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La querre dles colles aura liew

Le sujet de 'adhésion s'impose de lui-méme comme une szar de la
formation continue.

Depuis que Buonocore, dés 1955, a décrit le mordangage de I'émail
et l'utilisation des résines Bis-GMA pour obtenir des digitations ré-
tentives dans les prismes d’émail déminéralisés, tout en augmentant
I'énergie de surface, les « générations » de produits se sont succédé
dans un crescendo qui, aujourd’hui, résulte en une caverne d’Ali-
Baba de petits pots ou se retrouver tient du miracle.

Parmi ces évolutions, une étape cruciale fut 'abandon, au début
des années 90, des réticences anthropomorphiques a utiliser 'acide
orthophosphorique sur la dentine. Les preuves de la science montre-
rent alors que le mordangage n’est pas a 'origine de pulpopathies, et
le concept de couche hybride vit le jour.

Dés ce moment, I’émail passa au second plan, et toute la recherche
se concentra sur la dentine. Ainsi, I'industrie continua de pousser le
concept vers I'avant. Si le principe général d’infiltration du réseau
collagene continue aujourd’hui d’étre la base de 'adhésion moderne,
les séquences cliniques proposées par les fabricants, entrainés dans
une concurrence sans merci, ont par contre subi des modifications
fondamentales.

Pas moins de 8 générations de produits co-existent désormais sur le
marché. Chacune propose un protocole particulier qu’il ne convient
pas de confondre avec les autres. Comprendre les gestes que 'on
pose, pour prédire au mieux les résultats que 'on obtiendra : voici
la démarche adhésive en 2005.

Pour y voir clair, rejoignez-nous le vendredi 18 novembre prochain
au CEME de Charleroi. Jean-Pierre Attal, de I'équipe du Prof.
Degrange (Paris 5), tiendra le role de I'arbitre dans la guerre des
colles qui dorment au fond de vos tiroirs. ]
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Les soins conservateurs occupent
une place prépondérante dans
I'exercice des praticiens francais.

Cependant, pres de 60 % des
actes de dentisterie restauratrice
constituent en réalité des

retraitements consécutifs a un échec =

de la restauration initiale.

. .'J
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Dans ce contexte, 'URCAM de
Franche-Comté a été le promoteur
d'une étude réalisée de 2000 a 2002
dont I'objectif était de connaitre la
qualité des obturations coronaires

dans cette région a partir d'une
étude clinique, et radiographique.

410 actes ont ainsi pu étre évalués
selon les critéres d'évaluation de
Ryge et coll.
Au terme de I'évaluation clinique,
il apparait qu'aprés une période
moyenne de 7,5 mois, 77,3 % des
restaurations présentent une qualité
acceptable, c'est a dire ne nécessi-
tant pas de remplacement immédiat
mais une surveillance.
En revanche 21,7 % + 4 % des
restaurations présentent un défaut
majeur (récidive de carie, exposition
de dentine, fracture de la dent ou
perte de I'obturation) nécessitant
leur remplacement immédiat. Sur
les 255 clichés étudiés,
13,5 % des clichés correspondent a
des obturations inacceptables selon
I'observation radiographique, c'est
a dire présentant I'un de ces crite-
res : récidive de carie, exposition
dentinaire (sous contour proximal,
fracture de I'obturation).
En conclusion, les taux d'échecs
relevés sont trés importants et net-
tement au dessus des données de la
littérature internationale.

> E. BONTE

S. DUPUIS

D. BOUTER

J.J. LASFARGUES

Prev. rel. in ROS © SOP. Paris, 2004

Les soins conservateurs occupent
une place prépondérante dans
exercice des praticiens frangais. Une
étude réalisée par I’Assurance Maladie a
permis de conclure qu'ils constituaient
30 % des prestations dentaires prises
en charge, et que parmi les soins con-
servateurs, les restaurations coronaires
en représenteraient 55 % (URCAM de
Franche Comté 2002).

Le développement des mesures de pré-
vention, ainsi que le développement
de nouveaux matériaux et techniques
orientent notre pratique vers des soins
moins mutilants et augmentent la lon-
gévité des restaurations (Lasfargues
1998 ; Mjér et Qvist, 1997). En revan-
che, leur mise en oeuvre devient plus
délicate et demande plus de rigueur et
de temps.

Cependant, pres de 60 % des actes de
dentisterie restauratrice constituent en
réalité des retraitements consécutifs
a un échec de la restauration initiale
(Kidd et coll., 1992 ; Poorterman et
coll., 1999 ; Reis et coll., 1998). Lab-
sence de qualité est préjudiciable pour
la santé buccodentaire des patients et
génere un surcot pour I’Assurance
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Maladie si le renouvellement est trop
fréquent.

Dans ce contexte, TURCAM de Fran-
che-Comté a été le promoteur d’une
étude réalisée de 2000 a 2002 dont
objectif était de connaitre la qualité
des obturations coronaires dans la ré-
gion et de développer, en liaison avec la
profession, un programme d’améliora-
tion de ces gestes conservateurs.

Cette étude a été réalisée en collabora-
tion avec le département d’Odontolo-
gie Conservatrice de la faculté de Chi-
rurgie Dentaire de Paris 5, qui d’une
part a contribué a I'élaboration du pro-
tocole de recherche clinique et d’autre
part, a formé les praticiens conseils
concernés a I'examen et I'évaluation
des restaurations examinées.

A cette intention un test de concor-
dance a été réalisé. Le référentiel utilisé
pour évaluer la qualité des restaura-
tions coronaires est basé sur le systeme
de référence de Ryge et collaborateurs
(Ryge 1980 ; Ryge et coll., 1981 ; Ryge
et Snyder, 1973) habituellement utilisé
pour ce type d’enquéte. Les résultats de

cette enquéte clinique ont fait 'objet de
publications par 'TURCAM (2002) eee
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qui ont été adressées a I'ensemble
des professionnels de Franche Comté.
Dans un second temps notre équipe
a réalisé une analyse des clichés radio-
graphiques des obturations coronaires
évaluées.

Le but de cet article est de faire dans
une premiere partie un rappel des prin-
cipaux résultats de I'évaluation clinique
et dans une seconde partie de présenter
les résultats de notre étude radiogra-
phique concernant cet échantillon de
restaurations réalisées par des praticiens
généralistes de la région de Franche-
Comté apres le 31 janvier 2000 et por-
tées au remboursement en mars 2000.

Evaluation clinique

® Matériel et méthode

Lindividu statistique (IS) est I'obtu-
ration dentaire coronaire cotée SC ou
SCM 6,7,9,11,15 ou 18, réalisée sur
prémolaire ou molaire permanente,
par un chirurgien dentiste ou méde-
cin stomatologiste exergant en Franche
Comté, remboursée au cours du mois
de mars 2000, pour des bénéficiaires de
I'un des 3 régimes d’assurance maladie
de Franche Comté : Régime Général,
Mutualité Sociale Agricole, Assurance
Maladie des Professions Indépendan-
tes.

La base, ainsi déterminée, est consti-
tuée par 37.581 actes. Une étude ex-
haustive n’étant pas possible, il a été
décidé de travailler sur un échantillon
représentatif.

Lintervalle de confiance étant jugé ac-
ceptable, un échantillon de 500 IS a été
retenu pour I'ensemble de la région.
Le taux de sondage est estimé a 3 %.
Léchantillon est sélectionné par un ti-
rage aléatoire sans remise par utilisation
du logiciel Excel. Chacun des 3 régi-
mes d’assurance maladie est représenté
au prorata du nombre d’actes présentés
au remboursement pour la période de
référence (mars 2000).

Le tri des IS est réalisé manuellement
afin d’exclure les actes concernant le
bloc incisivo-canin, les dents temporai-
res et les traitements endodontiques sur
prémolaires.

Une convocation standardisée et per-
sonnalisée par régime et par caisse est
adressée au patient. Apres deux défauts
de présentation 2 la convocation, I'IS

— e

n'est pas étudié.

Soixante pour cent des patients ont ré-
pondu 2 la convocation du service mé-
dical et 513 actes ont été étudiés. Le
délai moyen entre I'exécution de I'acte
et Pexamen a été de 7 mois avec un mi-
nimum de 3 semaines et un maximum
de 10 mois. Au total, 206 prémolaires
et 307 molaires ont été examinées.

¢ Résultats

A partir des 513 dents retenues, 410
obturations ont pu étre évaluées (pré-
sentes et non couvertes d’'une couron-
ne) dont 68,5 % sont réalisées avec de
I'amalgame.

Un matériau esthétique a été utilisé
dans 30,5 % des cas.

La répartition des matériaux en fonc-
tion de la localisation révele que les
matériaux esthétiques sont préféren-
tiellement utilisés pour les prémolaires
mandibulaires et maxillaires (27,2 %
des 125 restaurations réalisées avec
un matériau esthétique pour ces deux
dents).

Les amalgames, eux, sont plus souvent
utilisés pour les molaires mandibulaires
(32,7 % des 281 restaurations a 'amal-
game) et maxillaires (26,7 %).

Les troisiemes molaires sont dans 96 %
des cas restaurées a 'amalgame.

Il n’a pas été établi de liaison significati-
ve entre 'importance de la restauration
(1, 2, 3 faces) et la nature du matériau.

Etat de la restauration
et de son environnement

Le matériau présentait une fracture
dans 8,5 % des 410 obturations obser-
vées. cette fracture exposant la dentine
dans la moitié des cas ce qui constitue
un critére de réfection immédiate de
I'obturation. Sur les 34 restaurations
concernées par les fractures, 30 étaient
en amalgame. Les dents concernées le
plus souvent sont les molaires mandi-
bulaires. Il est observé également que
les obturations 1 face sont moins sou-
vent fracturées que les obturations 2
faces et 3 faces et plus sans qu'il ait été
noté pour autant une différence entre
ces deux derniéres.

Létat de surface est non poli dans
37,6 % des cas. Le matériau concerné
est 'amalgame dans 96 % des restau-
rations dont I'état de surface est non
satisfaisant, sachant que ce critere est
moins facile & évaluer pour un compo-
site.

On a noté une fracture de la dent dans
2,7 % des cas.

Et dans tous ces cas il sagissait de res-
taurations a I'amalgame.

Dans 7,8 % des cas une récidive de ca-
rie, immédiatement proximale 2 la res-
tauration, a été observée. Il n'a pas été
érabli de lien significatif avec les maté-
riaux utilisés, 'importance de la restau-
ration ou encore l'utilisation d’'un fond
protecteur.

Tableau 1. Répartition des obturations examinées

Fréquence
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Prémolaires supérieures
Prémolaires inférieures

I T N
 row[ e [ wo

Tableau 2. Localisation des obturations examinées

Forme anatomique
de la restauration

La forme anatomique générale des res-
taurations est acceptable pour 54 % des
obturations. Parmi les 189 obturations
jugées non conformes, la grande majo-
rité (131) présentait un défaut occlusal,
soit 32 % des obturations observées. 1l
n’a pas été mis en évidence de relation
entre le matériau utilisé et le défaut oc-
clusal (35 % des amalgames et 25 %
des matériaux esthétiques).

Les défauts occlusaux, vestibulaires,
linguaux ou palatins sont retrouvés
surtout pour les obturations 3 faces et
plus, mais sans liaison avec le matériau
utilisé.

La créte marginale n'est pas rétablie
dans 29,8 % des cas. Ceci est plus sou-
vent observé lorsque la restauration est
réalisée 4 'amalgame (81 % des obtu-
rations présentant un défaut de créte
marginale), et pour les obturations de
3 faces et plus.

Le débordement cervical a été retrouvé
dans 19,7 % des obturations concer-
nées C'est a dire intéressant au moins
une face proximale (2 faces ou 3 faces
et plus). Dans 91 % des cas le maté-
riau de restauration utilisé était I'amal-
game.

Suite a 'étude des réponses au question-
naire adressé au praticien il a été évalué
que dans 88 % des cas de débordement
cervical la matrice a été utilisée, mais le
coin de bois dans seulement 47 % des
cas.

Le point de contact était absent dans
33 9% des cas et nécessitait d’étre ré-
tabli. Aucune liaison significative n’a
été mise en évidence avec le matériau,
l'utilisation de la matrice et du coin de
bois.

Etanchéité marginale
et étanchéité de la restauration

Il n’y avait pas d’adaptation marginale
dans 30 % des cas : la sonde accrochait
soit dans le sens dent obturation soit
inverse. Ce défaut impose une réfec-
tion immédiate dans 10 % des cas car
la dentine est exposée. Ce sont princi-
palement les restaurations 4 'amalgame
qui sont concernées par ce défaut.

Un hiatus entre la restauration et la
dent a été observé pour 14,2 % des res-
taurations. L encore, les restaurations
a 'amalgame prédominaient.

Occlusion

N’ont été prises en compte que 331 ob-
turations : celles qui ne sont pas concer-
nées par une restauration prothétique
et qui ont un antagoniste. Une suroc-
clusion a été retrouvée dans 5,7 % des
cas et une sousocclusion dans 20 %. Il
n’a pas été établi de liaison avec le ma-
tériau utilisé.

Au terme de cette évaluation il appa-
rait qu'au bout d’une période moyenne
de 7,5 mois, 77,3 % des restaurations

Fig.1. Mauvaise angulation

Fig.2. Image floue et déformée

(317) présentent une qualité accepta-
ble, c’est a dire ne nécessitant pas de
remplacement immédiat mais une sur-
veillance. En revanche 21,7 % + 4 %
des restaurations présentaient un défaut
majeur (récidive de carie, exposition de
dentine, fracture de la dent ou perte de
'obturation) nécessitant leur remplace-

ment immédiat (URCAM 2002).

Evaluation radiographique

* Matériel et méthode
Echantillon radiographique

352 clichés radiographiques ont été
adressés par 'URCAM de Franche
Comté a la Faculté de Chirurgie Den-
taire de Paris 5 pour étre évalués. Ces
clichés ont été réalisés par les prati-
ciens conseils lors de la visite clinique
du patient, en fonction de la nature de
la restauration et des défauts observés
cliniquement. Lobservation a été réa-
lisée par deux examinateurs en double
insu apres avoir organisé une séance de
concordance inter-examinateurs. Tous
les clichés ont été analysés dans les mé-
mes conditions (sur un négatoscope,
avec un cache noir autour du film ra-
diographique, a l'aide d’une loupe de
grossissement X 2). La qualité de la
radiographie a été évaluée selon les cri-
teres de TANAES (1996). Elle doit étre
acceptable et interprétable. Il est pré-
cis¢ s'il s'agit d'une rétrocoronaire ou
d’une rétroalvéolaire.

Les clichés inacceptables sont exclus de
étude. Seule la raison de Iexclusion
est renseignée. Au total 97 clichés ont
été déclarés inacceptables (Fig.1 et2) eee




eee sur les 352 fournis (Tableau 3).
En définitive, 255 radiographies jugées
de qualité acceptable ont été évaluées
(37 % de rétrocoronaires et 63 % de
rétroalvéolaires).

