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Endodontie,
quand

tu nous
tiens...

couvrir les prouesses de cliniciens hors pair, des radios post-op de

Sur les feuilles d’évaluation in-
terne que les participants trans-
mettent au COD a la fin de
chaque cours, et qui fondent les
grandes options pour les pro-
grammes 2 venir, une discipline
a particulierement la cote :
'endo.

Dans cette discipline, il y a en-
core quelques années, c’était un
ravissement mystérieux de dé-

cas « infaisables », des reprises héroiques. Mais aujourd’hui, cette
satisfaction de spectateur s’est muée en sentiment d’acteur : grice a
I'évolution des matériaux et techniques, au nickel-titane en particu-
lier, Pexploit est envisageable au quotidien pour 'omnipraticien. Il
suffit désormais de le vouloir.

Mais, au-dela de ce formidable progres des généralistes, il existe
encore des « extraterrestres » de ’endodontie. Jean-Yves Cochet
est de ceux-la. Méme au sein de la communauté des spécialistes,
il est per¢u comme un praticien d’exception. Pour I'avoir souvent
auditionné, nous ajoutons que c’est un grand communicateur, un
enseignant efficace a la passion contagieuse.

C’est un plaisir pour le COD de vous le présenter au CERIA de
Bruxelles, le samedi 4 juin prochain, pour un cours consacré a 9
questions spéciales d’endodontie.

Comme C’est un plaisir de vous offrir ce numéro 15 du JOD, large-
ment consacré au traitement radiculaire.  m
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Noeuweau en 2005

Plus de chances de gagner
pour nos participants

Sur cette page, vous aviez pris I'habitude de découvrir une grille de mots cachés vous
permettant de remporter des prix utiles intelligents.

Ce concours « open » a permis a bien des lecteurs du JOD de se voir attribuer des boites de
composites ou d'autres produits dentaires de qualité et de haute valeur commerciale.

Bonne nouvelle : en 2005, les participants des activités du COD auront encore plus de
chances de gagner des lots fabuleux grace a une nouvelle formule de concours.

Comment ¢a marche ?

Rien de plus simple. A I'occasion de chacune de nos activités scientifiques, un concours est
mis sur pied en collaboration avec notre partenaire Voco.

Lors de votre enregistrement a I'accueil, les hotesses vous remettent un folder Voco
accompagné d'une fiche de participation. Remplissez cette fiche en répondant a une question
tres simple et déposez-la dans I'urne au stand Voco.

Trois gagnants sont ensuite tirés au sort parmi les bonnes réponses a chaque activité et ils
recoivent leur prix le jour-méme !

3 fois plus de chances de gagner en 2005

Pour la deuxiéme édition de cette nouvelle formule de concours,
notre partenaire Voco a mis en jeu, au CEME de Charleroi, le 23
avril dernier, 3 kits Grandio avec FuturaBond, d'une valeur totale
de 906 euros !

Rendez-vous au CERIA le 4 juin prochain pour connaitre de
nouveaux heureux gagnants !

Voeco



Lorsque le canal a été mis en forme
et I'assainissement assuré, a quel
moment peut-on estimer I'obturer ?

Certains signes semblent plus
décisifs que d'autres, en particulier :

¢ La dent doit étre asymptomatique
a la percussion.

* La zone en regard de I'apex de la
dent concernée doit étre dépourvue
d'oedéme et doit étre insensible a la
palpation.

¢ Aucun suintement ne doit
étre décelable dans le canal qui,
asséché, doit rester sec.

¢ Une fistule existant en début de
traitement doit s'étre refermée apres
les médications d'interséance.

¢ Le canal ne doit pas dégager
d'odeur, témoin de la persistance
d'une nécrose.

e La restauration intermédiaire doit
étre restée intacte pendant I'inter-
séance.

A ce stade, I'obturation du systéeme
canalaire peut étre entreprise.

> Prev. rel. in

Dossiers de I'ADF, © ADF, Paris, 2003

Les seules techniques qui permettent
une obturation tridimensionnelle,
stable et étanche sont des techniques
basées sur le compactage de la gutta-
percha associée 2 une quantité minime
de ciment de scellement canalaire.

Les techniques utilisant les cones d’ar-
gent, de résine et les obturations a la
« pate canalaire », ne permettent pas
d’obtenir une obturation tridimen-
sionnelle et une étanchéité durable
(Barek 1999, De Jaureguiberry 1998,
Medioni 1995).

Compactage latéral a froid

(Barek 1999, De Tessieres 1992, Joi-
neau 1985, Laurent 1986, Laurichesse
1986, Machtou 1993, Medioni 1995,
Nguyen 1994, Peli 1988,1990 et 1992,
Tronstad 1993, Weine 1989).

Les techniques de compaction, a froid,
de la gutta-percha, exploitent sa mal-
léabilité pour la mouler et 'adapter en
trois dimensions des parois de la cavité
canalaire préalablement préparée.

La technique de compactage latéral
impose une préparation suffisamment
conique pour permettre le passage des
fouloirs le long des cones de gutta-per-
cha jusqu’au tiers apical.

Pratique

Les techniques

d oturation
endodontique

® Matériel et matériaux nécessaires
a toutes les techniques d’obtura-
tion canalaire

- Plaque de verre dépoli

- Ciment de scellement canalaire

- Spatule a ciment souple

- Réglette endodontique

- Bistouri

- Source de chaleur (lampe 2 gaz ou a
alcool)

- Instrument pouvant étre chauffé
(heater)

- Pointes de papier stériles

- Compresses stériles

- Récipient contenant de 'hypochlorite
de sodium de 2,5 2 5,25%

Matériels stériles et matériaux spécifi-
ques :

- Cones de gutta-percha non normali-
sés

- Fouloir 2 compactage latéral & main

- Fouloir & compactage vertical (plug-
ger) de gros diametre

* Technique opératoire

- Choix du maftre-cobne ou du cone
principal

Le maitre-cone de gutta-percha doit
avoir un diameétre en rapport avec le
volume du canal préparé. Il a la eee
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eee qajlle de la lime apicale maitresse
(LAM), instrument de plus grand dia-
metre, 4 la longueur de travail (LT).
Lextrémité du cébne non normalisé
sera choisi en fonction du volume du
canal préparé (céne Fine pour canal
fin, Fine-medium pour canal moyen et
Medium ou Medium-large pour canal
large) (Medioni 1995, Nguyen 1994).
Il sera calibré, en sectionnant la partie
du cone dépassant la réglette endodon-
tique, pour correspondre au diametre
de la LAM.

Le maitre-cone est conservé dans 'hy-
pochlorite de sodium de 2,5 a 5,25%
pendant une minute dans le but de le
décontaminer (Senia 1975).

- Choix et essayage du premier fouloir

\

Le fouloir a compactage latéral sera
choisi avec un diametre correspondant
au diametre apical préparé et de fagon a
ce qu'il atteigne la limite de travail (LT)
dans le canal vide. Le choix d’un fouloir
manuel 2 manche court ou 4 manche
long se fera en fonction de I'accessibi-
lité a la dent 2 traiter (Joineau, 1985).
La longueur de travail sera limitée par
un « stop » a LT moins 2mm.

- Essayage du maitre-cone (Fig. 1)

Comme dans toutes les techniques
d’obturation I'essayage du maitre-cone
se fait toujours dans hypochlorite de
sodium et doit respecter trois criteres :
1. Contrdle visuel : il doit pénétrer jus-
qualaLT;

2. Contrdle tactile : une fois en place, il
doit présenter une résistance au retrait
(tug back) ;

3. Contrdle radiolographique : un cli-
ché permet de vérifier la bonne posi-
tion du mattre-cdne (Laurichesse 1986,

Machtou 1993).

=
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Fig. 1. Essayage du maitre-céne

- Scellement et compactage du maitre-

cone (Fig. 2)

Tout d’abord, et cela reste vrai pour
toutes les techniques d’obturation, le
systtme canalaire est asséché a laide
de pointes de papier stériles jusqu’a ce
qu’elles ressortent seches du canal.

Le scellement du cone se fait au ciment
de scellement canalaire. Le ciment est
mis manuellement, en quantité rédui-
te, sur les parois canalaires soit a I'aide
d’'une pointe de papier soit a laide
d’une lime utilisée en rotation anti-ho-
raire.

Le cone, enduit d’une faible quantité
de ciment de scellement, est introduit
dans le canal jusqu'a la LT.

Le compacteur préalablement choisi est
introduit le long du cone de gutta-per-
cha. Par une poussée apicale, on cher-
chera 2 plaquer le cone latéralement
pour I'adapter aux parois canalaires.

Le spreader sera ressorti en un mou-
vement de rotation, en quart de tour
alterné.

Ce fouloir ira jusqua 2 mm de la LT.
La gutta-percha ainsi compactée lais-
sera un espace disponible pour I'ajout
de cones de gutta-percha accessoires.

Fig. 3, 4, 5.. Mise en place et compactage des cbnes accessoires

— e

Fig. 2. Scellement et compactage
du maitre-céne

- Mise en place et compactage des co-
nes accessoires (Fig. 3, 4, 5)

Les cones accessoires remplissent, apres
compactage, la partie coronaire du ca-
nal (Tronstad 1993).

Le premier cone accessoire de diametre
apical et de conicité correspondant au
fouloir utilisé pour le compactage du
maitre-cone, enduit de ciment, est po-
sitionné dans I'espace laissé libre par le
premier compactage. 1l sera compacté
comme le maitre-céne et l'opération
d’adjonction de cone accessoires et de
compactage est renouvelée jusquau
remplissage complet du canal.

- Compactage vertical final (Fig. 6)

Une radiographie permet de visualiser
lobturation et de décider alors, de la
section des cnes avec le heater chauffé
au rouge.

La derni¢re phase de 'obturation sera
le compactage vertical avec le plugger
de gros diametre.

Une radiographie postopératoire con-
trole 'aspect final de I'obturation en-
dodontique.
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Fig. 6. Compactage vertical final



Compactage vertical a chaud
(ou technique de Schilder)

(Barek 1999, De Tessieres 1992, Lau-
rent 1986, Laurichesse 1986, Machtou
1993, Medioni 1995, Nguyen 1994,
Schilder 1974, Schilder 1985, Schilder
1967, Tronstad 1993, Weine 1989)

Le compactage vertical, a chaud, utilise
les propriétés thermoplastiques de la
gutta-percha, pour 'adapter, sous pres-
sion contr6lée, a la morphologie de la
préparation canalaire.

® Matériels stériles et matériaux
spécifiques

- Cones de gutta-percha non normali-
sés

- Fouloirs a compactage vertical ou
plugger

- Réchauffeur de gutta-percha ou heat
carrier

- Récipient contenant de la poudre
d’oxyde de zinc

- Compresses stériles

* Particularités de la technique
opératoire

La procédure technique peut étre sépa-
rée en deux phases :

- une phase dite de descente ot 'on
réalisera 'obturation des canaux acces-
soires sur toute la hauteur canalaire et
Iobturation du tiers apical ;

-une phase de remontée destinée a
remplir de gutta-percha les deux tiers
coronaires du canal.

* Phase descendante

- Sélection des fouloirs verticaux

(Fig. 7, 8,9)

Les fouloirs verticaux de diametre dé-
croissant seront choisis pour pénétrer
de plus en plus profondément dans le
canal.

En général, trois fouloirs savérent
suffisants. Le premier plugger pénétre
librement dans le tiers coronaire du
canal (Fig. 7), le deuxi¢tme va jusqu’a
la jonction des tiers médian et apical
(Fig.8) et le dernier descend librement
alaLT - 4 ou 5 mm (Fig. 9).

Pour éviter toute erreur, un stop en si-
licone guide jusqu’a la longueur maxi-
male d’enfoncement.

# b B

Fig. 7, 8, 9. Sélection des fouloirs verticaux

- Choix et essayage du maitre-cone
(Fig. 10)

Le maitre-cone est choisi en fonction
du volume du canal préparé. Sa conici-
té doit étre inférieure A celle du canal.
Le maitre-cone décontaminé mis en
place doit sarréter a LT - 1 mm (con-
trole visuel). Les controles tactile et
radiographique confirment la bonne
longueur avant scellement.

- Scellement et compactage

Apres séchage du canal, le ciment de
scellement est apporté en faible quanti-
té sur les parois canalaires a 'aide d’'un
cone de papier sans chercher 4 attein-
dre le tiers apical.

