccal cons-
titue le deuxième type de cancer le 
plus souvent observé dans la bouche. 
Il débute généralement sous forme 
d’une leucoplasie, d’une érythroplasie 
ou d’une érythroleucoplasie. En l’ab-
sence de traitement, il se transforme en 
une lésion exophytique ou infiltrante 
(endophytique) ayant la capacité de 
métastaser à distance. Le cancer du 
plancher buccal est habituellement 
situé sur la ligne médiane, à proximité 
du frein lingual (figure 6). Il a souvent 
tendance à envahir la face ventrale de 
la langue et la face interne de la man-
dibule, ce qui rend le traitement plus 
complexe. La partie postérieure du 
plancher buccal est un site plus rare-
ment affecté.

La consommation d’alcool, con-
juguée aux effets du tabagisme, 
est un facteur de risque important 
dans la pathogenèse du cancer du 
plancher buccal7. En effet, chez la 
personne alcoolique, ce site est sou-
vent touché tout comme la base de 
la langue, l’oropharynx et la région 
supralaryngée, qui sont en contact 
direct avec l’alcool8. À cet égard, 
des études effectuées chez l’animal 
ont démontré que l’alcool entraîne 
une atrophie et une régénération ex-
cessive des cellules de la muqueuse 
buccale, ce qui pourrait amplifier les 
effets du tabagisme sur les kératino-
cytes de l’épithélium buccal9. 

Le palais mou représente un autre siè-
ge du carcinome épidermoïde de la ca-
vité buccale. Le cancer du palais mou, 
qui est nettement plus fréquent que ce-
lui du palais dur, débute généralement 
sous forme d’une leucoplasie ou d’une 
érythroplasie totalement asymptoma-
tique cliniquement. La plupart des cas 
surviennent dans la portion latérale du 
palais mou (figure 1) et peuvent gagner 
par la suite la fosse amygdalienne, voi-
re la partie adjacente de la langue et du 
plancher buccal. La personne atteinte 
présente alors des symptômes tels que 
la douleur, l’odynophagie, l’otalgie, la 
dysphagie et la dysarthrie. Par ailleurs, 
42 % des carcinomes épidermoïdes du 
palais mou et de la région amygdalien-
ne sont des métastases occultes dans la 
région cervicale10, même en l’absence 
de ganglions palpables cliniquement, 
ce qui met en relief le pronostic défa-
vorable parfois lié à ce type de cancer. 

La gencive et la crête alvéolaire sont 
d’autres sièges possibles du carcinome 
épidermoïde. Le cancer de la gencive 
est difficile à diagnostiquer et peut être 
confondu avec une excroissance béni-

gne ou un problème parodontal local 
(figure 7). Il a tendance à envahir le 
ligament parodontal puis à détruire 
le support osseux, rendant ainsi la 
dent sensible et mobile. Le cancer de 
la crête alvéolaire, quant à lui, peut se 
manifester sous forme d’une ulcération 
chronique, d’une lésion endophytique 
(figure 5) ou d’une masse bourgeon-
nante (exophytique) susceptible de 
déformer considérablement la crête 
alvéolaire (figure 8). Ce type de cancer 
peut être confondu avec une hyperpla-
sie fibreuse (epulis fissuratum) et en-
traîner une instabilité prothétique, qui 
constitue un motif de consultation as-
sez fréquent. Il peut détruire une partie 
importante de l’os alvéolaire et envahir 
les territoires adjacents, tels le vestibule 
supérieur ou inférieur, le palais dur 
ou le plancher buccal, ce qui rend sa 
résection plus complexe. La plupart 
des cancers de la crête alvéolaire sont 
observés au maxillaire inférieur, dans la 
région postérieure. 

Le carcinome épidermoïde du trigone 
rétromolaire présage un pronostic 
sombre. Ce type de cancer a ten-

Figure 7.
Carcinome 

verruqueux de 
la gencive, en 

vestibulaire de la 
région 21-22

Figure 8.
Carcinome 

épidermoïde de 
la crête alvéolaire 

inférieure droite 
envahissant la 

partie adjacente 
du plancher buccal 

et de la langue

••• 
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Figure 9.
Carcinome 

épidermoïde de la 
partie postérieure de 
la muqueuse jugale 

droite

Figure 10.
Carcinome 

épidermoïde 
étendu de la lèvre 

inférieure
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dance à se développer derrière la 
dernière molaire inférieure puis à infil-
trer la partie adjacente de la muqueuse 
jugale, le bord antérieur de la branche 
montante, le muscle ptérygoïdien in-
terne, le palais mou et la fosse amygda-
lienne. Des métastases ganglionnaires 
sont observées chez la majorité des 
patients (78 %) au moment du dia-
gnostic11. 