Pour chacun de ces clichés les obtura-
tions sont définies selon la classifica-
tion SISTA (Lasfargues et coll., 2000)
(Fig. 3). Le site 2 est le plus représenté
avec 57,90 % des dents radiographiées,
alors que ce sont les stades 3 et 4 les
plus représentés avec respectivement
22,70 et 29,20 %.

La répartition par dents des clichés exa-
minés est similaire A celle de 'observa-
tion clinique (Tableau 4).

Criteres d évaluation

e e matériau de restauration utilisé
défini par sa radio-opacité : amalgame
ou matériau esthétique.

e La densité au sein du matériau : ab-
sence ou présence de vide ou de bulle.

* Ladaptation a l'interface : la présence
éventuelle d’un hiatus d’épaisseur in-
férieure ou supérieure 2 1 mm. Cette
image pouvant étre due a une récidive
carieuse, un défaut de curetage initial
de la lésion carieuse, 'utilisation d’'un
fond protecteur, une mauvaise adapta-
tion du matériau ou l'utilisation d’un
adhésif radio-clair.

* La présence de Iésion carieuse, qu’il
sagisse d'une récidive ou d’un défaut
de curetage initial, d’'une carie sur une
autre face ou bien sur la dent adjacente
a la restauration.

* Ladaptation cervicale : correcte, en
SOUS CONtour ou en sur contour.

* Le respect du profil d’émergence co-
ronaire.

* Le rétablissement du point de con-
tact.
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Tableau 4. Répartition
par groupe de dents

100 =
PM Mx
B0
B Pvwmd
i B Mol Mx
40" Mol Md
a0 B Mot 3
[ = TF A

Eroupe

Tableau 3. Motifs de rejet des clichés

(site 1 : occlusal ; site 2 : proximal ; site 3 : cervical)

Fig.3. Classification SiSta

¢ Résultats

* La densité des obturations était cor-
recte pour 64 % des clichés examinés
et pour pres de 87 % des restaurations
de site 2. Seulement 13 % des restaura-
tions présentaient des images de vacuité
traduisant un défaut dans la masse.

* Ladaptation a linterface dent - res-
tauration est détaillée dansle tableau 5 :
67 % sont correctes et 26 % ne le sont

pas. eoe

Tableau 5. Répartition
par I'adaptation a I'interface dent-restauration

I
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* Lésions carieuses : globalement,
77 % des dents examinées en sont in-
demnes.

Tableau 6. Fréquence des lésions carieuses

Dent adjacente
TOTAL

* Ladaptation cervicale est correcte
pour la moitié des restaurations de site
2, le défaut le plus fréquent étant un
sur-contour.

T hwene|

Tableau 7. Adaptation cervicale

Sous-contour

 veom| |

* Respect du profil d’émergence : égale
proportion de respectés et de non res-
pectés.

Tableau 8. Profil d’émergence

T T

Inconnu

Y T

* Le point de contact avec la dent ad-
jacente est reconstitué pour 77 % des
restaurations de site 2.

* Si 'on discrimine les familles de ma-
tériaux, on s'apergoit que :

- pour les obturations 4 I'amalgame :
72 % ont une adaptation a I'interface
correcte, 77 % reconstituent le point
de contact et 74 % respectent le pro-

—10-|

fil d’émergence. Seulement 54 % des
restaurations s'adaptent correctement
au niveau cervical et 35 % sont en sur-
contour ;

- pour les matériaux esthétiques, on
a noté respectivement 54 %, 54 % et
44 %. Soixante six pour cent des ob-
turations respectent le critére d’adapta-
tion cervicale avec 26 % en sous con-
tour.

* Corrélation entre le non respect du
profil d’émergence et le stade : plus le
stade de la Iésion et le volume de la
restauration sont importants, moins le
profil d’émergence est respecté.

¢ En résumé

Sur Iéchantillon de clichés fournis,
28 % étaient jugés comme inaccepta-
bles selon les criteres de TANAES.

Sur les 255 clichés évalués, 13,5 % des
clichés correspondaient a des obtura-
tions inacceptables selon I'observation
radiographique, C’est a dire présentant
soit :

- une récidive de carie

- une exposition dentinaire (sous con-
tour proximal, fracture de 'obturation)
En clinique le taux de restauration né-
cessitant un remplacement a court ter-
me était de 21 %.

Discussion

De nombreuses études sur la longévité
clinique des restaurations ont déja été
publiées (Mainhart et Hickel, 2000 ;
Mjor et Moorhead, 1998). Elles vi-
sent a définir un taux d’échec moyen
annuel en fonction du matériau et de
la technique utilisée. Les praticiens
fran- gais privilégient 'amalgame pour
les restaurations postérieures, bien que
sa prévalence diminue avec les années
(Matysiak et coll., 2002). Létude a la-
quelle nous avons participé le confirme
avec 68,5 % de cavités obturées par ce
matériau. Bien qu'il ait fait ses preuves
depuis plus de 100 ans, 'amalgame
voit son usage se restreindre en raison
de préoccupations environnementales
et esthétiques. Les causes d’échec des
amalgames se répartissent en deux grou-
pes : celles liées au matériau lui-méme
(fractures, limites, contours cervicaux)
et celles liées aux caries récurrentes ou
aux fractures des tissus dentaires (Bau-

ser et Lasfargues, 2000 ; Mjor 1998 ;

Mjor 1997 ; Mjér et Moorhead, 1998 ;
Mjor et coll., 2000). Pour Manhart et
Hickel (2000), le taux d’échec annuel
moyen des obturations 4 I'amalgame
dans la littérature internationale s’éche-
lonne de 1,1 4 3,7 % en fonction de la
méthode statistique retenue. Deux étu-
des menées a linitiative des URCAM
des régions Rhéne Alpes (Matysiak et
coll., 2002) et Franche Comté font état
de résultats bien plus défavorables a
court terme.

De 17,6 % a 6 mois en moyenne
pour l'une, a 23,2 % a 7,5 mois pour
l'autre, des obturations observées né-
cessiteraient une réfection immédiate.
Lamalgame est le matériau le plus sou-
vent incriminé, contrairement a sa ré-
putation de meilleure tolérance de mise
en oeuvre.

Force est de constater que ces mauvais
chiffres sont imputables aux protocoles
opératoires mis en oeuvre, en particu-
lier la forme des cavités et les méthodes
de coffrage choisies (Toumelin-Chemla
et Amouyal, 2000).

Les obturations au composite affichent
de meilleurs scores cliniques pour ces
deux études, alors que la littérature in-
ternationale établit un taux d’échec an-
nuel moyen supérieur  celui de I'amal-
game: de 2,1 2 3, 3 % en moyenne
(Manhart et Hickel, 2000). Le collage
de ces matériaux aux tissus dentaires
améliore certainement les résultats a
court terme, malheureusement sans
aucune garantie de succes a plus long
terme.

Silon s’en tient i une stricte étude ra-
diographique, notre étude montre une
supériorité de 'amalgame sur les maté-
riaux esthétiques pour 3 criteres sur 4 :
adaptation a l'interface, reconstitution
du point de contact et profil d’émer-
gence. Seule I'adaptation cervicale est
mieux respectée pour les matériaux es-
thétiques.

Les moyens de coffrage n'ayant pas été
systématiquement mis en oeuvre par
les praticiens, ces résultats sont plus
certainement a relier au mode de prise
et d’application par stratification du
matériau utilisé.

La comparaison des résultats radiogra-
phiques aux résultats cliniques montre
lintérét de la prise d’un cliché pour le
dépistage d’'une mauvaise adaptation
cervicale de 'obturation (Haak et coll.,



2002 ; Kaleka 2001 ; Kandemir 1997 ;
Kells et Linden, 1992 ; Kidd et Pitts,
1990 ; Lang et coll., 1983 ; Mjor et
Ryge, 1981).

Lexamen clinique sous estime large-
ment ce critere. Il faut toutefois mo-
dérer ce résultat en considérant que
Iéchantillon radiographique n’a pas été
choisi de fagon aléatoire. Lors de I'exa-
men clinique les clichés ont vraisem-
blablement été réalisés lorsqu’il y avait
un doute sur l'adaptation proximale
des restaurations, cette zone étant dif-
ficilement évaluable dans certains cas
(Poorterman et coll., 1999).

Létude des lésions carieuses sur les cli-
chés a mis en évidence quenviron 8 %
des dents traitées présentaient une ré-
cidive carieuse et que des caries étaient
observées sur une autre face de la dent
dans 6 % des cas. Au total 1 dent sur 7
n’a donc pas été traitée intégralement,
certainement a cause d’'un manque
de dépistage par cliché rétrocoronaire
préopératoire (Dove 2001 ; Espelid et
Tveit, 1986 ; Espelid et Tveit, 1986 ;
Grondahl 1989 ; Kidd 1989) (Fig. 4).
Létude de la forme anatomique des
restaurations a été limitée au seul profil
d’émergence, sur les clichés, et unique-
ment pour les sites 2. Nos résultats, mis
en corrélation avec le volume de la res-
tauration concernée, ont montré que
plus les restaurations étaient importan-
tes moins il était respecté: 58 % des
restaurations concernées sont référen-
cées comme étant de stade 4 et 30 %
de stade 3. A contrario le rétablissement
du point de contact interproximal ne
peut se juger de maniére fiable que par
un examen clinique.

Extrapoler les résultats obtenus a la
France enti¢re, méme si 'analyse d’une
étude comparable réalisée en région
Rhone-Alpes a donné des résultats si-
milaires (Matysiak et coll., 2002) cons-
tituerait un biais méthodologique.

La représentativité de I'échantillon, est

cantonné a une région : la Franche-
Comté.

Le principal écueil de cette étude est la
non utilisation systématique d’angu-
lateurs lors de la prise des clichés par
les Praticiens Conseils, malgré les con-
signes données lors des réunions préa-
lables (Espelidi et Tveit, 1986). Ceci
explique le taux élevé de clichés non
acceptables : 28 % des clichés fournis.

Fig.4. Echec manifeste du
traitement :

obturations débordantes,
eprise de carie sous obturation,
caries non traitées

Conclusions

Les résultats de cette étude, réserves
étant faites sur la représentativité de
Iéchantillon et les conditions spécifi-
ques de I'enquéte, mettent en exergue
un probleme de santé publique majeur
et doivent interpeller tous les acteurs
de la profession : Universités, caisses
d’Assurance Maladie, organismes pro-
fessionnels, tutelles.

Les taux d’échecs relevés sont trés im-
portants et nettement au dessus des
données de la littérature internatio-

nale.

Le préjudice pour la santé bucco-den-
taire de nos concitoyens est réel dans
la mesure ol un nombre mineur d’ob-
turations examinées répondaient posi-
tivement a 'ensemble des criteres rete-
nus.

Ce non respect des criteres de bonne
pratique appelle plusieurs remarques :

* 'absence de référentiel précis des ac-
tes de la nomenclature actuelle, qui sera
peut-étre comblé par la future CCAM,
est regrettable,

* les conditions d’exercice actuelles des
praticiens ne sont plus en accord avec
les dernitres exigences médicales re-
quises, en particulier 4 cause du carcan
d’une nomenclature des soins inadap-
tée et obsolete,

e et, corollaire du dernier point, le
temps nécessaire 2 la mise en oeuvre
des matériaux n'est plus compatible
avec les honoraires opposables de la
nomenclature des soins.

Cependant, il est clair que la forma-
tion des praticiens souffre d’un certain
nombre de lacunes qui devront a I'ave-
nir étre comblées, que ce soit pendant

la formation initiale ou au cours de la
formation continue, avec a la clef, or-
ganisation d’une mise a niveau pério-

dique.

Les efforts et les succes obtenus par
d’autres pays européens en matiere de
prévention et de diminution de la pré-
valence de la carie ne se retrouvent pas
en France, et c’est un des échecs de no-
tre systeme de santé.

Enfin, 'éducation des patients mérite
aussi d’étre améliorée. 11 est significatif
de constater que 70 % des obturations
concernent plus de deux faces en clini-
que et que pres de 50 % des restaura-
tions sont des stades 3 et 4 sur les cli-
chés. Cela démontre une consultation
tardive de la part des patients et la né-
cessité de promouvoir la prévention et
la dentisterie préventive en France.

ndlr : les résultats de cette étude menée en
Franche-Comté sont vraisemblablement
transposables en Belgique. ]

Remerciements

Les auteurs remercient chaleureuse-
ment Mme le Docteur M.E Chamodot
ainsi que tous les Praticiens Conseils

de TURCAM de Franche Comté pour

leur collaboration a cette étude.

Bibliographie

Sur simple demande a I'adresse :
mail.cod@swing.be

(11—



Dol EXCIKUISEVE
70eme Anniversaire

!‘uﬂ

« Fauteull Dama avec 4 programmes

» Eclairage Luna

= Seringue Multistenl 2 Titanium Chaude

» Micromoleur Implantor 2 LF Brushless, fibres optiques
o Turbine Titanium Gold 2 attache rapide, fibres optiques
» Délarlreur piezo-clecingue PIEZOLIGHT 5, fibres opliques

26 1?3 46 €
PRIX SPECIAL 70eme Anniversaire 273,45 € ncl

« Aspiration chirurgicaie « L - monoposte

o SHD Desinfection des canules aspiration

= Systeme Autostend

« Pedale avec Joystick pour les mouvements fauteul
» Tabouret RONDO pour Dentiste

En outre, vous avez la possibilite de choisir, gratuitement, une des options suivantes :

1ere option :
& Exbfa b microimolour Slecinqus mplaniod & LF Brashiess
& Taboursl Vecko: Preticien a la place du Rondg

Casteloel

o Avenue Sabin, 14 - 1300 Wavre
w Tl - 010/ 818 343

« Fax = 010 / 816 B51

= E-mail ; infoi@casielbel.be

» www, castelbel be

Zéme oplion ;
& Récupdralelr damalgame centrifuge DURRA ou METASYS & la place
delaspirabon bypa e L »

DERNIERE NOUVEAUTE :
LE PUMA ELI
COMPLET

A PARTIR DE :




Obturations directes en composite
dans lg secteur des dents postereures

Presentation d'un cas avec le recours a un composite nanohybride

Depuis un certain temps

déja, I'amalgame, pour des

raisons toxicologiques et
environnementales liées au mercure
qu'il contient, est sujet a un

certain regard critique de la part de
I'opinion publique [1-3].

Mais également les attentes plus
marquées concernant |'esthétique
ont conduit a ce que I'utilisation de
I'amalgame subit un recul drastique
et que méme les inlays en or ne
sont plus acceptés par de nombreux
patients [4;5].

Au contraire, le nombre
d‘obturations a base de matériaux
composites pour les cavités du
secteur postérieur supportant
I'occlusion a fortement progressé.
Les restaurations postérieures de
teinte dentaire font maintenant
totalement partie, et de facon
essentielle, de la dentisterie
moderne [6;7].

