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millions d’euros
Non, ce n’est pas la prochaine cagnotte d’Euromillions. C’est, de 
manière moins aléatoire, le montant que les Belges ont dépensé en 
2005 pour l’entretien journalier de leurs chiens et de leurs chats, se-
lon l’institut d’enquête GFK. En moyenne : 150 euros pour chacun 
des 1.160.000 chiens du Royaume, et même 175 euros pour chacun 
des 1.780.000 chats. Si l’on y ajoute les budgets dévolus aux ron-
geurs, poissons et autres perruches, le montant global 2005 dépasse 
allègrement le demi-milliard d’euros.
On comprend mieux le fl eurissement des chaînes animalières le long 
de nos routes nationales.

Toujours en 2005, la manne sociale des soins dentaires a représenté 
536 millions d’euros. Tiens, si on enlève le coût de l’accréditation, 
c’est tout juste le budget des animaux domestiques. Au fond, si l’on 
interdisait les chiens et les chats, les belges auraient de quoi se payer 
leurs soins dentaires sans avoir recours à la sécurité sociale. Voilà une 
piste qui pourrait intéresser nos Ministres, sauf que… les amoureux 
des bêtes représentent une force électorale bien plus pesante que les 
amateurs de bouches saines !

Trève de boutades : depuis toujours, les soins dentaires sont ravalés 
au rang de la grande consommation, pour ce qui dépasse  — même 
un tout petit peu — la Nomenclature. Ils sont en concurrence avec 
les animaux ! Mais aussi avec les agences de voyages et tous les autres 
marchands d’échappatoires. C’est choquant, sans doute. Ce n’est 
pas en conformité avec une certaine idée noble de la profession.
Mais, puisque la société est ainsi faite, pourquoi ne pas y puiser un 
potentiel de croissance ? Cet état d’esprit n’a rien d’incompatible 
avec l’engagement pour la Santé ; bien au contraire, il n’y a que du 
positif à convaincre la population de se soigner, qu’elle en assume le 
paiement ou qu’elle y soit aidée par un système quelconque.

C’est tout le sens des deux premières activités scientifi ques 2006 
du COD : la prise en compte dans notre arsenal de thérapeutiques 
originales — quoique fondamentales — dans le cadre des apnées 
obstructives du sommeil, ou de la recontruction du sourire, consti-
tue une nécessité aussi bien sanitaire qu’économique pour le déve-
loppement de notre activité. Nous vous invitons donc à venir par-
tager en toute confraternité les plus récentes connaissances dans ces 
domaines.
Naturellement, il existe d’autres solutions d’épanouissement. 
Comme tenter sa chance au prochain Euromillions, ou se recycler 
dans l’animalerie domestique.

millions d’euros
485,5





Programme

SAMEDI
25 MARS

9h00 - 17h30

NAMUR

Apnées du sommeil : réveillez-vous !

Nicole Meslier / Gérard Vincent
Accréditation : accordée - 40 UA 1
Agrément : 6  heures

VENDREDI
12 MAI

9h00 - 17h30

CHARLEROI

Esthétique : panorama clinique des 
principales thérapeutiques actuelles

Gil Tirlet
Accréditation : accordée - 20 UA 4 + 20 UA 7
Agrément : 6  heures

SAMEDI
10 JUIN

9h00 - 17h30

BRUXELLES

Le futur, c’est aujourd’hui !

Frédéric Philippart / Alain Villette
Gilles-Francis Koubi / Bernard Petitjean
Accréditation : accordée - 20 UA 1 + 10 UA 3 + 10 UA 4
Agrément : 6  heures

SAMEDI
30 SEPTEMBRE

9h00 - 17h30

NAMUR

L’implantologie revisitée

Patrick Missika
Accréditation : accordée - 20 UA 6 + 20 UA 7
Agrément : 6  heures

VENDREDI
17 NOVEMBRE

9h00 - 17h30

CHARLEROI

Échecs & solutions
Le Best Of du COD
Pierre Machtou / Éric Rompen
Yves Samama / Jean-Paul Louis
Accréditation : accordée - 10 UA 4 + 10 UA 6 + 20 UA 7
Agrément : 6  heures

SAMEDI
16 DÉCEMBRE

9h00 - 17h30

BRUXELLES

Dental Thema Day
« Parodontologie de conservation »
Philippe Bouchard / Jean-Marc Svoboda
Henri Tenenbaum / Pascal Ambrosini
Accréditation : accordée - 40 UA 6
Agrément : 6  heures
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PROGRAMME SCIENTIFIQUE

 Plus de 2.200 inscriptions au programme
Cette année encore, le COD attend plus de 2.200 inscrits. Malgré nos larges 

capacités d’accueil, certaines activités seront complètes bien en avance !
Alors faites votre choix aussi vite que possible.

Tous les détails utiles fi gurent dans le JOD n°19 de janvier 2006 (voir ci-contre).

Vous l’avez égaré ? Demandez-nous un nouvel exemplaire au 0473/41.51.67 ou 
par mail à l’adresse info@cod.be. Nous vous enverrons gratuitement un nouvel 

exemplaire dans les 24 heures.
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Pratique 
clinique

La

L’utilisation des orthèses mandi-
bulaires est indiquée à la suite de 

l’entretien et des examens cliniques du 
patient. En général, le diagnostic posé 
conduit à l’élaboration de l’orthèse la 
plus adaptée. Il faut cependant souli-
gner dès à présent qu’il existe des si-
tuations dans lesquelles le diagnostic 
ne peut être posé de façon défi nitive 
et pour lesquelles le recours à une or-
thèse permet de faire un diagnostic dif-
férentiel ; ce peut être le cas pour des 
acouphènes ou autres manifestations 
dont on suppose un lien éventuel avec 
le fonctionnement mandibulaire.

Importance du diagnostic initial
La compréhension des multiples signes 
et symptômes des désordres temporo-
mandibulaires (DTM) a conduit à de 
nombreuses propositions en matière de 
diagnostic. Soucieux de ne pas alourdir 
le débat, nous avons choisi de placer 
nos diagnostics dans le cadre proposé 
par l’Académie américaine des dou-
leurs orofaciales (AAOP). Les travaux 
de cette académie trouvent leur place 
dans les classifi cations de la Société in-
ternationale des céphalées qui réperto-
rie l’ensemble des phénomènes algiques 
de l’extrémité céphalique. L’AAOP re-
commande l’utilisation des catégories 
diagnostiques de l’encadré ci-contre.

Bien entendu d’autres classifi cations 
diagnostiques peuvent être utilisées, 
d’autant que toute classifi cation est su-

jette à évolution. Chacun est ici invité à 
faire appel à la classifi cation diagnosti-
que qui lui semblera la plus exploitable 
(ce qui suppose qu’elle soit fondée sur 
des critères diagnostiques). C’est l’ab-
sence de classifi cation diagnostique qui 
crée problème.

Compte tenu de la classifi cation ci-des-
sus, les principales indications des or-
thèses, à nos yeux, concernent surtout 
les désordres des muscles masticateurs 
à l’exclusion de la myosite et des phé-
nomènes néoplasiques et, en partie, des 
désordres discaux. Il faut y ajouter tous 
les cas de bruxisme, que ce soit avant 
ou après restauration de l’occlusion. La 
réalisation d’orthèses est également in-
diquée pour aider à poser un diagnostic 
étiologique de pathologies multidisci-

Nous rangeons sous le vocable 
d’« orthèses mandibulaires » 

tous les appareillages amovibles, 
interposés entre les arcades 

dentaires, utilisés transitoirement et 
de façon réversible pour modifi er ou 
rétablir les rapports dento-dentaires 
et destinés à soutenir ou à corriger 

des dysfonctions occlusales (défaut 
de calage, centrage et guidage) 
ou des fonctions mandibulaires 

défi cientes (mastication, 
déglutition, ventilation).

Précisons que  parler d’orthèse 
mandibulaire signifi e non que 

l’orthèse est disposée à la 
mandibule mais qu’elle vise 
l’amélioration des fonctions 

mandibulaires.

Cet article traite du diagnostic 
à poser avant de recourir à de 
telles orthèses, at aborde plus 

spécifi quement le cas de l’avancée 
mandibulaire pour résoudre des 

problèmes d’apnées du sommeil.  

>  François UNGER

Prev. rel. in

« Pratique clinique des orthèses 
mandibulaires » 

© Éd. CdP, 2003

pratique
clinique des orthèses mandibulaires

11.7 : désordres de l’ATM

11.7.1 : désordres congénitaux
  ou de croissance

 11.7.1.1 : aplasie

 11.7.1.2 : hypoplasie

 11.7.1.3 : hyperplasie

 11.7.1.4 : néoplasie

11.7.2 : dérangements discaux

 11.7.2.1 : déplacement discal
   avec réduction

 11.7.2.2 : déplacement discal
   sans réduction

11.7.3 : luxation temporomandibulaire

11.7.4 : désordres infl ammatoires

 11.7.4.1 : capsulite/synovite

 11.7.4.2 : polyarthrites
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des orthèses mandibulaires

plinaires telles que des douleurs orofa-
ciales ou céphalées mal étiquetées, des 
acouphènes, des vertiges ou des troubles 
oculoposturaux pour lesquels un avis 
odontologique précis serait demandé. 
Précisons enfi n que les orthèses man-
dibulaires sont en mesure d’améliorer 
un certain nombre de cas d’apnées du 
sommeil. Un arbre décisionnel est pro-
posé (Tabl. 1 et 2,  p. suivantes) pour 
poser l’indication de l’orthèse adaptée 
en fonction du diagnostic.

permet pas d’affi rmer qu’elle conduit à 
une guérison à long terme pour la plus 
grande partie des cas traités ; 
• pour les douleurs articulaires : il a 
été montré qu’elles répondaient à un 
traitement par gouttière, quelles que 
soient leurs formes, mais sans qu’on 
puisse établir une relation de cause à 
effet absolue ; 
• pour les douleurs musculaires : c’est 
dans ce cas que l’effi cacité des disposi-
tifs interocclusaux a été le mieux mise 
en évidence. Une association forte a 
été montrée entre l’hyperactivité mus-
culaire et les douleurs musculaires, ce 
qui légitime l’utilisation des disposi-
tifs interocclusaux dans tous les cas de 
bruxisme ou de parafonction, voire de 
constriction permanente. Il a été éga-
lement montré que les gouttières pou-
vaient avoir une infl uence signifi cative 
sur la coordination musculaire de la 
mandibule. 

Lundh et al. ont étudié les résultats des 
orthèses sur les déplacements discaux 
avec réduction (claquement récipro-
que) sur une population organisée en 
trois groupes : l’un porte une gout-
tière de repositionnement, l’autre une 
gouttière de repositionnement mandi-
bulaire, le dernier groupe servant de 
groupe témoin. Pour le premier grou-
pe, les auteurs notent une diminution 
de la sensibilité des ATM mais aucun 
changement pour les bruits articulaires 
et la sensibilité musculaire. Pour le 

Résultats des traitements
par orthèses mandibulaires
De très nombreuses études ont cherché 
à mettre en relation telle ou telle forme 
d’orthèse avec telle ou telle pathologie. 
C’est dans ce contexte que l’effort de 
rationalisation en matière de diagnos-
tic prend tout son sens. Cependant, la 
diffi culté de mener des études cliniques 
sur des pathologies multifactorielles et 
faisant intervenir des matériaux et des 
formes différentes pour les orthèses ex-
périmentées fait qu’il est très diffi cile 
d’apporter des conclusions incontesta-
bles quant à l’effi cacité des orthèses en 
fonction des pathologies traitées.

Même si une réponse positive, claire, 
défi nitive et exhaustive n’est pas en-

visageable, il faut faire état des études 
sérieuses qui ont testé l’effi cacité spéci-
fi que des dispositifs interocclusaux sur 
certains symptômes.
Clark l’évalue sur trois symptômes pré-
cis : 
• pour les claquements articulaires : 
il semble que les gouttières de stabili-
sation ne soient pas en mesure de les 
traiter. Même s’il est facile de suppri-
mer les claquements avec une gouttière 
de repositionnement, la littérature ne 

11.7.5 : désordres non infl ammatoires :
  ostéoarthrite

 11.7.5.1 : ostéoarthrite primaire

 11.7.5.2 : ostéoarthrite secondaire

11.7.6 : ankylose

11.7.7 : fracture condylienne

11.8 : désordres des muscles masticateurs

 11.8.1 : douleur myofasciale

 11.8.2 : myosite

 11.8.3 : spasme musculaire

 11.8.4 : douleur musculaire locale
  non classable

 11.8.5 : contracture musculaire

 11.8.6 : néoplasie

Catégories diagnostiques selon l’AAOP

••• 



8

pris : “Les gouttières orales devraient être 
vues comme des adjuvants dans la gestion 
de la douleur plus que comme un moyen 
de traitement définitif ”. 

Par ailleurs, ne disposant d’aucune 
certitude concernant la validité cura-
tive des autres moyens de traitement 
des douleurs myofaciales trigéminales 
(comme pour les autres formes de dou-
leurs musculosquelettiques), le recours 
aux dispositifs interocclusaux consti-
tuerait une alternative conservatrice 
intéressante comparée aux traitements 
irréversibles ou aux cures médicamen-
teuses à long terme. Il faut aussi gar-
der à l’esprit que d’autres facteurs très 
importants doivent être pris en compte 
pour l’interprétation de l’amélioration 
observée lors de l’utilisation de disposi-
tifs interocclusaux :

- l’évolution naturelle de la maladie ; 

- la relation établie entre le patient et le 
praticien ; 

- le temps utilisé pour adapter et régler 
les appareils ; 

- l’effet placebo, l’attitude du praticien 
par rapport à la thérapeutique mise en 
œuvre ou d’autres facteurs non spéci-
fiques dont on connaît l’importance 
dans le cadre des douleurs chroniques.

Les contacts dentodentaires, s’ils parti-
cipent aux DTM, sont des contacts dy-
namiques de déglutition et surtout de 

deuxième groupe, la disparition 
des claquements est effective, avec di-
minution des douleurs articulaires et 
musculaires mais la symptomatologie 
est réapparue 6 mois après le dépôt 
de l’orthèse. Pour le groupe témoin 
non appareillé, les auteurs observent le 
maintien des bruits articulaires et l’aug-
mentation de la sensibilité musculaire. 

Pour les patients souffrant de bruxis-
me nocturne, les effets à long terme 
des orthèses mettent en évidence une 
diminution des signes et des symptô-
mes de DTM sans limiter le bruxisme 
mais ceux-ci réapparaissent si on enlève 
l’orthèse. Des études contrôlées ont 
d’ailleurs montré que les gouttières oc-
clusales étaient à l’origine d’une dimi-
nution de l’activité musculaire. D’un 
point de vue strictement musculaire, 
les travaux de Lund font rejeter le con-
cept habituel de l’origine de la douleur 
liée à l’hyperactivité. La douleur appa-
raîtrait comme la cause et non la con-
séquence des modifications de l’activité 
musculaire. 