La muqueuse jugale et le palais dur 
constituent les deux sites le moins sou-
vent affectés par le carcinome épider-
moïde. Le carcinome de la muqueuse 
jugale prend généralement la forme 
d’une lésion exophytique indurée, 
partiellement ulcérée, qui comporte  
couramment une composante leuco-
plasique ou érythroplasique (figure 9). 
Le carcinome épidermoïde du palais 
dur, quant à lui, est une lésion souvent 
extensive, indurée et ulcérée (tumeur 
endophytique) qu’il faut distinguer 
des autres processus malins et, en par-
ticulier, des différents adénocarcino-
mes qui peuvent toucher le palais, tels 
le carcinome muco-épidermoïde, le 
carcinome adénoïde kystique, l’adéno-
carcinome polymorphe de bas grade, la 
tumeur mixte maligne et l’adénocarci-
nome à cellules acinaires. 

Le carcinome épidermoïde de la lèvre 
inférieure (figure 10) se comporte da-
vantage comme un carcinome épider-
moïde de la peau que tel un carcinome 
épidermoïde intrabuccal. Les princi-
paux facteurs de risque reconnus du 
carcinome épidermoïde intrabuccal, le 
tabac et l’alcool, jouent en effet un rôle 
beaucoup moins important. La plu-
part des cancers de la lèvre inférieure se 
manifestent chez des hommes de race 
blanche âgés de plus de soixante ans et 
sont liés à l’exposition prolongée au 
soleil. La lèvre supérieure est quant à 
elle rarement touchée par le carcinome 
épidermoïde, mais elle est le siège de 
carcinomes basocellulaires.
Le carcinome épidermoïde de la lèvre 
inférieure se développe habituellement 
sur une leucoplasie ou sur un foyer de 
cheilite actinique. Il prend d’abord la 
forme d’une croûte ou d’une ulcéra-
tion superficielle indurée et devient 
ensuite une lésion beaucoup plus éten-
due qui déforme et infiltre la lèvre en 
profondeur. Une atteinte métastatique 

des aires ganglionnaires régionales est 
observée chez 2 % à 5 % des patients 
au moment du diagnostic initial12,13. 
En général, le carcinome épidermoïde 
de la lèvre inférieure est une tumeur 
qui croît lentement. La plupart des cas 
sont décelés au stade I ou II de la ma-
ladie, selon la classification T.N.M., et 
sont associés à un taux de survie à cinq 
ans relativement bon13.

1. Myers J, Elkins T, Roberts D, Byers RM. Squamous cell 
carcinoma of the tongue in young adults. Increasing inciden-
ce and factors that predict treatment outcomes. Otolaryngol 
Head Neck Surg 2000; 122 : 44-51.
2. Zhang ZF, Morgenstern H, Spitz MR et coll. Marijuana 
use and increased risk of squamous cell carcinoma of the 
head and neck. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 1999 ; 8 
: 1071-78.
3. Waldron CA, Shafer WG. Leukoplakia revisited. A 
clinicopathologic study of 3256 oral leukoplakias. Cancer 
1975 ; 36 : 1386-92.
4. Neville BW, Damm DD, Allen CM, Bouquot, JE. Oral 
and Maxillofacial Pathology, Philadelphia. W.B. Saunders 
Company. 2e édition (2002) ; 338.
5. Neville BW, Damm DD, Allen CM, Bouquot, JE. Oral 
and Maxillofacial Pathology, Philadelphia. W.B. Saunders 
Company. 2e édition (2002) ; 339.
6. Shafer WG, Waldron CA. Erythroplakia of the oral 
cavity. Cancer 1975 ; 36 : 1021-28.
7. Jovanovic A, Schulten EA, Kostense PJ, Snow GB, van 
der Waal I. Tobacco and alcohol related to the anatomical site 
of oral squamous cell carcinoma. J Oral Pathol Med 1993 ; 
22 (10) : 459-62.
8. Boffetta P, Ye W, Adami HO, Mucci LA, Nyren O. Risk 
of cancers of the lung, head and neck in patients hospitalized 
for alcoholism in Sweden. Br J Cancer 2001 ; 85 (5) : 678-
82.
9. Simanowski UA, Stickel F, Maier H, Gartner U, Seitz 
HK. Effect of alcohol on gastrointestinal cell regeneration 
as a possible mechanism in alcohol-associated carcinogenesis. 
Alcohol 1995 ;12 (2) : 111-5.
10. Leemans CR, Engelbrecht WJ, Tiwari R, Deville WL, 
Karim AB, van der Waal I, Snow GB. Carcinoma of the soft 
palate and anterior tonsillar pillar. Laryngoscope 1994 ; 104 
(12) : 1477-81.
11. Antoniades K, Lazaridis N, Vahtsevanos K, Hadjipetrou 
L, Antoniades V, Karakasis D. Treatment of squamous cell 
carcinoma of the anterior faucial pillar-retromolar trigone. 
Oral Oncol 2003 ; 39 (7) : 680-6.
12. Neville BW, Damm DD, Allen CM, Bouquot, JE. Oral 
and Maxillofacial Pathology, Philadelphia. W.B. Saunders 
Company. 2e édition. 2002 ; 361.
Veness MJ, Ong C, Cakir B, Morgan G. Squamous cell 
carcinoma of the lip. Patterns of relapse and outcome. 
Reporting the Westmead Hospital experience, 1980-1997. 
Australas Radiol 2001 ; 45 (2) : 195-9. 