Depuis peu, I'industrie dentaire

a mis sur le marché un nombre
important de nouveaux matériaux a
fouler a I'état plastique destinés a
la réalisation d‘obturations directes
esthétiques. Parmi eux se trouvent,
en plus des composites hybrides
traditionnels et de leurs dérivés
reprenant leurs caractéristiques
rhéologiques et de mise en ceuvre
(composites fluides et a fouler), les
compomeéres et les

ormocers [4;5;8-10].

> Jirgen MANHART

Université Ludwig-Maximilian
de Munich

Depuis quelques temps, un intense
travail de développement est con-
sacré aux composites siloranes reposant
sur la chimie réalisant la fusion entre
les siloxanes et les oxiranes et dont la
réaction de polymérisation a cycle
ouvert peut se traduire par une nette
réduction de la contraction de polymé-

risation [11].

Néanmoins, il n’a pas encore été pos-
sible de développer a partir de cette
classe de matériaux un produit prét a
étre mis sur le marché.

D’autre part, la nanotechnologie s’est
assurée avec succes une place dans la
technologie moderne des composites et
reste I'objet d’importants efforts de re-
cherche [1;12;13]. Des charges inorga-
niques nanométriques permettent, en
plus du maintien des bonnes caractéris-
tiques de mise en ceuvre, de maximiser
la teneur en charge des pates composi-
tes associée a une réduction de la part
prise par la matrice résineuse vers un
minimum. Il en résulte des composites
dentaires dotés de propriétés mécani-
ques nettement améliorées [14; 15].

Fig.1. Situation initiale : lésion
carieuse de la substance dentaire
au niveau de la face mésiale de
la dent 15.

Technique opératoire

Le cas clinique présenté ici décrit étape
par étape le traitement d’une lésion ca-
rieuse primaire affectant une premiere
prémolaire supérieure (dent 15) avec
Pemploi d’'un composite nanohybride
d’un nouveau genre.

Lexamen clinique a montré chez cette
patiente 4gée de 27 ans une lésion ca-
rieuse de la substance dentaire au ni-
veau de la face mésiale de la dent 15.
(Fig. 1). La dent réagissait a 'applica-
tion du froid, sans délai et ne réagissait
pas de fagon anormale au test de per-
cussion. Apres avoir été informée quant
aux divers moyens de traitement possi-
bles, la patiente a opté pour une restau-
ration de la dent 4 I'aide d’une obtura-
tion foulée en composite nanohybride
Grandio (Voco, Cuxhaven). eoe
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eee [a teinte de la dent (A2) a été dé-
terminée a la lumicre du jour en utili-
sant le teintier dédié au systeme (Fig.
2). Le choix de la teinte se fait avant
la mise en place de la digue car d’une
part l'éclaircissement réversible pro-
voqué par l'assechement de la dent et
d’autre part le fort contraste avec la
pellicule caoutchoutée colorée ren-
draient impossible la sélection de la
teinte correcte. Les deux prémolaires
ont été séparées a I'aide d’'un anneau
de tension faisant partie d'un systeme
de matrices partielles. Comme avec la
mise en place de coins, ce procédé per-
met de réaliser un léger déplacement
des dents permettant de réduire le ris-
que d’endommagement iatrogene de la
dent voisine par les manceuvres de pré-
paration. Lélargissement de 'entrée de
la lésion carieuse a été entrepris a I'aide
d’un instrument diamanté agissant a
partir du c6té occlusal. Lextension de
la Iésion carieuse a rendu inévitable un
prolongement de la cavité en direction

palatine (Fig. 3).

Dans 'étape suivante, la cavité a été
isolée du milieu buccal par la pose
d’une digue. La digue a été fixée a la
premiere molaire & I'aide d’un cram-
pon pour assurer I'isolation du champ
opératoire. Le film élastique délimite le
champ opératoire du reste de la cavité
buccale et permet un travail efficace et
propre et assure également de préser-
ver ce champ opératoire des substances
contaminantes telles le sang, les fluides
gingivaux et la salive. Une contamina-
tion de I'émail et de la dentine con-
duirait 2 une nette dégradation de la
liaison adhésive entre le composite et
la substance dentaire avec pour résul-
tat une menace pour la pérennité de la
qualité de l'obturation avec une inté-
grité marginale optimale[16;17]. De
plus, la digue protege la patiente con-
tre les substances irritantes comme par
exemple les composants des adhésifs
dentinaires. La digue est ainsi un im-
portant moyen pour faciliter le travail
et pour assurer la qualité en technique
adhésive. Le faible investissement en
travail nécessité par la pose de la digue
est compensé par le fait qu’il n’est plus
nécessaire de changer les rouleaux de
coton ni de laisser le patient se rincer
la bouche 4 tout instant. Lisolation du
champ opératoire peut étre entreprise
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Fig.2. Détermination de
la teinte a la
lumiére du jour.

Fig.3. Extension des
limites nécessitée par
I'entendue de la carie en
direction palatine

Fig.4. Recouvrement
des zones de dentine
proches de la pulpe
avec un produit a base
d’'hydroxyde de calcium
auto-durcissant

avant ou apres la préparation. Une
mise en place de la digue avant la dé-
pose d’anciennes restaurations permet
d’assurer le patient contre une aspira-
tion ou une ingestion de débris d’obtu-
ration. Apres I'excavation des tissus ca-
riés, les zones dentinaires proches de la
pulpe ont été recouvertes d’un produit
a base d’hydroxyde de calcium (Calci-
mol, Voco) autodurcissant (Fig.4). A
I'aide d’un systeme de préparation uti-
lisant les oscillations (Sonicsys Micro,
Kavo, Biberach), la préparation a été
achevée puis finie en supprimant les

parties amélaires fragiles des bords de
la cavité. Contrairement aux instru-

ments rotatifs, les parties travaillantes
diamantées sur un seul co6té du systeme
Sonicsys permettent d’éviter une lésion
iatrogene des dents voisines. Avec des
matrices métalliques partielles préfor-
mées la cavité a été délimitée. La ma-
trice est fixée cervicalement a l'aide
d’'un anneau de serrage qui produit
en méme temps un effet de séparation
compensant I'épaisseur de la matrice.
Le conditionnement des tissus dentai-
res commence par l'application ciblée



d’un gel d’acide phosphorique a 37 %
sur 'émail des bords de la cavité. Apres
15 s, 'ensemble de la cavité est rem-
plie de gel de mordancage et I'émail
ainsi que la dentine sont ainsi encore
conditionnés durant 15 s selon le prin-
cipe du Total-Etch (Fig. 5). Ensuite, le
plus gros de 'acide est éliminé par un
lavage au jet d’eau avant un nettoyage
soigneux de la cavité entrepris avec un
spray pour éliminer les résidus d’acide
et les composés organiques dissous.
Un séchage de la cavité est réalisé avec
précaution avec un jet d’air exempt
d’huile. Il faut alors absolument évi-
ter un dessechement trop intense de la
dentine car cela conduirait a un effon-
drement du réseau tridimensionnel de
fibres de collagene tres fragiles venant
d’étre exposées par I'action de lacide.
Ceci se traduirait pour de nombreux
systemes adhésifs (surtout les adhésifs
a base d’acétone) par une importante
perte de la puissance adhésive.

La figure 6 montre le déroulement de
Iapplication d’un volume bien dosé de
Iadhésif Solobond M (Voco, Cuxha-
ven) réalisée avec une mini-brossette
Micro Tim sur 'émail et la dentine. Un
temps d’action de 30 s est respecté. A
laide d’air exempt d’huile, le solvant,
'acétone, est éliminé avec précaution
du systéme par évaporation. Ensuite,
Y

'adhésif est polymérisé durant 20 s par
exposition  la lumiere (Fig. 7). La cavi-
¢ doit ensuite étre soigneusement con-
trolée pour vérifier que le mouillage par
adhésif a été bien régulier ce qui peut
étre constaté par la présence d’un as-
pect brillant sur la totalité de la surface.
Les zones mates de la cavité indiquent
que 'adhésif n’a pas écé suffisamment
bien appliqué a ces endroits. Au pire,
ceci peut conduire 2 une adhérence
dentinaire insuffisante de I'obturation
au niveau de ces zones et éventuelle-
ment aussi & des hypersensibilités post-
opératoires. Si le contrdle visuel révele
de telles zones, il faut appliquer une
nouvelle fois de I'adhésif de maniere
sélective sur ces endroits.

La figure 8 montre I'application d’une
premiere couche de composite nano-
hybride Grandio (Voco, Cuxhaven)
au niveau du plancher de la cavité
A l'aide d’un instrument manuel. Il

faut prendre soin que I'adaptation eee

Fig.5. Mordangage de la
cavité selon le procédé
Total Etch (émail 30 s,

dentine 15's)

Fig.6. Application de
I'adhésif Solobond M
(Single Dose) avec une
mini-brossette Pele Tim
sur I'émail et la dentine
durant 30 s.

Fig.7.
Photopolymérisation de
I'adhésif durant 20 s

Fig.8. Application d'une
premiére couche de
composite (Grandio)
au niveau du plancher
de l'obturation avec un
instrument manuel




du matériau d’obturation se fasse

sans inclusion de bulles d’air dans la
région des angles et arétes internes. Le
composite est polymérisé durant 20 s
4 l'aide d’une lampe 4 polymériser de
forte puissance. Le volume de la cavité
est ensuite entierement reconstruit par
appositions successives de couches de
composite.

La figure 9 montre la photopolyméri-
sation du dernier apport de composite.
Apres la dépose de la matrice, la restau-
ration se présente des 'abord avec des
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Fig.9.
Photopolymérisation du
composite durant au
moins 20 s

Fig.10. Situation apres
la dépose de la matrice.
La restauration présente
d’emblée des contours
corrects. Le composite a
été travaillé avec le moins
d’excédants possible et
la surface occlusale a été
déja méticuleusement
modelée lors de la phase
plastique

Fig.11. Contréle de
l'occlusion statique et
dynamique aprés le
dégrossissage et le pré-
polissage de I'obturation

contours corrects. Le composite a été
mis en place en prenant soin d’éviter
autant que possible la présence de ma-
tériau en excédant et la surface occlu-
sale a été soigneusement modelée au
cours de la phase plastique (Fig. 10).
Ceci simplifie fortement le dégrossis-
sage qui suit et le limite & quelques pe-
tites retouches.

Apres le contréle de I'obturation quant
a d’éventuels défauts, la digue est dépo-
sée. Avec un diamant a finir piriforme,
le relief des sillons ainsi que celui de la

fossette ont été encore accentués. La
convexité des replis triangulaires et de
la créte marginale a été usinée a l'aide
d’un diamant & finir de forme ogive,
puis avec un diamant de forme tres
élancée et pointue, les sillons ont été
encore accentués. Apres I'élimination
des dernieres rugosités et apres I'opti-
misation des raccords entre la substan-
ce dentaire et le composite effectuée a
l'aide d’'une pierre d’Arkansas, la sur-
face de l'obturation fait I'objet d’un
polissage primaire avec un polissoir
élastique pour composite et cela jus-
qual'obtention d’un état poli mat. En-
suite, le contréle de I'occlusion statique
et celui de I'occlusion dynamique ont
été effectués avec des films a articuler
rouges et noirs avant le polissage final
réalisé avec des polissoirs en mousse a
usage unique montés sur mandrin et le
recours a de la pate a polir pour com-

posite (Fig. 11).

La figure 12 montre 'obturation en-
ticrement achevée de la dent 15 et qui
restaure la forme d’origine de la dent
avec une surface occlusale anatomi-
que et fonctionnelle. Le contact inter-
proximal est de qualité physiologique,
ferme, et I'obturation se distingue par
la bonne intégration de la teinte dans
Ienvironnement de la substance den-
taire voisine. Finalement, du vernis
fluoré a été appliqué sur la dent a I'aide
d’un petit tampon en mousse afin de
protéger I'émail voisin de I'obturation
et qui a été touché lors de la finition.

Conclusion

La durée de vie clinique de restaura-
tions adhésives est essentiellement con-
ditionnée par la qualité de leur adapta-
tion marginale a la substance dentaire.
Lajustement au niveau des bords et
I'adaptation marginale d’obturations de
teinte dentaire sont des facteurs déter-
minants pour un succes clinique [18].
Parmi les facteurs pouvant intervenir
sur la qualité marginale se trouvent la
contraction de polymérisation, la puis-
sance adhésive, les caractéristiques de
mouillabilité, la géométrie de la cavité,
le facteur C, la technique de mise en
ocuvre, I'expérience du praticien sans
oublier les éventuelles difficultés ren-
contrées pour accéder aux cavités pos-
térieures [19-21]. En plus de la qualité



des bords, la résistance a 'usure est un

autre parametre important contribuant
a la durabilité clinique des matériaux

d’obturation 2
Ainsi, la dureté superficielle détermine

base de composite.

la pérennité du poli superficiel et de la
résistance a I’abrasion des matériaux de
restauration. Ceci garantit le maintien
de la dimension verticale, du contact
interproximal bien constitué et des
contours anatomiques corrects de I'ob-
turation.

Une analyse minutieuse d’études cli-
niques a montré pour la durée de vie
de composite dans le secteur postérieur
(taux annuel de perte de 0,3 2 6,5%)
des valeurs analogues a celles signalées
pour la durée de vie d’obturations en
amalgame (taux annuel de perte de 0,6
a7%) [22]. Cependant, il faut préciser
que ces études concernant les composi-
tes postérieurs reposent sur un échan-
tillon de patients sélectionnés avec, en
regle générale, des cavités dont les limi-
tes se situent entierement dans I'émail
dentaire. Lors de la mise en ceuvre de
composite, il faut respecter un ensem-
ble de mesures importantes pour un
succes clinique. Il sagit, en plus de la
liaison adhésive avec la dent réalisée a
I’abri de toute contamination avec des
adhésifs pour la technique Total Etch
ou a l'aide d’adhésifs auto-mordangants
également du recours fait 4 la technique
de stratification permettant de minimi-
ser les effets néfastes de la contraction
de polymérisation propre au systeme
sans oublier 'emploi d’une technique
soigneuse de mise en place de matrices.
Mais ce sont également les démarches
innovantes se rapportant a la cinétique
de la polymérisation (polymérisations
standard, & démarrage progressif, tech-
nique pulsée) ainsi que les techniques
de préparation peu mutilantes qui se

Fig.12. La restauration
achevée restitue
I'anatomie occlusale
pour la fonction

et ['esthétique. Le
contact interproximal
est physiologique et
ferme et ['obturation se
distingue par une bonne
intégration de sa teinte

répercutent de maniere significative.
En regle générale, il est possible de dis-
tinguer ces facteurs en facteurs propres
au patient, au praticien ou au matériau
bien que tous déterminent la durée de
vie d’une restauration dentaire en com-
posite [22]. m
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La technique « sandwich ouvert »
dans les cas de perte
de substance importante
dans le secteur posterieur

Dans le module 2 de la journée
du 18/11/2005, nous verrons
comment manipuler correctement
les composites dans le secteur
postérieur (en méthode directe)
lorsque I'indication de ce type de
restauration est bien respectée
(cavité de moyenne importance,
émail périphérique, contexte
cariologique favorable... etc).