Clest le compactage des cones de gut-
ta-percha qui véhiculera le ciment vers
lapex.

Le maftre-cone, enduit de ciment 4 son
extrémité, est placé dans le canal jus-
qu’a sa position de blocage 4 1 mm de
la LT. Un heater, chauffé au rouge, sec-
tionne le céne a 'entrée du canal.

Le plus gros fouloir vertical est ensuite
immédiatement utilisé pour conden-
ser en direction apicale le maitre-cone
(Fig. 11). Ce compactage initial n’in-
téresse que les 4 & 5 premiers mm co-
ronaires de la gutta-percha qui aura
été ramollie par la section a chaud du
cOne.

Les fouloirs sont toujours passés dans
la poudre a l'oxyde de zinc pour évi-
ter qu’ils n’adherent a la gutta-percha
chaude.

La gutta-percha est ensuite réchauffée
avec un « heat carrier » porté au rou-
ge, enfoncé dans 2 2 3 mm de cone
(Fig. 12). Le retrait du réchauffeur se
fera rapidement. Cette opération de oee

AT - -
LT

Fig. 10. Choix et essayage du maitre-céne

¥

Fig. 11.




eee réchauffage est répétée a plusieurs
reprises pour emmener la gutta-percha
a la température adéquate.

Le premier fouloir compacte apicale-
ment la gutta-percha, en laissant en son
centre une dépression (Fig. 13).

Ce méme fouloir est utilisé avec des
petits mouvements verticaux pour ra-
mener la gutta-percha qui a fusé sur les
parois au centre du canal. Cela permet
Iobtention d’un fond de gutta-percha
aussi plat et régulier que possible. Cette
opération de réchauffage et de compac-
tage de la gutta-percha sera réalisée jus-
qu’a ce que le premier fouloir atteigne
sa limite d’utilisation.

Cest la petite quantité de gutta-percha
collée sur le réchauffeur lors de son re-
trait qui permet au fouloir de descendre
un peu plus loin qu'a l'insertion précé-
dente (cette gutta-percha est éliminée
a l'aide d’'une compresse avant I'utilisa-
tion suivante du réchauffeur).

Les mémes opérations sont faites avec
le deuxi¢me fouloir jusqu’a ce qu'il aille
a la jonction tiers médian et tiers api-
cal.

Cette alternance de réchauffage et de
compactage permet d’obturer en trois
dimensions les canaux accessoires
des deux tiers coronaires du systeme
canalaire. Elle conduit aussi la partie
apicale du maitre-cone 4 la température
adéquate pour permettre son compac-
tage par le troisieme plugger. Le bou-
chon apical de gutta-percha plastifié est
ainsi déplacé jusqu’au scellement apical
recherché.

Ciment et gutta-percha obtureront
'anatomie endodontique souvent com-
plexe de cette région apicale (Fig. 14,15
et 16).

En se refroidissant la gutta-percha se
contracte. Il sera donc nécessaire de
maintenir la pression de compactage
pendant 10 secondes avec les plug-
gers afin de compenser cette rétraction

(Schilder 1985).

A ce stade un contréle radiographique
doit permettre d’objectiver le dépla-
cement apical de la gutta-percha. Il
montrera un canal vide sur plus de la
moitié coronaire avec une obturation
des éventuels canaux secondaires situés
dans cette partie du canal.

— o
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Fig. 13.
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Fig. 14.
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Fig. 15.
|
Fig. 16.

¢ Phase de remontée

Cette phase consiste a remplir la partie
coronaire du canal laissée vide lors de la
phase de descente.

Il faut d’abord s’assurer que le fond de
gutta-percha soit le plus plan possible
et qu’il ne reste pas de gutta-percha sur
les parois. Pour réaliser cette obtura-
tion, on prend un cone identique au
maitre-cne sectionné en fragments de
3 2 5 mm de longueur et en excluant
d’emblée la partie apicale inutile.

Un fragment de cone, fixé sur extré-
mité tiédie d’un fouloir, est déposé au
contact de la gutta-percha déja com-
pactée et préalablement réchauffée
par la pointe d’'un heat carrier rougi.
Un mouvement de rotation du fouloir
permet de laisser le fragment collé a la
gutta-percha du canal. On peut alors
utiliser ce méme fouloir pour conden-
ser verticalement le fragment de cone
dans la gutta-percha ramollie. On uti-
lise ensuite un réchauffeur rougi pour
ramollir le fragment de céne et un
plugger pour le compacter verticale-
ment (Fig. 17, 18, 19 et 20). eoe
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Fig. 17.

Fig. 18.
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Fig. 19.

Cette opération sera répétée jus-
quau remplissage complet du canal
en utilisant les fouloirs verticaux en
diametres croissants. Une radiographie
terminale permettra de vérifier '’homo-
généité de la remontée de gutta-percha.
Si un ancrage canalaire est prévu, la
remontée de I'obturation pourra sar-
réter a la profondeur choisie pour cet
ancrage.

Cette phase de remontée peut étre réali-
sée aussi a 'aide de systemes d’injection
de gutta-percha réchauffée (Berastegui
1991, Grassi 1989, Nguyen 1994). Ces
appareils permettent I'injection directe
dans le canal de gutta-percha plastifiée,
ce qui autorise un remplissage rapide
de la partie coronaire du canal laissé
vide lors de la phase de descente.

Compactage thermomécanique
(ou technique de Mac Spadden)

(Claisse 1999, De Tessieres 1992, Lau-
rent 1986, Laurent 1986, Laurichesse
1986, Peli 1990 et 1992)

Cette technique originale a été décrite
par J.T. Mac Spadden en 1978. Elle
utilise un instrument rotatif pour plas-
tifier et compacter la gutta-percha dans
le systéme canalaire.

* Matériels stériles et matériaux
spécifiques

- Cones de gutta-percha non normali-
sés

- Fouloirs 4 compactage vertical ou
plugger

- Compresses stériles

- Contre-angle bague bleue

- Gutta Condensor en diametres de 25
a 80 chez Dentsply-Maillefer

* Technique opératoire

- Sélection du compacteur

Le compacteur doit avoir un peu pres
la méme taille que la derniére lime uti-
lisée a la LT. On doit essayer ce com-
pacteur dans le canal pour vérifier qu’il
ne bloque 4 aucun moment.

- Choix et mise en place du maitre-
cone (Fig. 21)

La pointe du maitre-céne doit avoir un
diametre supérieur au foramen apical.
Pour ce faire, on choisit un céne non
normalisé (souvent un medium-fine)
qui sera calibré avec la réglette endo-
dontique 4 1 mm de la LT. Les contro-
les visuel, tactile et radiographique sont
effectués.

Les parois canalaires sont recouvertes
d’une faible couche de ciment de scel-
lement canalaire. Puis le maitre-cone,
enduit de ciment, est positionné jus-

qualaLT -1 mm.

- Utilisation des compacteurs

Avant toute chose, IL FAUT VERI-
FIER LE SENS DE ROTATION DU
COMPACTEUR (rotation dans le

sens horaire).

Le premier compacteur choisi est in-
séré a larrét dans le canal le long du
maitre-cone jusqu’a ce qu'il soit faible-
ment coincé (Fig. 22, 23 et 24, page
suivante).

Le micro-moteur est alors mis en route
A une vitesse de 8000 2 10000 tr/min
nécessaire a la plastification de la gutta-
percha. Des que la gutta-percha se ra-
mollit, on sent diminuer sa résistance.
On pousse le compacteur en direction
apicale avec un mouvement souple sans
dépasser la limite de LT - 1,5 mm. Le
compacteur tourne pendant 54 10 s et
I'on voit alors le cone s’enfoncer dans le
canal. Le compacteur en rotation sera

LT-1mm
LT

Fig. 21.

remonté le long de la paroi canalaire. Si
cette remontée est trop rapide, il y aura
des vides dans I'obturation.

La plastification et la poussée de la
gutta-percha au-dela de lextrémité du
compacteur dépendent du diametre de
celui-ci (Laurichesse 1986) :

- Compacteur n° 25 : 0,5 mm
- Compacteur n° 40 : 1 mm
- Compacteur n° 55 : 1,5 mm
- Compacteur n° 70 : 2 mm

Si la totalité du canal nest pas remplie
lors du premier thermocompactage,
on introduira un ou plusieurs cones de
gutta-percha dans 'espace disponible.
Un second compacteur d’'un diametre
environ 4 tailles au-dessus du premier,
est utilisé comme précédemment pour
obturer la partie coronaire du canal. Le
thermocompactage terminé, on réalise
un compactage vertical manuel a I'aide
d’un plugger (Fig. 25, page suivante).
Une radiographie postopératoire per-
mettra de contrdler la qualité de I'ob-
turation canalaire réalisée.

Cette technique de thermocompactage
est plutdt réservée aux canaux rectili-
gnes ou faiblement courbés. Elle peut
venir se combiner avec une technique
de compactage latéral dans une tech-
nique mixte (Peli 1988 et 1992). Elle
permet de remplir, apres obturation
classique du tiers apical par compactage
latéral, les deux tiers coronaires d’une
fagcon beaucoup plus rapide et avec une
meilleure homogénéité de I'obturation

canalaire. Y
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Fig. 22.

Le system B de Buchanan

(Barek 1999, Buchanen 1996, Claisse
1999, Machtou 1998)

Le systtme B permet de simplifier la
technique de compactage vertical a
chaud sans faillir aux concepts en-
dodontiques. Il combine la phase de
réchauffage et de compactage avec le
méme instrument.

® Matériels stériles et matériaux
spécifiques

- Cones de gutta-percha non normali-
sés

- Appareil System B (Analytic Techno-
logy)

- Fouloirs  chauffant de Buchanan
(Analytic Technology) : Fine, Fine-Me-
dium, Medium, Medium-Large

* Phase descendante
- Choix et essayage du maitre-cone

Le maitre-cone est choisi comme dans
la technique de Schilder pour atteindre
a LT - 1 mm. Son positionnement doit
répondre au triple controle visuel, tac-
tile et radiographique.

- Choix du fouloir de Buchanan

Le fouloir correspond au maitre-céne
choisi (par exemple fouloir Fine pour
un cbne Fine ou fouloir Medium-Large
pour un c6ne Medium-Large).

Il est essayé dans le canal et doit des-
cendre 4 5-7 mm de la LT, son extré-
mité venant buter en douceur contre
les parois canalaires.

Un stop matérialise le niveau de péné-
tration maximum du fouloir. Ces fou-
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Fig. 23.

loirs ont la possibilité, grice au métal
qui les compose, de pouvoir étre défor-
més si nécessaire pour passer plus faci-
lement dans les courbures canalaires.

- Scellement et compactage

Apres séchage du canal, le ciment de
scellement enduira légerement les pa-
rois canalaires sans chercher  atteindre
le tiers apical.

C’est le compactage des cones de gut-
ta-percha qui véhicule le ciment vers
lapex. Le maitre-cone enduit de ci-
ment 2 son extrémité est placé dans le
canal jusqu’a sa position de blocage a 1
mm de la LT.

Le System B est utilisé 2 une tempé-
rature de 200°C (puissance 10, en po-
sition Touch). En activant la chaleur
on sectionne le cone a 'entrée du ca-
nal et l'on compacte la gutta-percha a
entrée du canal avec ce méme fouloir
refroidi.

Le fouloir chauffé (contacteur enfoncé)
est descendu dans le canal jusqua 3 a
4 mm de sa limite d’utilisation. A ce
stade, 'apport de chaleur est arréeé (le
contacteur relaché, le fouloir se refroi-
dit en 2 ou 3 secondes) tout en mainte-
nant la pression jusqu’a ce que la limite
de profondeur soit atteinte.

Le System B combine la
phase de réchauffage et
de compactage avec le
méme instrument

Fig. 24. Fig. 25.

Cette pression sera maintenue pendant
10 secondes pour compenser la con-
traction de la gutta-percha. Le détache-
ment du fouloir de la gutta-percha se
fait par une impulsion de chaleur pen-
dant une seconde, le fouloir étant retiré
rapidement.

Une radiographie permettra a ce stade
de vérifier I'obturation du tiers apical.

¢ Phase de remontée

Pour cette phase de remontée, on con-
serve la gutta-percha qui reste sur les
parois canalaires ou elle a été conden-
sée. On utilise un deuxié¢me cone de
gutta-percha correspondant au fouloir
utilisé, cone qui remplira I'espace laissé
libre par celui-ci.