 •••

Le rôle déterminant du dentiste
Malgré le développement de nouvelles 
approches thérapeutiques, le taux de 
survie des patients atteints d’un carci-
nome épidermoïde de la cavité buccale 
ne s’est guère amélioré au cours des 
trois dernières décennies. La raison est 
simple : un bon nombre des tumeurs 
malignes sont  découvertes à un stade 
trop avancé. Aussi, seul un dépistage 
précoce peut contribuer à améliorer 
le pronostic du cancer buccal. Et cet 
objectif ne saurait être réalisé sans la 
participation active du dentiste à qui il 
incombe de faire preuve de leadership 
dans la lutte contre cette maladie.
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Expo

Dentex millésime 2004
Par souci d’un achat à prix réduit, 

avec l’envie de revoir les copains, 
ou simplement par habitude, vous avez 
peut-être visité le Dentex 2004… Vous 
trouverez sur cette page quelques sou-
venirs glanés de-ci delà.
Aucun doute : l’exposition bisannuelle 
a tenu ses promesses, en tant que vi-
trine du marché dentaire belge. Si vous 
souhaitiez tout connaître des nouveau-
tés, ou bien comparer les offres des di-
vres fournisseurs, l’occasion rêvée vous 
était offerte. D’autant que, si les stands 
étaient nombreux et agréablement 
agencés, on ne s’est jamais bousculé 
dans les travées… ce qui est un grand 
avantage pour le visiteur, pas nécessai-
rement pour les exposants.
De l’avis général de ces derniers, si 
le Dentex est incontestablement un 
salon qui fait la part belle à la vente, il 
a aussi le désavantage de postposer les 

décisions des clients tout au long du 
second semestre, ce qui, en défi nitive, 
est plutôt ennuyeux. Surtout si l’on 
considère l’investissement humain et 
fi nancier qu’une présence à ce salon 
impose.
Côté COD, nous retiendrons le formi-
dable engouement qu’ont connu nos 
sessions de peer-reviews, qui se sont 
tenues le samedi du Dentex, à 200 
mètres à peine de l’événement.
Sur le total de l’année 2004, ce sont 
plus de 320 participations qui ont été 
menées à bonne fi n, véritable gageure 
lorsque l’on connaît les contraintes 
liées au maximum de participants par 
session.
Les peer reviews du COD seront natu-
rellement de retour dès 2005, avec une 
formule légèrement remaniée, pour 
rendre la participation encore plus 
fl uide et exempte de tout souci.
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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

Porte de Hal, double cabinet CHER-
CHE dentiste pour collaboration 
durable. Tél.: 0447/92.70.42 ou 
denta@skynet.be.

CHERCHE orthodontiste région Co-
mines 2j/sem. Patientèle existante. Col-
lab. durable. Tél.: 0475/48.90.68.

Dentiste F ULg 2000 CHERCHE 
collaboration 1 à 2 jours/sem. province 
Liège. Tél.: 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.

CHERCHE dentiste pour collabora-
tion longue durée à Mons. Cabinet très 
agréable. Tél.: 0496/21.26.51.