Il existe toutefois de nombreuses
situations cliniques ou la perte
de substance proximale est tres
importante.

Dans ces situations, I'absence de
bandeau amélaire cervical associée
a la difficulté de mettre en place
un champ opératoire étanche

rend particulierement hasardeuse
la réalisation d'une restauration
adhésive.

> Jean-Pierre ATTAL
MCU-PH

Département de Biomatériaux
Paris 5

i vous souhaitez toutefois réa-

liser un composite, nous vous
conseillons la technique «sandwich
ouvert » qui est illustrée par la Figu-
re 1.
Cette technique consiste, dans le cadre
d’une cavité de classe 2, a injecter un
CVIMAR en cervical et a le recouvrir
d’un composite, le CVIMAR restant
donc au contact de la cavité buccale.
Attention, un CVIMAR tel que le Fuji
2LC (GC) ou Photac Fil (3M-ESPE)
est trés largement préférable 2 un CVI
condensable tels que le Ketac Molar
(BM-ESPE) ou le Fuji IX (GC). En
effet, ces deux derniers matériaux ne
contiennent pas de résine et la copoly-
mérisation avec I'adhésif ne peut donc
pas se faire.

Les avantages majeurs de cette techni-
que que nous décrirons en détail le jour
de la conférence sont au nombre de 4 :

Fig.1. Description de la
technique d'apreés Ferrari,
1999. Le CVIMAR
(ciment verre ionomére
modifié par addition de
résine) est positionné en
cervical juste sous le point
de contact. Le composite
est mis en place par
dessus . L'étanchéité
cervicale est assurée par
le CVIMAR

CVIMATR

1) Meilleure étanchéité interfaciale
qu'une restauration en composite lors-
que I'émail est absent (Dietrich et al,

1999, Loguercio AD et al. 2002).

2) Une excellente tolérance 4 la mise en
ceuvre dans des conditions difficiles.
Il a été démontré in vitro (Besnault et
Attal, 2003) qu'a 95% d’humidité rela-
tive (simulation d’une restauration sur
une molaire mandibulaire réalisée sans
digue), cette technique était beaucoup
plus performante en terme d’étanchéité
interfaciale que la technique habituelle
en composite.

La figure 2 (page suivante) montre
I'importance de la pénétration interfa-
ciale (le rond jaune met en évidence la
pénétration du nitrate d’argent) lors-
que le composite est réalisé classique-
ment 4 95% d’humidité. En revanche,
du co6té de la restauration en technique
sandwich ouvert (rond noir), la pé- eee

C.amppsitﬁ

-
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eee nétration est tres faible.

3) Une excellente tolérance 4 la mise en
ceuvre pour les praticiens peu expéri-
mentés dans le domaine du collage. 11
a été démontré in vitro (Besnault et al.,
2005) que des étudiants en 4¢me année
de chirurgie dentaire ne réussissaient
pas a réaliser des restaurations étanches
en composite, méme dans des condi-
tions idéales, dent tenue 4 la main. Ces
mémes étudiants réussissaient trés si-
gnificativement mieux les restaurations
en technique sandwich ouvert.

4) Des preuves cliniques de son effi-
cacité. 268 restaurations en sandwich
ouvert (cavités volumineuses) ont été
réalisées sans digue sur 151 patients
par 3 praticiens. A 6 ans, les auteurs
ont constaté (Andersson-Wenckert et
al, 2004) un taux de succes important :
90% des restaurations restent accep-
tables si le patient présentait un faible
risque carieux et 71% de restaurations
restent acceptables dans les cas de fort
risque carieux !

Ces auteurs concluent en disant que
la technique « sandwich ouvert » est
une alternative possible 4 ’'amalgame
dans le cas de cavités volumineuses
sur des patients a risque carieux.

Les figures 3 2 9 montrent et détaillent
les étapes cliniques successives d’un cas
utilisant cette technique de sandwich
ouvert. m

Fig.5. Aprés le coffrage

a l'aide d'une matrice
métallique, un traitement
de surface a l'aide

d’une solution d'acide
polyacrylique est réalisé
pendant 15 & 20 secondes

—20-|

Fig.2. Pénétration du nitrate d'argent sur l'interface dent/restauration
pour un composite réalisé a 95 % d’humidité relative en technique
sandwich ouvert (a gauche) et pour un composite réalisé classiquement.

Fig.3. Cette molaire mandibulaire
présente une carie proximale trés
profonde avec des symptémes de

pulpite réversible (Dr TASSERY)

Fig.4. Vue de la perte de
substance aprés élimination du
tissu pathologique. Notons que

les conditions opératoires sont
difficiles

Fig.6. Aprés rincage et
séchage modéré, injection
a l'aide d’'un CVIMAR de
restauration. Il faut veiller
a maintenir le contact
entre la surface cervicale
et I'embout d'injection

de la capsule au début de
I'injection. L'embout sera
ensuite progressivement
remonté au fur et a mesure
de l'injection

Document : C BESNAULT
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Fig.7. Vue aprés B ' b I ’ 0

photopolymérisation du

CVIMAR. A ce stade, un

composite de restauration

est mis en place selon le

protocole habituel
- ANDERSSON-WENCKERT IE, VAN DlI-
JKEN JW, KIERI C - Durability of exten-
sive Class Il open-sandwich restorations
with a resin-modified glass-ionomer ce-
ments after 6 years. Am J Dent, 2004;
17(1) : 43-50.

- BENAULT C, ATTAL JP - Simulated oral
environment and microleakage of Class
Il resin-based composite and sandwich

Fig.8. Le composite réalise restorations. AmJ Dent. 2003;16(3):186-
le contact proximal et 90.
F'anatomie occlusale - BENAULT C et al. Etanchéité interfa-

ciale de restaurations proximales directes
composite et « sandwich ouvert « réali-
sées par des étudiants en Chirurgie Den-
taire. En cours de publication, 2005.

- DIETRICH TH, LOSCHE AC, LOSCHE
GM, ROULET JF - Marginal adaptation
of direct composite and sandwich res-
torations in Class Il cavities with cervical
margins in dentin. Journal of Dentistry,
1999 ; 27 : 119-128.

- FERRARI M. Use of Glass-lonomer as
bondings, lining, or bases. In Advances
in glass ionomer cements, Quintessence
Publishing, 1999, 303 p..

- LOGUERCIO AD, ALESSANDRA R,
MAZZOCCO KC, DIAS AL, BUSATO AL,
SINGER Jda M, ROSA P. Microleakage
in class Il composite resin restorations :
total bonding and open sandwich tech-
nique. J Adhes Dent, 2002, 4: 137-144.

Fig.9. Vue finale

Communiqué ADF

Découvrez sans tarder

le programme définitif du Congrés qui vient de paraitre.

Si vous ne I'avez pas encore recu, demandez-le au 0033 1 58 22 17 37, ou consultez-le en ligne sur notre site Internet
www.adf.asso.fr.

En vous inscrivant au Congrés avant le 31 octobre, vous bénéficiez d'un tarif préférentiel mais aussi d'une réduction de 20
euros sur les cours pré-congres.

Deux cours pré-congrés particulierement attractifs vous sont en effet proposés le mardi 22 novembre.

Le premier confié & Philippe Gibert répondra a la question : Peut-on raccourcir les délais en implantologie ? Les conférenciers
présenteront Is différentes propositions susceptibles de réduire la durée des plans de traitement en maintenant le taux de
fiabilité habituel et feront le point sur les situations cliniques ol le gain de temps est possible, difficile ou contre-indiqué.

Le deuxieéme pré-cours sur les Urgences endodontiques : les gestes a pratiquer et le plan de traitement a choisir est une
séance interactive ou les auditeurs pourront, a l'aide de télécommandes, répondre instantanément aux questions des
intervenants. Menée par Pierre Machtou, avec la participation de cliniciens chevronnés, cette séance abordera toutes les
facettes des urgences endodontiques et traumatiques. Urgences : une série a ne pas manquer !

Renseignements : Association Dentaire Francaise — 7, rue Mariotte — 75017 Paris.
Tél. : 0033 1 58 22 17 37 — Fax : 0033 1 58 22 17 40 — E-mail : adf@adf.asso.fr

www.adf.asso.fr
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Jean-Pierre Attal

Docteur en chirurgie dentaire
Maitrise des sciences
biologiques et médicales

CES et DEA de biomatériaux
CES d'odontologie
conservatrice

MCU-PH

Doctorat Paris 5

Chercheur en mécanismes
d'adhésion aux tissus dentaires

Objectifs — S'il est un domaine ou le praticien est désemparé face a la fréquence des nouveautés, c'est bien celui de
la dentisterie collée : la bataille des « petits pots » n'a d'égale que la guerre des « générations » | A cette difficulté s'ajoute
une surenchére dans les concepts : comment comprendre le fonctionnement des produits, et prédire leurs résultats a long
terme ? Autant de bonnes raisons pour consacrer au sujet une journée de mise au point, que nous avons confiée a un ex-
pert en la matiére, a méme d'aborder I'aspect « Art » autant que I'aspect « Science » d'une discipline qui compte parmi les
gestes les plus « praticien-dépendants » de I'odontologie.

Au programme : le point sur les adhésifs et leur manipulation, composites en méthode directe, scellement
et collage en prothése, nouveautés en dentisterie adhésive.

Quand ?

Vendredi 18 novembre 2005, 9h00 - 17h30

Ou ? | Charleroi Espace Meeting Européen (p. 39 JOD13) : ”ﬁ.

Disponibilité ? | 320 places (attribuées par ordre de réception du réglement)

Accréditation ? | OUI : accordée - 20 UA4 + 20 UA7

Agrément DG ? | OUl : 6 heures

Montant de base tout compris 180,- EUR
Combien ?
Aprés 10/11/2005 : +50,- Sur place (si disp.) : +100,-
Réductions” ? Conjoint/Collaborateur/Jeune/Etudiant : 5%
“cond. en p. 4140013 | Réduction-fidélité : jusque 25 %

S’inscrire ! | Bulletin d’inscription en avant-derniére page
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Prochain
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BRUXELLES SAMEDI 10 DECEMBRE 2005

S odWwnmeelimnter_uannhZvernrsSitaine

[~
9h00 Ziad Noujeim (Université Libanaise de Beyrouth)
. . Effets de la sénescence sur la cavité buccale :
. transformations, affections et pathologies

11h00 Serge Bouillaguet (Université de Genéve)
Dentisterie restauratrice chezle patient agé : ¢
le choix des matériaux L : -
14h00 Faouzi Riacchi (Université St-Joseph de Beyrouth)
La parodontologie
..de70 299 ans | |7 o -

s e =
" - -

-hi'n.a. .' e . [ F‘tu-
16h00 Pierre Santoni (Univefs?ﬁ de Marseille) #
Prothése amovible a rétentj%s complémentaires.
chez le vieiIIard_ '1 £

Objectifs — L'augmentation de |'espé- Fiche technique de ce cours

rance de vie et I'amélioration des conditions - ;
o | , . ; Quand ? | Samedi 10 décembre 2005, 9h00 - 17h30
sanitaires aménent désormais de nombreux

patients a un age avancé et pas entierement Ou ? | CERIA (voir page 39 JOD 13)
démunis sur le plan bucco-dentaire. S'il faut
s'en réjouir, cette situation doit aussi étre gé-

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

rée par les professionnels de la santé bucca- Accréditation ? | OUl : accordée - 10 UAT + 10 UA4 + 10 UA6 + 10 UA7
le, car des formes spécifiques de pathologies Agrément DG ? | OUI : 6 heures
connues, ou des difficultés technigues liées )

! - ! A ; u 9 ] Montant de base tout compris 180,- EUR
aux modifications des tissus et des fonctions, . Combien ?
sont autant de défis auxquels le dentiste se _ Aprés 2/12/2005 : +50,- Sur place (si disp.) : +100,-

trouve confronté. Réductions’ ? | Conjoint/Collaborateur/Jeune/Etudiant : 5 %

Cette journée thématique fera le point sur la *cond. en p. 41 JOD 13
question en compagnie de quatre orateurs

internationaux trés réputés.

Réduction-fidélité : jusque 25 %

S’inscrire ! | Bulletin d’inscription en avant-derniére page
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MEDHANNUAL WL D DENTAL CONGRESS

-

Facile d'accés et disposant de toutes
les compétences et les ressources
nécessaires a la tenue de rencontres
internationales, Montréal possede
une réputation d'excellence en tant
que ville hote de grands congres.

Grace a 14 000 chambres d'hotels,
dont 4 000 sont reliées directement
a un Palais des congrés agrandi et
modernisé, la métropole québécoise
demeure une destination de premier
plan pour la tenue d'événements
internationaux.

D’ailleurs, Montréal se maintient
depuis des années en premiére
position des villes canadiennes

et en troisieme position des villes
nord-américaines accueillant le plus
de rencontres internationales.

> Thierry VANNUFFEL

C’est dans cet univers résolument
occidental que la FDI avait dé-
cidé d’organiser I'édition 2005 de son
Congres Dentaire Mondial, aprés un
épisode asiatique 2 New Delhi l'an-
née précédente et avant d’embrasser la
Chine en 2006, respectant ainsi une
sorte de chassé-croisé entre les pays a
I'économie émergente et ceux qui sont
a lorigine du développement et de la
mondialisation. Et cette alternance est
de bonne politique, tant les défis sont
différents entre ces parties de la planete,
tout en reposant sur les mémes fonde-
ments de science et de santé publique.
Grande particularité du rendez-vous de
Montréal : le Congres avait résolument
opté pour le bilinguisme anglais-fran-
cais. Cette opportunité et cette facilité
pour les francophones ne s'était plus

Congres |
gentaire *
mondial ¥
2005

Envoyé
spécial

présentée depuis I'édition parisienne,
en 2000. Mais bien plus que simple-
ment offrir la traduction simultanée,
le programme se déclinait en deux ver-
sions.

L'embarras du choix

Sur les quatre jours de Congres, la par-
tie anglophone proposait pas moins de
69 communications prises en charge
par 87 conférenciers internationaux.
Toutes les facettes de l'odontologie
étaient mises a4 I'honneur. Citons la
gérodontologie (Linda Niessen, USA :
« Practical tips for caring for older
adults »), la pédodontie (June Nune,
Irlande : « Interdisciplinary approach
to the problem of hypodontia»), la
dentisterie du sport (René Fasel, Suis-
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se: « Dentistry and the olympic
games : citius, altius, fortius... and
carious »), l'orthodontie (Hideo Mi-
tani, Japon : « Concepts of early treat-
ment »), la chirurgie buccale (Joerg
Naugebauer, Allemagne : « Bone aug-
mentation techniques »), la prothese
(Peter Finke, Allemagne: « Cercon
— new ways in the all-ceramic dental
technique »), la douleur (Ruth Free-
man, Royaume-Uni : « Differentiating
dental phobia fromanxiety : strategies
for dental practice ») ou encore I'occlu-
sion (Takafumi Kato, Japon : « Bruxism
and sleep disorders »).