Une étude de Dao et al. suggère que, en 
réalité, la diminution progressive des 
douleurs et de l’inconfort au décours 
d’un DTM traité par différentes formes 
de gouttières ne permet pas de mettre 
en évidence des facteurs spécifiques (à 
l’origine de différences significatives) 
caractéristiques des traitements entre-

 ••• mastication. La mastication, dont les 
cycles ont été bien décrits, est un phé-
nomène durant lequel les adaptations 
musculaires sont très fines, concernent 
un grand nombre de muscles et per-
mettent la mise en œuvre de forces im-
portantes. Pour Mongini, “les premiers 
mouvements n’ont pas seulement pour but 
d’écraser le bol alimentaire, mais aussi de 
positionner ce bol et surtout de rassembler 
les informations pour le système nerveux 
central. Quand les informations sont ras-
semblées, alors la mastication peut se dé-
rouler normalement jusqu’à l’intercuspi-
die maximale. En revanche, en présence 
d’une dysfonction, ces informations sont 
altérées : l’enveloppe fonctionnelle peut 
être plus étroite, les mouvements d’ouver-
ture déviés d’un coté... la distribution des 
données concernant la vitesse et l’activité 
musculaire plus saccadée”.

Ce genre d’hypothèse rejoint parfaite-
ment celle de Lauret qui explique com-
ment les cycles de mastication altérés 
par des contacts de mastication inadap-
tés conduisent à des dysfonctions arti-
culaires, en particulier par déplacement 
discal. Il est d’ailleurs cliniquement 
contrôlable que le rétablissement de 
contacts molaires, coté mastiquant, du-
rant le cycle de mastication peut réduire 
instantanément un déplacement discal. 
Les relations dynamiques existant entre 
les contacts occlusaux en mastication 

Tabl. 1 et 2. Indications 
pour la prescription 

d’orthèses mandibulaires
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en rapport avec l’organisme pris dans 
son entier ;

- compréhension des caractères psy-
chosociaux de chaque patient ;

- aptitudes concrètes en matière d’oc-
clusodontie.

Dans le domaine qui nous préoccupe, 
nous devons admettre avec Valentin 
que “de nombreux abords peuvent être 
couronnés de succès sans que pour autant 
le succès thérapeutique ne constitue la 
preuve d’une relation de cause à effet en-
tre l’élément sur lequel on intervient et les 
phénomènes pathologiques observés”.

Même si l’on sait qu’il n’y a pas d’ac-
cord dans la littérature sur le rôle de 
l’occlusion dans la genèse des désordres 
craniomandibulaires, il est courant 
d’observer que les conditions occlu-
sales jouent un rôle dans l’émergence 
des dysfonctions et des douleurs man-
dibulaires : elles facilitent, imposent ou 
empêchent certains comportements 
musculoarticulaires. 

Cette approche, loin de minorer l’ac-
tion que l’on peut attendre des orthè-
ses, nous invite au contraire à choisir 
judicieusement celle qui sera la plus 
adaptée au processus dysfonctionnel 
diagnostiqué et au patient en cause. Il 
faut rappeler ici que ces dispositifs in-
terocclusaux jouissent de deux qualités 
irremplaçables : 

et les situations intra-articulaires man-
quent encore de travaux scientifiques 
incontestables mais tout laisse à penser 
qu’une part non négligeable des DTM 
en rapport avec l’occlusion est liée à la 
mastication. Les conséquences vis-à-vis 
des orthèses mandibulaires sont dou-
bles :

• il serait intéressant de régler les orthè-
ses pour qu’elles rétablissent des con-
tacts occlusaux en mastication compa-
tibles avec la situation des ATM après 
réduction des déplacements discaux ; 
pour le moment, nous ne savons pas le 
faire de façon fiable ; 

• les nouvelles surfaces occlusales ap-
portées par l’orthèse modifient pro-
fondément les cycles de mastication, 
y introduisant des perturbations telles 
qu’elles limitent le jeu musculaire et les 
forces mises en jeu aux niveaux dentai-
re et articulaire ; le succès des orthèses 
pourrait être imputé, en partie tout au 
moins, à la limitation des comporte-
ments dynamiques de la mandibule. 
Bien des études avaient déjà souligné 
que les forces de serrage sont moindres 
sur des gouttières. 

À l’évidence, le recours aux orthèses 
mandibulaires fait donc appel à des 
compétences multiples : 

- connaissance de la physiologie et des 
pathologies de l’appareil manducateur, 

- ils constituent en général une inter-
vention non invasive ;

- ils interviennent de façon transitoire 
et réversible.

Différents types d’orthèses
Une classification efficace des orthèses 
doit prendre en compte les deux fac-
teurs qui vont indiquer leurs réalisa-
tions :

- le diagnostic qui les indique et les ob-
jectifs assignés, 

- leur forme, c’est-à-dire le moyen d’at-
teindre l’objectif.

À partir de ces éléments, on distingue-
ra :

• des orthèses de reconditionnement 
neuromusculaire, à surface lisse ou 
plane, couvrant ou non l’arcade en 
totalité (maxillaire ou mandibulaire). 
Ces dispositifs ne bloquent pas l’oc-
clusion et suppriment l’interférence 
des versants cuspidiens qui dévient la 
mandibule lors de la contraction des 
muscles masticateurs. Ils sont parfois 
appelés plaques de libération occlusale, 
inhibiteurs de l’occlusion, déprogram-
mateurs musculaires ou dispositifs de 
désengrènement ou de décontraction 
musculaire. Ils sont censés « libérer » 
l’occlusion et s’adressent avant tout à 
des pathologies dans lesquelles l’expres-
sion musculaire est majeure ; 

• des orthèses de repositionnement 
mandibulaire qui placent la man-
dibule dans un rapport précis avec le 
maxillaire. Leur surface est indentée 
et oblige l’intercuspidation à se faire 
dans une situation choisie considérée 
comme thérapeutique. Elles sont utili-
sées pour replacer les pièces articulaires 
dans une situation physiologique ou 
asymptomatique ;

• d’autres orthèses couramment utili-
sées en odontologie : orthèse de stabili-
sation, orthèse de protection nocturne, 
orthèse d’avancée mandibulaire.

Orthèse d’avancée mandibulaire
Le syndrome d’apnée du sommeil, 
longtemps ignoré, figure à présent dans 
les enjeux de santé publique pour les-
quels les odontologistes ont un rôle 
important à jouer (1 à 5 % de la po-
pulation). Le syndrome d’apnée du ••• 
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sommeil est caractérisé par la sur-
venue, durant le sommeil, d’épisodes 
anormalement fréquents d’obstruction 
complète (apnée) ou partielle (hypo-
pnée) des voies aériennes supérieures, 
associés à des manifestations cliniques 
nocturnes (ronflement, micro-éveils) et 
diurnes (somnolence, asthénie, cépha-
lées). Les apnées obstructives corres-
pondent à un collapsus pharyngé qui 
survient pendant les mouvements res-
piratoires, au cours de l’effort inspira-
toire. Le diagnostic ne peut être validé 
que par un examen polysomnographi-
que réalisé par les spécialistes du som-
meil. Les orthèses sont utilisées pour 
traiter le syndrome d’apnée obstructive 
du sommeil (SAOS), en cherchant à 
agir sur les positions de la langue, de 
la mandibulaire ou du voile du palais. 
Les orthèses constituent un traitement 
alternatif aux voies utilisées pour cette 
pathologie : pression positive continue 
(qui est le traitement de choix) ou chi-
rurgie. Les orthèses ont donc leur place 
dans l’arsenal thérapeutique pour les 
SAOS, en particulier après échec ou 
refus des appareils à pression positive 
continue.
Par leur aspect réversible et leur bon-
ne acceptation par les patients, elles 
tendent même à constituer une de-
mande courante en cabinet dentaire.

• Indications et contre-indications

La mise en place d’une orthèse d’avan-
cée mandibulaire (OAM) doit faire 
suite au diagnostic de SAOS par un 
spécialiste du sommeil et après avis 
favorable du spécialiste ou de l’ORL. 
Elle s’adresse à des patients présentant 
une bonne situation odontologique 
(nombre de dents suffisant et absence 
de pathologies carieuses ou parodonta-
les en cours) et sans désordre tempo-
romandibulaire. Est contre-indiquée 
toute OAM qui ne s’adresserait pas à 
une situation de SAOS.

• Réalisation

Certains auteurs privilégient un abord 
céphalométrique de la détermination 
de la position mandibulaire dans la-
quelle sera réalisée l’OAM. Pour Man-
tout et al., “c’est le confort du patient qui 
doit guider le choix de la position man-
dibulaire thérapeutique”. Pour d’autres 
équipes, l’avancée mandibulaire opti-
male doit être choisie en fonction de 

Enregistrement de la 
position mandibulaire 
avancée permettant de 
dégager la zone rétro-
basilinguale

Transfert sur articulateur 
de la position enregistrée

Orthèse sur articulateur

Orthèse d’avancée 
mandibulaire adaptée 
en bouche

 •••



11

l’amélioration de la ventilation cons-
tatée en laboratoire du sommeil dans 
des conditions réelles. L’avancée man-
dibulaire est justifi ée par le fait qu’elle 
entraîne un dégagement de l’espace 
rétro-basi-lingual et augmente le tonus 
des muscles dilatateurs du pharynx. La 
propulsion peut être de plusieurs mil-
limètres (voire 10 à 12 dans certains 
cas), accompagnée d’un écartement 
interarcade dans la région molaire pou-
vant aussi atteindre 10 mm.

Le patient est entraîné à retrouver la 
position recherchée avant qu’elle soit 
enregistrée sur des boudins de cire 
Moyco® placés sur les dents cuspidées 
de chaque côté de l’arcade. Le confort 
de la position enregistrée doit être dé-
crit par le patient. 

Deux jeux de modèles de travail sont 
nécessaires au laboratoire. Un jeu de 
moulages est monté en articulateur ou 
en occluseur avec les cires d’enregistre-
ment, l’autre sert à élaborer des gout-
tières, l’une maxillaire et l’autre mandi-
bulaire. Celles-ci peuvent être obtenues 
par thermoformage ou par des moyens 
plus sophistiqués, en veillant bien à ce 

que la rétention du dispositif sur les 
modèles soit effective. Les gouttières 
réalisées sont replacées sur les modèles 
en articulateur et sont réunies soit par 
quatre plots de résine transparente qui 
donneront la rigidité de l’ensemble, soit 
par un système de bielles qui permet-
tent d’adapter l’avancée mandibulaire 
aux conditions optimales enregistrées 
au laboratoire du sommeil. L’ensemble 
est soigneusement gratté et poli.

• Mise en place de l’orthèse

Il est important de prévenir le patient 
du volume important de l’orthèse et de 
l’inconfort transitoire qu’il éprouvera. 
Il faut d’abord contrôler la précision 
d’adaptation de l’orthèse sur les dents 
(maxillaire par maxillaire) et suppri-
mer les excès qui seraient responsables 
d’une trop grande rétention. Pour des 
gouttières thermoformées, au contrai-
re, on peut être amené à augmenter 
la rétention des gouttières en les res-
serrant dans les espaces interdentaires 
avec une spatule chaude. Le patient est 
ensuite invité à fermer dans la position 
enregistrée pour l’OAM. Il est souhai-
table d’informer le patient qu’il est pré-

férable de porter son OAM quelques 
minutes avant de se coucher et qu’une 
sécheresse buccale au réveil est quasi-
ment inévitable. De même, en cas de 
succès de la démarche thérapeutique, le 
patient doit être informé que cette or-
thèse devra être régulièrement refaite.

Il est possible que, après les premières 
nuits de port de l’orthèse, le patient 
décrive des tensions dans les muscles 
masticateurs si la propulsion imposée 
est importante. Cet inconfort doit cé-
der rapidement, faute de quoi la po-
sition retenue pour l’élaboration de 
l’OAM doit être revue en réduisant la 
propulsion. 

L’orthèse étant défi nitivement réglée et 
acceptée, le patient est invité à revoir 
le spécialiste qui l’avait adressé. Les élé-
ments objectifs des apnées ou hypop-
nées doivent avoir été traités : dispari-
tion ou réduction forte des épisodes de 
réveil et de l’hypercapnie.

C’est l’occasion de conforter 
l’équipe thérapeutique mise en 
place et dans laquelle l’odontolo-
giste a un rôle particulièrement 
important à jouer.
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Cet article est issu de l’excellent ouvrage de notre Confrère François UNGER « Pratique 
clinique des orthèses mandibulaires » (illustration ci-contre).

Y sont évoqués les différents éléments qui entrent dans la compréhension et la gestion 
clinique des orthèses mandibulaires :

• Sur quelles classifi cations diagnostiques peut-on s’appuyer aujourd’hui ?

• Comment ne pas sous-estimer le rôle des facteurs affectifs, psychologiques ou 
sociologiques qui peuvent accompagner les désordres temporo-mandibulaires ?

• Comment intégrer nos actions dans le cadre des maladies fonctionnelles ?

• Quels sont les éléments dentaires qui permettent de mettre en relation directe une 
intervention occlusale et le soulagement de désordres musculo-squelettiques ?

• Quelle est l’importance des comportements (mastication, déglutition, parafonctions, 
ventilation…) dans le cadre des interventions par orthèse ?

• Comment gère-t-on l’abandon progressif des orthèses par le patient ?

Sont ensuite reprises les interrogations des cliniciens qui souhaitent utiliser les orthèses 
dans leur pratique quotidienne : une butée antérieure ou un Jig ? un plan de morsure 
ou une gouttière ? maxillaire ou mandibulaire ? gouttière de jour ou de nuit ? lisse 
ou non ? une gouttière souple ou dure ? et pourquoi pas un point d’appui central ? 
comment règle-t-on les orthèses utilisées dans le cadre des apnées du sommeil ?

Autant de questions qui trouvent réponses dans ce guide clinique, qui se révèle vite 
indispensable pour le praticien occluso-conscient.

Vivement conseillé !

Éditions CdP

Groupe Liaison SA, 2003

ISSN 1242-899X

ISBN 2-84361-060-5
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Nicole Meslier
Docteur en médecine
Maître de Conférences des 
Universités en Physiologie
(Université d’Angers)
Praticien Hospitalier 
(Pneumologie)
Responsable de l’Unité 
Fonctionnelle : Pathologie du 
sommeil et laboratoire d’EFR 
Activités cliniques, 
d’enseignement et de 
recherche clinique dans 
le domaine des troubles 
respiratoires pendant le 
sommeil

Gérard Vincent
Docteur en chirurgie dentaire

Ancien chargé de cours 
Université Paris 5

(service d’occlusodontie
Pr Valentin)
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(Pr. Meyer), Hôpital
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et traitement ronfl ement et 

apnées du sommeil)  
Pratique privée exclusive en 

occlusodontie 

Apnées du sommeil :Apnées du sommeil
réveillez-vous !

Objectifs de ce cours — L’évolution des connaissances, dans le domaine des apnées obstructives, fait que le 
dentiste peut désormais occuper un rôle prépondérant dans le traitement de ces pathologies ORL plus graves qu’il n’appa-
raît. Malheureusement, les cursus universitaires sont exempts de toute donnée relative à ces développements récents que 
les praticiens ne devraient pourtant pas ignorer. Ce cours, confi é à un tandem particuièrement rôdé et averti, est dès lors 
destiné à (r)éveiller l’intérêt des dentistes pour cette nouvelle mission thérapeutique aux frontières de l’odontologie.
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Cas clinique

Reconstitution coronaire avec un com posite à polymérisation duale
et traitement avec des restaurations tout-céramique

Tandis qu’auparavant l’amalgame 
était d’une utilisation fréquente, 

aujourd’hui les ciments verres ionomè-
res et leurs dérivés ou les composites 
sont utilisés la plupart du temps. 