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

CHERCHE collaborateur(trice) urgent 
début janvier dans cabinet de groupe 
petite ville de campagne, ambiance 
agréable, belle maison, bon chiffre. 
Contact: efg5@wanadoo.fr.  Dr Fray, 
Dovèze, Julien, association possible. 

Polyclinique Bruxelles CHERCHE 
dentistes. Tél.: 0475/45.48.45.

CHERCHE collaboratrice  
expérimentée, dans SCM, à La 
Varenne 94, sur 3ème fauteuil. Tél.: 
0033/148.81.99.10 (dom) ou 0033/

142.83.82.00 (cab).

Chartres centre de santé dentaire 
RECHERCHE chirurgiens dentistes: 
un poste à temps partiel, libre de suite, 
un poste à temps complet 4 jours/
semaine, fort potentiel, statut cadre. 
Tél.: 0033/237.21.01.38.

Matériel

A VENDRE cause fin d’activité parfait 
état unit Sirona type pompe à essence + 
pces + RX 500EUR - fauteuil Siemens 
beige 400 EUR. Tél.: 081/46.05.21.

A VENDRE Unit Siemens E3 année 
1993 + camera Sens-a-Vision 1996 + 
récup. amal. Dürr 2001. Tél.: 068/
33.26.29.

App. air abrasion 2002 sur cart - por-
table + compresseur A VENDRE. Tél.: 
0478/299.319.

LIQUIDATION fauteuil + unit idem 
reskaïé, RVG portative Trophy CA Pam 
turbine, compresseur, 2500 EUR à 
débattre. Tél.: 0033/612.06.11.80 très 
urgent. 

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

VENDS 2 lots 1 Unit Anthos, meuble 
Tavom, radio Trophy, maximum B 
etc 8000 EUR, 1 Unit Belmont radio 
Trophy meuble Tavom 5000 EUR au 
0033/494. 57.52.25. 

A VENDRE unit ADEC 78, RX Ge-
neral Elec., meubles, matériel divers, 
moteur aspi... Tél.: 056/34.76.05.

VENDS panoramique Trophy OP100, 
bon état, possibilité transforma-
tion RVG 3500 EUR. Tél.: 0033/
607.89.93.65. 

Remise / reprise / immo

A VENDRE Anvers maison de maître 
conv. prof. libérale rez cabinet 3 chb 
living FO garage jardin 210.000 EUR. 
Tél.: 02/539.11.77.

Cabinet dentaire haut standing A 
REMETTRE avec ou sans location 
immeuble à Waterloo. Tél.: 0476/
293.191.

Amel cab. dent. A REMETTRE très 
bon CA, prix intéressant. Connais-
sance langue all. souhaitée. Tél.: 087/
55.76.55 ou 0495/18.76.55.

CHERCHE LSD pour association cab. 
en vue de reprise étalée région Brabant 
wallon. Tél.: 0485/063.366.

CHERCHE à reprendre cabinet Bra-
bant ou province Namur ou Bruxelles 
francophone. Tél.: 0495/57.40.65.

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.

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

Inscriptions
Bulletin (ou copie) à 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



1. Inscription(s) 

Je m’inscris selon les modalités suivantes :

 RADIOLOGIE - Dental Thema Day (11/12/2004) - BRUXELLES - 40 UA sd3
 Base ............................................................................................................ 1 X 180 = ................. EUR
 J’emmène mon (mes) assistant(e)(s)............................................................ ...... X 90 = ................. EUR
 Frais en cas d’inscription et/ou règlement après le 1/12/2004 .................... + 50 = ................. EUR

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

2. Réduction(s)

 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 et payant le montant de base (ou fi délité) :
(2) Année du diplôme et université :
(1) et (2) Voir conditions en page 41 du JOD n°7

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

3. Règlement (Les places sont attribuées par ordre de réception du règlement)

 Je verse ce jour le montant de l’inscription 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 :

ÉCRIRE
LISIBLEMENT

EN CAPITALES SVP



Le 13 janvier, votre formation 
continue 2005 prendra visage

Soyez attentifs au JOD Spécial Programme 2005, 
dans votre boîte aux lettres le 13 janvier prochain.

Car votre formation continue prendra visage !

Le moment du choix se rapproche : quel visage don-
nerez-vous à votre formation continue en 2005 ?

Solide dans ses missions, le COD vous proposera à 
nouveau des traits de toute beauté :

• qualité réellement utile au quotidien
• niveau international
• certitude légale (accréditation, agrément)
• gratuité de la cotisation
• réduction jusque 25% pour votre fi délité

De quoi faire tomber les masques !