Quant 2 la partie francophone du pro-
gramme, elle a rassemblé 41 orateurs se
partageant les 35 thématiques abordées.
Notons comme particularité que cer-
tains cours étaient dédoublés, soit dans
la méme langue, soit dans une langue
le matin, et dans l'autre 'apres-midi.
Cette manitre originale de composer
le programme présente de nombreux
avantages. Il est par exemple possible
de ne pas manquer un sujet d’intérét
parce qulil est programmé en méme
temps quun autre. Il est aussi permis
d’éviter la toujours inconfortable tra-
duction simultanée, en choisissant la
séance ou la langue udilisée est celle
préférée par le participant.

Quant au contenu du programme fran-
cophone, il présentait un ecclectisme
équivalent a son cousin anglophone.
Relevons T'odontologie pédiatrique
(Elia Sfeir, Liban : « Eruption des dents
permanentes : facteurs locaux influents
et mise en ceuvre thérapeutiques »), la
paro (Véronique Benhamou, Canada :
« Thérapies médicamenteuses topiques
et systémiques en parodontie »), la
prothése (Pierre Boudrias, USA : « La
restauration partielle implanto-portée :
mythe, évolution et réalité clinique »),
I'endodontie (Normand Aubre et Ma-
ryse Major (Canada) : « retraitement
endodontique : un art, des techni-
ques ») ou encore la médecine buccale
(Julien Ghannoum et Christian Robin,
Canada : « La biopsie : techniques, in-
dications et intégration dans une prati-
que dentaire moderne »).

A ce programme dont le défaut était
Iembarras du choix qulil suscitait,
éraient encore ajoutés deux jours de
sessions pré-congres, également dans

—32—|

Gros succes pour le
cyber-café, doté de 20

portables montés sur des stations
« debout », permettant aux congressistes
de rester en contact avec leur partie du monde

les deux langues. Au rayon des con-
naissances du COD, on y notait la pré-
sence remarquée de Jean-Yves Cochet,
accompagné de son épouse endodon-
tiste comme lui.

Pour les friands d’exposés courts, les
séances de communications libres, vé-
ritables pépinieres des conférenciers ve-
dettes de demain, offraient toute leur
diversité : 46 sujets, tous en Anglais
cette fois, se sont répartis sur les trois
premieres journées.

Enfin, de nombreuses conférences
thématiques sponsorisées avaient été
mises sur pied : le Procter & Gamble
Symposium (« Recent advances in the-
rapeutic oral care products »), le Phizer
Symposium (« Advances and impro-
vements in managing oral health »),
le Colgate Symposium (« Innovative
approaches to reduction in oral bacte-
ria »), le GC Symposium (« Evidence-
based approach to dental materials se-
lection »), le GlaxoSmithKline Sympo-
sium (« Worn out and hypersensitive :
a fresh look at erosion and abrasion »)
et le Oral-B Symposium (« Tooth whi-

i =

Wam Out and
Hypersensitive!

Un concept qui semble
devenir inévitable :

la conférence thématique
sponsorisée

tening : the evidence »). Si ce concept
semble se développer, rappelons qu’il
est totalement exclus du systeme belge
d’accréditation. Au cas ot1 vous souhai-
teriez faire valoir votre participation a
un congres de ce type, ne mentionnez
en aucun cas l'assistance 2 ce genre
dactivités !

Dans le méme ordre d’idées, la présen-
ce de certains conférenciers sur le site
avait été rendue possible par des spon-
sors particuliers. Notons NobelBiocare
sponsorisant George Albert Zarb, Den-
tech Corp parrainant Gerald Kugel et
Frederik Murrof, ou encore Sunstar

Butler rendant possible la participation
de Michel Brecx.

Cet ensemble d’événements de niveau
scientifique mondial s'est déroulé avec
une organisation professionnelle sans
faille, témoignant de tout le talent a
la fois du personnel de la FDI, et du
comité local d’organisation composé
notamment de 'Ordre des dentistes
du Québec, qui dispose d’une solide
réputation d’organisation des Journées
Dentaires Internationales du Québec,

THOTH Wb ETEMNG: THE ZVDETE E
BLABCHIMENT DEE DEMTS: LI FREAT



SPDFANNLIAL WOELD TAL COMG

chaque année au mois de mai.

Parmi la panoplie de services rendus
aux congressistes, le cyber-café a parfai-
tement rempli un réle phare : dans une
travée parfaitement accessible et lumi-
neuse, 'alignement d’une vingtaine de
portables a permis a tout un chacun de
rester en communication avec les siens,
sans file d’attente, avec une bande pas-
sante a couper le souffle, et tout a fait
gratuitement.

Quant a lexposition, il sagissait d’'un
bon Dentex, en superficie. Si I'on ne
rencontrait aucun visage connu en
Belgique parmi les exposants présents
— ce qui sexplique certainement par
Iéloignement, d’une part, et par I'ex-
cellence des réseaux de distribution
locaux, d’autre part —, ce sentiment
de dépaysement était largement com-
pensé par d’ingénieuses découvertes. Il
est toujours passionnant de découvrir
matériaux et matériels mis sur le mar-
ché dans une autre partie du monde.
Parfois, des produits tout a fait iden-
tiques a ceux qui garnissent nos tiroirs
sont mis en vente sous des noms tres
différents, qui correspondent davanta-
ge, selon les services locaux de marke-
ting, aux habitudes de consommation
de I'endroit.

.—.'_”” Polecy -?..u_u“-l-_.ll:
Flad Burviy Canley

WA |

Particuliérement intéressantes aussi, les
discussions qui s’engagent avec les étu-
diants du crti, engagés par leur Faculté
respective pour vanter les mérites d’'une
école et les débouchés professionnels
offerts : nous parlons ici des étudiants
des Universités de Montréal, MacGill
et Laval, mais aussi des inévitables hy-
giénistes et denturistes, tous organisés
en Ordres professionnels, qui garnis-
sent le paysage bucco-dentaire de la
Province de Québec.

Une mention spéciale doit étre accor-
dée a 'Armée canadienne, qui, bien
quabsente d’Irak, a tenu & monter un
stand de démonstration complet d’un
cabinet dentaire de campagne : un ma-
tériel impressionnant qui rendrait ja-
loux bien des propriétaires de cabinets
dentaires citadins dans nos contrées.

Bref, une visite au Congres de la FDI se
révele toujours, sur le plan scientifique
comme dans les opportunités commer-
ciales rencontrées, une mine d’enrichis-
sement personnel.

Vivement Shenzhen ! ]
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Dans le cadre du Congrés
mondial annuel de la FDI, José
Vreven figurait au rang des trois
conférenciers belges invités a
partager leur savoir.

Il est vrai que José Vreven fait
partie du cercle trés restreint des
excellents connaisseurs en matiére
d’'adhésion et de composites.

Durant trois heures, le 25 aoit
dernier, il a régalé son public
montréalais en donnant corps

a sa réputation de scientifique.
Décorticage chimique,
considérations biologiques, recettes
cliniques, le tout passé au tamis
d'une littérature sans pardon : les
quelque 300 participants de cette
séance sont sortis de la salle plus
instruits de ce qu'il faut faire, et

— peut étre surtout — ne pas faire,
lorsqu'il est question d'adhérer aux
tissus dentaires.

L'essentiel dans ces colonnes.

> Rapporté par Thierry VANNUFFEL
Aimablement illustré par José VREVEN

Pourquoi remplace-t-on des obtu-
rations ? Afin d’améliorer nos pra-
tiques, il est en effet d'importance de
comprendre les causes d’échecs.

Des études longitudinales (Tableau 1),
réalisées en milieu universitaire sur base
de questionnaires aux praticiens, mon-
trent que la cause premiere d’échec n’est
pas la fracture du matériau, comme on
pourrait le croire, mais bien la récidive
carieuse — pres de la moitié des cas !
Il faut encore y ajouter environ 15 %
d’échecs attribués a la discoloration
marginale. Au total, dans pres de deux
tiers des cas donc, la cause de remplace-
ment d’une obturation est un manque
d’étanchéité périphérique, qui signe en
majeure partie un défaut de 'adhésif.
Un constat s'impose : nos obturations
collées vieillissent mal. Deux dangers

311 B

viennent encore noircir ce tableau :

* la tentation de simplification des pro-
cédures

* le caractere « immédiat » du marke-
ting entrepris vis-a-vis des praticiens :
on nous vend en effet des secondes en
moins et des mégapascals en plus, mais
agrémentés de bien peu d’intérét pour
les résultats a long terme

Or des études récentes se sont penchées
sur lefficacité différée, et leurs résultats
peuvent étre qualifiés d’« inquiétants ».

Générations

Il faut rappeler que la classification des
adhésifs en générations — a partir de la
quatrieme — ne tient compte que de
la dentine. Ceci ne doit pas nous faire
oublier que la seule adhésion garan- eee

Tableau 1. Causes (%)

de remplacement des
obturations (d'aprés Mjér,
Moorhead, Dahl, Int Dent
J. 50 361-366;2000)

[l Carie secondaire
B Fract. restauration
4  |M Discoloration

[ Fract. dent

& Autres

(35—



eee tic concerne I'émail ! Cette adhé-
sion amélaire, basée sur la résine type
bis-GMA, fonctionne en milieu sec.
En conséquence, il s’agit de se méfier de
l'eau dans nos systemes cliniques, afin
de ne pas lacher la proie pour 'ombre,
ne pas privilégier la dentine par rapport
a 'émail. Ladhésion a la dentine est en
effet un systtme plus complexe, qui re-
pose sur I'infiltration du collagene par
la résine. Comme la dentine présente
une structure différente selon qu’elle
est moyenne ou tubulaire, on peut par-
ler de variablilité dentinaire, manque
de reproductibilité qui se manifeste
aussi dans les performances de I'adhé-
sion ; on sait notamment que celle-ci
est beaucoup moins bonne a proximité

de la pulpe.

La classification en générations repose
sur :

* l'action sur la boue dentinaire

* le nombre de produits mis en ceuvre

¢ Elimination
de la boue dentinaire
Dans ce type de systemes, on pratique

un mordangage total 4 lacide phos-
phorique, puis un ringage.

4¢me génération : 3 flacons, 3 étapes
(etch / prime / bond)

Exemples : Clearfil Linerbond, Opti-
bond FL, Permaquick (avec charges)...
Scotchbond (sans charges)...

S¢éme génération : 2 flacons, 2 étapes
(etch / prime+bond)

Exemples : Optibond Solo Plus, Prime
& Bond 2.1, Permaquick 1 (avec char-

ges)... Solobond, Tenure Quick, Gluma
One Bond (sans charges)...

¢ Dissolution
de la boue dentinaire

Dans ces systémes, il n'y a plus d’acide
phosphorique : cest un des compo-
sants de I'adhésif qui procede au mor-
dangage. Inévitablement, pour obtenir
un pH acide, le systtme doit étre hy-
drophile.

Il n'y a pas davantage de ringage: le
produit acide est laissé en place. Ce
principe peut avoir des conséquences
sur le matériau d’obturation.

6eme génération : se caractérise par un
self-etch primer (non rincé) — toujours
2 érapes, 2 ou 3 flacons selon qu’il faut
mélanger le self-etch/primer ou non

Exemples : Optibond Solo Plus SE,
Adhese, Clearfil SE Bond, Protect
Bond...

/éme génération : se caractérise par un

seul produit (non rincé) qui est un self-
etch bonding

- soit 2 flacons & mélanger (7¢me gé-
nération a)

Exemples : Xeno III, Adper PL Pop,
Touch & Bond...

- soit un produit prét a 'emploi (7e¢me
génération b)

Exemples : Xeno 1V, Clearfil S3 Bond,
iBond, G-Bond...

Meécanisme d'action

Connaitre et comprendre le méca-
nisme d’action permet de mieux agir
cliniquement. Des travaux pratiques
pour praticiens expérimentés, réalisés
in vitro et soumis a des tests de trac-

B0 -

104

Tableau 2. Adhésion
moyenne (MPa) a la
dentine (d'aprés De
Munck et al. A critical
review of the durability
of adhesion to tooth
tissue : methods and

ool

7361

results. JDR:84:11-

Tikme 132;2005)

tion, ont montré que, si des améliora-
tions interviennent bien pour certains
participants en cours de séance, pour
d’autres au contraire les résultats res-
tent décevants. Lexplication est pro-
bablement que certains moments criti-
ques du processus clinique sont soumis
a des erreurs. Analysons ces moments
critiques, en ce qui concerne un adhé-
sif de 4éme génération, déduisons-en
les conséquences pratiques, et voyons
ensuite l'effet de la simplification des
générations ultérieures.

¢ Isolation

Méme si 'on procede au wet bonding,
il convient de travailler en milieu sec.
Lusage de la digue peut étre encouragé,
mais toutefois ne semble pas indispen-
sable, car :

* sa nécessité n'a jamais été démontrée
sur 10 ans d’étude

* la non reproductibilité des tests d’ad-
hésion se rencontre aussi in vitro — ol
il n’est pourtant pas question de conta-
mination salivaire

e une éventuelle contamination par
Ihumidité de lair buccal parait en
contradiction avec la nécessité de ne
pas dessécher la dentine

* en Europe, 5 % des praticiens seule-
ment achetent des fournitures liées a la
pose de la digue, et probablement est-ce
dans le cadre de 'endodontie ; 2 quoi
bon dés lors développer des procédures
de collage sous digue, qui de toute ma-
niére ne seront pas observées ?

En pratique : la digue n’est pas un
must en dentisterie adhésive et un
isolement soigneux peut étre utilisé.

* Mordangage
et conflit émail/dentine

Le principe moderne de collage de-
mande un conditionnement de ’émail
ET de la dentine, deux tissus tout a fait
différents mais voisins.

Un conditionnement correct de ’émail
requiert un temps de contact de 30 a
60 secondes, alors que celui de la den-
tine exige 15 4 30 secondes au maxi-
mum, sans quoi on décalcifie une trop
grande épaisseur et on libere trop de
collagene, dont la qualité samenuise
aussi, au point que I'hybridation se fait
mal et que la liaison shydrolyse dans
le temps.

De plus, 'émail requiert un milieu sec
et la dentine un milieu humide.



En pratique : il faut rendre son im-
portance au mordangage amélo-den-
tinaire, qui doit étre surveillé, non
dérangé et court. On concilie les exi-
gences de chaque tissu en commen-
cant par I’émail (15 secondes) et en
continuant sur la dentine (15 secon-
des supplémentaires).

* Ringage

Le ringage ne se limite pas a I'élimina-
tion des produits gélifiants ; il convient
aussi d’évacuer les charges, les résidus
de réaction chimique et la boue den-
tinaire.

En pratique : on considere généra-
lement que le temps de ringage doit
étre équivalent au temps de mordan-
cage, soit 30 secondes.

* Séchage

Il s'agit certainement de Iétape la plus
critique. Si 'on seche peu, on crée un
mélange résine-eau qui ne polymérise
pas correctement. Si 'on séche trop, le
collagéne s'effondre et on ne peut ob-
tenir de couche hybride. Se développe
des lors la notion de fenétre dopportu-
nité, Cest-a-dire un juste milieu entre le
trop sec et le trop humide, ce qui per-
met a la résine de pénétrer les tubuli, et
d’infiltrer le collagene.