Le fouloir, chauffé 2 100°C, est enfon-
cé jusqu’a la moitié de la longueur d’in-
sertion du céne. On peut si nécessaire
mettre un troisitme cone compacté
cette fois ci avec une température de

200°C.

Cette phase de remontée peut aussi étre
réalisée avec un thermocompactage ou
avec une injection de gutta-percha

chaude.
Un cliché radiographique permet de

controler 'obturation canalaire.




Le systeme Microseal

(Barek 1999, Claisse 1999, Korzen
1997, Ricci 1998)

Cette technique est une évolution du
concept de J.T. Mac Spadden sur le
thermocompactage de la gutta-percha.
Elle va combiner le compactage latéral
et 'utilisation de fouloirs latéraux et de
compacteurs en nickel-titane (NiTi),
permettant de mieux passer les courbu-
res canalaires.

® Matériels stériles et matériaux
spécifiques

- Cones de gutta-percha basse viscosité
(diameétres de 25 4 60 en conicité 2%
et diametre 25 en conicité 4%, cdnes
MicroFlow Master Cones)

- Cartouche de gutta-percha Microseal
basse viscosité

- Réchauffeur de gutta-percha Micro-
seal avec seringue porte cartouche Mi-
croseal

- Spreader Microseal manuel ou rotatif
en NiTi (diameétre 20 et 25 en conicité
2%, diameétre 25 en conicité 4%)

- Compacteurs Microseal en NiTi (dif-
férents diametres possibles en 2 et 4%
de conicité)

- Contre-angle bague bleue

- Contre-angle réducteur et moteur
pour obtenir une vitesse de 340 tr/mn

- Fouloir 4 compactage vertical de gros
diametre

- Excavateur

¢ Technique opératoire

- Choix, essayage du maitre-cone

Le choix et I'essayage du maitre-cone
sont identiques aux autres techniques
de compactage avec le triple contréle
visuel, tactile et radiographique de la

LT.

- Choix du spreader et du compacteur

Le spreader et le compacteur sont choi-
sis de fagon & pouvoir pénétrer dans le
canal sans frottement sur les parois jus-
quala LT - Imm. Mac Spadden préco-
nise d’utiliser des cones de conicité 2%
avec des fouloirs et spreader de conicité
4%.

Le choix de ces instruments dépendra
en fait de la conicité de la préparation
canalaire.

Evolution du compactage
thermo-mécabique, le Microseal
offre des compacteurs en NiTi,

des spreaders pour moteur et u
des spreaders manuels

- Scellement et compactage du maitre-
cbne

Le canal une fois séché, le cone enduit
de ciment de scellement canalaire sera
introduit dans le canal jusquala LT. Le
spreader portant un stop a IT-2 mm
sera utilisé pour le compactage latéral
du maitre-céne soit manuellement soit
en rotation 2 une vitesse de 340 tr/min
sans pression excessive.

- Thermocompactage

Le condenseur en NiTi sera recouvert
d’une fine couche uniforme de gutta-
percha prélevée dans une cartouche
préchauffée. 1l est inséré dans I'espace
laissé vide par le compactage latéral jus-
quala LT - 2mm.

La rotation est lancée 2 6 500 trs/mn,
sans exercer de pression en direction
apicale mais en évitant le retrait coro-
naire du condenseur. Toujours en rota-
tion, le condenseur sera ramené coro-
nairement apres 2 secondes en prenant
appuli sur une paroi canalaire.

Les exces de gutta-percha sont suppri-
més et un compactage vertical est réa-
lisé avec un plugger de gros diametre.
Une radiographie postopératoire visua-
lise 'obturation endodontique.

Le Thermafil permet une
obturation par un tuteur
recouvert de gutta-percha en
phase alpha

Le systeme Thermafil

(Barek 1999, Becker 1997, Ben John-
son 1978, Ben Johnson 1992, Bertrand
1993, Cantatore 1998, Claisse 1999,
Pertot 2000, Ricci 1998)

Le systtme Thermafil, congu par W.B.
Ben JOHNSON 2 partir de 1978 (Ben
Johnson 1992) permet une obturation
canalaire en un temps trés court par un
tuteur recouvert de gutta-percha (en
phase alpha) réchauffée avant leur in-
troduction dans le canal.

® Matériels stériles et matériaux
spécifiques

- Turbine

- Verifier

- Obturateurs Thermafil

- Four ThermaPrep Plus

- Fraise Therma-Cut

- Fouloir & compactage vertical de gros
diametre

- Excavateur

- Fraise Post Space Bur

* Technique opératoire
- Choix de 'obturateur

Lobturateur Thermafil est constitué
d’un tuteur plastique souple (de di- oo
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eee mensions standardisées). Sa coni-
cité de 4% comporte une gouttiere sur
I'une de ses faces afin de faciliter la dé-
sobturation partielle (ancrage canalaire)
ou totale (retraitement). Il y a aussi des
reperes d’enfoncement.

Ce support est recouvert de gutta-per-
cha en phase (qui dépasse de I'extrémi-
té du tuteur plastique. Ces obturateurs
existent en diametres allant de 0,2 mm
3 1,4 mm (@ 20 a 140) en 25 mm de
longueur.

Le canal préparé est jaugé par 'instru-
ment appelé “Verifier” (de dimension
équivalente au tuteur, mais non recou-
vert de gutta-percha), d’une conicité
égale 4 4%. Le Verifier doit aller a LT
en friction douce contre les parois. A ce
stade un contréle radiologique s'assure
de la bonne position du Verifier pour
confirmer le bon choix de 'obturateur.

Lobturateur Thermafil correspondant
a la jauge Verifier est laissé dans I'hy-
pochlorite de sodium avant utilisation.
Le stop du tuteur sera réglé comme le
Verifier a la LT.

- Obturation du systeme canalaire

Apres assechement du canal, le Ther-
mafil séché est mis en chauffe dans le
four Thermaprep. Du ciment canalaire
est mis manuellement 4 I'entrée du ca-
nal. Une fois la température optimale
atteinte (signal sonore), l'obturateur
est inséré dans le canal dans un mouve-
ment apical, linéaire et lent mais ferme

et continu. Une fois la LT atteinte, la
pression sera maintenue pour compen-
ser la contraction de la gutta-percha
au refroidissement. La compression de
Iair emprisonné dans le canal peut en-
trainer parfois une petite douleur dans
les tissus péri-apicaux. Linsertion lente
du tuteur minimise cette réaction (Per-
tot 2000).

Une radiographie permettra de visuali-
ser la qualité de 'obturation.

- Section et retrait du tuteur et du
manche

Le tuteur est sectionné sans spray a
l'aide de la fraise Therma-Cut a grande
vitesse. Clest la chaleur produite par
friction qui fera fondre le tuteur plas-
tique et le coupera.

A Texcavateur, on supprime le trop-
plein de gutta-percha susceptible de
bloquer I'acces aux autres canaux.

Un compactage vertical de la gutta-per-
cha ramollie autour du tuteur termine
I'obturation.
Une radiographie terminale visualisera
le traitement.

- Préparation d’un logement d’ancrage
radiculaire

Dans le cas ol un ancrage canalaire
doit étre utilisé, la désobturation du
Thermafil est facilitée par une fraise
Post Space Bur a grande vitesse sans
spray. Cette fraise lisse, ne comportant

Analyse comparée des différentes méthodes d’obturation canalaire
(Buchanan 1996, De Tessiéres 1992, Greene 1989, Kersten 1983, Laboux 1998, Laurichesse 1986, Maalouf 1993, Medioni

1995, Ricci 1998, Ruddle 1993)

Condensation
latérale
manuelle

Apprentissage Facile

Thermo
compactage

Condensation
verticale

Difficile Difficile

Assez difficile

qu'une gorge sur toute la hauteur de
sa partie active, travaille par échauffe-
ment et fait fondre le tuteur plastique
a la longueur voulue. Cette action im-
pose de vérifier 'axe dans lequel elle est
utilisée. Il suffit ensuite de prendre les
forets adéquats pour mettre en forme le
logement de tenon.

N.B. Le systtme Herofill de la société
Micro Mega® est comparable au Ther-
mafil. Dans ce cas, le tuteur plastique
présente une conicité¢ de 2% et est
monté sur un manche réglable en lon-
gueur. Les jauges de vérification (Hero-
fill Verifier de 2% de conicité) sont en
plastique.

Le protocole reste semblable a celui du

Thermafl.

Stérilisation du matériel
d'obturation canalaire

Les ciments canalaires et la gutta-per-
cha ne peuvent pas étre stérilisés de ma-
niere classique.

La gutta-percha est décontaminée pen-
dant une minute dans I'hypochlorite
de sodium de 2,5 4 5,25%.

Apres décontamination, lavage et sé-
chage, le matériel utilisé pour réaliser
les obturations endodontiques doit étre
stérilisé sous sachet et passé a I'autocla-
ve selon un cycle prion (18 minutes a

134°C).

Thermafil
Herofill

Assez difficile Facile

Passage
des spreaders
all-2mm

Risque de fracture N
. on
instrumentale

Canaux
accessoires et
culs-de-sac pas
toujours obturés

Spécificité
de la conicité

Obturation
tridimensionnelle

Les fouloirs
doivent
descendre dans
Ie canal

Courbures doivent
contre-indiquées

Ie canal

ui (|mportante)

Les fouloirs

descendre dans

Conicité réguliére
de 6°

ui (falble)




Traitement de la douleur
post-operatoire

Chaque acte endodontique, en parti- Si AINS indiqués

culier 'obturation canalaire, est suscep-
tible d’entrainer une réaction inflam-
matoire saccompagnant ou non d’une
symptomatologie douloureuse.

Le traitement de la douleur implique
la prescription d’anti-inflammatoires
non stéroidiens (AINS) s’ils ne sont pas
contre indiqués. Leur posologie dépen-
dra de 'apparition et de I'intensité de la
douleur (voir le tableau ci-contre).

La pratique clinique montre qu’une
prémédication n’apporte pas d’amélio-
ration par rapport a une prise post-opé-
ratoire. [
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Si AINS non indiqués

NIVEAU 1 NIVEAU 2
douleurs légéres / modérées | douleurs intenses

Ibuprofene 200 mg 6 X / jour Si échec de I'lbuproféne 200 mg :
avec dose d'attaque de 400 mg | Kétoproféne 50 mg 6 X / jour

Paracétamol 500 mg 6 X / jour Association Paracétamol 600 mg
avec dose d'attaque de 1000 mg + Codéine 50 mg 5 X / jour

Protocole thérapeutique des douleurs dentaires aigués (Hargreaves, 1987 ; Dionne, 1992)
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Objectifs — Certaines pathologies et certains traitements qui s'écartent de
I'endodontie « traditionnelle » continuent de susciter des interrogations. L'objet de
ce cours est de lever les ambiguités sur ces sujets a controverse :
parodontales, perforations et résorptions cervicales, pathologies induites d'origine
endodontique et traumatologie, le tout sous la forme de 9 questions spéciales
d’endodontie fondée sur la preuve.
Jean-Yves Cochet montrera que si les concepts demeurent, certains protocoles dia-
gnostiques et thérapeutiques plus spécifiques doivent étre envisagés dans ces cas,
qui concernent aussi bien le spécialiste que I'omnipraticien.
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Les  points o programme

e Préparation, irrigation, obturation :
les moyens indispensables pour traiter
* Traitement des lésions apicales
* Traitement des lésions endo-paro :
endodontie ou chirurgie ?

e Utilisation du MTA (Pro-Root®) dans le
traitement des perforations — stratégie
endodontique et chirurgicale

» Traitement des résorptions cervicales

e Utilisation raisonnée du scanner dans le
traitement chirurgical des pathologies
d’origine endodontique —
diagnostic, zones a risque chirurgical...

e Lésions apicales de grande étendue —
nouvelle approche et économie tissulaire

e Pathologie sinusienne d'origine
endodontique

e Hydroxyde de calcium, MTA et résorptions
en traumatologie
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Les proprietes «
du lckel- /itane

En endodontie, deux paramétres hélas incompatibles
s'affrontent : d'une part la présence quasi systématique de
courbures canalaires, d'autre part la rigidité et la mémoire
élastique des instruments traditionnels.