Avant tout, les reconstitutions adhé-
sives en composite font l’objet d’une 
popularité grandissante permanente, 
car une bonne rétention à la substance 
dentaire peut être obtenue en relation 
avec le système adhésif approprié. Il est 
possible de renoncer à l’utilisation d’un 
tenon dentinaire pour ancrer le maté-
riau de reconstitution coronaire sur des 
dents pulpées.

A côté d’un gain de temps, ceci apporte 
également un véritable plus au niveau 
de la sécurité du traitement, car lors 
de la préparation en vue d’un tenon 
dentinaire, il se produit sans cesse des 
atteintes iatrogènes de la pulpe ou des 
perforations de la surface radiculaire. 
Les possibilités de la technique adhé-
sive permettent maintenant dans de 
nombreuses situations cliniques de se 
passer d’insérer des tenons radiculaires 
dans des dents traitées endodontique-
ment. De plus amples informations 

à ce sujet peuvent être obtenues dans 
une publication commune en 2003 
de la DGZMK (Société Allemande 
de Dentisterie Conservatrice), la DG-
ZPW (Société Allemande de Prothèse 
et de Matériaux) et la DGZ (Société 
Allemande de Biologie Cellulaire) sur 
la reconstitution des dents traitées en-
dodontiquement.
Les reconstitutions coronaires en 
composite peuvent être soit réalisées 
à l’aide de composites photopolymé-
risables conventionnels, pour lesquels 
en présence de plus grands défauts une 
technique de stratifi cation nécessitant 
un temps de travail doit être utilisée 
en raison de la profondeur de poly-
mérisation limitée, soit avec des com-
posites développés spécialement pour 
ces indications. Ces derniers sont soit 
chémopolymérisables, soit ont une 
polymérisation duale (les composites 
uniquement photopolymérisables pour 
reconstitution coronaire sont en revan-
che limités à des petits défauts). Les dif-
férents composites qui remplacent les 
composites de reconstitution coronaire 
se différencient également de manière 
importante par leurs propriétés rhéolo-
giques. A côté des matériaux visqueux 
qui font l’objet d’un mélange de deux 
pâtes par l’assistante dentaire et qui doi-
vent être appliqués avec une pression 
dans des cavités en partie sans visibilité 
afi n de garantir une mouillabilité de 
toutes les surfaces, il existe d’un autre 
côté des variantes de composites fl uides 
qui peuvent être utilisés directement au 
niveau du défaut intraoral à restaurer, à 
partir de cartouches confortables à ma-
nipuler avec des canules d’application 
du mélange. Les composites de recons-
titution à faible viscosité montrent de 
bonnes propriétés de mouillabilité aussi 
bien au niveau de la substance dentaire 

Les restaurations tout-céramique 
représentent les traitements 

esthétiques de très haute qualité 
pour les secteurs antérieurs et 

postérieurs. L’excellente esthétique 
est cependant seulement une 

composante importante qui conduit 
toujours à un élargissement de 

cette technique de restauration. 
L’excellente biocompatibilité des 

matériaux céramiques favorise 
également l’acceptation auprès des 

patients.

 Lors de la réalisation de 
couronnes ou de bridges, il se pose 

souvent la nécessité de restaurer 
avant la préparation, à l’aide 

d’un matériau de reconstitution 
coronaire, de nombreuses pertes 

de substance dentaire en raison de 
lésions carieuses importantes ou 

de précédents traitements dentaires 
Différents matériaux sont appliqués 

lors de la reconstitution coronaire 
des dents.

>  Jürgen Manhart

Faculté dentaire
Département de Dentisterie 

conservatrice et de Parodontologie
Munich
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Présentation du composite 
de reconstitution utilisé 
dans ce cas clinique
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Reconstitution coronaire avec un com posite à polymérisation duale
et traitement avec des restaurations tout-céramique

Fig.1. Situation 
préopératoire : 
restauration au ciment 
verre ionomère des dents 
24 et 25

qu’également le cas échéant au niveau 
des tenons radiculaires.
D’habitude, les composites de reconsti-
tution coronaire sont disponibles dans 
une teinte dentinaire, afi n d’être utili-
sés sous des restaurations tout-cérami-
que translucides, et également dans une 
teinte contrastée (par exemple, bleu ou 
blanc) par rapport à la dent, ce qui fa-
cilite l’évaluation de la distance entre la 
limite du matériau de reconstitution et 
de celles de la préparation. Les teintes 
de contraste bleu sont juste à recom-
mander pour les restaurations à base 
de métal, tandis que les composites de 
reconstitution coronaire blanc-opaque 
permettent un contraste avec la subs-
tance dentaire sans porter préjudice à 
l’esthétique de l’intégralité de la restau-
ration tout-céramique.

A partir d’un résumé de la littérature, 
un matériau de reconstitution coronai-
re répond aux exigences suivantes :

• une rétention suffi sante à la substance 
dentaire (évite la formation de hiatus 
au niveau des limites, pas d’utilisation 
de tenons dentinaires)

• une manipulation simple et rapide 
(même pour des grands défauts)

• de bonnes propriétés de mouillabilité 
(coulabilité sans bulles au niveau des 
contre-dépouilles )

• une faible température de prise (évite 
les irritations pulpaires)

• un temps de prise court (préparation 
réalisable juste après application)

• une haute dureté fi nale comparable 
à la dentine (bonne propriété de frai-
sage)

• des propriétés mécaniques suffi santes 
(par exemple, la résistance à la com-
pression)

• une radioopacité

15
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• une opacité (recouvrement des 
tenons radiculaires)
• une libération de fluor (prophylaxie 
des caries secondaires)
• un large spectre d’application

Séquence du cas clinique
Le cas clinique suivant montre étape 
par étape la reconstitution de deux pré-
molaires avec un composite de recons-
titution coronaire puis le traitement 
définitif avec des restaurations en verre 
céramique chez une patiente âgée de 
27 ans.

La situation préopératoire montre les 
dents 24 et 25 déjà restaurées à long 
terme à l’aide de ciment verre ionomère 
(photographie avec un miroir) (fig. 1, 
page précédente). Les deux dents réa-
gissent au froid avec le spray de refroi-
dissement et ne sont pas sensibles à la 
percussion. Après dépose des restaura-
tions, il apparaît sur les deux prémo-
laires de grandes surfaces de dentine 
cariée affaiblie. En raison de la proxi-
mité du défaut par rapport à la pulpe 
sur la 25, une digue est posée de ma-
nière prophylactique avant de nettoyer 
la carie, afin d’empêcher une infection 
à partir de la salive dans le cas d’une 
exposition pulpaire. La cuspide pala-
tine fortement délabrée de la deuxième 
prémolaire se fracture lors du nettoyage 
de la substance dentaire cariée. En con-
tinuant le nettoyage de la carie, il se 
produit une petite exposition pulpaire 
de la taille d’un point au niveau de la 
cuspide vestibulaire (fig. 2). Comme 
la dent ne montre aucune anamnèse 
positive à la douleur, un coiffage pul-
paire direct de la pulpe est prévu après 
explication auprès de la patiente. Après 
nettoyage et désinfection de la surface 
avec de l’eau oxygénée à 3 %, une pré-
paration à base d’hydroxyde de calcium 
non renforcé est appliquée sur la per-
foration et comprimée avec précaution 
à l’aide d’un petit pellet de coton pro-
pre. La perforation est complètement 
recouverte avec une préparation d’hy-
droxyde de calcium renforcé, puis en 
raison d’une carie, la face mésiale de la 
première prémolaire est incluse dans la 
préparation de la cavité (fig. 3).

Après délimitation de l’important dé-
faut sur la 25 avec une matrice métal-
lique en vue de la reconstitution coro-

 •••

Fig. 2. Petite exposition de 
la pulpe au niveau de la 

cuspide vestibulaire

Fig. 3. Une préparation 
d’hydroxyde de calcium 

renforcé (Calcimol, 
VOCO) est appliquée sur 

la suspension d’hydroxyde 
de calcium aqueuse. La 

face mésiale de la 24 est 
incluse dans le contour de 

la cavité en raison d’une 
lésion carieuse

Fig. 4. Application 
d’un composite de 

reconstitution coronaire 
à polymérisation duale 

(Rebilda DC, VOCO) 
dans le défaut avec 

l’embout angulé et rotatif 
d’environ 360° de la 
seringue Quick Mix

Fig. 5. Comblement 
total du défaut avec 

le composite de 
reconstitution
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naire, un gel d’acide phosphorique à 
37 % est appliqué sélectivement sur les 
limites amélaires de la cavité. Après un 
temps d’effet de 15 secondes environ, 
l’intégralité de la cavité est remplie de 
gel, et l’émail et la dentine sont con-
ditionnés pendant 15 autres secondes 
selon le principe du « mordançage to-
tal ».

Après un rinçage rigoureux de l’acide 
et de la substance dentaire dure mor-
dancée avec un spray à air et à eau, la 
cavité est séchée avec précaution avec le 
spray à air exempt d’huile. Un séchage 
excessif de la dentine doit être ici abso-
lument évité, car ceci conduirait à un 
effondrement du lacis tridimensionnel 
de collagène dans la dentine condition-
née, avec un extrême préjudice sur les 
propriétés quant à la pénétration de 
l’adhésif à appliquer, et par conséquent 
le risque d’une réduction de la réten-
tion et un plus grand risque de sensibi-
lités postopératoires.

L’apprêt du système adhésif Solobond 
Plus (VOCO) est appliqué avec un 
pinceau jetable sur l’émail et la den-
tine, puis en massages légers sur la 
dentine pendant 30 secondes. Après 
un séchage prudent des excès et l’éva-
poration de la solution d’acétone avec 
un spray à air exempt d’huile, l’adhé-
sif est appliqué uniformément avec un 
nouveau pinceau jetable sur toutes les 
parties d’émail et de dentine préparées 
puis appliqué en massages légers pen-
dant 15 secondes. A l’aide d’un spray 
à air exempt d’huile, l’adhésif est alors 
réparti finement et réduit en un film 
uniforme. L’adhésif est polymérisé 
pendant 20 secondes avec une lampe 
halogène.

Le matériau de reconstitution coronaire 
Rebilda DC (VOCO) à polymérisation 
duale, de teinte blanche, est appliqué 
directement dans le défaut à partir de la 
canule de mélange de la cartouche sur 
laquelle un embout d’application an-
gulé avec une rotation d’environ 360° 
peut être monté. A partir du plancher 
de la cavité, le matériau est introduit 
lentement et avec précaution en évitant 
l’incorporation de bulles d’air (fig. 4).
La fig. 5 montre le défaut totalement 
comblé par le composite. A l’aide d’une 
lampe halogène, le composite de re-
constitution à polymérisation duale est 

Fig. 6. 
Le composite de 
reconstitution à 
polymérisation 
duale est pho-
topolymérisé 
au niveau de sa 
surface avec la 
lampe à photopo-
lymériser pendant 
40 secondes

Fig. 7. 
La cavité de la 
24 est comblée 
lentement et 
avec précaution à 
partir du plancher 
(afin d’éviter 
l’incorporation de 
bulles d’air) avec 
Rebilda DC

Fig. 8 . 
Contrôle de 
l’occlusion 
statique et 
dynamique quant 
aux contacts 
prématurés et 
interférences

photopolymérisé pendant 40 secondes 
(fig. 6). La reconstitution coronaire de 
la première prémolaire est prévue de 
manière analogue à celle décrite ci-des-
sus (fig. 7).

Après dépose de la matrice et avant cel-
le de la digue, un contrôle concernant 
les manques de matériau ou un défaut 
d’étanchéité est réalisé encore une fois.

Les reconstitutions sont finies avec des 
fraises diamantées à finir et tous les ex-
cès sont retirés avec précaution, puis un 
pré-polissage est réalisé avec des fraises 

à polir pour composites. L’occlusion 
statique et dynamique est vérifiée au 
moyen d’un papier à articuler au ni-
veau des contacts prématurés et des in-
terférences (fig. 8).

Comme les reconstitutions coronaires 
doivent servir de restaurations provi-
soires à long terme jusqu’au traitement 
final des dents avec des restaurations 
tout-céramiques, les surfaces font l’ob-
jet d’un brillantage avec des pâtes à 
polir pour composites, afin de réduire 
le dépôt de la plaque dentaire. En ••• 
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raison de la perte réversible en eau 
du fait de l’application de la digue, les 
dents sont déshydratées et ont donc 
pris une teinte visiblement plus claire. 
Lors d’un rendez-vous de contrôle de 
la sensibilité de la deuxième prémolaire 
après une semaine, les dents ont repris 
leur teinte naturelle (fig. 9).

La fig. 10 montre les restaurations tout-
céramique définitives après un temps 
d’attente d’environ 3 mois. La 25 a été 
restaurée avec une couronne en verre 
Dicor, la 24 est restaurée avec un inlay 
céramique à trois faces.

Dans la fig. 11, les deux dents prépa-
rées sont présentées immédiatement 
avant le collage des restaurations. Après 
collage, les deux restaurations rétablis-
sent la fonction et l’esthétique naturelle 
de l’arcade dentaire (fig. 12).

Fig. 10. 
Couronne 

tout-céramique 
et inlay en 

céramique sur 
le modèle en 

plâtre non scié

Fig. 11. Préparations pour une 
couronne tout-céramique avec un 
congé périphérique sur la 25, et 
pour un inlay céramique sur la 24

Fig. 12. Situation après collage 
des restaurations

Fig. 9. 
Situation après 

une semaine. 
Les dents ont 
retrouvé leur 

teinte naturelle

 •••
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Panorama
Objectifs de ce cours — Il est essentiel de comprendre que la demande esthétique actuelle en Odontologie 
est une réalité évidente et incontournable en Europe aujourd’hui. Il est donc impératif d’apporter des réponses ciblées qui 
s’inscrivent dans le cadre d’une dentisterie conservatrice, le plus souvent adhésive et pour laquelle les choix thérapeutiques 
doivent permettre la plus grande évolutivité de nos traitements.
Face aux demandes concrètes des patients en terme de modifi cation de l’esthétique de leur sourire, l’apport de nouvelles 
thérapeutiques allié à une performance croissante des biomatériaux permettent aujourd’hui au praticien généraliste de ré-
pondre favorablement à ces demandes. Dans le cadre de cette présentation, nous détaillerons de manière simple, didactique 
et clinique un certain nombre de ces thérapeutiques en les illustrant par une série de cas cliniques minutieusement choisis.

clinique des principalesclinique des principales
thérapeutiques actuellesPanoramaPanorama

2 0 0 62 0 0 6
Acquis et innovations

Gil Tirlet
Docteur de l’Université Paris 5
MCU-PH Paris 5
Membre du Groupe de 
Recherches en Biomatériaux 
(Prof. Degrange) 91-97
Exercice libéral à Paris, 
spécialisé en dentisterie 
restauratrice et prothèse fi xée

 • L’éclaircissement sur dents vitales et non vitales

• Les facettes de céramique collées : esthétique et longévité

• Les inlays et onlays de composite collés :
données cliniques et scientifi ques actuelles

• Concepts modernes de restauration esthétique des dents 
dépulpées : les Restaurations Partielles Collées
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Esthétique

La couleur 
du normal au pathologique

À première vue, l’émail pourrait être 
considéré comme responsable de 

la teinte des dents. Mais de fait, quatre 
tissus dentaires interviennent dans la 
teinte fi nale, même si la majeure partie 
d’entre eux n’est pas exposée au regard. 