Comment déterminer a coup siir cette
fenétre ? Il semble que cela soit impos-
sible. De la provient I'engouement pour
les adhésifs de 6eme et 7éme généra-
tions, puisque le séchage devienty est
inutile. Hélas, les résultats ne se sont
pas révélés a la hauteur des espérances.

Tableau 3. Adhésion
moyenne (MPa)

a lI'émail (d'aprés

De Munck et al. A
critical review of the
durability of adhesion
to tooth tissue :
methods and results.
JDR:84:11-132;2005)

En pratique : on ne peut parler que
d’approches cliniques du procédé de
séchage. Toutes les techniques ont
été décrites : séchage court, absorp-
tion, aspiration, réhumidification...
tout hélas s’apparente au bricolage.

¢ Primer

Lobjectif de lapplication du primer
est de créer une couche largement hy-
drophobe en préparation du bonding.
Ce produit est une résine amphiphile
(par exemple: HEMA), Cest-a-dire
qui comporte un c6té hydrophile des-
tiné a entrer au contact de la dentine,
et un c6té hydrophobe pour la liaison
a la résine Bis-GMA. Le tout est dilué
dans un solvant qui peut étre I'acétone,
Iéthanol ou l'eau. Leau permettrait
éventuellement de compenser un sé-
chage trop important; toutefois, cet
apport d’eau semble contradictoire
avec 'adhésion amélaire.

En pratique: il convient de sham-
pooiner le produit au minimum 15
secondes sur la dentine afin d’infil-
trer le réseau de fibres collagene.

* Bonding

Cette étape est destinée a assurer le lien
avec la résine du composite de restau-
ration. Ce joint hydrophobe interdit
également 'hydrolyse du systeme d’ad-
hésion par des infiltrations en prove-
nance des tubuli et de la périphérie de
obturation.

Lutilisation de charges dans le bonding
est un plus, car celles-ci permettent :

* de meilleures propriétés mécaniques

* la création d’'une couche « épaisse »
de 100 microns, souhaitable en raison
de la viscoélasticité obtenue (compen-
sation de la rétraction de polymérisa-
tion), et en raison aussi de 'inhibition
de la polymérisation par I'oxygene si la
couche est trop fine

Les fluorures par contre ne semblent
pas indiqués dans la mesure ot I'on re-
cherche un joint imperméable qui ne
peut donc libérer d’ions.

En pratique : utiliser un bonding
chargé, et toujours le polymériser
avant application de la restauration
afin d’empécher larrachage de la
couche hybride.

* Evolution avec les générations

Les étapes critiques de la quatrieme gé-
nération, exposées ci-dessus, sont donc
nombreuses, et ont incité & une simpli-
fication.

En 5éme génération, primer et bon-
ding étant associés, I'une de ces étapes
critiques disparait. Toutefois, il n'y a
plus de couche hydrophobe imperméa-
ble aux solvants externes et la longévité
risque d’étre diminuée.

En 6¢me et 7¢me générations, I'étape
critique du séchage disparait puisqu’il
n’y a plus de ringage. Toutefois, le
self etch est contenu dans un solvant
aqueux que l'on ne peut éliminer en-
ticrement par simple évaporation. Par
ailleurs, 'avantage longtemps vanté de
la réduction des sensibilités, par les bou-
chons de boue dentinaire non éliminés
dans les tubules, est actuellement de
plus en plus controversé par la littéra-
ture. La non dissolution de cette boue
dentinaire, que l'on retrouve en grande
quantité lors de I'usage de fraises dia-
mantées & gros grains, peut dailleurs
parfois étre problématique. Enfin, la
couche d’hybridation est moins épaisse
dans ces systémes que pour les généra-
tions précédentes.

A noter aussi que la 7éme génération
est contre-indiquée avec les composites
chémopolymérisants, en raison d’une
réaction acide-base dans la couche in-
férieure de la restauration.

Et en ce qui concerne les performances
en termes d’adhésion ? Pour la dentine
(Tableau 2), il faut retenir la formule
suivante : 4>5=6>7. Pour ’émail (Ta-
bleau 3), méme biseauté, la formule est
la suivante : 4=5>6>7.
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Cette diminution de performances
avec les dernieres générations est telle
quau niveau de la dentine sclérosée,
Padhésion devient critique. A long
terme, il est prouvé que la déminéra-
lisation due au self-etch se poursuit,
affectant encore davantage les perfor-
mances.

Enfin, la diminution du pH des syste-
mes automordangants, procédé utilisé
par certains fabricants, aggrave en fait
les performances : il convient deés lors
de ne pas utiliser les produits 2 pH in-
férieur a 2.

Le bon choix

Que signifie lefficacité en matitre
d’adhésion ? Il faut considérer deux
critéres :

e ['étanchéité

* la rétention (plus facile 4 évaluer : in
vitro par test de traction, microtraction
et cisaillement ; et in vivo par taux de

survie dans des cas cervicaux sans ré-
tention mécanique)

Malheureusement, nous manquons
terriblement d’études cliniques — la
plupart des publications se rapportent
a des tests in vitro. Et encore s’agit-il de
restaurations a une seule paroi, soit cel-
les ot la rétraction de polymérisation a
le moins d’effets sur la qualité de 'adhé-
sion. Il faut donc se garder d’extrapoler,
au départ de ces études, des pronostics
in vivo. Quant aux études cliniques, si
elles existent, elles nécessitent des an-
nées d’observation ; et lorsque les ré-
sultats sont publiés, les matériaux testés
ont bien souvent disparu du marché...

Beaucoup de commerciaux qui présen-
tent aux praticiens des études insistent
sur les mégapascals : pourtant, cela ne
veut probablement rien dire. Selon les
produits, 'un ou lautre test pourra
donner des résultats meilleurs que ceux
de la concurrence, et vice versa. Par
ailleurs, I'évolution dans les protocoles
de tests fait que d’anciens produits sont
tres désavantagés par rapport aux nou-
veautés : si on appliquait A ces anciens
produits le test de microtraction plutot
que le test de traction, ils donneraient
probablement des résultats différents
d’un facteur 324!

Il faut ajouter que les valeurs rensei-
gnées sont des moyennes: ainsi, un

—38—‘

résultat facial de 24 mégapascals, cache
en réalité¢ une variabilité s'étalant par
exemple entre 20 et 27.

Il convient encore de diminuer I'im-
portance du critere « mégapascal » du
fait que 'on trouve dans la littérature
un manque criant de concordance en-
tre les laboratoires de tests ; il est dés
lors aisé de « choisir » le meilleur résul-
tat pour un produit et de le mettre en
balance avec le pire pour un produit
concurrent... Notons que l'on peut
toutefois remédier scientifiquement a
ce manque de reproductibilité en pro-
cédant & une méta-analyse.

En ce qui concerne le cott, il ne faut
pas croire que le produit le plus cot-
teux donne les meilleurs résultats : une
étude du CRA tend méme 3 montrer
le contraire.

Par ailleurs, choisir I'adhésif est une
chose, le mettre en ceuvre en est une
autre : I'influence du praticien est au
moins 5 fois plus déterminante sur le
résultat que celle du produit utilisé !
La premicre erreur souvent constatée
est la non lecture du mode d’emploi ;
or un changement d’adhésif peut im-
pliquer un changement de protocole.
Mais des études ont montré que, méme
dans des conditions optimales, certains
praticiens narrivent pas a un résultat
acceptable, y compris lors de ['utilisa-
tion d’adhésifs de 6eme et 7eme géné-
rations, alors que le but de la simplifi-
cation introduite avec ces produits était
précisément de rendre les résultats plus
reproductibles en supprimant des éta-

Tableau 4. Longévité de
I'adhésion (d'aprés Shirai

K. & al. Effect of cavity
configuration and aging on

the bonding effectiveness

of 6 adhesives to dentin.

Dent Mat 21 : 110-

4 124,2005)

C1Surface plane 1 jour
B Clasze 1/ indirect jour
H Classe 1/indirect an
O Classe1/direct/1 an

pes critiques. Le probleme n’est donc
manifestement pas réglé.

Enfin, il faut tenir compte de la lon-
gévité des qualités de 'adhésion ; et de
ce point de vue, la 4¢éme génération se
révele encore une fois supérieure, alors
que la 7éme est réellement catastrophi-

que (Tableau 4). =

USIQNS

Lors du choix d'un adhésif, il ne faut
pas se laisser influencer par :

e les qualités d'adhésion dentinaire, si
c’est au dépend de I'adhésion amélaire

e les chiffres de tests in vitro, peu
reproductibles

e la simplicité et le temps gagné, qui
ne sont qu'apparences

Dans tous les cas, il convient de
mettre en cause ses propres aptitudes
de clinicien, et de prévoir un échec
toujours possible.

Un choix raisonné repose alors sur les
propositions suivantes :

esi I'on ne veut utiliser qu'un seul
produit : un 4éme génération avec
charges

e si I'on veut utiliser 2 produits :

-soit un 4éme génération avec
charges de maniére courante, et
un 6éme génération avec charges
lorsque la simplification est capitale
(pédodontie...)

- soit un 6eme génération avec charges
de maniére courante et un 4éme
génération avec charges dans les cas
critiques  (possible  contamination,
émail non taillé) | |
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C’est dans une précipitation cer-

taine que le tsunami dentaire a
déferlé en cette rentrée scolaire. Ha-

bituées a sommeiller durant I'été, les
commissions de 'Institut ont d{, cette
année, mettre les bouchées doubles
pour pouvoir traduire dans les faits une
volonté politique qui s'affirme de plus
en plus intransigeante.

Sommet visible de I'iceberg de ce bran-
le-bas de combat : la double circulaire
INAMI des 29 aotit et 12 septembre
2005, la derniere ne parvenant aux pra-
ticiens que le 22, avec effet rétroactif
des le ler septembre. Il est vrai que la
premiere mouture, non seulement pé-
chait par une extréme confusion, mais

surtout ne pouvait tenir compte de la
décision ultérieure en matiere d’ac-
cessibilité élargie par un tiers-payant
beaucoup plus large.

Quoi qu’il en soit de la cacophonie qui
a présidé a cette rentrée chahutée, no-
tre Nomenclature et les regles qui I'en-
tourent ont bel et bien subi le lifting le
plus important depuis la création des
traitements préventifs... il y a 16 ans !
Et on doit cette révolution au seul Mi-
nistre de tutelle, les organisations qui
représentent les dentistes ayant large-
ment subi les événements sans guere les
influencer. Attention donc a ceux qui
tentent de tirer la couverture a eux. Car
les lendemains ne chantent pas forcé-

Photo PS

INAMI

On le sait, I'élite intellectuelle du
PS veille a son image comme a la
rougeur de son drapeau fétiche.
Rudy Demotte (photo), porté par

un bilinguisme qui rassure les
Flamands, et doté d'un flegme
autoritaire sous les critiques, pousse
ce principe a I'extréme.

Attentif a toutes les opportunités,
n'hésitant pas a s'appuyer sur les
médias pour attirer la bienveillance
du peuple, I'enfant prodige de
Renaix n'en est pas a son coup
d’essai en matiére de soins
dentaires.

Aprés avoir uniformisé 1'age d'acceés
a la prothése I'an dernier, voila qu'il
instaure la « gratuité » pour les
enfants de moins de 12 ans au

1¢ septembre 2005.

Petit probléme : ces mesures
volontaristes, sous leurs atours
sociaux, cachent (mal) le manque de
concertation professionnelle et les
risques sérieux pour le sacro-saint
équilibre budgétaire.

Alors, avancée pour la Santé
dentaire ou populisme sans
fondement ?

A vous de juger.

> Thierry VANNUFFEL

ment. Que l'on se rappelle 'épisode
Arena des sodas, qui allaient disparaitre
de nos écoles. Ceux qui ont a I'épo-
que chanté une victoire a laquelle il
n’étaient pourtant pas associés, doivent
bien se mordre les doigts aujourd’hui,
alors que la mesure a sombré dans les
oubliettes de la Communauté fran-
caise.

Quelles nouveautés ?

Un train de mesures était fébrilement
attendu : l'intégration dans la No-
menclature — la vraie — de la plupart
des actes ayant fait 'objet d’une « expé-
rience » temporaire au bénéfice des eee
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enfants démunis, mieux connue
sous le nom de « Denti-Pass ». Cette
expérience n'a pas fait que des heureux
au sein de la profession dentaire, no-
tamment 2 cause du tiers-payant obli-
gatoire qu'elle impliquait, ainsi qu'en
raison de sa lourdeur administrative.
Toutefois, il semble que des étapes de ce
type soient devenues incontournables,
afin d’obtenir de nouveaux budgets
de la part du Gouvernement. Notons
qu’au passage, les montants importants
liés a la publicité mise en ceuvre pour
ladite expérience, nont pas été perdus
pour tout le monde.

Lintroduction de nouveautés dans la
Nomenclature implique les prestations
suivantes :

e FExtraction d’'une molaire lactéale,
jusquau 12&éme anniversaire [374835-

374846] ... L21,21

* Pulpotomie d’une dent lactéale, avec
obturation de la chambre pulpaire, non
cumulable avec le traitement radiculai-
re de la méme dent, a2 la méme séance,
jusqu’au 12¢me anniversaire [374356-

374360]... L29

* Nettoyage prophylactique de dents,
une fois par année civile, par quadrant
d’au moins trois dents, jusqu’au 12¢me
anniversaire... L10

En corollaire du premier alinéa, rele-
vons la redéfinition de I'extraction qui
préexistait pour les enfants jusquau
14eéme anniversaire : cette prestation
ne concerne plus désormais que les
dents définitives.

Prestataires concernés

Base

Convention avec le Collége
inter-mutualiste

Parallélement & l'introduction de ces
nouvelles prestations, la Nomenclatu-
re a été enrichie d’un paragraphe ré-
servé aux prestations pouvant étre at-
testées jusqu’au 12¢me anniversaire.
Dans la pratique, toutes les prestations
existantes, sauf I'orthodontie, ont fait
'objet d’un dédoublement du numéro
de code pour cette catégorie d’age, un
« 7 » en seconde position remplagant le
« 0 ».

Pour ce paragraphe de la Nomenclatu-
re, ainsi que pour les nouvelles presta-
tions dont il est question ci-dessus, les
remboursements ont été alignés sur les
honoraires, pour tous les bénéficiaires.
Il sagit de la fameuse « gratuité pour
les soins dentaires jusque 12 ans », qui
a fait couler tellement d’encre.

Il est 2 noter que les prothéses aussi ont
fait 'objet d’'un dédoublement, mais le
remboursement n'est évidemment ac-
cordé, dans son principe comme dans
son montant, que par le Conseil Tech-
nique Dentaire, pour cette catégorie
Age.

Mais la modification la plus spectacu-
laire provient, a linsistance ministé-
rielle, de I'instauration d’un régime
particulier de tiers-payant pour les
bénéficiaires 4gés de moins de 12
ans.