Pour tenter de pallier les imperfections des instruments
traditionnels et améliorer la négociation des canaux
courbes, de nombreuses techniques de préparation ont été
proposées : méthode Sérielle en 1974, step back en 1979,
anti-curvature filing et crown-down en 1980, step-down
et ampliation séquentielle assistée en 1982, appui pariétal
en 1985.

Parallélement, ladynamiqueinstrumentale estreconsidérée.
Dés 1985, Roane innove et démontre la supériorité de la

rotation pour le respect des trajectoires et le centrage des
instruments manuels en acier a pointe modifiée.

C'est enfin au début des années 1990 que Mc Spadden,
puis Ben Jonhson, présentent les derniéres évolutions
technologiques.

Reprenant I'idée de Walia, ils proposent I'utilisation
d'instruments en nickel-titane, en rotation continue, a
vitesse lente et constante.

> Prev. rel. in

Dossiers de I'ADF, © ADF, Paris, 2003

es instruments endodontiques en

NiTi sont composés d’un alliage
non-équiatomique d’environ 44 % de
titane et de 56 % de nickel en solution
de phase martensitique de structure
homogene 4 température ambiante.
Dans certains alliages NiTi, un petit
pourcentage de nickel (<2 %) peut
étre remplacée par du cobalt (1). En
endodontie, l'origine de I'alliage serait
américaine mais il n'en existe aucune
certitude, les fabricants pou-
vant sapprovisionner au Ja-
pon ou en Chine.
Le nickel-titane présente
deux propriétés importantes :
la mémoire de forme et la su-
perélasticité.
Le nickel-titane fait partie de
la famille des alliages “4 mé-
moire de forme” qui présente
des propriétés particulieres
lides, sur le plan microstruc-
tural, & une transformation
de phase a I'état solide nom-
mé en métallurgie transfor-
mation martensitique. Cette
transformation  d’austénite
(phase mere) en martensite
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peut se produire sous I'effet d’une con-
trainte ou d’un abaissement de tempé-
rature (Figure 1).

La mémoire de forme est utile en or-
thodontie et non en endodontie.

La superélasticité

Dans certains domaines de températu-
re ou la phase austénitique est “stable”,
la transformation martensitique peut

Fig. 1. Diagramme représentant la propriété mémoire de forme du NiTi

(Thompson S. ; 2000)
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étre induite par une contrainte appli-
quée, cet effet se comprend, la trans-
formation de 'austénite étant dominée
par un cisaillement, celui-ci peut étre
induit mécaniquement (Figure 2, page
suivante).

La contrainte s'exerce d’abord dans le
domaine de déformation élastique de
lausténite (étape a) puis atteignant une
valeur critique, elle induit la germina-
tion de la martensite : il y a formation
d’une martensite induite sous
contrainte (étape b).
Contrairement a la martensi-
te engendrée thermiquement
ou toutes les variantes sont
possibles, les variantes de la
martensite formées mécani-
quement sont uniquement
celles qui sont favorisées par
la contrainte. Si la contrainte
cesse, il y a réversion totale
de la martensite vers 'austé-
nite jusqu’a une déformation
nulle (étape ¢).

En résumé, sur le plan endo-
dontique, il faut retenir que
sous leffet d’une contrainte,
la transformation de phase eee
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eee gsaccompagne d’une déformation
importante. Lorsque la contrainte ces-
se, la transformation inverse se produit
et 'instrument endodontique retrouve
sa forme originelle. Nous sommes dans
le cadre d’une déformation purement
élastique : Cest le phénomene de supe-
rélasticité.
La superélasticité¢ du nickel-titane lui
permet de revenir a sa forme initiale
sans subir aucune déformation, con-
trairement a l'acier inoxydable qui su-
bit, pour une déformation équivalente,
une modification de forme permanente
(Figure 3).
Cette réversibilité autorise des défor-
mations temporaires de 'ordre de 10
% et permet aux alliages en NiTi de
retrouver sans dommage leur forme,
alors que les alliages conventionnels en
acier-inox subissent des déformations
permanentes des une déformation tem-
poraire de 1 %.
La superélasticité du NiTi permet donc
de fortement augmenter la flexibilité
des instruments. Ainsi les propriéeés
mécaniques des instruments endodon-
tiques en NiTi, décrites ci-dessous, sont
différentes de celles en acier-inox.

La flexibilité

La flexibilité est la capacité d’une lime
soumise A une contrainte (courbure
canalaire) a se déformer de fagon réver-
sible. Ce n’est que lorsque la contrainte
dépasse la limite élastique, que la dé-
formation devient plastique et donc
irréversible. Une augmentation encore
supérieure de la contrainte induit la

rupture instrumentale.

Le module élastique de Ialliage NiTi
est quatre fois inférieur a celui de
l'acier-inox. Les instruments endodon-
tiques en NiTi sont donc quatre fois
plus flexibles que les instruments en

A

sontrainte

3P

)
ArIslEnie

Martensite

déformation

e

Fig. 2. La superélasticité.

acier (2). De ce fait, les instruments en
NiTi permettent de mieux respecter les
trajectoires canalaires et évitent les pro-
blémes rencontrés avec les instruments
traditionnels en acier-inox (3).

De plus, I'intérét principal des instru-
ments en NiTi est de garder une flexi-
bilité intéressante dans les gros diame-
tres. En effet, 'augmentation de la rigi-
dité en fonction du diametre n'est pas
exponentielle comme pour I'acier, mais
relativement linéaire. Ainsi, il devient
possible d’instrumenter des canaux
courbes avec des diametres importants
sans risque de dévier de la trajectoire
initiale.

Par leur flexibilité, les instruments en
NiTi sont considérablement moins ri-
gides et leur utilisation minimise les
risques de déviation ou de déplacement
foraminal (4).

Le NiTi a un moment de flexion bas
et un important angle de torsion a la
rupture. De ce fait, il est inutile de pré-
courber les instruments en NiTi lors
d’un usage clinique (2, 5).

Fig. 3. Diagramme représentant la propriété de superélasticité
du NiTi (Thompson S. ; 2000)
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L'efficacité de coupe

Les instruments manuels en NiTi sont
beaucoup moins performants en coupe
que ceux en acier-inox (6). Par contre,
il y a peu de différence de préparation
de la dentine péricanaliculaire entre
une instrumentation en NiTi en rota-
tion continue et les instruments acier
utilisés manuellement (7). En fait cette
préparation en rotation lente, a vitesse
constante permet une préparation ra-
pide et sans effort.

La rupture par fatigue

La complication majeure associée a la
rotation continue est la rupture instru-
mentale. La rotation continue soumet
les instruments A des contraintes 2 la
fois de tension et de compression dans
les zones courbes. Les tensions sexer-
cent vers I'extérieur de la courbure, et
la compression vers I'intérieur.

Les €éléments influencant la durée de
vie d’un instrument en NiTi utilisé en
rotation continue sont :

¢ La sévérité de la courbure
canalaire

Elle semble étre un des éléments déter-
minants entrainant la rupture des ins-
truments en NiTi utilisés en rotation
continue. Plus la courbure canalaire est
prononcée, plus le risque de rupture
augmente (8, 9, 10).

Ainsi, il est raisonnable de penser que la
durée de vie de I'instrument augmente
avec le rayon de courbure. Les situa-
tions cliniques ol la courbure canalaire



est trop accentuée devraient inciter le
praticien a la plus grande prudence,
alors que paradoxalement, c’était dans
ces conditions que les instruments
étaient préconisés.

Les différentes études (8, 10) montrent
qu’il serait fort prudent d’écarter tout
instrument ayant travaillé dans une
courbure prononcée, d’autant plus
quil n’y a aucun signe précurseur de
rupture comme pour les instruments
en acier-inox.

¢ La taille et la conicité

Le diametre de I'instrument qui est en
relation avec la conicité est aussi un
facteur déterminant. Dans un canal
courbe, un instrument de grand dia-
meétre avec une conicité importante en-
trainera une rupture plus rapide qu'un
instrument de petit calibre. Ainsi, au
niveau du tiers apical, localisation la
plus fréquente des courbures canalai-
res, le praticien devrait s'abstenir d’uti-
liser des instruments de gros diametres
au profit d'instruments plus petits en
taille et en conicité (10).

e La vitesse de rotation
Deux points sont a retenir :

- la vitesse de rotation doit étre lente et
constante (10) ;

- plus la vitesse augmente, plus le ris-
que de rupture augmente (11).

Le moteur électrique indépendant est
préférable car il permet d’obtenir un
réglage précis de la vitesse (150 a 800
tr/mn selon les systemes) et un couple
important (30 Newton) qui maintient
une vitesse constante méme en présen-
ce de contraintes.

Les instruments en NiTi peuvent éga-
lement étre utilisés sur le micro moteur
de l'unit avec un contre angle réduc-
teur. Pour les units électriques qui
tournent a 40 000 tr/mn, on utilise un
contre angle réducteur de 120 a 150.
Pour les équipements 2 air, la vitesse
maximale est de 20 000 tr/mn, il est
donc nécessaire d’employer un contre
angle réducteur de 60 a 70.

* La dynamique instrumentale

- Le mouvement axial : le fait de s’at-
tarder dans un canal courbe, 4 une cer-
taine profondeur, favorise la rupture

de l'instrument. Lapport d’'un mouve-
ment axial d'une amplitude moyenne
de 2 mm (f=1Hz) va augmenter la du-
rée de vie de I'instrument de 2 4 3 fois
en fonction de la sévérité de la courbu-
re canalaire. Plus le canal présente une
courbure sévere, plus le mouvement
axial est nécessaire afin d’éviter la rup-
ture instrumentale.

- La force apicale : afin de réduire le
risque de rupture, la force apicale doit
étre modérée (150 g), soit celle utilisée
pour écrire avec un crayon de papier
sans casser la mine (12).

* Le type de rupture

Les observations réalisées au microscope
électronique a balayage montrent une
structure en cupules caractéristiques
de la rupture de type ductile. Ce type
de rupture a cinétique rapide associée
a l'absence de déformation plastique
avant rupture, fait dire aux cliniciens
que ce sont des ruptures spontanées
sans signe précurseur (8, 10).

Lobservation minutieuse des instru-
ments en acier-inox permet d’écarter
les instruments ayant subi une défor-
mation ; par contre, cette sélection est
beaucoup plus délicate pour les NiTi et
une loupe x10 est nécessaire (12).

La resistance a la corrosion

Le Nitinol et 'acier inoxydable ont une
résistance a la corrosion similaire.

Lhypochlorite de sodium (NaOCl
a 2,5 %) naffecte pas de maniere si-
gnificative les propriétés mécaniques
(moment de torsion, angle maximum
de déformation, moment de flexion et
angle permanent de déformation) des
instruments en NiTi (2).

L'effet de la steérilisation
SILVAGGIO et coll., 1997 (13) mon-

trent que 10 cycles de stérilisation en
autoclave 4 vapeur d’eau ne modifient
pas significativement la probabilité¢ de
rupture des instruments. Mais ils ont
remarqué qu’apres un certain nombre
de cycles de stérilisation, les instru-
ments avaient une résistance a la tor-
sion augmentée, ce qui est positif pour
la résistance 2 la rupture. D’autres étu-
des montrent que la stérilisation n’af-
fecte pas les propriétés du NiTi. =
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Le (etraitement endodontique

Ce ne sont pas moins de 1.200
dentistes que la SOP avait réunis en
janvier dernier autour du théme du
retraitement endondontique.

Le fort intérét porté a ce sujet
n'est pas étonnant : cet acte
thérapeutique est fréquent et
redouté, parce que difficile et
chronophage.

Ajoutons que de sa réussite dépend
souvent la réalisation d'un projet de
restauration prothétique...

Le but de la journée était de nous
présenter une approche rationnelle
de chacune des étapes du
traitement, en justifiant la prise de
décision et le choix des techniques
utilisées.

Le tout mis en musique par Pierre
Machtou et son équipe : Jacob
Amor, Dominique Martin, Stéphane
Simon, Hervé Uzan et Yves Yana.

> Cécile BLASE

Arbre décisionnel

de Pierre Machtou
quant au retraitement
endodontique

(disponible en version flash

sur le site de la SOP

a l'adresse suivante :
http://www.sop.asso.fr/Arbres/
arbre-2-0.html)
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Réviser un traitement endodonti-
que, cest une suite de six étapes
incontournables.