Les dents sont formées :

1. Par une pulpe, tissu vivant qui n’est 
pas minéralisé, mais richement innervé 
et vascularisé. 

2. Par une couche de dentine, dont 
l’épaisseur s’accroît tout au long de la 
vie, située à la périphérie de la pulpe. 
Du fait de son apposition continue 
d’environ 4 micromètres par jour, la 
couleur d’une dent s’accentue avec 
l’âge. 

3. La dentine est recouverte à sa surface 
par de l’émail dans la partie coronaire 
de la dent. 

4. Par du cément dans sa partie radicu-
laire. La couleur du cément n’intervient 
que tardivement, principalement en cas 
de lèvres supérieures incompétentes, et 
après rétraction gingivale. 

Un bon nombre de données indiquent 
que la dentine intervient de façon dé-
terminante dans la teinte fi nale d’une 
dent, probablement bien davantage 
que l’émail lui-même. À partir d’un 

faisceau de présomptions et d’éviden-
ces expérimentales, on a pu estimer que 
l’émail présente une certaine transluci-
dité mais pas de teinte intrinsèque. Il 
se comporterait donc comme un bio-
verre qui laisserait fi ltrer la coloration 
naturelle de la couche de dentine. Ce-
pendant les fi gures des articles publiés 
montrent clairement que des stries de 
Retzius, caractéristiques de la structure 
de l’émail, présentent une fl uorescence 
due aux tétracyclines, ou à des accumu-
lations de sels minéraux (par exemple 
sels de plomb ou de fer, Kato, 1983 - 
Ogura et coll., 1984). Il en est de même 
pour la dentine et cela de façon encore 
plus accentuée, en rapport direct avec 
les stries de von Ebner et d’Owen qui 
constituent des lignes d’accroissement. 
Il est donc probable que les données re-
latives à chacune de ces structures den-
taires se combinent au lieu de s’exclure 
mutuellement.
La couleur des dents est donc défi nie 
par un certain nombre de propriétés 
physiques de l’émail et de la dentine. 
Il est clair, d’autre part, qu’elle découle 
des étapes successives de formation des 
tissus dentaires. 
Pour ce qui concerne les propriétés 
physiques, la couleur d’une dent est 

La couleur des dents varie entre le 
bord libre et le collet, d’un groupe 

à un autre, et bien évidemment elle 
est spécifi que pour chaque individu. 

L’examen de la couronne des dents 
fait apparaître des subdivisions 

caractéristiques.

Schématiquement, on distingue :

1. Une bordure, de taille variable, 
généralement translucide près 

du bord incisif ou intéressant la 
face occlusale des prémolaires et 

molaires.

2. Un corps dont la teinte plus 
soutenue varie dans une gamme 

acceptable allant du jaune au gris.

3. Une bordure cervicale, proche 
du collet anatomique, qui paraît 

toujours plus opaque, plus jaune ou 
plus colorée. 

Des taches, des bandes plus ou 
moins marquées, des zones de 

transparence, des fi ssures verticales, 
des microreliefs viennent animer ces 

surfaces et ainsi apporter richesse 
et individualité au sourire, la taille 
et la forme de la dent constituant 

d’autres paramètres importants.

>  prev. rel. in

Dossiers de l’ADF, 2005
“L’éclarcissement dentaire,

évaluations thérapeutiques”
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du normal au pathologique

liée à la trajectoire de la lumière, à sa 
déviation et à son absorption tout au 
long de son trajet. 
Si la fl uorescence intrinsèque des struc-
tures dentaires semble ne pas intervenir 
dans la couleur fi nale de la dent, Ten 
Bosch et Coops (1995) ont pu établir 
une double corrélation, d’une part en-
tre la couleur de la dent et celle de la 
dentine et, d’autre part, entre la cou-
leur et la microdureté des tissus dentai-
res. Cette deuxième information a été 
obtenue en utilisant l’indice d’inden-
tation de Knoop qui refl ète son degré 
de minéralisation. Selon ces auteurs, 
l’émail n’intervient que pour une fai-
ble part dans la coloration fi nale et 
leur démonstration semble convain-
cante. Dans ce contexte, les pigments 
(chromophores) inclus dans l’émail et 
la dentine contribueraient essentielle-
ment à la déviation ou à l’absorption 
de la lumière. 

Pathologie
Un bon nombre de colorations dentai-
res ont été décrites. Leur sévérité varie 
depuis des formes acceptables psycho-
logiquement et socialement jusqu’à des 
formes graves et handicapantes (Ta-
bleau 1).

En résumé, les dyschromies majeures 
constituent les indications thérapeuti-
ques des éclaircissements. 

• Les colorations intrinsèques hérédi-
taires et congénitales et les colorations 
extrinsèques acquises sont les plus dif-
fi ciles à traiter. On peut néanmoins les 
atténuer grâce aux agents d’éclaircisse-
ment. 

• Les colorations post-éruptives ex-
trinsèques sont plus aisées à faire dis-
paraître, car elles relèvent de la simple 
éviction du tartre ou de la plaque, im-
prégnés de dépôts tabagiques ou ali-

mentaires. Cette démarche sera suivie 
d’un polissage. 

• D’autres demandes ne relèvent pas 
d’une pratique biomédicale, mais plu-
tôt d’exigences opportunistes.

• Causes de colorations survenant
  lors de la phase pré-éruptive

La formation des tissus dentaires passe 
par une cascade d’événements : 

1. Recrutement de cellules, proliféra-
tion et différentiation terminale de ces 
cellules en cellules spécialisées (amélo-
blastes, odontoblastes). 

2. Cette première phase s’accompagne 
de la mise en place d’une matrice orga-

nique complexe qui s’organise du fait 
de processus auto-associatifs.

Cette matrice peut former des com-
plexes avec des ions métalliques, des 
pigments ou encore avec des molécules 
ayant des propriétés pharmacologiques 
du type antibiotique.

3. Puis la minéralisation de cette ma-
trice débute. La nucléation initiale est 
suivie par une phase de croissance cris-
talline. Au cours de ces processus de 
minéralisation, les composants majeurs 
tels le calcium et le phosphate entrent 
dans la composition de l’hydroxyapa-
tite. D’autres éléments tels les carbo-
nates, le magnésium, les fl uorures 
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Colorations
intrinsèques 
héréditaires

et congénitales

- Vertes :  - Ictère néo-natal lié à incompatibilité fœto-maternelle 

qui donne des colorations dues à des dépôts de biliverdine. 

Atteint surtout les dents temporaires

 - Cholostases avec dépôt de pigments biliaires 

- Rougeâtres : maladie de Günter - “porphyrie érythropoïétique 

congénitale”, avec ou sans hypoplasie de l’émail

- Blanc-bleu : au cours de cardiopathies congénitales et chez les 
insuffi sants rénaux chroniques

- Jaune brun au rose brun

- Coloration brune, aspect en sucre d’orge : dentinogenèse 
imparfaite  de type II, mutation du gène situé sur le 
chromosome 4 q20-21

Colorations
extrinsèques 

acquises

- Colorations grisâtres, jaunâtres, verdâtres ou brunâtres dues 

aux tétracyclines

- Colorations blanches ou marrons, par points, taches, bandes 

ou plaques, selon un effet dose dépendant, dues aux fl uoroses

- Coloration brun noir : exposition au fer ou à l’iode

- Coloration verte due au nickel ou au chrome

- Coloration brune due au plomb

- Coloration grise due au mercure

- Coloration gris bleu due au bismuth

Colorations
post-éruptives

- Dépôts sur la surface des dents par des bactéries chromogènes.
- Aliments : cerises noires ou airelles, thé, café
- Tabac - Bétel
- Colorations dues à l’étain des solutions fl uorées (SnF)
- Fumées industrielles

Tableau 1. Etiologie des principales colorations intrinsèques, héréditaires, 
congénitales ou acquises et des colorations extrinsèques

(d’après Piette et Goldberg, 2001)

••• 
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sont des composants mineurs. La 
plupart des éléments de la classifica-
tion périodique de Mendeleïev sont 
piégés en tant qu’éléments traces dans 
la phase minérale. Éléments mineurs et 
éléments traces contribuent à la colora-
tion des tissus dentaires.

4. La maturation pré-éruptive de 
l’émail est associée aux échanges avec 
le milieu sanguin. C’est au cours de ces 
évènements plus tardifs que se consti-
tuent sous la forme d’agrégats les pig-
ments ou chromophores présents dans 
les tissus dentaires. 

C’est surtout pendant cette phase de 
maturation pré-éruptive que des co-
lorations se produisent dans l’émail et 
cela en l’absence de tout processus pa-
thologique. En effet, des pigments ve-
nant de la décomposition de pigments 
sanguins, en particulier du fer du noyau 
hème de la porphyrine, sont déposés 
dans la couche superficielle de l’émail. 
Cette étape physiologique accompa-
gne la formation d’un émail qui appa-
raît d’abord comme translucide puis 
crayeux. La phase de pigmentation de 
l’émail signe le dernier état de matura-
tion de la dent pré-éruptive. Mais il ne 
faut pas oublier que d’autres échanges 
post-éruptifs peuvent aussi contribuer 
à la coloration naturelle des dents.

Les mécanismes de coloration de la 
dentine sont moins connus. Les lignes 
d’accroissement sont fortement pig-
mentées et elles participent à la forma-
tion de complexes insolubles associant 
tétracycline, éléments de la matrice or-
ganique et calcium. 

Chacune de ces étapes initiales est sus-
ceptible d’être perturbée, soit par des 
anomalies génétiques, soit acquises à 
la suite de pathologies survenant lors 
de la grossesse ou d’intoxications en-
vironnementales, tous ces groupes de 
maladies étant susceptibles de conduire 
à des anomalies de structure plus ou 
moins graves, accompagnées ou non 
d’altérations de teinte (Tableau 2).

• Mécanismes intervenant dans des 
colorations dentaires pré-éruptives

- Pathologies génétiques

Plusieurs types de dentinogenèse im-
parfaite, de dysplasie dentinaire et des 
formes associées à des ostéogenèses 
imparfaites associent des anomalies de 
couleur à des anomalies de structure 
des dents . On estime à une naissance 
sur 5.000 à 10.000, selon les pays, la 
prévalence de ces pathologies. Dans 
certaines formes, les dents ont une cou-
leur allant du jaune soutenu au brun, 
avec un aspect en sucre d’orge (maladie 
de Capdepont). La structure des cana-
licules est perturbée et pour certaines 
formes de ces pathologies, la pulpe est 
pratiquement oblitérée par un tissu mi-
néralisé. 

Outre les aspects cellulaires sur lesquels 
on ne sait pratiquement rien, on a pu 
montrer que l’altération génétique in-
téressait le chromosome 4 au niveau du 
locus 20-21, là où se situent les gènes 
codant pour la dentine sialophospho-
protéine (DSPP). La protéine de la 
matrice dentinaire-1 (DMP-1) est éga-
lement exprimée au niveau du même 

 •••

Phase de différenciation 
cellulaire et d’initiation 

des tissus dentaires

Phase de formation d’une 
matrice extracellulaire

Phase de minéralisation : 
initiation et maturation 

cristalline

Phase de maturation 
 pré-éruptive

Cibles :

- Épithélium adamantin interne et 
préaméloblastes

- Pré-odontoblastes

Cibles :

- Améloblastes sécréteurs

- Odontoblastes sécréteurs

Cibles :

- Phase minérale des tissus 
dentaires

Cibles :

- Améloblastes post-sécréteurs

- Apposition continue  de dentine 
et minéralisations pulpaires

- Échanges vasculaires

Les cellules n’interviennent pas 
directement dans la teinte des 
dents.

Mais l’altération ou l’absence 
de formation d’un tissu (ex. : 
hypoplasie ou aplasie amélaire) 
influence la teinte finale de la 
dent

- Formation de complexes combi-
nant molécules de la matrice ex-
tracellulaire, molécules exogènes   
(ex. : tétracyclines et ions Ca)

- Altérations dues à une anomalie 
génétique du codage de 
protéines matricielles  (ex. : 
dentino-genèses imparfaites)

- Altération de la maille cristalline 
de l’hydroxyapatite.

- Accumulation d’éléments 
minéraux et en particulier de sels 
de métaux lourds (Pb, Fe, F, etc.), 
allant de la présence d’éléments 
traces à des taux traduisant 
l’intoxication.

- Défauts de réabsorption de la 
matrice

- Accumulation de pigments san-
guins dans la sub-surface de 
l’émail

Tableau 2. Relations entre odontogenèse et processus 
physiopathologiques intervenant sur la teinte des dents

site sur le même chromosome. D’une 
façon générale, il s’agit du site codant 
pour la famille des protéines matriciel-
les phosphorylées qui sont à la base de 
la minéralisation des tissus dentaires. 
Que ce soit un déficit de la phospho-
rylation intracellulaire de ces protéines 
matricielles, ou que ce soit un défaut 
de synthèse, la dentine présente des 
anomalies de structure et de minérali-
sation, probablement en rapport direct 
avec la coloration de ces dents.
Certaines formes d’amélogenèse im-
parfaite s’accompagnent aussi de colo-
rations. C’est le cas des formes hypo-
plasiques lisses, de formes hypomatures 
pigmentées ou de formes hypocalcifiées 
(classification de Witkop, 1989) qui 
provoquent des colorations allant du 
jaune au brun.

- Pathologies acquises

Les tétracyclines se combinent avec 
la matrice organique pour former des 
complexes insolubles et stables, qui se 
colorent après oxydation au sein de la 
structure amélaire et dans la dentine. 
Toutes les études utilisant les tétracy-
clines en tant que marqueurs montrent 
des rapports étroits avec les lignes re-
marquables dont des stries de croissan-
ce des tissus dentaires, stries de Retzius 
de l’émail et d’Owen et de von Ebner 
de la dentine. Les pigments sont dis-
tribués dans l’ensemble de la masse de 
dentine formée et ne sont pas spécifi-
quement associés à la partie externe de 
la dentine, au voisinage de la jonction 
amélo-dentinaire, contrairement à ce 
qui a été écrit par certains auteurs. ••• 
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Les colorations apparaissent pour 
des doses de 21mg/kg, atteignent entre 
0,5 et 15 % des enfants. On sait l’in-
teraction entre les formes tétra, oxy- 
chloro- et dimethylchlorotétracycline et 
le calcium, qui provoque la formation 
de complexes insolubles. Les risques de 
colorations sont faibles jusqu’à la 25e 
semaine et plus élevés à partir de la 27e 
semaine de la vie fœtale et jusqu’à la fin 
de la gestation. Il s’agit là de la période 
critique associée à la minéralisation.

Ces effets sont doses-dépendants et les 
descriptions des différents degrés d’at-
teinte sont empiriques et peu rigoureu-
ses. 

Le fluor présent dans les eaux de bois-
sons, ou bien en surdose, se combine 
aux ions calcium et phosphate de 
l’hydroxyapatite. Il vient vraisembla-
blement occuper des sites particuliers 
des cristallites, définis comme des 
“tunnels”. Selon d’autres courants de 
recherche cristallochimique, on aurait 
une formation de fluoroapatite. 

Les fluorures influencent la réabsorp-
tion matricielle effectuée par les amélo-
blastes post-sécréteurs, perturbant ainsi 
la phase de maturation de l’émail. En 
effet, les fluorures sont des inhibiteurs 
enzymatiques non spécifiques mais très 
efficaces d’enzymes intervenant dans le 
cycle de Krebs. À ce titre, les fluorures 
interviennent sur les enzymes régulant 
le métabolisme cellulaire des amélo-
blastes et, en particulier, perturbent 
l’activité des améloblastes post-sécré-
teurs.