Si le régime général du tiers-payant
demeure, il est désormais possible —
sans que ce ne soit obligatoire — aux
prestataires de pratiquer ce systtme de
facturation, au cas par cas, pour toutes
les prestations (sauf I'orthodontie) ef-

fectuées chez des enfants jusqu'au dou-
ziéme anniversaire.

Attention toutefois : si le dentiste non
engagé a lui aussi acces & ce systeme (ou
le dentiste engagé a temps partiel, en
dehors des conditions de temps et de
lieux de son engagement), il est alors
tenu, pour les prestations concernées,
d’appliquer les honoraires de I’Accord

en vigueur.

Le Tableau 1 présente un comparatif
entre les deux régimes qui vont désor-
mais co-exister, étant entendu que le
praticien doit choisir I'une ou lautre
formule, ou encore s'abstenir de prati-
quer le tiers-payant. Pour tous les détails
concernant le régime général, reportez-
vous au dossier paru en pages 5 a 10 du
JOD n°14 (mars-avril 2005) : tout ce
qui y figure reste d’application, hormis
la visualisation pratique des prestations
autorisées, qui doit étre remplacée par
le Tableau 2. Le Tableau 3, quant a lui,
présente les prestations autorisées dans
le cadre du tiers-payant pratiqué hors
du régime général.

Il saute aux yeux que la pratique du
tiers-payant en dehors du régime géné-
ral est un syst¢me nettement plus sou-
ple. Toutefois, le nombre de prestations
concernées est assez limité, dans le ca-
dre d’un exercice généraliste.

Pour étre complet quant aux modifi-
cations intervenues le ler septembre,
signalons encore une légere simplifica-
tion de certaines régles concernant la
prothése :

Tableau 1. Comparatif du Tiers-payant, dans le systéme général et en dehors de celui-ci

Dans le régime général

Engagés a temps plein
Engagés a temps partiel dans les
conditions d'engagement

Voir Tableau 2 Voir Tableau 3

En dehors
du régime général

Tous, sauf ceux impliqués dans le
régime général

Volontaire

Application Obligatoire lorsque autorisée
Ceux de PAccord en vigueur




Consultations
Traitements
préventifs
Hospitalisés Hospitalisés

Non hosp < 18 Non hosp < 12
Non hosp = 18 Non hosp = 12

Assurés Ordinaires

>=12

Assurés BIM et autres TP
Situation de détresse

Tableau 2. Tiers-payant dans le régime général

Soins
conservateurs

Radiographies

Orthodontie
Extractions

Autres

Pour le praticien, engagé a plein temps OU a temps partiel dans les conditions de temps et de lieux d’engagement,
ayant conclu une convention avec le Collége inter-mutualiste
Vert : TP autorisé et obligatoire — Rouge : TP interdit

* expiration de 6 années civiles sui-
vant la date du placement d’une pro-
theése ouvre désormais droit au renou-
vellement, sans attendre la septieme
date anniversaire

* le remplacement de la base est accor-
dé deux fois par période courante de 7
années civiles et est dissocié de la pro-
these et de la date

¢ de nouveaux numéros-codes ont été
créés pour le remplacement de la base,
'adjonction et la réparation, en préci-
sant le maxillaire concerné

Du bon...

Que des prestations courantes soient
finalement reconnues et intégrées dans
la Nomenclature des soins de santé
provoque chez certains un sentiment
jubilatoire.

On peut le comprendre dans une cer-
taine mesure. Les patients ont en effet
tendance a considérer avec méfiance les
propositions thérapeutiques qui sont
absentes de la Nomenclature, et il est

toujours plus facile d’emporter le con-
sentement lorsqu’'une partie des hono-
raires — méme une petite partie — fait
lobjet d’'un remboursement. Certains
négociateurs y voient une justification
au saupoudrage des moyens financiers.
D’autre part, il est vrai que de nom-
breux praticiens ont depuis longtemps
réduit leur champ d’activité a la seule
Nomenclature, par souci social réel, ou
simplement par crainte de proposer des
solutions non remboursées ; dans ces
conditions, les soins sont aussi parfois
exécutés gratuitement — pour du bon.
Pour les praticiens qui connaissent ces
conditions de travail trés défavorables,
il est évident que la création de nouvel-
les prestations est une bonne nouvelle.

Encore faut-il s’assurer que les barémes
appliqués sont compatibles avec la pra-
tique dans un environnement moder-
ne, sans sous-équipement, et en garan-
tissant la tenue d’une chaine d’asepsie
parfaite. En ce qui concerne la réintro-
duction de I'extraction a 30 euros, on
peut raisonnablement en douter.

Tableau 3. Tiers-payant en dehors du régime général
Pour le praticien non engagé, OU engagé a temps partiel en dehors des conditions de temps et de lieux

d’engagement, a condition de respecter les honoraires de I’Accord

Vert : TP autorisé et non obligatoire — Rouge : TP interdit

Tous les assurés

Un autre motif de satisfaction appa-
rente, suite  ces nouveautés, repose sur
une accessibilité améliorée pour les pa-
tients — C'est la conséquence de la mise
a zéro des tickets modérateurs jusqu’au
douzieme anniversaire et de la création
d’un régime paralléle de tiers-payant.
Mais les soins éraient-ils réellement
inaccessibles ? Pour rappel, I'interven-
tion personnelle du bénéficiaire agé de
moins de douze ans était, jusquau 31
aolit dernier, pour les soins conserva-
teurs, fixée forfaitairement a 2,57 euros.
Pour les bénéficiaires de I'intervention
majorée, la quote-part personnelle
érait déja nulle. S’agit-il donc d’un réel
progres, sachant que 2,57 euros re-
présentent moins de 2 litres d’essence
95 RON, 14 cigarettes, ou encore 29
minutes de football en pay-per-view
sur Belgacom TV (hors abonnement
ADSL, modem et décodeur) ?

... et du beaucoup moins bon

Ce qui a certainement le plus choqué
la Profession dentaire, d’apres les eoe




courriers et appels que vous avez
adressés au COD, est la campagne mé-
diatique orchestrée autour de la préten-
due « gratuité » des soins. En réalité,
méme munie de nombreuses paires
de guillemets, la gratuité n'existe pas.
Il y a toujours quelqu'un qui paie. Et
en ce qui concerne les soins de santé
de maniere globale, c’est 'ensemble
des cotisations des patrons et des tra-
vailleurs qui assure la majeure partie du
financement, un déficit éventuel étant
couvert par les imp6ts. Dans ce con-
texte, utiliser la notion de « gratuité »
n'est pas seulement un leurre populiste,
Cest aussi le danger d’asseoir I'incons-
cient collectif des patients dans une
confiance confortable en I'Etat Provi-
dence. On est loin — trés loin — de
I'indispensable responsabilisation du
malade dans la mise en ceuvre de son
traitement.

A Péchelon individuel, la fausse gratui-
té présente aussi des conséquences dif-
ficiles a gérer. Tout d’abord, il devient
difficile de valoriser nos prestations : ce
qui est gratuit perd toute valeur. Avec
en corollaire principal un absentéisme
plus important. Ensuite, dans un con-
texte publicitaire de gratuité, il devient
périlleux de proposer des traitements
hors Nomenclature. Or cette derniére,
malgré 'une ou l'autre avancée, est
encore loin de correspondre a larse-
nal thérapeutique qui est aujourd’hui
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La « gratuité » pour les
soins dentaires avant le
douziéme anniversaire :
un écran de fumée
devant la pauvreté de la
Nomenclature ?

entre les mains des praticiens. Méme
dans le domaine des soins aux bénéfi-
ciaires de moins de 12 ans, des lacunes
importantes subsistent : citons le slice,
le mainteneur d’espace, la fluoration, la
couronne pédodontique... Comment
entreprendre ces indispensables soins
non remboursés, alors que les patients
se présentent en réclamant la gratuité
promise dans les médias ?

Une autre pierre d’achoppement que
les praticiens relevent sur le terrain
concerne la mise en place du systeme
bis de tiers-payant. Méme si, dans cer-
taines situations, il est la seule solution
pour parvenir a soigner des patients, le
tiers-payant était mal considéré jusqu’il
y a peu, par les représentants des den-
tistes, pour deux raisons :

* l'obligation de souscrire a2 '’Accord en
vigueur, quel qu’il soit

* la facilitation des abus de Nomencla-
ture (méme si elle ne concerne qu’une
poignée de prestataires)

Du point de vue du lien avec I'’Accord
dento-mutualiste, on peut considérer
que la mise sur pied du tiers-payant
hors régime général est une avancée
positive pour la Profession dentaire.
La distorsion de concurrence entre
engagés et non engagés sera moindre
désormais ; néanmoins, le déséquilibre
n’a pas disparu, tant le nombre de pres-
tations concernées par l'un et l'autre
systeme est différent.

Lévolution est nettement moins favo-
rable en ce qui concerne la lutte con-
tre les abus. Depuis plusieurs années,
il avait été nettement établi, en Com-
mission des profils comme en Com-
mission nationale dento-mutualiste,
que la conjonction de la pratique du
tiers-payant et de la non perception du
ticket modérateur ouvrait la porte aux
abus. Lidée deés lors faisait son chemin,

d’imposer la perception du ticket mo-
dérateur, comme moyen de lutte contre
la fraude sociale. Les kinésithérapeutes
y étant parvenu, il n'était pas illusoire
d’espérer que les dentistes leur emboi-
teraient le pas. Or a quoi assiste-t-on
depuis le ler septembre ? A la suppres-
sion de nombreux tickets modérateurs
en méme temps que 'élargissement
du tiers-payant! Exactement le con-
traire de ce qui est depuis longtemps
préconisé, avec un large consensus,
pour maitriser les dépenses indues!
Pour cette raison, on doit s'étonner du
support a peine déguisé offert par les
organisations élues de dentistes a cette
partie du dossier.

Explosion

Conséquence directe et funeste de ce
qui précede : I'introduction de nouvel-
les prestations, la suppression de nom-
breux tickets modérateurs, et I'élargis-
sement du tiers-payant ne peuvent que
provoquer une explosion des dépenses
pour le secteur des soins dentaires. Et
13, le bat blesse. A la recherche constan-
te d’un équilibre budgétaire mis & mal
cette année par une stagnation de la
croissance due au prix du baril, le Gou-
vernement ne pourra tolérer un dépas-
sement significatif de notre budget.
Déja en 2004, l'initiative ministérielle
de réduction a 50 ans de 'Age d’acces
a la prothese dentaire avait provoqué
le premier dérapage budgétaire de-
puis une douzaine d’années. La consé-
quence fut immédiate : mise a zéro des
extractions chirurgicales au ler janvier
de 'année suivante. Ainsi, aujourd’hui
et pour longtemps, des milliers de pa-
tients paieront chaque année une pré-
tendue largesse politique...

Quel scénario risque alors de se déve-
lopper suite au dérapage probable de
2005 ? En cours d’Accord, le méca-
nisme des mesures de correction pour-
rait étre activé. Il s'agit d’un chapitre
de I'Accord, légalement obligatoire, qui
prévoit les priorités en matiere d’éco-
nomie budgétaire. Aux deux premiers
rangs pour les corrections prévues ac-
tuellement figurent... 'adaptation des
limites d’4ges pour les protheses, et
'adaptation de la rubrique « préven-
tion ». Le cas échéant, ces corrections
sont opposables aux praticiens engagés,



jusqua lexpiration de I’Accord (dé-
cembre 20006).

Il est toutefois vrai que I'’Accord en
vigueur exclut I'usage de mesures de
correction en cas de dépassement du
budget di 4 la nouvelle Nomenclature
pour les enfants, mais les corrections
pourront évidemment sortir leurs effets
dans le cadre des négociations pour un
nouvel Accord a partir de 2007.

Scission ?

Relevons un dernier écueil lié aux nou-
veautés de septembre : l'orthodontie
en est completement exclue, une fois
de plus. Tel une peau de chagrin, le
maintien de cette discipline dans I'As-
surance obligatoire devient de plus en
plus anecdotique. A tel point que Cest
larsenal des assurances complémentai-
res qui devient la clé de voite de I'ac-
cessibilit¢ dans ce domaine. La porte
de sortie est peut-étre trés proche,
d’autant qu'un budget serait récupéré
dans la manceuvre... Il s'agit sans doute
d’une évolution souhaitée politique-
ment. Peut-étre méme les orthodontis-
tes exclusifs finissent-ils eux-mémes par
adhérer a ce principe ?

Mais tous les acteurs doivent étre cons-
cients de la scission qui Sest un peu
plus mise en place. En effet, si le champ
d’activité des omnipraticiens — qui in-
clut 'orthodontie — est bétonné dans
la définition du titre professionnel par-
ticulier de dentiste généraliste, il appa-
rait évident que, dans les faits, il en ira

bientdt tout autre-
ment. Les assuran-
ces complémentai-
res ont en effet déja
commencé a réserver
leurs remboursements
aux prestations réali-
sées par le détenteur du
titre professionnel par-
ticulier de spécialiste en
orthodontie.

En conclusion, les associa-

tions élues ont-elles raison

d’adopter une attitude aux

allures purement techniques, mais de
N

se réjouir a mots couverts, suite aux
innovations de septembre 2005 ? Cha-

Demotte :
pas que des amis !

Loin de jouer la carte de la paci-
fication comme dans le secteur
dentaire, I'ABSyM (Association
Belge des Syndicats Médicaux)
est partie en guerre contre le Mi-
nistre Demotte. La premiére salve
a eu lieu le 24 septembre dans les
rues de Bruxelles : cortege, slo-
gans, discours sur les marches de
la Bourse... tout était au rendez-
vous, sauf peut-étre le calendrier,
au moment ou le Gouvernement
est empétré dans le débat sur les
fins de carriére et a plus a craindre
d'une gréve interprofessionnelle
que des soubresauts du secteur
médical.

Griefs reprochés : le vol d'index
en 2005, la folie administrative
(en particulier en ce qui concerne
les médicaments et I'incertitude
légale qui en découle), I'érosion
de la concertation ayant comme
point d'orgue les pouvoirs spé-
ciaux, le manque de respect et le
mépris de la part du Gouverne-
ment, la stigmatisation et la cul-
pabilisation des médecins, le mé-
pris du secret médical par le biais
du projet BeHealth et I'absence de
moyens financiers pour les actes
intellectuels.

cun en jugera.

Il apparait en tout cas que le court
terme a prévalu sur tous les bancs, et
que la recherche d’un effet médiatique
I'a emporté sur les considérations de

fond.