1. Décider

Quand retraite-t-on ? Quand s'abs-
tient-on ? La prise de décision de re-
traitement (ou révision) endodontique
devrait étre basée sur des criteres cli-
niques, radiologiques, objectifs. Sur le
terrain, on observe tout le contraire :

* sur présentation d’'une méme radio, le
méme praticien, 2 3 mois de distance,
prend 2 décisions différentes ;

* la majorité des omnipraticiens s'abs-
tiennent et font un suivi par contrdles
RX, méme en présence de symptdomes
ou de pathologie visible ;

* les criteres de décision sont tout sauf
rationnels : heure a laquelle le patient
se présente (9h ou 18h), nombre de pa-
tients vus sur une journée, attitude du
praticien par rapport a la chirurgie.

Concretement, le praticien retraite si
Cest facile, méme en absence de lésion.

Si Cest difficile, méme en cas de lésion,
il ne retraitera pas mais optera plutdt
pour la chirurgie.

On peut admettre comme principe de
base que toute lésion persistante apres
traitement demande retraitement, sauf
en cas de risques liés au traitement, ou
en raison du cofit du traitement.

Les indications de cet acte sont donc
I'échec du traitement initial (c’est-a-
dire une infection résiduelle ou acquise
du systtme canalaire), ou un retraite-
ment inadéquat, de méme que les obtu-
rations inadéquates sans signe d’échec
évident, sur une dent devant recevoir
une restauration prothétique. Lindica-
tion absolue est la sous-obturation.

En absence de projet prothétique, face
a une lésion asymptomatique, on s’abs-
tient.

Ajoutons qu'une dent est un tout : si on
retraite un canal, on les retraite tous.

Larbre décisionnel de Pierre Machtou
est reproduit ci-dessous.
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2. Préparer
(penser la stratégie de traitement)

Une fois I'opportunité du retraitement
envisagée, il faut préparer le travail.
Tout doit étre pensé avant de commen-
cer : difficultés potentielles, causes de
Iéchec, pronostic.

* Se renseigner sur lhistorique de la
dent : quand le traitement a-t-il été en-
trepris ? La Iésion est-elle en phase de
guérison ou d’aggravation ?

* Se poser la question des chances de
maintien de la dent : situation paro-
dontale ? espace biologique ? limites
des couronnes ? brossage ?

* Sonder l'attache épithéliale sur tout le
pourtour de la dent : une chute brutale
et ponctuelle de la sonde est souvent
I'indication d’une fracture radiculaire.

* Evaluer les causes de I'échec et prévoir
les corrections a faire pour espérer faire
mieux : souvent une cavité d’acces ina-
déquate, avec pour conséquence pos-
sible des fausses routes, perforations,
stripping, déplacement du foramen,
fractures instrumentales, sous-obtura-
tions.

* Exploiter les RX, qui doivent étre au

Cet article est un compte-
rendu de la journée SOP
tenue a Paris le 20/01/05 :
“LE RETRAITEMENT
ENDODONTIQUE :
RENDEZ-VOUS A L'APEX”

nombre minimum de deux : une de
face et une en “défilé”, en gardant a
Pesprit la régle de Clark : sur un film
défilé, les racines vestibulaires se dépla-
cent toujours en direction opposée a
celle occupée par le cone (cone en mé-
sial, racines V soufflées vers D ; cone
en distal, racines V soufflées vers M).
Ces RX doivent permettre d’évaluer la

difficulté de la révision : obstacles etc.

* Rester humble et prévenir le patient
des risques d’échec.

3. Acceder aux canaux

* Dépose des couronnes :
- démontage/découpage : siir
- arrache-couronne : dangereux

- WAM-KEY (voir ci-contre)

* Dépose des ancrages corono-radicu-
laires : nouveau Gonon :

- moins d’instruments

- plus grand choix de calibres

- filieres a pas de vis antihoraire

- mors de la pince plus fins

- pastilles silicone de différentes
tailles

* Améliorer la cavité d’acces pour loca-
liser toutes les entrées canalaires.

4. Désobturer, accéder a la
constriction apicale

* Pites

- Méthodes manuelles : utilisation de
ENDOSOLYV : remplir la
cavité a quatre murs, progresser genti-
ment avec une lime H n°15 de 21 mm
de long (instrument court et qui atta-
que bien la pate), dégager la pate au fur
et a mesure.

solvants :

- Méthodes rotatives : minimum de
mise en forme préalable, solvant, F2
puis F1 2 350 T/min (ProTaper), con-
troler la pointe en permanence, dés que
la pointe touche la dentine on passe au

F1, puis a la lime 10.
* Bakélites (Spad, Resoplast...)

- Pas de solvant efficace. Parfois, si on
laisse un solvant au contact pendant
une semaine : rétraction importante, et
passer a cOté ;

solides

WAN-KEY

Desceller couronnes et bridges
facilement et sans danger

Wam-Key est un systeme trés
ingénieux (développé en France !).
On perce la couronne par vestibulaire
(ou palatin) a la limite entre le 1/3
occlusal et le 1/3 médian, en allant
jusqu'au centre de la face occlusale.
On introduit dans cette gorge une clé
a téte ovale, alaquelle on imprime un
mouvement de rotation au contact
du moignon. La couronne se déscelle.
Un des avantages de la méthode : on
conserve I'étanchéité périphérique et
occlusale de la couronne, que I'on
peut trés facilement réutiliser comme
couronne provisoire.a long terme.
Tous les détailsici: http://www.
maillefer.ch/FR_formul9.htm.

- Souvent uniquement eee




dans le 1/3 coronaire, molles dans
le 1/3 apical : inserts US sous contréle
pour les pulvériser dans le 1/3 cervical.

¢ Gutta

- Si obturation non dense, dent im-
mature : PAS DE SOLVANT : lime H

et enlever en bloc.

- Si obturation dense radiologique-
ment et cliniquement : chloroforme,
Gates dans le 1/3 coronaire et lime H
15 de 21mm dans le 1/3 apical.

- Méthodes rotatives : c’est plus rapi-
de mais ¢a peut étre dangereux et con-
sommateur d’instruments.

- Finition : solvant dans le canal,
peindre les bords avec une pointe de
papier pour absorber les molécules de
gutta dissoutes.

e Thermafil
-F2 ou F1 4700 T/min.

- Touch n” Heat a4 chaud au contact
du tuteur, laisser refroidir au contact et
sortir le tuteur en bloc.

- Lime H sur le c6té s'il ne sort pas.

* Cone d’argent

- Si la téte dépasse : éliminer tout le
matériau périphérique avec une lime H
10 ou 15 en résistant a 'envie de tirer
dessus, puis solvant, lime 10 et 15 en
alternance avec du glyde quand ¢a ne
progresse plus, puis essayer de la sortir
en faisant un mouvement délicat de le-
vier avec une précelle.

- Si pas de prise possible : pas d’ultra-
sons au début : passer a coté avec une
lime 10, 15 pour désobturer, puis I'éli-
miner 2 la lime US.

* Tenon en carbone

- US sous contréle visuel : long, fasti-
dieux, consommateur d’inserts.

- Nouveau gonon: dégager 2,5mm

FORMULE

SOLUTION DE RINCAGE

Na Cl O entre 3 et 5% : prendre un
berlingot d'eau de javel (9,6° CL),
en diluer 250 ml avec 250 ml d'eau
du robinet, conserver a I'abri de la
lumiere et changer toutes les semai-
nes.
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FRANCHIR ET SUPPRIMER
UNE MARCHE

DANS LE SECTEUR APICAL
e Franchir avec lime 10 précour-
bée, puis 15 et 20
o Effacer avec NiTi a grande co-
nicité, en utilisation manuelle : F1
(ProTaper) précourbé via mouve-
ment des forces balancées, puis F2

R

avec le forét pointeur, avant-trou au
centre du tenon puis forét largo a gran-
de vitesse, qui s’engage dans le tenon, le
traverse et I'élimine.

5. Accidents de parcours

¢ Retrait d’instruments fracturés

- Améliorer I'accés coronaire: clest
souvent un mauvais acces qui cause
des fractures instrumentales. Placer un
forét de Gates a l'arrét dans le canal,
A sa limite maximum, et travailler en
traction aux dépends de la paroi de sé-
curité, en redressant progressivement le
forét.

- Manoeuvre simple et peu mutilante
a toujours tenter : passer a c6té de I'ins-
trument fracturé, avec une lime 8 ou
10 ou 15 précourbée. Si ¢a passe, on
élargit & 10-15-20, puis on passe une
lime activée par US et on décolle I'ins-
trument fracturé. Avantage de la mé-
thode :pas d’aides optiques nécessaires
mais ¢a ne marche pas toujours.

- Dans les autres cas, on utilise les ul-
trasons ou les extracteurs i tube. Ces
techniques invasives nécessitent une
aide optique ! Dégager I'acces au som-
met de l'instrument fracturé (Gates),
puis détourer aux US et vibrer lins-
trument. Inserts US endo : SATELEC
ET20, ET25 ; DENTSPLY ENDO 6-
7-8. Technique & n’utiliser que dans le
1/3 coronaire et moyen.

- Extracteurs : kit Masserann, IRS.
Principe : tube creux et piston qui cou-
lisse a l'intérieur. On dégage une par-
tie du fragment instrumental, et on le
cercle avec le tube, puis on le bloque
avec le piston et on I'extrait en sens an-
tihoraire (horaire pour les lentulos et
les MacSpadden). Indications : instru-

ment bloqué, fragment long, 1/3 coro-
naire 3 moyen.

¢ Perforations

Le pronostic d'une dent a racine per-
forée dépend surtout du niveau de la
perforation et de son ancienneté. Une
perforation située dans le 1/3 apical a
un bon pronostic : en absence de gra-
nulome, il n’y a pas de contamination
bactérienne. En présence d’'une perfo-
ration plus coronaire, il faut toujours
sonder préalablement en regard du site
dela perforation : déterminers’ily a une
communication entre la perforation et
le sulcus. Dans ce cas, il faut faire une
élongation coronaire ou extraire.

Le MTA (ProRoot®) donne une bonne
étanchéité alors qu’on est en milieu hu-
mide, il est biocompatible, a un temps
de travail long et une bonne radioo-
pacité. On le manipule avec un “mini
porte-amalgame” : MAP System®. On
le tasse a 'aide d’un cone de papier ren-
versé, imbibé de liquide physiologique.
On met une boulette de coton humide
a son contact pour faciliter la prise et on
donne rendez-vous 48h plus tard pour
terminer le soin. Indications: partie
coronaire ; apex immature avec beau-

coup de place pour tasser le MTA.

6. Chirurgie apicale

* Indications : non guérison d’une LI-
POE (Lésion Inflammatoire Périradi-

RISQUE VITAL

RETRAITEMENT ENDODONTIQUE
ET PROTHESES DE HANCHE

En cas de risque oslérien, le retraite-
ment endondontique est contre-in-
diqué : il faut extraire, parce qu'ily a
un risque vital. Qu'en est-il pour les
prothéses de hanche, genou... ?

Le sujet est controversé : il n'y a pas

de recommandation. Certains ortho-
pédistes acceptent de poser la pro-
thése en présence de Iésions périapi-
cales, sans signe d'infection évidente
— d'autres demandent |'extraction.
Pierre Machtou recommande ['éva-
luation au cas par cas, |'explication
au patient, qui décidera. Linforma-
tion au patient portera sur le temps,
les risques/bénéfices et le colt du
traitement.



culaire d’Origine Endodontique) apres
un an:

- Désinfection incompléte du systeme
canalaire.

- Persistance de microorganismes.

- Lésion kystique (poche bordée d’une
membrane épithéliale et contenant un

liquide).

- Persistance de symptomes apres re-
traitement.

- Risques de complications liées au
traitement orthograde : anatomie radi-
culaire, couronne, inlay-core...

* Concretement : le curetage de la 1¢-
sion se limite a dégager 'acces a 'endo-
donte (la Iésion est stérile) :

- Contréle du saignement via Astrin-
gedent ou gaze hémostatique chirurgi-
cale.

- Nettoyage / mise en forme via inserts

PRO ULTRA  chirurgicaux (Dents-
ply).

* Pronostic

La chirurgie est un traitement com-
plémentaire, et pas substitutif, au trai-
tement orthograde. Le pronostic est
meilleur en cas de chirurgie plus re-
traitement qu'en cas de chirurgie seule.
La chirurgie doit se focaliser sur la dé-
sinfection de I'endodonte, et pas sur la
lésion osseuse.