Les fluorures inhibent l’activité de mé-
talloprotéases et de sérine protéases 
qui interviennent dans la dégradation 
des protéines transitoires de l’émail. 
Il en découle que les amélogénines et 
d’autres protéines matricielles qui ne 
sont pas dégradées s’accumulent dans 
l’émail lors de la phase de maturation, 
perturbant ainsi le processus de miné-
ralisation.

Quel que soit le mécanisme exact de 
fixation des fluorures aux cristallites, 
fluoroapatite ou hydroxyapatite fluo-
rée, des colorations blanchâtres appa-
raissent au-delà de l’absorption d’une 
certaine dose sub-toxique. Des effets 
progressivement plus marqués sont ob-
servés pour des doses plus élevées.

Thylstrup et Fejerskov (1978) ont dé-
fini les formes des fluoroses en fonction 
du degré d’intoxication :

 •••

Des colorations blanches crayeuses 
puis marron ou brunes, doses-dépen-
dantes, apparaissent sous la forme d’un 
piqueté, qui s’élargit en taches, puis en 
micro-cratères après effondrement de 
la couche de surface amélaire, enfin en 
de larges bandes horizontales (Dean, 
1934). L’émail vitreux qui est produit 
est très semblable à celui qui est observé 
au cours de certaines formes d’amélo-
genèses imparfaites. Il contient de lar-
ges inclusions de matrice amélaire rési-
duelle et non dégradée, susceptible de 
se traduire sous la forme de pigments. 
Altérations cellulaires et altérations de 
la phase minérale se complètent pour 
contribuer aux variations caractéristi-
ques de couleur, ainsi qu’aux change-
ments de propriétés physico-chimiques 
de l’émail. 

C’est surtout la phase de maturation 
des tissus dentaires plus que celle de 
sécrétion qui constitue la période cri-
tique pour l’initiation et le développe-
ment de ces fluoroses.

• Colorations post-éruptives

Une fois la formation et la maturation 
de l’émail achevée, la dentine qui est en 
apposition constante tout au long de 
la vie, poursuit sa formation et donc 
intègre des éléments entraînant une 
majoration de la coloration jaune. La 
couleur des tissus dentaires se modifie 
graduellement ; les dents “jaunissent” 

et perdent en translucidité. Cela ré-
sulte très certainement de l’apposition 
continue de dentine produite par les 
odontoblastes dans la dent pulpée (10 
µm/jour lors de la formation initiale, 
4 µm/jour ensuite, et probablement 
beaucoup moins dans la dent mature). 
Cette apposition se produit au détri-
ment de l’espace occupé par la pulpe 
dont le volume est graduellement ré-
duit. 

Une fois les structures dentaires mi-
ses en place, la dent fait son éruption 
et entre en fonction. Les colorations 
acquises tardivement sont majoritaire-
ment dues à des absorptions dans une 
structure minérale où persiste 1 à 2 % 
de porosités facilitant ces diffusions 
entre le milieu buccal et les tissus den-
taires. 

L’émail post-éruptif s’enrichit en fluo-
rures et en d’autres éléments minéraux. 
Viennent s’ajouter à la structure intrin-
sèque de l’émail, des dépôts de surface 
(plaque et tartre) qui peuvent et doivent 
disparaître après un traitement prophy-
lactique conventionnel correctement 
mené. Ces colorations tabagiques, de 
café et de thé ou alimentaires au sens 
large du terme se forment d’autant plus 
aisément que la surface de l’émail com-
porte des microreliefs. 

Dans le segment d’émail compris en-
tre deux stries de Retzius, la moitié 
occlusale est presque lisse, tandis que 
la partie cervicale comporte de légères 
dépressions dues à l’interruption finale 
de la formation des prismes d’émail. Le 
réseau d’émail interprismatique est lé-
gèrement plus saillant et les structures 
prismatiques constituent des microdé-
pressions. L’abrasion et l’attrition nivel-
lent graduellement ces reliefs, mais ils 
sont très présents chez les sujets jeunes 
ou dans les zones à l’abri de l’abrasion 
due au brossage. 

De plus les prismes sont riches en ré-
sidus de matrice organique (lipides 
membranaires et protéines matriciel-
les). Il est probable que des composants 
organiques provenant de la plaque bac-
térienne et de la pellicule exogène ac-
quise salivaire viennent s’ajouter aux 
éléments endogènes résiduels de la 
sub-surface amélaire. Ces composants 
matriciels susceptibles d’être dégradés 
par des micro-organismes constituent 

a. Lignes blanches à peine visibles 
dues à l’accentuation des périkyma-
ties.

b. Lignes blanches plus marquées.

c. Apparition de surfaces opaques dis-
crètes, en plus des lignes blanches.

d. Extension de l’ensemble de la sur-
face amélaire d’un blanc crayeux.

e. Piqueté, avec des anfractuosités de 
moins de 2 millimètres de diamètre.

f. Piqueté en bandes de 2 mm de hau-
teur.

g. Absence d’émail sur moins de 50 % 
de la surface.

h. Absence d’émail sur plus de 50 %.

i. Persistance d’un reliquat d’émail, en 
anneau au niveau cervical.
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des portes d’entrée de la lésion carieuse 
initiale. Ces résidus organiques réagis-
sent aussi aux agents d’éclaircissement. 

Reliefs naturels et processus de dégra-
dation contribuent à augmenter l’ad-
hésion du “materia alba” aux surfaces 
amélaires. La minéralisation ultérieure 
de la plaque en tartre, la coloration de 
micro-organismes associés, dont cer-
tains sont chromogènes, et l’absorption 
de colorants par ce matériel poreux 
contribuent aux colorations extrinsè-
ques. 

Différents types de colorations sont 
également dus au manque d’hygiène 
bucco-dentaire, au tabagisme et à la 
consommation intempestive de thé ou 
de café.

Il peut s’agir de colorations verdâtres ou 
noires dues à des bactéries chromogè-
nes, de colorations brun/marron pour 
les laques tabagiques très adhérentes, 
ou noires quand elles sont dues à des 
colorants d’aliments ou de boissons.

Ces colorations sont plus ou moins 

aisément réduites et généralement sup-
primées par un simple détartrage, suivi 
d’un aéropolissage mettant en oeuvre 
un mélange eau-bicarbonate de so-
dium, sous la forme d’un jet sous pres-
sion. 

En l’absence d’une correction ou d’une 
suppression des causes, les colorations 
extrinsèques sont récidivantes, mais 
ne mettent pas en cause le patrimoine 
dentaire.

Mécanisme d’action
des agents d’éclaircissement
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Les procédés d’éclaircissement dentaire, quelles que 
soient les techniques et les concentrations, font appel 

aux principes d’une réaction chimique d’oxydo-réduction 
entre la substance colorante (l’agent réducteur) et la molé-
cule décolorante (l’agent oxydant). 

Cette dégradation des colorants est permise grâce à l’oxy-
gène naissant (ou natif ) d’une réaction oxydative. Cet oxy-
gène natif doit pouvoir pénétrer au sein des tissus dentaires 
minéralisés, sans les altérer, pour dégrader les pigments res-
ponsables de la coloration. 

Il y a diffusion dans la matrice organique émail-dentine, 
réaction avec les molécules organiques, c’est-à-dire libéra-
tion et dissociation des pigments et modifi cation des lon-
gues chaînes moléculaires colorées, fragmentées en petites 
molécules plus claires.

 1. Le bioxyde de sodium

Certains produits, tel le bioxyde de sodium, peuvent en-
core être évoqués à titre historique, même si leur usage 
s’est restreint. 
Lorsqu’il est combiné avec de l’eau, la réaction produit de 
l’hydrate de sodium avec libération d’oxygène :

Na
2
O

2
 +H

2
O > 2 NaOH +1/2 O

2

Cet oxygène natif a une grande valeur antiseptique et bien 
sûr décolorante. En revanche lors d’éclaircissement de 
dents dépulpées, son effet caustique à forte concentration 
le rend dangereux pour le parodonte.

 2. Le chlore et ses dérivés
Le chlore agit indirectement puisqu’il a la propriété de 
libérer l’oxygène de la molécule d’eau :

Cl
2
 + H

2
O > 2 HCl + 1/2 O

2 ••• 
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 •••  3. Le peroxyde d’hygrogène 
   ou eau oxygénée (H

2
O

2
)

Il s’agit du principal agent utilisé pour éclaircir les structu-
res dentaires. Il résulte de la réaction suivante:

H
2
O + 1/2 O

2
 > H

2
O

2

Cette molécule est instable et prête à se rompre, libérant 
une molécule d’oxygène natif.
La concentration des solutions de peroxyde d’hydrogène 
est généralement indiquée en pourcentage ou encore en vo-
lume, ce qui correspond à la quantité d’oxygène libéré par 
la réaction de décomposition.

IMPORTANT !
100 volumes correspondent à environ 30 % en poids 

d’H
2
O

2
.

On observe donc un rapport de 1 à 3 
entre le pourcentage en poids et le volume.

Les produits les plus couramment employés étaient des so-
lutés à 100 ou 130 volumes, ce qui correspond, respecti-
vement, à des solutions de 27,5 et 35 % en poids d’eau 
oxygénée.

Suite à son instabilité, deux réactions sont possibles :

nH
2
O

2
 > n/2O

2
 + nH

2
O

nH
2
O

2
 > n(HO

2
-) + nH+

Les ions perhydroxyles HO
2

- ont un pouvoir oxydant supé-
rieur à celui de l’oxygène natif O

2
.

L’activation de cette réaction se fait soit par un procédé 
physique (chaleur ou rayonnement lumineux), soit par une 
réaction chimique associant du perborate de sodium ou des 
persulfates. Pour augmenter l’efficacité de l’eau oxygénée, 
on tend actuellement à modifier le pH de la solution car 
il semblerait que la dissociation de la molécule se fasse de 
façon différente selon le pH. En milieu basique, les groupe-
ments hydroxyles neutralisent les protons et accélèrent les 
processus éclaircissant (Frysh, 1995). Cette consommation 
d’un produit de la réaction d’oxydoréduction va déplacer 
l’équilibre vers la production d’HO

2
- très réactif. Il s’agit 

d’une molécule de faible poids moléculaire, ayant un pou-
voir oxydant supérieur à celui de l’oxygène natif et diffusant 
facilement à travers la barrière amélaire.

4. Le perborate de sodium (BO
3
Na 4H

2
O)

Il se présente sous la forme d’une poudre blanche fine, an-
tiseptique, chimiquement stable quand il est anhydre. En 
présence d’eau, il réagit pour aboutir à une production de 
métaborate (BO

3
Na) et à une libération d’oxygène natif.

Na
2
 [B

2
(O

2
)2(OH)

4
] + 2H

2
O > 2NaBO

3
 + 2H

2
O

BO
3
Na + H

2
O > +1/2 O

2
 + H

2
O

Les peroxydes métalliques, les persulfates ou le perborate de 
calcium et de magnésium (agissant en tant qu’activateurs 
de la décomposition anionique) peuvent également libérer 
de l’oxygène natif et certains les préfèrent au perborate de 
sodium. 
Quelle que soit la réaction, le produit final est une molécule 
oxydante issue de la réaction de dégradation du peroxyde 
d’hydrogène.

5. Le peroxyde de carbamide H
2
NCONH

2
 

   ou peroxyde d’hydrogène-urée

Reconnu depuis 1979 comme antiseptique de la cavité 
buccale par la FDA et comme médicament depuis 1991, 
c’est aujourd’hui le produit le plus utilisé dans les techni-
ques d’éclaircissement sur dents vivantes.
Il est obtenu par syncristallisation de peroxyde d’hydro-
gène et d’urée sous la forme de cristaux incolores et ino-
dores.
Sa formule chimique inclut la molécule de peroxyde d’hy-
drogène pour environ 30 %, de ce fait, du peroxyde de 
carbamide à 10 % délivre du peroxyde d’hydrogène à 
3 %.

H
2
N-CO-NH

2
 > H

2
O

2
 (dans l’eau) 

> H
2
NCONH

2
 + H

2
O

2

Cette réaction montre encore une fois que le produit final 
est toujours de l’eau oxygénée. Le peroxyde de carbamide 
produit aussi de l’urée qui peut théoriquement se décom-
poser ensuite en dioxyde de carbone et en ammoniaque. 
On ne connaît pas précisément la quantité d’ammonia-
que formée lors d’un éclaircissement au peroxyde de car-
bamide.
Un pH élevé facilite le processus d’éclaircissement. Ceci 
s’explique par le fait que, en solution basique, la forma-
tion de radicaux libres nécessite moins d’énergie, et le ren-
dement de la réaction est meilleur, avec une production 
d’H202 plus importante qu’en milieu acide.
Rappel sur les rapports de CONCENTRATION :
Du peroxyde de carbamide à 10 % libère environ 3,3 % 
de peroxyde d’hydrogène. Ce qui correspond donc à de 
l’eau oxygénée à 10 volumes.

6. Les adjuvants
Des adjuvants interviennent pour augmenter l’efficacité 
des produits. Ces adjuvants ne sont pas toujours divulgués 
par les fabricants, mais ils interviennent certainement 
dans l’efficacité des agents d’éclaircissement commerciali-
sés. On trouve les éléments suivants (Greenwall, 2001) : 
• Des agents épaississants, comme le carbopol, qui a pour 
rôle de maintenir le gel le plus longtemps possible au con-
tact de la structure dentaire pour permettre une libération 
progressive des agents oxydants
• De l’urée, qui stabilise le peroxyde d’hydrogène et élève 
le pH de la solution, tout en ayant un effet anti-cario-
gène
• De la glycérine, afin d’augmenter la viscosité de la prépa-
ration et faciliter la manipulation. Le seul problème réside 
dans la déshydratation de la dent
• Des agents stabilisants (comme la citroxaïne ou l’acide 
citrique ou l’acide phosphorique) qui augmentent la du-
rée d’utilisation des produits d’éclaircissement
• Des solutions parfumées, dans le but de mieux faire ap-
précier le produit

On trouve aussi des excipients non identifiés, dont on ne 
connaît pas bien le mode d’action. Dans l’avenir, certaines 
techniques pourraient avoir recours à l’utilisation d’agents 
activateurs ou à des enzymes afin d’augmenter les perfor-
mances du peroxyde d’hydrogène.
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ART DENTAIRE
& PUBLICITÉ
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L’indispensable vigilance

On peut aimer ou détester.
Avoir envie ou être répugné.
Nos peer-reviews 2005 nous 

l’ont montré : toutes les opinions 
existent en matière de publicité 

pour l’art dentaire, et les arguments 
s’entrechoquent en sens divers.

En attendant, c’est illégal en 
Belgique. Point à la ligne.

Celui qui ne respecte pas ces règles 
qui s’appliquent à tous fait œuvre 

de « concurrence déloyale ».
Ceci dit, l’obslescence de la 

législation joue contre les praticiens 
éthiques et fait le jeu des illégaux.

Quel présent, quel avenir, pour la 
publicité ?

Dossier.  

>  Thierry VANNUFFEL
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Dossier



30

Lorsque l’on aborde la thématique 
de la publicité pour l’art dentaire, 

en Belgique, la plupart des praticiens 
croient la question réglée en ayant dit : 
“ C’est interdit ! ”
Même s’il est vrai que la Belgique est, 
par essence, comme la France, une ter-
re d’interdiction de publicité pour les 
actes médicaux et dentaires, la réalité, 
si on l’étudie dans le détail, est tout de 
même beaucoup plus nuancée.
Par ailleurs, le bagage législatif étant 
pour le moins poussiéreux, des incon-
gruités existent, qui font les beaux jours 
des contrevenants. C’est pourquoi une 
évolution prochaine paraît tout à fait 
certaine.
Ce dossier est dès lors destiné à donner 
les informations actuelles et complètes 
sur ce thème. Seront tout d’abord abor-
dées les matières légales européennes et 
belges, et les règles de déontologie.