Et dans lattente de mesurer les retom-
bées exactes du tsunami, les praticiens
de terrain se retrouvent une nouvelle
fois inondés par davantage d’admi-
nistration. Hormis une généralisation
attendue du tiers-payant, avec son
cortege de factures, courriers et recti-
fications en tout genre, la Nomencla-
ture dentaire, en tenant compte de la
stomatologie accessible, et des supplé-
ments pour prestations techniques ur-
gentes, regroupe désormais la bagatelle
de 305 codes...
Un volontaire pour appeler le Guiness
Book, s’il vous plait ! ]

Pour sa défense, le Ministre invo-
que qu'il a une mission de gestion
de I'Assurance en bon pére de fa-
mille. Le secteur du médicament
notamment, insiste-t-il, est le
point de rencontre de la Santé et
d’intéréts industriels, ce qui de-
mande une approche toute parti-
culiére. n

L'orthodontie, grande
absente des réformes
en soins dentaires chez
I'enfant, a peut-étre
franchi un pas décisif dans
le couloir de sortie de
I’Assurance obligatoire
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La lecture d'ouvrages scientifiques fait partie intégrante de la formation continue. Elle est un complément idéal de la

participation magistrale a des congres, symposiums et autres journées de cours.

L'intérét particulier des publications non périodiques est de « faire le point », a un moment donné, sur I'état de la
science ou des techniques dans un domaine spécifique. Le lecteur ne sort jamais le méme d'un ouvrage de ce type.

En disposer dans sa propre bibliothéque est un atout supplémentaire. Il est en effet toujours possible de répartir la
lecture sur une période plus longue, en focalisant son intérét sur les chapitres en relation directe avec les cas cliniques
rencontrés dans I'exercice quotidien. Il est aussi possible de procéder a une relecture de référence, ou de s'appuyer sur
I'ouvrage et ses illustrations pour éclairer le patient dans son choix thérapeutique final.

Bref, une bibliothéque scientifique minimale devrait faire partie de chaque cabinet.

Afin de vous guider dans cette démarche, c'est avec plaisir que nous vous présentons dans ces pages notre sélection
d’excellents ouvrages récemment parus.

PHARMACO

Michel SIXOU

« Prescrire en odontologie »

Editions CdP, collection JPIO, 2005
broché, 21 X 27 cm, 128 pages

ISBN 2-84361-077-X « CODE : WD7779

FORMATPoN CORTINME
P CERLNE O BT

Prescrire
en odontologie

el SINCH

Editiry Dol
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L’utilisation des médicaments par le
praticien fait appel a ses connais-
sances universitaires et a son expérien-
ce, puis vient habitude. Ces éléments
deviennent alors, progressivement, les
facteurs prépondérants influencant la
prescription. La pression marketing,
la visite médicale et les encarts publi-
citaires dans la presse médicale auront
évidemment par la suite un réle dans la
prescription.

Cet ouvrage a pour objectif d’apporter
au dentiste une information médicale
objective et qualitative pour le plus
grand nombre de situations cliniques
qu’il rencontrera dans son exercice pro-
essionnel. Cette information couvre
fe . Cett f t
e champ de linfectiologie a travers
le champ de | g
['utilisation d’antibiotiques, d’antifon-
q
giques et d’antiseptiques, puis dans le
omaine de l'inflammation et de la
d de 1
douleur par la gestion des anti-inflam-
matoires et antalgiques, et, enfin, de la
prémédication sédative par la maitrise
des anxiolytiques et hypnotiques. Un
point est fait sur les produits d’hygiene
bucco-dentaire dont les principes actifs
sont aujourd’hui de plus en plus per-
formants.

Afin de faciliter l'utilisation de ce gui-
de, un livret pratique sous forme de
tableaux rassemble toutes les informa-
tions essentielles a la prescription.

Les auteurs ont facilité I'acces aux in-
formations des prescriptions, afin de
faire de cette publication une référence
incontournable au cabinet dentaire
dans le domaine de la prescription mé-
dicamenteuse. W
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Odontologie « Odontologie pédiatrique

pédiatrique o
au quotidien all qu0t|d|en »
“gormias Frédéric COURSON, Marguerite-Marie LANDRU

Editions CdP, collection Guide clinique, 2005
broché, 15 X 21 cm, 176 pages, 127 figures

ISBN 2-84361-084-2 « CODE : WD7784

L’odontologie pédiatrique est reconnue comme une discipline
a part entiere. Néanmoins la grande majorité des enfants est
aujourd’hui encore soignée par 'omnipraticien et cet exercice
difficile doit étre envisagé de fagon spécifique.

Dans ce livre, les auteurs développent, a la lumiere des connais-
sances actuelles, les modalités & mettre en ceuvre pour les théra-
peutiques les plus courantes chez 'enfant. Lapproche psycholo-
gique est développée pour faciliter cette relation particuliére. Lensemble des principes a appliquer est exposé dans les diffé-
rents chapitres :observation clinique, diagnostic avec évaluation du risque carieux individuel, plan de traitement, pathologies
bucco-dentaires de I'enfant, moyens thérapeutiques modernes, interception des malocclusions, prévention. Cette nouvelle
édition mise & jour permettra au praticien de traiter ses jeunes patients en mettant a profit les derniéres évolutions des tech-
niques et des matériaux, et de les faire profiter des possibilités actuelles de la dentisterie préventive et restauratrice.  m

| o e s IMPLANTO
« Le systéme implantaire 3i6

Editions Coil®

Le systeme

implantaire 3i® Chlrurg|e et prOthéSe )

Chirurgie et prothese

Thierry DEGORCE, Frédéric CHICHE

Editions CdP, collection Guide clinique, 2005
broché, 15 X 21 cm, 256 pages, 530 figures

ISBN 2-84361-074-5 « CODE : WD7778

Au—delﬁ du manuel d’implantologie qu’il représente, ce livre
est exclusivement consacré au systeme 3i®. Deux cliniciens
y associent leurs connaissances et leur expérience pour décrire
avec précision les étapes cliniques en relation directe avec les
composants de ce systéme, afin d’en optimiser l'utilisation. Du
Editions CdP point de vue chirugical, les auteurs détaillent les points communs
et les particularités des quatre familles d’implants composant le
systtme. Du point de vue prothétique, le livre aborde les diffé-
rentes techniques d’empreintes possibles, en fonction du type d’édentement et de la prothése envisagée. La réalisation de
dispositifs de rétention stabilisateurs de prothese totale est abordée sous la forme classique de barre de conjonction, mais
aussi de fagon originale grice a l'utilisation du systtme Locator®. Lambition de cet ouvrage est de permettre d’aborder ou
développer avec efficacité la pratique de 'implantologie en exploitant les vastes possibilités du systeme 3i®. =
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PIGVIRWS ! AL

Nos Sujets 200

. ATaggame  Pour ou contra »
éntistes & publicitg

Accréditation de nos pe
er-

T
€views 8arantije |

GriceauCOD,
300 dentistes de Wallonie

et de Bruxelles sont déja en ordre de peer-reviews
pour 2005.

Et vous ?

Le derni¢res opportunités pour cette année sont a I'affiche le 17 décembre pro-
chain, dans les locaux de la firme Lamoral, sur le ring de Bruxelles.

Inscrivez-vous vite : de nombreuses sessions sont sur le point d’étre bouclées. Il
est vrai que nous disposons d’une grande capacité, mais ne vous fiez pas a votre
bonne étoile, car chaque session est limitée & 20 participants pour respecter le
réeglement de I'accréditation.

Pourquoi choisir les peer-reviews du COD ? Parce que notre formule est vérita-
blement imbattable. Tout d’abord sur le plan du concept, puisque chaque inscrit
participera 4 2 sessions consécutives : les pertes de temps, trés 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.

Lamoral
Training Center

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 ex-

7, Font St Landry posé, modération, gestion de votre dossier avec 'INAMI et pause-café.
1120 Neder-over-Heembeek

Configuration COD :
12 X 20 places

Voyez les détails des horaires sur le bulletin d’inscription ci-contre et faites-nous

connaitre 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 te-
nant compte des criteres suivants, dans 'ordre : date de réception du reglement, et nombre de participations aux activités de
formation continue COD en 2005

Plusieurs séances sont proches d’étre complétes. Deés lors, un conseil : ne trainez pas. Il n’est pas prévu d’ajouter des
sessions. Les retardataires risquent tout simplement de passer a c6té de 'accréditation.

Attention : afin de garantir le respect des conditions de laccréditation en nombre minimal et maximal de participants, il
west pas possible d’annuler une participation a un peer-review (aucun remboursement nest prévu pour quelque raison que
ce soit). m
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opportuntes pour 2008

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 :
Adresse : Code postal : Localité :
GSM : Mail:

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

4 Je m'inscris @ 2 PEER-REVIEWS 2005 ..............oooiiiiiiiiiiiiiie ettt 75 EUR

Mes préférences sont (cochez autant de cases que vous le souhaitez) :

17/12 Bruxelles (Lamoral)

0 8h30 O 12h O 15h30

1 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

Nom & prénom du titulaire figurant sur la carte :

N° exp. /

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

Date : Signature :
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Emploi

CHERCHE assistante dentaire Litge
centre temps partiel. Tél.: 087/880.419
le soir.

Bruxelles service ortho hospitalier uni-
vers. tres bien équipé (6 fauteuils, 3
assistantes, RX et photos digitales, in-
formatique...) CHERCHE praticiens
qualifiés pour collaboration longue
durée. Envoi propositions a p.van.

steenberghe@hfcdp.be.

Ardeche cabinet multipraticiens , qua-
lité de vie et de travail, matériel au top,
CHERCHE collaborateurs(s) ou trice(s)
couple bienvenu dispo pour collabora-
tion en octobre. spécialistes bienvenus.
Mail: thr.atcr@wanadoo.fr.

Polyclinique St Gilles CHERCHE
dentiste 2 consult/sem. Contact Dha-

men A. T¢él.: 02/537.50.33.

Polyclinique Euromed 1020 Bruxel-
les et polyclinique de Scheut 1070
Bruxelles RECHERCHENT plusieurs
dentistes. Grandes patientelles. Tél.:
0475/45.48.45.

CHERCHE-collab. (HouF)ouassocié(e)
pour cabinet a Limoges, 3 jours par se-
maine. Mail: mh.pejout@wanadoo.fr.

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.

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

CHERCHE instal. dentaire d’occasion
pour Cote d’Ivoire (2 donner ?). Tél.:

04/275.25.13.

A VENDRE inst. 1989 DS sense +
faut. Finndent + compresseur + RX
Fiad + moteur aspi. (gjs en usage). T¢l.:
02/772.29.01.

VENTE déces installation
Planmeca compacte + meuble Ros-
sicaws moins 1 an, 16.100 euros. Tél.:

056/34.48.13.

cause

A VENDRE RX panoramique Yoshida
1500 euros. T¢l.: 084/31.33.33.

A VENDRE installation Castellini
Skema 4 1997 + si¢ge + plafonnier +
RX sur pied + meuble mobile. Tél.:
0476/41.49.89.

Remise / reprise / immo

Clermont-Ferrand centre, au pied
du tramway, consoeur VEND cause
retraite cabinet tenu 25 ans dans SCM
2 praticiens, informatisé, RVG, AGA,
faibles charges, modalités vente et prix
4 débattre. T¢€l.: 0033/610.89.18.63.

Liege A REMETTRE cause retraite cab.
en pleine activité. T¢él.: 0475/22.55.51.

REPRENDS  cabinet
gion Namur ou Brabant wallon. Tél.:

0495/57.40.65.
Jette cab. dent. A REMETTRE mi-

tps 2 faut. pano. Px intér. 4 discuter.

Idéal pour début. Bonne réput. Tél.:
02/461.04.25 apres 19h.

. z
dentaire ré-

Omnipraticien VEND cabinet den-

taire dans I'agglomération rouennaise.
Proximité de tous commerces. Deux
équipements Siemens, salle de stérili-
sation, climatisation, rvg, informatique
visiodent... photos sur www.webcab.
net annonce n°0618. Grande qualité
de vie: 45 min de Paris et de la mer.
CA de 170 KE /an. Cédé 30 KE. Tél:
0033/661.72.45.77.

Dans station balnéaire tres cotée, Nor-
mandie 2h de Paris, cause mutation
conjoint, VENDS cabinet dans SCM 2
praticiens, CA 150KE sur 3 jours (11
semaines congés/an), prix 55KE, gros
potentiel, qualité de vie. T¢él. 0033/607.
98.55.90.

Proche sud Nantes VENDONS 2 ca-
binets climatisés, tenus 38 ans dans
structure médicale, SCM, panorami-
que, parking, tres bon CA rentable sur
10 mois, qualité de vie dans petite ville
en expansion, avec ou sans murs, prix
tres attractif si décision rapide. Tél.:

0033/241.55.29.88.

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.

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 L'ART ET LA SCIENCE DE LADHESION (ve 18/11/2005) - Charleroi

Q Dental Thema Day « GERODONTOLOGIE » (sa 10/12/2005) - Bruxelles

O 7 L P PPRUUUUUTSTN 1X180= ...l EUR
[ Frais en cas d'inscription et/ou réglement effectif apres le 2/12/2005......... +50= EUR
Montant de base= .............. EUR

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

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

Total a régler= ............... EUR

3. Réglement (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
[ Ci-joint un chéque barré de ce montant

1 Veuillez charger ma carte de crédit

Dm: o

Nom & prénom du titulaire figurant sur la Carte : .........ccooiiiiiii

N° exp. /

4. Validation

Je marque mon accord avec les conditions générales du COD (voy. page 41 du JOD n°13).
Date : Signature :
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[a reconstitution corono-radiculaire cum arte

Nous vous offrons les meilleurs produits sur le marché,
qui travaillent en harmonie idéale,

De Pentron” et Snowlight”.

Action automne jusque fin 2005

SNOWLIGHT®

- Imdrokias 4 & 5 penons el fircls t 441 - Actiom ¢ 120006
- Becharge 10 tonona (1L0- 0.2 - 1.4 1.6) £ A0 HD - Agdion @ 3096

Clinical Research Associnfes:
Snowlight, le numérs |

BOND-1 Primer/adhesif

. l-t|:-|:|::JE|.' M. & inl E 49 10 — Acido = 40221

The Dental Advisor: évaluation de 96%

(=

CEMENT-IT DUAL-CURE

Bt : E 16125 - Actlom + 124,02
seriigee AL T g

scritkgine while opadue T g

MBomd-1 0. 4 ml, Silase (1 3 ml,

Pepkre desens: 5 mi, Erching Gel 3 mi

Recharpe sermpgue stomin 7.2 £ dfh? - Action © 069
[A2, White Cip., Transducent )

BUELD IT FR DUAL-CURE - The Core with More ...

MimiMdix 5.0 g seringuics msomny Actinn @ HU_HE
kit 5 serimgises, | de chagqoe! A2 AN, Ceokl, Blag, Op Whitc
Bl 4 sertmgues de Al A ol Lip. Whide

- Cartouche 48 gr € 1190 = Agtion o 8638
A2 Opse. While

CORE FORMS
Kit 25 5 de chague tillo (&) B 18124 - Acthon § 124,03 M
I:[I,"I,"‘_IJ"]I.' de |.:||.'I|t|I|.' tnilke, 10 (L] E15013 w Al _-__

Contactez votre dépot dentaire ou:

DENTALPHARMA
Tl +32 (0) 56 25 25 29 . dentaloharma. be/ER

infoedentalpharmicbe

Mc.rc:l de vifilw