CONCLUSION

Ceux qui espéraient de cette journée
des tuyaux pour un retraitement endo-
dontique facile, seront repartis dégus.

Réviser un traitement endodontique
sera toujours techniquement difficile,
un acte requérant toute notre concen-
tration.

Par contre, Pierre Machtou et son
équipe nous ont donné des clés pour
analyser une situation clinique ration-
nellement, prévoir le retraitement lors-
quil savere nécessaire et le mener en
mettant toutes les chances de son coté.

Il s’agit alors de disposer d’un mi-
nimum de matériel, mais surtout
d’agir en réfléchissant, et sans
s’énerver. n

Le Traitemant
Endodontique

| e Traitement Endodontique

Wilhelm-Joseph Pertot - Stéphane Simon

Wilkaim-J FEATOT
Arejpraras wekicih

Collection Reussir

Quintessence International éd,, 2004

Un incontournable ve de cheet

Aujourd'hui, les livres spécialisés en endodontie moderne foisonnent.

IIs ont tous plusieurs points communs : richement illustrés, inconditionnelle-
ment scientifiques, poussés jusque dans I'extréme retranchement des micros-
copes opératoires, des procédures complexes et des devis onéreux... bref :
inaccessibles pour I'omnipraticien !

C'est ici que cet ouvrage commis par Wilhelm-Joseph Pertot et Stéphane
Simon (un récent ex-orateur COD) trouve toute son originalité et toute son
utilité : oui, il s'agit définitivement d'un bouquin destiné a I'omnipratique.
Comment aborder une urgence endodontique et la traiter efficacement, en
évitant les erreurs de diagnostic ? Comment réaliser une bonne cavité d'ac-
ces, premiere étape d'un traitement réussi ? Comment mettre en forme et
nettoyer rapidement un canal avec les techniques les plus actuelles en évitant
les écueils ? Comment obturer efficacement en un temps minimum les ca-
naux mis en forme ?

Cet ouvrage apporte des réponses simples et efficaces a ces interrogations.
Du diagnostic a la mise en forme du systéme canalaire, en passant par les
phases préendodontiques et la cavité d'accés, sans oublier I'obturation 3D
qui signe la phase terminale de I'intervention, chaque étape proposée est
enseignée et illustrée pas a pas au moyen de nombreux schémas et repré-
sentations cliniques. Ainsi, les auteurs offrent enfin une solution rationnelle a
I'endodontie de premiére intention dans chaque cacinet généraliste.

Naturellement, il leur a fallu poser un certain nombre de choix, et présider a
un tri dans les options thérapeutiques mécaniques présentes dans la littéra-
ture récente autant que sur le marché des consommables.

Le lecteur pourra partager ce choix, ou s'inspirer des concepts largements
rappelés, pour orienter |'utilisation qu'il fera de solutions techniques diffé-
rentes. Car le livre posséde cet atout de suggérer sans rien imposer, toujours
fidele, comme le souligne Pierre Machtou dans sa préface, aux “concepts
princeps proposés par le professeur H. Schilder dans les années soixante-
dix, concepts maintenant uiversellement acceptés depuis I'avenement de la
rotation continue” rendue possible par I'emploi du nickel-titane.

Actuel, pratique, clinique... le livre de chevet de I'omnipraticien endodontiste
en herbe. Un ouvrage chaudement recommandé par le COD !

En attendant une suite, déja promise, des mémes auteurs, consacrée au re-
traitement... ]
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Etes-vous « Classic » ou étes-vous « Week-end » ? Préférez-vous I'ambiance studieuse et le flux tendu de 2 peer-reviews
consécutifs, ou optez-vous pour la quiétude d'une retraite bien méritée (et déductible...) toute une fin de semaine ?

Qu'a cela ne tienne : avec les peer-reviews COD, tous les goits sont permis.

En 2005, nous vous proposons en effet 2 formules bien constrastées. Seuls points communs : les sujets de réunions et la
garantie de la reconnaissance par I'accréditation.

Alors, a vous le choix. Mais vite, car a ce prix et pour cette qualité, ils partent déja comme des petits pains !

Peer-reviews « Classic »

Nos peer-reviews « Classic » 2005 seront décentralisés dans le temps et 'espace puisque
nous vous proposons trois dates et le choix entre Bruxelles (Neder-over-Heembeek ol
nous accueillera aimablement la firme Lamoral) et Charleroi (école IESCA de Gilly,
comme les années précédentes).

Notre formule est véritablement imbattable. Tout d’abord sur le plan du concept,
puisque chaque inscrit participera 2 2 sessions consécutives : les pertes de temps, tres
peu pour nous, et vous ? Ensuite sur le plan de la valeur ajoutée : nous vous offrons un
véritable débat de profession, dans le respect de I'esprit et de la lettre de ces réunions
de Consceurs et Confreres.

Tout cela vous est offert pour 75,- EUR. Comme toujours au COD, tout est compris
dans ce prix : inscription aux 2 sessions, location, présentation d’un exposé, modéra-
tion, gestion de votre dossier avec 'INAMI et pause-café.

Voyez les détails des horaires sur le bulletin d’inscription ci-dessous et faites-nous con-
naitre vos préférences. Chaque horaire proposé est valable pour 2 sessions consécutives.

Le COD affecte les participants dans des groupes en tenant compte autant que possible
des préférences mentionnées sur les bulletins d’inscription. Les affectations finales sont
sans appel et se font en tenant compte des criteres suivants, dans 'ordre :

* date de réception du reglement
* nombre de participations aux activités de formation continue COD en 2005

Attention : afin de garantir le respect des conditions de 'accréditation en nombre mi-
nimal et maximal de participants, il n’est pas possible d’annuler une participation 2 un
peer-review (aucun remboursement n'est prévu pour quelque raison que ce soit).

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 & prénom :
Adresse :
GSM :

N° INAMI :
Code postal : Localité :
Mail:

Nom & adresse pour I'attestation fiscale, si différent :

4 Je m'inscris 2 2 PEER-REVIEWS « CLASSIC » 2005 ...........ooooiiiiiiiiiiiieeeeeeee e 75 EUR

Mes préférences sont (cochez autant de cases que vous le souhaitez) :
18/6 Bruxelles (Lamoral)

0 8h30 & 12h & 15h30

17/9 Charleroi (IESCA) 17/12 Bruxelles (Lamoral)
O 8h30 O 12h O 15h30 Q 8h30 1 12h 1 15h30

[ Je verse ce jour le montant de I'inscription sur le compte 001-3545567-02 du College d'Omnipratique Dentaire ASBL
[ Veuillez charger ma carte de crédit pour le montant de I'inscription

Nom & prénom du titulaire figurant sur la carte :

NO

exp. /

Je marque mon accord avec les conditions générales du COD (voy. JOD 13, page 41).

Date :
— 32
1

Signature :



Envie de vous évader et de joindre utile a 'agréable ?

Le COD vous emmeéne en week-end au coeur de ’Ardenne belge, les 15 et 16
octobre 2005. Notre point de chute : le Tropical Hotel, sur les hauteurs de
Durbuy, a 1 km du centre.

Le COD a veillé a votre confort : chambres modernes, équipées de salle de
bain et toilettes, télévision, téléphone et peignoirs.

Le programme, qui comprendra les 2 peer-reviews 2005 pour chaque dentiste
participant, s'étalera du samedi 9h00 jusqu'au dimanche aprés-midi. Durant tout
le week-end : acces gratuit 2 la piscine tropicale, salle de fitness, et tennis extérieur.
I existe également une possibilité d’activités en dehors du domaine : golf, kayak,
VTT, promenades... Tout cela avec une pension compleéte 3 services.

Les accompagnants sont les bienvenus, ainsi qu'un enfant partageant la chambre
des parents.

Nombre limité a 20 participants !

Remplissez vite le bulletin d’inscription ci-dessous en mentionnant votre réservation
avec précision. Pour tout renseignement complémentaire : 0473/41.51.67.

1 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 & prénom : N° INAMI :
I Adresse : Code postal : Localité :

| GSM: Mail

I Nom & adresse pour I'attestation fiscale, si différent :

] Je m'inscris au « WEEK-END PEER-REVIEWS » des 15-16/10/2005 selon les modalités suivantes :
0 1 Praticien (SINGIE) ...oo.veiiii ettt 400 EUR
[ 2 praticiens (chambre doubIe) ..ottt 760 EUR
[ 1 praticien + 1 accompagnant (chambre double) ... 685 EUR
O supplément pour 1 enfant partageant la chambre des parents ... 250 EUR
[ Je verse ce jour le montant de l'inscription sur le compte 001-3545567-02 du Collége d'Omnipratique Dentaire ASBL
[ Veuillez charger ma carte de crédit pour le montant de I'inscription

DW o

Nom & prénom du titulaire figurant sur la carte :
Je marque mon accord avec les conditions générales du COD (voy. JOD 13 page 41).
Date : Signature :

N° exp. /
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IDS - Cologne,
du 12 au 16 avril 2005,
31%me |[nternational Dental Show.

Vraiment, ce salon mérite bien son
nom : c'est un véritable show qui
vous en met plein les yeux.

Une chose frappe directement le
visiteur étranger : en Allemagne,
on lutte activement contre la
monotonie. Le monde dentaire

y affiche un véritable festival de
couleurs vives. Tout y est fuschia,
pistache, rouge, jaune, orange...
et pas seulement les fauteuils :
aussi les tabourets, les tabliers, les
canules d'aspiration, les gobelets,
les meubles... et méme les cravates
des délégués !

Tout cela est finalement
trés gai a regarder.

> Pierre GOBBE-MAUDOUX

ous le savez, au COD, on aime

bien la langue francaise car on
aime bien comprendre ce qui se dit et
on aime aussi bien se faire comprendre.
La langue est sans doute un obstacle
responsable du faible nombre de den-
tistes belges rencontrés a I'IDS, bien
que cet événement se déroule a quel-
ques dizaines de kilometres A peine
de nos frontieres. Et pourtant, nous y
avons croisé tous les responsables des
principales sociétés de distribution en
Belgique.

Ce salon, organisé par I'’Association de
I'Industrie dentaire allemande (VDDI)
est le plus grand au monde avec ses
1.550 fournisseurs, en provenance de
48 pays. 61% des entreprises exposan-
tes viennent de I'étranger. Cette année,
pour la premiére fois, ce salon accueillait
des exposants de Roumanie, de Serbie
Monténégro et de Thailande.

LIDS est I'événement phare du secteur
dentaire, non seulement par 'ensemble
des produits présentés mais aussi par sa
fonction de plate-forme de formation
et de communication. Il faut aussi re-
marquer que les milliers de visiteurs ne

Reportage

sont pas découragés par le prix : I'en-
trée, pour un jour, colite 12 euros, 20
euros pour toute la durée de I'exposi-
tion et le catalogue 6,60 euros.

Trends

Les tendances 2005 ? Conservation des
dents et communication.

Le Dr Martin Rickert, Président de
la VDDI, résume ainsi les développe-
ments industriels en termes d’odonto-
logie et de technique dentaire : “Con-
servation de la substance dentaire en ter-
mes de fonction naturelle et d'esthétique,
a savoir : conserver les dents et la subs-
tance dentaire aussi longtemps que pos-
sible. Et lorsque ce nest plus possible, la
protheése dentaire doit alors correspondre
le plus possible & son modéle naturel tant
sur le plan esthétique que fonctionnel”.
La communication est aussi a la mode :
la radiologie numérique avec ses pro-
grammes de traitement des informa-
tions, les caméras intraorales, toujours
plus faciles d’utilisation mais avec des
images de plus en plus précises, les pro-
grammes de liaison entre le cabinet et
le laboratoire... eoe
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Au hasard des allées, on peut
croiser a I'lDS les responsables
des principales sociétés de
distribution belges :

ici, Tom Preneel (Lamoral)

et Jean-Marie Chabotier (KaVo)

eee Sans oublier 'implantologie : un
véritable investissement dans Iavenir.
450.000 implants dentaires ont été
réalisés en 2003 uniquement en Alle-
magne. Limplantologie représente un
des segments en croissance les plus dy-
namiques dans le secteur dentaire. Et
les taux de réussite sont de plus en plus
encourageants : une étude menée en
Allemagne signale un taux de perte in-
férieur 2 2%. Limplantologie est aussi
le meilleur exemple de la satisfaction
des souhaits modernes du patient : la
prothese dentaire parfaite, tant sur le
plan esthétique que du confort de mas-
tication.