Législation supra-nationale
Trois directives « sectorielles » régissent 
l’exercice de l’art dentaire dans l’Union 
Européenne :

• La Directive 78/686 visant à la re-
connaissance mutuelle des diplômes 
du praticien de l’art dentaire et com-
portant des mesures destinées à faciliter 
l’exercice effectif du droit d’établisse-
ment. Il s’agit d’une Directive essen-
tiellement économique (comme tout 
ce qui touchait à l’Union en 1978, et 
encore largement de nos jours) ayant 
pour but la circulation des diplômés 
dans l’espace européen.

• La Directive 78/687 visant à la coor-
dination des dispositions législatives, 

réglementaires et administratives con-
cernant les activités du praticien de 
l’art dentaire. En réalité, cette Directive 
avait pour but de définir la formation 
de base du dentiste européen ; elle était 
rendue nécessaire par l’inexistence des 
dentistes en Italie, à l’époque, où l’art 
dentaire était exercé par des médecins 
sans formation complémentaire, les 
États ne souhaitant pas voir ces pres-
tataires non qualifiés circuler dans 
l’Union au même titre que les autres.

• La Directive 2001/19, bien plus ré-
cente, modifie les précédentes en ce 
sens qu’elle prend en compte l’avène-
ment de spécialités : orthodontie en 
chirurgie buccale. En Belgique, les or-
thodontistes se sont largement appuyés 
sur cette Directive pour obtenir leur 
reconnaissance nationale et pouvoir 
ainsi prétendre à une équivalence euro-
péenne.

On le voit, aucun de ces trois textes 
de loi supra-nationale ne s’intéresse à 
la question de la publicité ! En con-
séquence, s’applique le principe dit 
« de subsidiarité », ce qui signifie que 
les législations nationales sont compé-
tentes pour régler la question, état par 
état. Cette situation explique que des 
procédés publicitaires autorisés en Es-
pagne ne le sont pas nécessairement en 
Allemagne, et que d’autres méthodes 
publicitaires interdites en France  ne 
sont pas obligatoirement illégales aux 
Pays-Bas...

Législation belge
C’est donc sur la législation spécifique 
à notre petit royaume qu’il convient de 

se pencher. Et là, surprise ! Car, en dé-
pit de l’idée généralement admise, tou-
te forme de publicité n’est pas interdite 
! Il faut en effet distinguer :

• des interdictions pures et dures

• des autorisations, mais avec des limi-
tes plus ou moins définies

• des obligations (qui l’aurait cru ?)

• et des passe-droits (hélas)

Pour cerner la question de manière 
complète, il est nécessaire d’aborder 
trois axes législatifs : un Arrêté royal 
du 9 novembre 1951 (complétant l’Ar-
rêté royal du 9 juin 1934 réglementant 
l’exercice de l’art dentaire), une loi du 
15 avril 1958 relative à la publicité en 
matière de soins dentaires, et la loi AMI 
du 9 août 1963 (loi SSI dans sa nouvel-
le acception), plus spécifiquement ses 
articles 127 et 53.
Le lecteur s’en rend immédiatement 
compte : rien n’est très récent dans ces 
dispositions.

 1. Arrêté royal du 9/11/1951

Pour comprendre la juste valeur de cet 
Arrêté, il est nécessaire de se plonger 
dans l’ambiance de l’époque où il fut 
promulgué. Dans cet immédiat après-
guerre, le nombre de dentistes diplô-
més était particulièrement réduit ; la 
population accusait un certain déficit 
en soins. La situation était donc pro-
pice à l’exercice illégal. Pour le Légis-
lateur, il importait dès lors de protéger 
les patients contre les pratiques charla-
tanesques qui couraient les rues.

L’exposé des motifs de cet Arrêté en dit 
long : “Il nécessaire d’interdire les pra-
tiques portant atteinte à la dignité qui 
doit caractériser l’exercice d’une profes-
sion médicale, et spécialement certains 
procédés commerciaux employés dans 
le but d’attirer la clientèle. [...] Il s’indi-
que de mettre un terme aux abus aux-
quels donne lieu trop souvent l’exploi-
tation d’établissements spécialement 
organisés en vue de la dispensation des 
soins dentaires et généralement connus 
sous le nom de cliniques ou cabinets 
dentaires.” 
En conséquence, le Législateur va, à 
cette époque, particulièrement mettre 
l’accent sur l’information du public, 
c’est-à-dire en somme sur des obliga-
tions de publicité. Naturellement, il 
s’agit d’une publicité encadrée, mise en 

Enseignes 
courantes et 
légales en 
Amérique du Nord 
(ici à Montréal)
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place par l’intermédiaire de l’adminis-
tration, plus précisément les Commis-
sions Médicales Provinciales.

Ainsi, l’article 8 dispose que :

• “Le praticien [...], qui preste ses ser-
vices à une entreprise spécialement or-
ganisée en vue de la dispensation des 
soins dentaires, est tenu d’en aviser 
immédiatement la Commission Mé-
dicale Provinciale du ressort et d’infor-
mer également celle-ci lorsqu’il vient à 
cesser son activité dans cette entreprise. 
[...] Cette information comportera en 
outre les noms et titres des praticiens 
qui exercent dans le cabinet avec indi-
cation pour chacun d’eux des jours et 
heures de prestations ; toute modifica-
tion apportée à cette information devra 
être communiquée le jour même à la 
Commission Médicale Provinciale.”

Commentaire :

De nos jours, nombreux sont les 
praticiens qui exercent à temps par-
tiel dans une « entreprise organisée 
en vue de la dispensation des soins 
dentaires ». Pensez aux cliniques 
mutuellistes, ou aux hôpitaux. Les 
dispositions ci-dessus s’appliquent 
toujours à ces praticiens. Ils ont donc 
intérêt à vérifier que la Commission 
médicale provinciale compétente est 
bien en possession des informations 
adéquates, et mises à jour. On ré-
torquera que bien des Commissions 
médicales provinciales ne sont pas 
équipées pour archiver ces données, 
et donc encore moins pour rensei-
gner le public qui chercherait à s’in-
former quant à la qualification d’un 
prestataire de soins. Ce n’est toute-
fois pas le problème du prestataire, 
qui veillera simplement à disposer de 
la preuve (recommandé) qu’il a bien 
avisé la Commission dans le cadre de 
l’Arrêté de 1951.

• “Tout praticien qualifié [...] qui a re-
cours, pour l’exécution des travaux de 
mécanique ou de prothèse dentaires 
dans l’immeuble où est installé son ca-
binet, à des personnes non légalement 
qualifiées [pour exercer l’art dentaire], 
doit en aviser la Commission Médicale 
Provinciale du ressort en indiquant la 
date d’engagement desdites personnes. 
En cas de renonciation à leurs services, 
la Commission Médicale Provinciale 
sera pareillement avisée.”

Commentaire :

Il est de plus en plus rare qu’un den-
tiste isolé puisse employer du person-
nel affecté aux travaux de prothèse 
dentaire. Toutefois, l’alinéa parle de 
« recours » et non d’emploi, ce qui 
signifie que le texte légal s’applique 
également aux praticiens qui exer-
cent dans des cabinets dont l’exploi-
tant est un technicien.
Cette disposition a pour vocation 
d’attirer l’attention du public sur le 
discernement nécessaire quant à la 
qualification de la personne effecti-
vement consultée dans l’immeuble 
où est installé le cabinet dentaire. Les 
mêmes remarques que ci-dessus s’ap-
pliquent évidemment ici aussi, quant 
aux possibilités réelles des Commis-
sions médicales provinciales.

• “Pour l’annonce au public, est seule 
autorisée, sur l’immeuble dans lequel 
une personne qualifiée [...] exerce l’Art 
dentaire, l’apposition d’une inscription 
ou d’une plaque de dimensions et d’as-
pect discrets, portant le nom du prati-
cien et éventuellement sa qualification 
légale, ses jours et heures de consulta-
tions, la dénomination de l’entreprise 
ou de l’organisme de soins au sein du-
quel le praticien exerce. [La plaque] 
peut également mentionner la partie 
de l’Art dentaire spécialement exercée 
par le praticien : dentisterie opératoire, 
prothèse buccale, orthodontie, chirur-
gie dentaire”

Commentaire :

Trois remarques sur cet alinéa :

- Il est bien question d’UNE plaque 

— et non de plusieurs plaques —, 
qui doit figurer sur l’immeuble — et 
non à distance, comme au coin de la 
rue, par exemple.

- Le caractère discret des dimensions 
et de l’aspect est sujet à caution. En 
tout cas, une couleur vive et/ou un 
éclairage ne sont certainement pas 
compatibles avec cette notion.

- Les « spécialités » prévues en 1951 
sont pour le moins désuètes. Toute-
fois, il reste à ce jour interdit d’ap-
poser des mentions de type « paro-
dontologie », et bien entendu aussi 
des formules comme « soins et pro-
thèses », « soins adultes et enfants », 
« esthétique », « RX »... L’objectif, 
dont le fondement demeure perti-
nent, consiste à éviter d’induire le 
public en erreur sur des compétences 
prétendues d’un prestataire par rap-
port aux autres.

• “Les praticiens ne peuvent, dans 
l’exercice de leur profession, faire usage 
que du seul titre de dentiste. Ceux qui 
sont porteurs d’un diplôme universi-
taire peuvent y substituer ou ajouter 
la mention de leur titre ou grade aca-
démique. Seuls les praticiens titulaires 
du diplôme de docteur en médecine 
peuvent faire usage de la dénomination 
« Médecin-dentiste » ou « Stomatolo-
giste »”.

Commentaire :

Cet alinéa est à l’origine de la locu-
tion couramment utilisée « Dentiste 
L.S.D  » (titre légal de dentiste + titre 
académique).

Plaque professionnelle vantant 
de prétendues « spécialités », 
pouvant induire le public en 
erreur sur les qualifications du 
prestataire  : illégal

••• 
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2. Loi du 15/04/1958

Moins de sept années après les premiè-
res dispositions de 1951, le Législateur 
va enfoncer le clou en promulguant 
un nouveau texte, sous la forme d’une 
loi « relative à la publicité en matière 
de soins dentaires ». Cette fois, les in-
terdictions sont vraiment au rendez-
vous... ainsi que les sanctions !

• L’article 1 de cette loi stipule, de ma-
nière la plus universelle possible, que 
“nul ne peut se livrer directement ou 
indirectement à quelque publicité que 
ce soit en vue de soigner ou de faire 
soigner par une personne qualifi ée ou 
non, en Belgique ou à l’étranger, les 
affections, lésions ou anomalies de la 
bouche et des dents notamment au 
moyen d’étalages ou d’enseignes, d’ins-
criptions ou de plaques susceptibles 
d’induire en erreur sur le caractère légal 
de l’activité annoncée, de prospectus, 
de circulaires, de tracts et de brochu-
res, par la voie de la presse, des ondes et 
du cinéma, par la promesse ou l’octroi 
d’avantages de toute nature tels que ris-
tournes, transports gratuits de patients, 
ou par l’intervention de rabatteurs ou 
de démarcheurs”.

Commentaire :

Les procédés cités sont suffi samment 
nombreux pour contrer l’imagina-
tion de ceux qui voudraient con-
trecarrer la répartition normale des 
patients entre les différents cabinets 
dentaires. Remarquons particulière-
ment l’interdiction :

- d’enseignes (grandes plaques)

- d’utiliser la presse et les ondes, ce 
qui ne doit toutefois pas empêcher 
des représentants de s’exprimer glo-
balement au nom de la Profession, 
pourvu qu’il soit fait usage d’une 
discrétion raisonnable quant à leur 
propre activité professionnelle

- des ristournes, ce qui ne signifi e 
toutefois pas que l’on ne puisse adap-
ter ses honoraires pour des patients 
particuliers, mais bien que l’on ne 
peut s’appuyer sur cette adaptation 
pour s’assurer des prestations que 
l’on n’aurait pas réalisées autrement

- des transports gratuits : attention, 
ceci pourrait concerner des navettes 
mises à disposition des patients par 
les hôpitaux disposant de plusieurs 
sites

Toutefois, “Ne constitue pas la pu-
blicité [...] le fait pour les cliniques et 
polycliniques mutualistes de porter à 
la connaissance de leurs membres les 
jours et heures des consultations, le 
nom des titulaires de celles-ci et les mo-
difi cations qui s’y rapportent”.

Commentaire :

Cette dérogation est un premier pas-
se-droit à mettre au crédit du lobby 
mutuelliste. Il faut toutefois remar-
quer que seuls les membres sont con-
cernés : si l’information est distribuée 
en toutes boîtes, par exemple, il s’agit 
bel et bien d’une infraction.

• L’article 2 prévoit qu’“il est interdit à 
toute personne habilitée à exercer l’art 
dentaire de prester son activité pro-
fessionnelle dans un établissement de 
soins dentaires dont le propriétaire ou 
l’exploitant ferait directement ou indi-
rectement, même en dehors du terri-
toire national, de la publicité [...]”.

Commentaire :

Cet article interdit de rejeter la res-
ponsabilité de la publicité sur un tiers 
qui ne serait pas un praticien de l’art 
dentaire. En cas de publicité pour un 
établissement, si le prestataire ne ces-
se pas son activité professionnelle, il 
est en quelque sorte reconnu comme 
co-auteur.

• Enfi n, les articles 3 et suivants orga-
nisent un régime de sanctions pour les 
contrevenants. Sont prévues :

- une amende de 500 à 1.000 francs 

belges (à multiplier par 200), cumula-
ble par infraction avec un maximum de 
2.000 ; en cas de récidive dans les deux 
ans, l’amende est doublée et peut être 
assortie d’une peine d’emprisonnement 
de 8 jours à 1 mois ; pour les illégaux, 
toutes les peines prononcées doivent 
être les peines maximales

- une interdiction de pratique de 1 à 2 
mois ; en cas de récidive dans les deux 
ans, cette période est doublée ; en cas 
de non respect de l’interdiction, un 
emprisonnement de 1 à 3 mois peut 
être prononcé, ainsi que la confi scation 
du matériel

- la publication du jugement et des ar-
rêts

Commentaire :

Ces peines sont particulièrement 
lourdes. C’est là tout le problème. 
Les juges ne sont guère enclins à les 
prononcer, car ils estiment la sanc-
tion disproportionnée au regard de 
leur perception des souhaits de la 
société civile. De nombreux procès 
aboutissent donc à une suspension 
simple du prononcé, ou à des peines 
et amendes très légères.

Cette situation est particulièrement 
décevante pour les parties civiles qui 
ont souvent été les moteurs de l’ac-
tion, car les juges d’instruction ne 
sont pas davantage portés à consacrer 
beaucoup de temps à ces matières, 
alors qu’ils sont débordés à enquêter 
sur des affaires de grand banditisme, 
de corruption, de mœurs...
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Publicité toutes boîtes pour 
un « centre dentaire », faisant 
référence à l’intervention de 
l’Assurance-maladie :
doublement illégal !