Partners

Nous avons évidemment visité les par-
tenaires du COD et avons remarqué au
passage quelques nouveautés.

Chez Durr Dental, un nouveau sé-
parateur d’amalgame, beaucoup plus
compact et performant, pouvant main-
tenant étre intégré dans pratiquement
toutes les unités. Egalement, leur nou-
velle caméra VistaCam Easy, sans fil,
avec une pédale de commande sans fil
également.

Autour d'un drink bien mérité,
on reconnait notamment

Pierre Heusen (Diirr Dental),
Eric Ducarmois

et Georges Mardaga (Castelbel)

Chez Galbiati, le prototype d’une
nouvelle installation avec le nouveau
fauteuil Technodent, trés design et
commandé par télécommande.

Chez Castellini, I'unit Duo, droitier-
gaucher comme son nom l'indique, au
sommet de la technologie. Nous avons
été séduits par le micromoteur « uni-
versel » : un  micromoteur classique
mais qui est aussi un moteur d’endo-
dontie et un moteur de chirurgie pour
'implantologie.

Chez Voco était présenté le Futurabond
NR single dose, adhésif automordan-
cant renforcé avec des nanoparticules
pour une grande étanchéité, ainsi que
le nouveau composite postérieur X-tra-

Fil.

Chez NobelBiocare, le systéme No-
belRondo Zirconia attirait tous les re-
gards.

Le Kavo HealOzone voitses indications
étendues également dans le domaine de
I'endodontie pour une parfaite désin-
fection du canal apres préparation et la
turbine GentleSilence 8000 augmente
encore le confort de travail. LEverest

CAD/CAM system avec sa porcelaine

au silicate de zirconium est a la pointe
de la technologie.

\

OralB présentait ses Brush Aways, a
enfiler simplement sur son index pour
obtenir une brosse a4 dent de dépan-
nage, quand un brossage classique est
impossible.

LAquasil Ultra DECA faisait sensa-
tion avec sa nouvelle cartouche solide
pour mélangeurs : un produit perfor-
mant, maintenant encore plus facile
d’utilisation.

Le Cerec 3D de Sirona fascine tou-
jours autant pour une production de
couronnes rapidement, simplement et
de fagon économique.

Mais tout cela nest quun tres faible
apercu des centaines de nouveautés
présentées a I'IDS.

Rendez-vous est déja pris pour 2007,
pour le 32t salon IDS et sa féerie de
produits et matériels pour améliorer
notre confort de travail et viser la per-
fection dans la panoplie de traitements
offerts a nos patients. ]




Quand on dit «carie », on pense
tout de suite a bonbons et sucreries.

Malheureusement, ce ne sont pas
les seuls aliments cariogénes.

Cet article a pour but de rafraichir
les idées de chacun sur I'ensemble
des aliments qui provoquent les
caries et d'attirer I'attention de
tous sur leur role privilégié dans la
prévention du risque.

Trop d'idées fausses circulent
encore. Et ce texte peut étre une
bonne base de départ pour une
discussion avec ses patients.

> Pierre GOBBE-MAUDOUX

—38—‘

La carie dentaire est le terme classi-
que pour définir la déminéralisa-
tion des tissus durs de la dent : émail,
dentine et cément. C’est une maladie
infectieuse lide 4 3 facteurs :

1. les bactéries

2. ’hote

3. I'alimentation

Un seul de ces facteurs nest pas suf-
fisant pour déclencher un processus
carieux. Par contre, deux peuvent suf-
fire. Une personne avec des dents tres
fragiles, sans bactéries ni aliments ca-
riogénes, ne développera aucune carie.
A T'opposé, méme chez une personne
avec une dentition tres solide, la pré-
sence de bactéries et de sucres provo-
quera 'apparition de caries.

Les bactéries

Une grande variété de germes est pré-
sente dans la cavité buccale en temps
normal : on considére qu'un million de
bactéries sont présentes dans 1 ml de
salive (1 cc) : Streptococcus mutans,
Streptococcus sanguis, Streptococcus
mitior, Streptococcus milleri, Strepto-
coccus salivarius, Actinomyces israeli,
Actinomyces viscosus, Lactobacilles,
Spirochetes, Fusobactéries...

Leur nombre augmente dés qu’une
pathologie apparait dans la cavité buc-
cale : carie, gingivite, parodontite...
Ces bactéries, en présence de glucides,

vont produire des acides organiques,
lesquels vont entrainer la déminéralisa-
tion de la dent.

Le saccharose est dégradé en fructose
+ glucose puis en acide lactique, ce
dernier abaisse le pH de la cavité buc-
cale en dessous de 5,6. Ce chiffre de
pH inférieur 4 5,6 est trés important
a retenir. Clest cette acidité qui est res-
ponsable de la déminéralisation. Soit
directement, soit indirectement.

A Topposé, dans la bouche, toute une
série de facteurs peut entrainer une re-
minéralisation des tissus durs : fluor,
calcium, vitamines... Si le temps de dé-
minéralisation est supérieur au temps
de re-minéralisation, alors la carie fait
son apparition.

’ A

Lhote

Le second facteur pour faire pencher la
balance pour ou contre la carie est la
sensibilité de 'hote.

Ce n'est pas le réel sujet de cet article ;
nous nous contenterons donc de citer
les principales causes de sensibilité:
Iétat de santé général, I'age, les compo-

sants salivaires, la dureté de I’émail, les
aptitudes a 'entretien...

La forme et la position des dents ont
également de 'importance : des dents
fortement cuspidées, avec des sillons
profonds, sont plus propices a la ré-
tention d’aliments. Il en est de méme



avec les dents mal positionnées. Dot
lintérét des examens précoces, des
traitements des puits et fissures et des
traitements orthodontiques de reposi-
tionnement.

L'alimentation

Quels aliments sont cariogenes ? 1l est
évidemment plus facile de se poser la
question inverse !

Un seul aliment n'est pas du tout ca-
riogene : 'eau ! Tous les autres aliments
ont un pouvoir cariogéne, plus ou
moins important.

Voici comment il faut s'interroger.

¢ Quelle est la teneur de ’aliment
en glucides, sucres et/ou amidon ?

La richesse en glucides n’est pas syno-
nyme de gofit sucré : pommes de terre,
céréales, farine (chips, biscuits salés, fri-
tes...) contiennent de 'amidon. Cest
en fait une longue chaine de sucres
qui va se dégrader d’autant plus vite au
niveau de la bouche que I'amidon est
plus cuit.

En ce qui nous concerne ici, la dégra-
dation de 'amidon est donc dangereuse
quand elle survient rapidement dans la
bouche. Il faudra donc préférer I'ami-
don le moins cuit possible.

* Quelle est sa texture et son temps
de contact avec les dents ?

Un aliment sera d’autant plus cariogéne
qu’il colle aux dents. Le miel par exem-
ple restera tres longtemps au contact de
la surface dentaire et est donc, pour les
dents, assez toxique. Lutilisation d’une
paille diminue le temps de contact
d’une boisson sucrée avec les dents.

* Quelle est sa fréquence de prise ?

Toute prise d’alimentation entraine
une chute de pH de la salive, donc de
lacidité, provoquant ainsi des caries.
La fréquence des repas est donc tres
importante a surveiller.

¢ Daliment est-il acide ?

La prise de vinaigre, d’agrumes, de
ketchup, de sodas doit étre surveillée.
Un cola fait chuter rapidement le pH
buccal en dessous de 4 !

Certains aliments par contre sont con-

sidérés comme PROTECTEURS :

- les lipides riches en vitamines et acides
gras

- les produits laitiers riches en caséine,
minéraux (phosphore, calcium, fluor)
et vitamines

- les substituts du sucre (édulcorants)

Fig.1. Répartition des aliments selon leur degré de cariogénicité
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Un exemple, le chocolat. Il contient :
- des tanins

- des fluors

- des phosphates

Plus il est noir, plus il est riche en cacao,
plus il est anti-cariogene !

En résumé, la Figure 1 représente un
tableau de répartition des aliments
selon leur degré de cariogénicité.

Contre les caries :
la prévention !

En dentisterie, un seul traitement est
vraiment efficace : la PREVENTION.
Celle-ci est efficace si elle agit sur les
trois facteurs responsables : il faut ren-
forcer 'héte, diminuer au maximum les
bactéries toxiques et choisir au mieux
son alimentation.

Cette prévention doit porter sur :
* Lhygiene

Le brossage est essentiel. Au minimum
2 fois par jour, le matin et le soir. C’est
le brossage du soir, juste avant le cou-
cher, qui est le plus important car il per-
met 2 la cavité buccale d’étre « propre »
pendant toute la période du sommeil.
Ce brossage doit aussi étre « efficace ».
Une bonne technique de brossage, cela
sapprend. Le dentiste a ici un role pri-
mordial & jouer : Cest lui qui est apte a
expliquer 2 ses patients (le plus tot est
le mieux) la bonne technique de bros-
sage et aussi lui expliquer qu'il existe
toute une série d’adjuvants au brossage
existe : les brossettes interdentaires, le
fil dentaire, les bains de bouche et eaux
buccales, les cure-dents. (efficace avec
un vrai cure-dents, acheté au rayon
brosses a dents...).

¢ Le fluor

Depuis de nombreuses années, le fluor
a prouvé son efficacité pour augmenter
la résistance des tissus durs dentaires.
Deux modes d’administration sont
possibles: par voie générale ou par voie
topique. La voie générale a encore son
indication tant que les dents sont en
formation, essentiellement la couche
d’émail Cest-a-dire environ jusqu’au
12%™ anniversaire.

La dose recommandée est de 0,05

mg/kg.24h, cela correspond a environ
1 mg de fluor/jour pour un enfant eee
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Vichy Célestins

Fig.2 . Teneur en fluor
de quelques eaux minérales (mg / )

eee de +/- 20 kg. Attention, les eaux
de distribution contiennent du fluor.
On donne alors un comprimé de fluor
si I’eau a une concentration en fluor in-
férieur 2 0,3 mg/l.

La Figure 2 montre un tableau repre-
nant un certain nombre d’eaux miné-
rales contenant plus d’1 mg/l. Avec une
consommation normale de ces eaux,
aucun apport supplémentaire de fluor
ne doit étre prescrit. Et il faut égale-
ment prévenir les parents du risque de
fluorose s’ils donnent a leur enfant une
eau a forte teneur en fluor en quantité
excessive.

La voie topique agit via les dentifrices
essentiellement, parfois avec des solu-
tions spéciales, gels ou bains de bou-
che. Dans certaines situations extrémes
de déminéralisation ou de sensibilité
particuliere, il ne faut pas hésiter a
prescrire ces suppléments.

* Le suivi professionnel

Il est important tous les 6 mois pour
les enfants, au minimum une fois par
an chez les adultes. Méme si on ne se
plaint de rien, la visite chez le dentiste
a pour but de maintenir la motiva-
tion du patient 4 préserver ses dents,
d’effectuer traitements de
prévention comme le détartrage ou le
comblement des puits et fissures, de
réaliser certains soins mineurs sur les

certains

caries débutantes.

7401

¢ Dalimentation

La fréquence des repas est importante :
3 repas principaux et 2 collations (a
10h et 2 16h). Le « grignotage » est trés
toxique pour les dents. L*alimentation
doit étre équilibrée en évitant au maxi-
mum les aliments les plus cariogenes et
en accordant une attention particuliere
4 I'ordre de prise des aliments afin de
finir de préférence ses repas par des ali-
ments qui neutralisent la carie, du fro-
mage par exemple : son réle bénéfique
est triple : il augmente la production
de salive, sa composition « basique »
va remonter le pH au-dessus du seuil
critique, calciuma et phosphore qu’il
contient vont favoriser une re-minéra-
lisation..

Un aliment cariogéne sur un repas ou
sur la journée n'aura certainement pas
d*énormes conséquences. La prise a ré-
pétition tout au long de la journée par
exemple sera par contre catastrophique.
Il faut penser 4 ce propos aux sodas et
boissons sucrées... Chez les jeunes en-
fants, le syndrome du biberon est ca-
tastrophique : tout le monde connait
ces enfants qui se promenent toute la
journée avec un biberon contenant une
boisson sucrée.