En cart publlicitaire pour une 
« clinique dentaire » dans un 

annuaire téléphonique : illégal !
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3. Loi AMI du 9/08/1963
Ce troisième axe législatif se distingue 
des deux précédents sur deux aspects :

- la juridiction n’est plus pénale, mais 
administrative (au travers des organes 
de l’INAMI)

- il ne s’agit plus uniquement de pu-
blicité pour les soins dentaires, mais 
bien pour toutes les prestations, dont 
les soins dentaires font partie : tous les 
prestataires sont ici concernés 

Au sein de cette immense loi en perpé-
tuelle mutation, deux articles s’intéres-
sent à la publicité pour les prestations 
couvertes par l’Assurance :

• L’article 127 dispose que “l’organisa-
tion de la dispensation des prestations 
de santé [...] ne peut faire l’objet, soit 
de la part des dispensateurs de soins 
[...], soit de la part de toutes autres per-
sonnes physiques ou morales, respon-
sables ou partageant la responsabilité 
de la gestion de l’établissement où elles 
sont effectuées, d’une publicité qui ne 
s’inscrit pas dans les limites fixées au 
présent article. Est interdite, dans tous 
les cas, la publicité qui mentionne la 
gratuité des prestations de santé [...] 
ou qui fait référence à l’intervention de 
l’assurance soins de santé dans le coût 
de ces prestations.”

Commentaire :

Le libellé de cet article trahit parfaite-
ment l’intention du Législateur : pré-
server l’équilibre budgétaire des soins 
de santé en évitant que la publicité 
pour les prestations ne se traduise par 
une augmentation des dépenses de 
l’Assurance.
La publicité liée à un remboursement 
ne peut donc constituer un incitant 
à entreprendre des prestations qui 
n’auraient pas eu lieu en l’absence de 
cette publicité. Par exemple, est illé-
gale une lettre de rappel mentionnant 
qu’un porteur de prothèse dentaire 
a « droit » à une intervention parce 
qu’il a atteint la septième année anni-
versaire de son traitement précédent. 
Cela n’implique nullement qu’un 
prestataire ne puisse donner une in-
formation correcte et objective quant 
à une intervention de l’Assurance, 
dans le colloque particulier qu’il tient 
avec son patient.

En dépit de cette interdiction de portée 

générale, le même article accorde une 
dérogation en ces termes : “Ne cons-
titue pas de la publicité interdite, le 
fait :

 a) de publier les noms et adresses 
de tous les dispensateurs de soins de 
même profession exerçant dans une 
commune, une région ou le pays

 b) pour les dispensateurs de soins, 
d’informer les bénéficiaires de l’assu-
rance par voie d’affichage [...] qu’ils se 
sont engagés à respecter les termes des 
[...] accords

 c) de publier les numéros d’agrément 
des dispensateurs des soins”

Commentaire :

On pourrait appeler cette disposition 
la « dérogation Promedia ». Elle per-
met en effet de constituer des annuai-
res, mais en fixant un cadre égalitaire 
entre les prestataires.

Cette dérogation met aussi l’article 
127 en concordance avec d’autres 
dispositions de la loi AMI, dans le 
cadre de la publicité à donner à l’en-
gagement éventuel à l’Accord en vi-
gueur.

Une autre dérogation, double, rejoint 
celle déjà contenue, pour les soins den-
taires, dans la loi de 1958.

Premièrement : “Ne constituent pas 
non plus de la publicité interdite l’in-
formation interne et l’information 
émanant des personnes et institutions 
[...], destinée à informer leur clientèle 
et les dispensateurs de soins concer-
nés :

 a) de l’ouverture ;

 b) du changement d’adresse ;

 c) d’une modification des heures 
d’ouverture d’un cabinet
[...] une seule fois durant une période 
débutant quinze jours avant, et se ter-
minant quinze jours après”.

Deuxièmement : “Pour autant qu’el-
le se limite à mentionner les heures 
d’ouverture des services et ne fasse pas 
mention du nom des dispensateurs de 
soins, l’information émanant des insti-
tutions de soins [mutuellistes], reprise 
dans les publications périodiques qui 
leur sont propres et destinées à leur 
clientèle, n’est pas considérée comme 
publicité interdite. Cette information 
ne peut être répétée qu’une fois par 

trimestre [et] doit être discrète tant en 
ce qui concerne sa forme que son con-
tenu”.

Commentaire :

Second passe-droit dû au lobby mu-
tuelliste, cette disposition accorde 
des largesses publicitaires à certains 
établissements de soins gérés par les 
mutuelles, ce qui constitue naturelle-
ment une concurrence déloyale vis-à-
vis des autres prestataires. Attention 
toutefois : le cadre légal de cette dé-
rogation est très strict.

Les sanctions sont bien présentes égale-
ment dans l’article 127 de la loi AMI. 
Elles s’articulent comme suit :

- Une amende administrative de 5.000 
francs belges, qui, pour les non dispen-
sateurs, est cumulable sans limite et est 
doublée en cas de récidive dans les 2 
ans

- Le produit de ces amendes est destiné 
à l’INAMI

- La procédure est fixée par Arrê-
tés royaux (notamment ceux du 
15/4/1986, 23/3/1991 et 15/5/1995) 
et prévoit l’assistance par un avocat 
ainsi qu’une possibilité d’appel

Commentaire :

La procédure administrative est plus 
à même d’aboutir à des sanctions que 
les actions pénales devant le tribunal 
correctionnel. La raison en est qu’il 
s’agit d’une juridiction spécialisée. 
Toutefois, la lenteur de cette procé-
dure donne souvent bien des argu-
ments de Droit à la défense.

• L’article 53 dicte que “le Roi fixe [...] 
les conditions et règles conformément 
auxquelles [...] le régime du tiers payant 
est autorisé, interdit ou obligatoire”. 
Un Arrêté d’application a été pris le 
10/10/1986 qui, en son article 4bis, 
5ème alinéa, précise sans équivoque 
que “le prestataire de soins ne peut, ni 
de par sa propre personne, ni par autrui, 
ni directement, ni indirectement faire 
de la publicité au sujet de l’application 
du régime du tiers payant”.

Commentaire :

Le tiers-payant ne peut donc faire 
l’objet d’une publicité en vue de s’at-
tirer de nouveaux patients. Sont par 
exemple interdites les mentions de 
type « Agréé toutes mutuelles ».
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Déontologie
La déontologie propres aux praticiens 
de l’art dentaire s’intéresse évidemment 
aussi à la question de la publicité. Une 
remarque s’impose d’emblée : comme 
les dispositions déontologiques repo-
sent sur un consensus et non sur la dé-
cision d’un Ordre, elles ne peuvent en 
aucun cas être opposées au prestataire. 
En d’autres mots, elles ne sont pas 
obligatoires. Peut-on pour autant les 
oublier ? Pas entièrement, car il est tout 
à fait raisonnable de considérer qu’un 
magistrat puisse s’appuyer sur certains 
préceptes de cette déontologie dans un 
jugement, au titre d’usages générale-
ment admis par la Profession, dans les 
cas où ni la loi, ni la jurisprudence, ni 
la doctrine ne fourniraient de réponse 
suffi samment étayée.
Hélas, les associations à la source 
du texte « en vigueur » ne font plus 
aujourd’hui grand écho à cette déon-
tologie. Nous en évoquons ci-dessous 
les extraits en rapport avec la publicité 
pour les soins dentaires.
- Article 7 : “Tout praticien en méde-
cine dentaire qui participe à des séan-
ces d’information est tenu de le faire 
dans le seul souci d’informer le public 
et sans aucune recherche publicitaire 
personnelle”.
- Article 8 : “Sont spécialement inter-
dits :
a. tous les procédés de réclame com-
merciale et de publicité personnelle ou 
avantageant un tiers ; [...]
d. l’offre d’une garantie de type com-
mercial sur tout traitement de quelque 
nature qu’il soit”.
- Article 12 : “La plaque professionnel-
le apposée à l’entrée du cabinet de con-
sultation sera de dimension et d’aspect 
discret. Hormis le nom, le prénom et 
les heures de consultation, elle ne por-
tera que les titres légalement reconnus 
au praticien”.
- Article 13 : “L’insertion à l’annuaire 
téléphonique dans la rubrique profes-
sionnelle comportera uniquement les 
numéros d’appel professionnel et/ou 
privé, les nom et prénom, les titres 
légalement reconnus et l’adresse. Elle 
respectera le caractère typographique 
couramment utilisé”.
- Article 15 : “Il est interdit à tout pra-
ticien remplissant un mandat politique 
ou une fonction administrative de s’en 

prévaloir à des fi ns professionnelles”.
- Article 43 : “Lors de la reprise d’un ca-
binet en activité, seul un avis de change-
ment de praticien peut être adressé aux 
anciens patients. Il en sera de même en 
cas de changement d’adresse ou de mo-
difi cation du numéro téléphonique”.
- Article 46 : “Il est interdit à tout pra-
ticien qui pratique la médecine dentai-
re à titre préventif dans une collectivité 
ou fait une consultation publique de 
dépistage, d’user de cette fonction pour 
accroître sa clientèle”.

Et les techniciens ?
Dans le contexte de la publicité, les 
techniciens constituent une problé-
matique particulière. Signalons d’em-
blée que les diffi cultés rencontrées ne 
concernent qu’une minorité d’entre 
eux, probablement pas les plus compé-
tents... Néanmoins, ceux qui sévissent 
en la matière méritent notre attention.

L’activité de technicien en prothèse den-
taire (et non de « prothésiste », comme 
certains disent — même dans les ••• 
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La rubrique 5625 de Promedia : 
rien d’illégal, mais que de frais 
mal consentis s’il ne s’agit que de 
s’attirer la clientèle de nouveaux 
dentistes…

Encarts publicitaires dans les 
annuaires, ciblés sur les patients : 

attention, risque élevé
d’exercice illégal !

Le Nord du pays n’est pas épargné par le tapage de certains 
techniciens, visant directement les patients : ici, dans le 

quartier de la gare centrale à Anvers
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associations de dentistes — ce qui 
est un terme réservé aux métiers ayant 
un rapport direct avec le patient) béné-
fi cie d’un statut décrit par l’arrêté royal 
du 24/12/1973. On y lit que :

“Exerce la profession de technicien en 
prothèse dentaire celui qui, d’une ma-
nière individuelle et indépendante :
- soit prépare, moule et fabrique, 
d’après des empreintes individuelles 
prises par les praticiens de l’art dentaire 
et selon les indications de ces derniers, 
des appareils de prothèse dentaire, des 
appareils de correction orthodontique, 
et en général tous les appareils destinés 
à remplacer les dents, parties de dents 
et tissu voisin
- soit effectue les réparations et restau-
rations de ces prothèses”.

On voit donc que si, pour le premier 
alinéa, il n’y a aucune équivoque pos-
sible quant à la sous-traitance que 
les dentistes peuvent éventuellement 
confi er aux techniciens, il n’en va pas 
de même pour la seconde partie de 
la défi nition, où les techniciens sem-
blent bien autorisés (mais n’est-ce pas 
une faute de légistique ?) à procéder à 
des réparations et restaurations (mais 
qu’est-ce au juste qu’une restauration ?) 
pour le grand public. Dans tous les cas, 
il ne peut s’agir d’une dérogation à la 
défi nition de l’art dentaire : aucune 
manipulation buccale même accessoire 
ne peut être entreprise dans le cadre de 
ces réparations et restaurations.

Il existe hélas des techniciens pour 
s’appuyer sur ce second alinéa pour re-
vendiquer le droit de procéder à de la 
publicité pour réparations et restaura-
tions. Il s’agit d’une hypothèse combat-
tue, pour deux raisons :

• Primo, parce que le dentiste ne peut 
avoir accès à une telle publicité et qu’il 
s’agit d’une distorsion de concurrence.

• Secundo, parce que des techniciens 
peu scrupuleux se servent d’une telle 
publicité dans le seul dessein d’attirer le 
public et de confectionner de nouvelles 
prothèses dans l’illégalité la plus com-
plète. Le procédé est connu : le porteur 
de prothèse est attiré par un prétendu 
service rapide de réparation, souvent le 
week-end. La prothèse est réparée pour 
un montant exorbitant (100 euros et 
plus) mais assorti d’une « garantie » en 
cas de refracture. En réalité, la répara-

tion est réalisée le plus sommairement 
possible de manière à provoquer cette 
refracture, et le client ressent alors une 
forte frustration qui l’incite à faire va-
loir sa « garantie ». C’est à ce moment 
qu’il découvre que ladite « garantie » 
est valable en déduction du prix de 
prothèses neuves... qui sont également 
proposées à un tarif d’usurier. Mais le 
poisson est hameçonné !

C’est donc bien parce qu’un réseau 
d’exercice illégal se cache derrière la 
publicité pour réparations qu’il ne faut 
pas prendre cette dernière à la légère.

Et Internet ?
L’explosion d’Internet, et son invasion 
du quotidien pour la plupart de nos 
patients, a quelque peu bouleversé la 
donne. Pourtant, les principes légaux 
généraux doivent y être appliqués.
Ainsi, il ne paraît pas illégal pour un 
dentiste belge de créer un site Internet. 
En effet, il ne s’agit pas d’une publicité 
dans la mesure où c’est l’internaute 
qui fait la démarche de visiter le site, 
un peu comme s’il poussait la porte 
de la salle d’attente pour se renseigner 

sur un cabinet. En France, où les règles 
publicitaires sont aussi restrictives que 
les nôtres, l’Ordre des chirurgiens-den-
tistes ne s’oppose pas à la création de 
sites Internet par les praticiens, pourvu 
que le contenu soit compatible avec la 
dignité professionnelle. Cette position 
courageuse permet en tout cas d’occu-
per le terrain électronique, où des prati-
ciens moins respectables et des illégaux 
se taillent une place au soleil.
Naturellement, le raisonnement ci-des-
sus ne peut plus être appliqué dès lors 
qu’un site est volontairement enregistré 
dans un système qui fait apparaître un 
lien non sollicité. C’est le problème, 
notamment, des systèmes AdWords et 
AdSense de Google. Prenez un site de 
nouvelles, par exemple celui de la Der-
nière Heure dhnet.be. Tapez « dent » 
dans la zone de recherches : vous ob-
tiendrez alors une série d’archives bien 
peu en rapport avec la dentition... Par 
contre, une colonne publicitaire géné-
rée par Google affi chera une liste de 
liens non sollicités pour des soins den-
taires ! Résultat : publicité illégale en 
Belgique, mais bel imbroglio judiciaire 
pour qui voudrait s’en mêler !
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Gigantesque enseigne publicitaire et publicité 
toutes boîtes d’un illégal notioire de la région 
carolorégienne ; sa condamnation récente est 

hélas peu contraignante

Résultats de recherche 
sur le site de la Dernière 
Heure, avec impression 
de liens publicitaires 
non sollicités…
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Évolution…
La législation qui encadre la publicité 
pour soins dentaires en Belgique est très 
ancienne. Ses principes fondamentaux 
demeurent sans doute excellents, mais, 
sur le terrain, il devient parfois diffi cile 
de rester strictement légal. Par ailleurs, 
certaines dispositions trop fl oues sont 
autant de failles dans lesquelles les 
moins scrupuleux n’hésitent pas à s’en-
gouffrer. Une évolution est donc sou-
haitable. On peut supposer qu’elle se 
développera autour de deux axes :

• Une mise à jour belgo-belge

Une modernisation du cadre légal bel-
ge doit intervenir. Sur proposition du 
Conseil de l’Art dentaire, un projet de 
loi dans ce sens existe. Il devrait pro-
chainement être promulgué.