Nous devons, pour terminer, attirer vo-
tre attention sur certaines populations
« 2 risque » :

sont évidemment
les plus « exposés » 2 la tentation des
bonbons, sucreries, sodas... et n‘ont
pas toujours une hygiene tres efficace.
Iémail de leurs dents de lait est pour-
tant aussi résistant. Cependant, il a été
démontré que leur flore buccale est

Les enfants: ils

plus « agressive ».

Les personnes Agées: leurs défenses

sont diminuées, ils souffrent parfois de
maladies les exposant plus a la carie :
diabete, cancer avec chimiothérapie,
ostéoporose, malnutrition...

Les personnes handicapées : 'hygiene

buccale est parfois chez elles tres rudi-
mentaire voire impossible.

Ces groupes demandent donc une prise
en charge particuli¢re mais aussi une
formation et une information de leur
entourage : parents, éducateurs, per-
sonnel infirmier, para-médicaux....

Conclusion

En conclusion, aucun aliment n’est
vraiment contre-indiqué. Il faut ce-
pendant connaitre le niveau de risque
qu’il représente chez la personne qui
le consomme et agir en conséquence
grice aux moyens de prévention : in-
sister sur le role d’'une bonne hygi¢ne
dentaire, utiliser un dentifrice fluoré,
rendre visite réguli¢rement & son den-
tiste et lorsqu’on a le choix, préférer un
aliment « ami des dents »>. m
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Vlos questions — et les réponses du COD !

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.

* J’ai entendu parler d’'une nouvelle
regle relative a la délivrance de Pat-
testation pour protheése dentaire.
Qu’en est-il et quand peut-on en ré-
clamer les honoraires 2

La regle générale s'applique au cas de la
prothese dentaire. Un réglement du 11
février 1985 du Comité de gestion du
service des soins de santé de 'INAMI
stipule que lattestation doit étre déli-
vrée au bénéficiaire le plus rapidement
possible et au plus tard dans un délai
de deux mois qui suit la fin du mois
dans lequel les soins ont été prodigués.
Lindemnisation des prestations men-
tionnées sur 'attestation de soins est
conditionnée par l'observation de ce
délai. Un patient qui n’a pas recu dans
ce délai I'attestation de soins du prati-
cien ne sera pas indemnisé par I'assu-
rance-maladie. Dans ce cas, le patient
peut méme traduire le praticien en
justice pour avoir subi un préjudice, le
praticien pouvant encourir des peines
civiles et pénales.

En ce qui concerne la prothese den-
taire, la fin du traitement correspond
a la séance de controle : Cest donc a ce
moment au plus t6t, et 2 60 jours fin
de mois au plus tard, qu’il convient de
délivrer I'attestation.

On peut aussi se demander ce qu’il ad-
vient lorsque le patient ne paie pas le
dentiste pour les actes prestés. Comme

I N

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

le délai de prescription des honoraires
dentaires est fixé 2 un an par le Code
civil, le dentiste doit pouvoir percevoir
les honoraires du patient avant 'expira-
tion de ce délai. Si le patient ne les lui
paie pas, le dentiste doit le traduire en
justice afin d’interrompre la prescrip-
tion.

Naturellement, rien n'interdit de per-
cevoir des acomptes, et I'intégralité du
paiement a 'occasion de la séance de
placement. En effet, si la délivrance de
l'attestation de soins est réglée par la
législation, le paiement des honoraires
résulte par contre du seul contrat entre
le dentiste et le patient.

* Commentaires qui ne paraitront
jamais dans le JOD : un organisateur
de cours qui donne lui-méme une
partie du cours ou comment se faire
N ’ , .
une trés belle rémunération sur le
dos de ses confreres. Dégueulasse,
n’est-il pas ?

Nous sommes heureux de publier votre
avis aussi constructif qu’anonyme.

Puisque vous faites référence au cours
Dental Thema Day Radiologie de dé-
cembre 2004, voici le détail des émo-
luments des orateurs de cette journée.
Les Docteurs Cavézian, Bonnet et Cla-
puyt on pergu chacun 750 euros d’ho-
noraires. Il s'agit d’'un montant brut
déclaré, censé couvrir la présentation
mais aussi la recherche et la préparation

(J SUGGESTION

1 CRITIQUE

de I'exposé, ainsi que le manque a ga-
gner et ce qu'il est convenu d’appeler la
délocalisation. Les deux premiers, ve-
nant de France, ont également pergu le
remboursement de leur billet de train.
Quant a Thierry Vannuffel — «lor-
ganisateur qui a donné lui-méme une
partie du cours » — il avait décidé d’of-
frir ce service a la Profession : ni hono-
raires, ni frais. Ce faisant, il ne pensait
pas attirer une jalousie aveugle.

* Au COD, est-il possible d’échan-
ger une inscription contre une autre,
en cas d’empéchement ?

Le COD accepte gratuitement 'échan-
ge de cours, dans les limites de dispo-
nibilité, pourvu que le cours annulé
soit programmé plus d’un mois apres la
demande d’échange. Dans le cas con-
traire, les conditions générales d’annu-
lation sappliquent.

Il nest toutefois pas possible, pour des
raisons bien compréhensibles de cohé-
sion comptable, de transférer une ins-
cription d’un participant 4 un autre.

¢ Est-il possible de co-voiturer pour
se rendre aux cours du COD 2

Oui ! Il vous suffit de nous appeler au
0473/41.51.67 quelques jours avant
une activité pour connaitre le nom de
quelques autres participants de votre
région... Il ne vous restera alors qu’a
les contacter... ™

Nom & prénom (facultatif) 1 ..o e

(1 ENCOURAGEMENT

=



Emploi

CHERCHE collaborateur/trice Ectter-
beek. Patients en attente. Urgent. Tél.:
0475/66.65.75.

Dentiste privé CHERCHE collab. min
4 demi-jours/semaine brabant wallon.

Tél.: 0497/22.41.22.

Luxeuil (France), proche de Belfort,
Besancon, Nancy, centre dentaire re-
crute chirurgiens-dentistes salariés CDI
temps partiel ou plein, avantages so-
ciaux, informatique, RVG, débutants

acceptés. Tél.: 0033/384.76.05.05.

CHERCHE LSD sérieux pour rem-
placement maternité sep-oct-nov-déc
cabinet moderne région Mons. Tél.:
0496/21.26.51 - 065/22.01.08.

CHERCHE collaborateur/trice, 20 km
au nord de Bordeaux, 2 jours et demi
par semaine, poste existant, sur deuxié-
me fauteuil, cabinet informatisé. A Par-
tir de fin juin 05. Mail : yannaudy@aol.

com.

Région Liege CHERCHE paro pour
collaboration dans cabinet dentiste-
rie générale. Horaire a convenir. Tél.:

019/32.80.20.
Cabinet dentaire Barcelone RECHER-

CHE praticien experimenté et mo-
tivé parlant espagnol pour collabo-
ration 2-5 jours par semaine. Mail :

SUISDEN®hotmail.com .

Bretagne, cabinet important CHER-
CHE collaborateur 2 ou 3 jours, possi-
ble 2éme fauteuil, en vue cession 20006,
prix intéressant 1 ou 2 praticiens avec ou

sans murs. T¢€l.: 0033/296.28.94.17.

Bon pour une annonce gratuite

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

BP 1091

Matériel

A VENDRE terminal C-ZAM I(H)
pour Proton cause double emploi. Idéal
pour débuter paiement électronique.
Valeur 416 EUR laissé pour 200 EUR.
Tél.: 064/34.06.09.

A VENDRE meubles Albedo lampe
photopo Laurys sép. amalg. négato IGN
2001 Unit Flex RX Trophy 1986. Tél.:
02/268.69.12 andji@hypnosoy.be.

A VENDRE six inserts Dentsply Cavi-
tron neufs. Tél.: 02/374.03.93.

A VENDRE Quicksleeper neuf 1400
EUR. Tél.: 0496/42.71.39.

Remise / reprise / immo

REPRENDS cabinet a Bruxelles fran-
cophone ou rayon 20 km Namur ou

Mons. T¢él.: 0495/57.40.65.

VENTE maison avec cabinet en activité
collaboration possible au départ région

Charleroi. Tél.: 0475/78.25.67.

Bxl Louise cab. dent. ht standing 30
ans act CHERCHE ass. spec. ou non
pr reprise ulter. pl. act. CA imp. Tél.:
0479/23.88.79.

Cause retraite VENDS cabinet avec
ou sans murs 2 fauteuils 30 ans d’exis-
tence clientele fidele. Gros potentiel.
Prix intéressant. Ecommoy (72) a 15
mn du Mans - 55 mn de Paris. Tél
(soir) : 0033/243.42.39.73 ou e-malil :
p_amphoux@yahoo.fr.

Amay 19 ans A VENDRE cab. dent.
50.000 EUR (unit 2003) ou 4 louer 700
EUR + charges. Stembert A VENDRE

[ L[]

45.000 EUR (unit 01) ou a louer 550
EUR + charges. Tél.: 087/22..05.94.

Cab Dentaire A REMETTRE cause
double emploi a Bruxelles St-Josse.
Tél.: 02/219.90.22.

A LOUER tps plein ou mi-tps cabinet
rénové 2003 ou reprise du cabinet ou
mat. Faire offre. T¢él.: 087/220.594 en

soirée.

A LOUER 40 kms de Valence et 25
kms de Privas, situé au centre du village
de St Sauveur de Montagut, ce cabinet
(75m2), équipé (structure pour 2), at-
tend un praticien. Renseignements au

0033/475.65.40.57 ou elisy@tiscali.fr.

Divers

CHERCHE praticiens fanas de Macin-
tosh en vue constituer club d’utilisa-
teurs dentistes. (échange d’expériences,
veille technologique, visites d’expos...).

Mail: dental.mac@skynet.be.

WORLD FEDERATION

OF ORTHODONTISTS
(WFO)

6™ Congres International

d’Orthodontie
Paris - Palais des Congres
10 - 14 septembre 2005

Renseignements

info@sobor-bevor.be

Tél.: 02/344.94.84

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.



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 & PIrENOM & oottt ettt ettt ene e ECRIRE
N° INAM] : LISIBLEMENT
L, EN CAPITALES SVP
AT &
(NOUS NE POUVONS DONNER SUITE
Code postal : ... Localité : oo A DES BULLETINS ILLISIBLES OU INCOMPLETS)
GSOM AT 1] RO UPPTRPPRRNt

1. Inscription(s)

Je m'inscris aux activités de formation continue selon les modalités suivantes :

a LA PREUVE PAR 9 EN ENDO (sa 4/6/2005) - Bruxelles

[0 BASE ..o 1X180= ...

[ Frais en cas d'inscription et/ou réglement effectif aprés le 27/5/2005......... +50=
O LESTHETIQUE DE A 2 Z (sa 1/10/2005) - Namur

L0 B ittt 1X180= .,

0 Frais en cas d'inscription et/ou réglement effectif aprés le 23/9/2005......... +50=
a L'ART ET LA SCIENCE DE LADHESION (ve 18/11/2005) - Charleroi

L BaSE it 1X180= .,

[ Frais en cas d'inscription et/ou réglement effectif aprés le 10/11/2005....... +50= i
Q Dental Thema Day « GERODONTOLOGIE » (sa 10/12/2005) - Bruxelles

LI Base ... R T 1X180= ..

[ Frais en cas d'inscription et/ou réglement effectif apres le 2/12/2005......... +50=

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

2. Réduction(s)

[ Je m'inscris simultanément a 3 formations, donc je bénéficie d'une réduction-fidélité de 10% ................

1 Je m'inscris simultanément a 4 formations, donc je bénéficie d'une réduction-fidélité de 15%  .....ccooeee...

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

™ Nom du conjoint ou collaborateur inscrit et payant le montant de base :
@ Année du dipldme (a partir de 2002) et université :
M et @Voir conditions en page 41 du JOD n°13

Total a régler= ................
3. Reglement (Les places sont attribuées par ordre de réception du réglement)

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

1 Ci-joint un chéque barré de ce montant
1 Veuillez charger ma carte de crédit BCC

o VisA l:l N° exp. /

Nom & prénom du titulaire figurant sur la carte : ...

4. Validation

Je marque mon accord avec les conditions générales du COD (voy. page 41 du JOD n°13).
Date : Signature :

(43—



[nscriptions au 25/4 : 1.329

12 COV continve
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