On doit espérer, au moins, une mise 
en conformité de la législation sur les 
plaques professionnelles avec les Titres 
professionnels particuliers.

• La prise en compte de l’Europe

Le projet de Directive Bolkestein a fait 
couler de l’encre ces dernières semai-
nes. La saga n’est pas terminée, puisque 
la Commission doit à présent faire une 
contre-proposition au parlement qui 
se prononcera en seconde lecture. On 
tient toutefois déjà pour acquis que des 
amendements importants seront pris 
en compte, dont le fameux principe du 
pays d’origine.

Selon ce principe, des travailleurs en 
mission temporaire dans un pays de 
l’Union ne devaient être soumis à la 
législation sociale que de leur seul pays 
d’origine, peu importent les conditions 
prévalant dans le pays hôte. De même, 
afi n de favoriser la mobilité des per-
sonnes, un prestataire s’installant dans 
un autre état de l’Union disposait d’un 

temps d’adaptation à ce nouveau pays, 
durant lequel il n’était pas soumis à la 
législation locale. On voit tout de suite 
l’inconvénient en matière de publi-
cité pour soins dentaires, domaine où 
les règles varient tellement d’un état à 
l’autre. Il semble fort heureusement ac-
quis que le pays hôte pourra s’opposer 
à ce principe pour des raisons de santé 
publique. Il reste à voir à quelle solution 
fi nale tous ces principes aboutiront.

Néanmoins, il restera impossible de 
s’opposer à la mobilité des patients, qui 
peuvent se faire tenter par les sirènes 
des nouveaux états de l’Union et des 
candidats à l’adhésion ; le tourisme 
médical est d’ores et déjà une réalité.

Ce phénomène dépasse d’ailleurs les 
frontières de l’Europe. De nombreux 
pays émergents sont aujourd’hui capa-
bles d’attirer nos patients vers des con-
trées insoupçonnées. Notre modèle de 
réserve publicitaire ne tiendra peut-être 
pas face à la mondialisation. D’ailleurs, 

dans de nombreux pays, même occi-
dentaux, la publicité pour soins den-
taires est parfaitement acceptée, à la sa-
tisfaction générale. Ne soyons donc pas 
trop dépendants de nos habitudes et de 
nos certitudes : tout pourrait bien, un 
jour, basculer vers un autre paradigme.

Enfi n, la lutte contre l’exercice illégal 
est devenue indissociable du dossier 
de la publicité pour soins dentaires. 
Ces dernières années, les organisations 
censées agir dans ce domaine sont de-
venues bien passives. À leur décharge, 
nous rappellerons que les procédures 
sont lentes et décevantes. Toutefois, 
on s’étonne que seule la compétition 
entre organisations reste le moteur des 
actions judiciaires. Ainsi, il y a peu, un 
jugement apportant pourtant peu de 
nouveau dans le dossier a mérité une 
circulaire enthousiaste de la part de 
l’une de ces organisations, circulaire 
qui fut réservée aux praticiens de région 
de Charleroi... Cette stratégie montre 
bien, en pleine période de levée de coti-
sations, la fi nalité « marketing » de l’ac-
tion judiciaire : un opportunisme, une 
sorte de grain à moudre local, plutôt 
qu’un enjeu à l’échelle de la Profession, 
méritant toute notre vigilance.

Un dilemme éthique demeure donc : 
les praticiens sont-ils supposés payer 
pour que les organisations agissent, 
ou les organisations fi nissent-elles par 
agir un peu, pour que les praticiens 
paient ?
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…envoyant directement 
l’internaute vers des 

sites de tourisme 
médico-dentaire : 
illégal, mais quel 

imbroglio !

Brochures publixitaires pour des cabinets 
polonais… disponibles dans les avions Ryanair sur 

le tarmac de Charleroi : illégal !
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Chamboulement 
à l’Agence Fédérale de Contrôle 
Nucléaire
La grande presse en a fait l’écho : un 
audit externe a provoqué un tremble-
ment de terre à l’Agence Fédérale de 
Contrôle Nucléaire, ce parastatal censé 
gérer le risque des radiations ionisantes 
dans notre petit pays. Trois des quatre 
directeurs ont simplement pu prendre 
la porte (ou en tout cas le feront dès 
qu’ils auront trouvé successeurs), parmi 
lesquels le directeur général Jean-Paul 
Samain. C’est ce qui s’appelle frapper 
à la tête.

Mises en cause : les procédures actuelle-
ment en vigueur ne permettraient tout 
simplement pas de garantir la sécurité 
nucléaire. Il y a de quoi se poser des 
questions, même s’il faut admettre que 
les audits externes ont souvent un goût 
de réglement de compte.

À propos de réglement de comptes, 
on regrettera l’opportunisme déplacé 
d’une organisation dentaire, qui a pris 
appui sur ce chambardement pour 
crier victoire dans son combat de Don 
Quichotte contre la redevance imposée 
aux dentistes. L’honnêteté intellectuelle 
impose de signaler que la question du 
financement de l’Agence est totalement 
étrangère aux avatars des trois direc-
teurs remerciés. D’ailleurs, le quatriè-
me directeur, celui qui reste en place, 
dirige le service des… redevances ! Ah 
ben zut, alors ! On va devoir continuer 
de payer.

Toi aussi, mon Fisc
À peine un an après la bombe mé-
diatique sur le travail au noir dans le 
domaine de la prothèse dentaire, voici 
que le fisc a ciblé notre petit monde 
professionnel pour une opération d’en-
vergure, avec un target financier (ex-
cusez le vocable militaire, mais ça fait 

plus vrai) des plus alléchants. C’était 
quand même un secret de polichinelle 
que ça nous pendait aux canines. Mais 
il faut admettre qu’il doit être assez 
impressionnant de voir débarquer un 
commando complet de fisco-flicards 
plutôt bien tuyautés sur votre matériel 
informatique.

Ont-ils bénéficié de l’appui d’indics ? 
Existe-t-il une mafia de ripoux parmi 
les éditeurs de logiciels ? Avons-nous été 
poignardés sur notre fauteuil dentaire 
comme César sur son trône ? Nous ne 
saurons peut-être jamais le fin du fin, 
mais en tout cas, ce que la Profession 
dentaire a déjà pu s’entre-déchirer dans 
son analyse de la manœuvre adverse !

Entre ceux qui ont raconté tout ce 
qu’ils savaient en ajoutant ce qu’ils de-
vinaient, et ceux qui disaient tout con-
naître mais ne pouvaient rien dire, on 
a eu le choix. Comme d’ailleurs entre 
ceux qui s’indignaient de la passivité 
des soi-disant représentants, et les se-
conds qui s’offusquaient de l’indigna-
tion des premiers. Comme si on avait 
plus le droit à la critique…

Dans tout cela, une seule bonne leçon 
à tirer : une recette professionnelle,  
cela s’inscrit dans un livre de comptes. 
Et dans le cas contraire… mais non, 
voyons, ça n’existe pas !

Garde à vous !
Et voici encore un sujet bâteau pour 
éditorialistes en mal de sensationnel : 
la garde dentaire devient obligatoire !

La DH en a fait ses choux gras un same-
di matin où personne, peut-être, n’avait 
été tué en Irak, et où, sans doute, il n’y 
avait rien de colossal sur Zheyun Ye ou 
Pietro Allatta.

Garde dentaire obligatoire : la belle 
affaire. De mémoire de LSD, elle n’a 
jamais cessé d’exister. Dans (à peu près) 
toutes les régions du pays, les pauvres 

patients qui n’ont plus vu un cabinet 
depuis que l’extraction est sortie de la 
Nomenclature, et ont tout d’un coup 
besoin d’un dentiste par ce qu’il vont 
à un mariage, peuvent trouver une 
bonne âme au garde à vous prête à les 
ex-pulper au tarif conventionné.

C’était pas assez pour l’INAMI ? Mais 
si. C’était pas assez pour la Santé publi-
que ? Encore si ! C’était pas assez pour 
les Commissions médicales provincia-
les ? Toujours si ! Mais alors, objectera 
le lecteur attentif, pourquoi changer ?

Ce serait peut-être parce que certains 
aiment les complications et les obliga-
tions. Par exemple, parmi ceux qui siè-
gent au Conseil de l’art dentaire. Non 
contents d’avoir imaginé, il y a trois 
ans, une garde ubuesque pour ortho-
dontistes et parodontistes (qui auraient 
bien mérité, celles-là, un scoop à l’épo-
que, dans une rubrique humo), voici à 
présent réparé le scandaleux oubli de la 
garde généraliste.

Après tout, il y aura des associations 
très pignon sur rue pour se frotter les 
mains : augmentation des cotisations 
en perspective !

Attention quand même : coup de bâ-
tons à celui qui ne pourra montrer patte 
blanche au moment de renouveler son 
agrément. Et le bout d’Arrêté à la base 
de toute cette sauce précise bien qu’il 
faut participer à la dispensation des soins. 
Tiens, payer ne suffira plus ? Embêtant, 
ça ! Mais les petits jeunes aiment bien  
faire la garde voyons, laissons-les faire. 
il paraît même qu’ils peuvent partir aux 
sports d’hiver la semaine suivante. Ah 
ben non, ce ne sera plus possible : tout 
le monde fait son role de garde, sinon 
plus d’agrément.

Vous dites ? Une faille ? La fréquence 
de la garde n’est pas précisée ? Ah ben 
alors une fois sur la carrière, c’est bon ?

Ca roule, alors.

Épines de Spix



40





Peer-reviews :
Accréditation

On vous avait dit de

Nos peer-reviews 2006 sont 
en plein boum. Malgré les 800 

sessions programmées (pour 400 
praticiens donc), nous serons 

vraisemblablement obligés de 
refuser des inscriptions, où à tout le 

moins, de transférer des candidats 
vers des horaires moins faciles.

Ainsi, au moment de mettre sous 
presse, les sessions de 8h30 du 

24/6 et du 16/9 affi chaient un taux 
de remplissage supérieur à 75 % !

 Et d’autres sessions prenaient le 
même chemin.

Intéressé ? Verrouillez votre 
participation encore aujoud’hui !

Le bulletin d’inscription
fi gure sur la page voisine.

Rappels de notre fonctionnement.  
Chaque inscrit participera à 2 ses-

sions consécutives, entrecoupées d’un 
simple petit quart d’heure de détente : 
les pertes de temps, très peu pour nous, 
et vous ? Ces cessions présentent un 
véritable bonus sur le plan de la valeur 
ajoutée : nous vous offrons un véritable 
débat de profession, dans le respect de 
l’esprit et de la lettre de ces réunions de 
Consœurs et Confrères. Fondamental 
pour nous : une véritable convivialité 
se dégage de nos peer-reviews. Deman-
dez à ceux qui sont des habitués : ce 
n’est pas pour rien s’ils reviennent cha-
que année !

Tout cela vous est offert pour 75,- EUR. 
Aucune augmentation par rapport à 
2005, et ce, malgré la forte infl ation. 
Comme toujours au COD, tout est 
compris dans ce prix : inscription aux 
deux sessions, location, présentation 
d’un exposé, modération, gestion de 
votre dossier avec l’INAMI et pause-
café. Et bien entendu, aucune cotisa-
tion d’usurier à régler pour y avoir ac-
cès…
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Voyez les détails des horaires sur le bul-
letin d’inscription ci-contre et faites-
nous connaître vos préférences. Cha-
que horaire proposé est valable pour 2 
sessions consécutives, dont les heures 
de début sont mentionnées. Chaque 
session dure 90 minutes. Le COD af-
fecte les participants dans des groupes 
en tenant compte autant que possible 
des préférences mentionnées sur les 
bulletins d’inscription. Les affectations 
fi nales sont sans appel et se font en te-
nant compte des critères suivants, dans 
l’ordre :
• date de réception du règlement
• nombre de participations aux acti-
vités de formation continue COD en 
2006

En cas d’indisponibilité, et en raison 
des règles de limitation en participants 
imposées par l’accréditation, vous serez 
affecté dans un autre groupe. En aucun 
cas, il n’est possible d’annuler une par-
ticipation à un peer-review et aucun 
remboursement n’est prévu pour quel-
que raison que ce soit.

Nous sommes persuadés que vous ferez 
vôtres ces règles élémentaires, qui ga-
rantissent une participation effi cace et 
dans la plus parfaite sérénité, puisque, 
grâce à elles, l’accréditation de nos peer-
reviews est tout simplement garantie ! 
Pas de mauvaise surprise au COD.

Nos sujets 2006
• Piercings buccaux, dangers réels ?
• Jusqu’au bout de la Nomenclature

Accréditation de nos peer-reviews garantie !

inscrit, certain ?
ne pas traîner ! ! !
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Peer-reviews :
On vous avait dit de

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

❏ Je m’inscris à 2 PEER-REVIEWS COD 2006 ...................................................................................  75 EUR

Mes préférences sont (cochez autant de cases que vous le souhaitez, nous essaierons de vous donner satisfaction) :

 Sa 24/6 Lamoral Sa 16/9 Charleroi IESCA Je 19/10 Dentex (Holiday Inn) Sa 9/12 Lamoral

 ❏ 08h30 + 10h15 ❏ 08h30 + 10h15 ❏ 08h30 + 10h15 ❏ 08h30 + 10h15

 ❏ 12h00 + 13h45 ❏ 12h00 + 13h45 ❏ 12h00 + 13h45 ❏ 12h00 + 13h45

  ❏ 15h30 + 17h15 ❏ 15h30 + 17h15 

❏ Je verse ce jour le montant de l’inscription sur le compte 001-3545567-02 du COD (coord. internationales en p.3)

❏ Veuillez charger ma carte de crédit pour le montant de l’inscription

 ❏     ❏       N° 
   

 exp.
  

/
 

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

Je marque mon accord avec les conditions générales du COD (Lire en page 49).

Date : Signature :

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

ÉCRIRE
LISIBLEMENT

EN CAPITALES SVP
(NOUS NE POUVONS DONNER SUITE

À DES BULLETINS ILLISIBLES OU INCOMPLETS)

 ........................................................................................
 ................  Localité :    ...............................................

 ...................................................... Mail:    ..................................................................................
Nom & adresse pour l’attestation fi scale, si différent :
.......................................................................................................................................................................

2 PEER-REVIEWS COD 2006 ...................................................................................

Mes préférences sont (cochez autant de cases que vous le souhaitez, nous essaierons de vous donner satisfaction) :

6/9 Charleroi IESCA Je 19/10 Dentex (Holiday Inn)/10 Dentex (Holiday Inn)

08h30 + 10h15 ❏ 08h30 + 10h15 

12h00 + 13h45 ❏ 12h00 + 13h45 

15h30 + 17h15 ❏ 15h30 + 17h15 

 le montant de l’inscription sur le compte 001-3545567-02 du COD (coord

Veuillez charger ma carte de crédit pour le montant de l’inscription

✄

✄

inscrit, certain ?
ne pas traîner ! ! !

Les maîtres mots des peer-reviews 
du COD : sympathie, convivialité, 

échange professionnel
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Électronique

Le programme du COD sur Google !
Google, vous 

connaissez tous !

Mais peut-être pas 
Google Base ?

Il s’agit tout 
simplement d’une base 

de données destinées 
aux annonces.

Toutes sortes 
d’annonces, et 

naturellement aussi 
les événements 

scientifi ques du COD !

Voilà, c’est fait :
il ne reste plus qu’à 

vous en servir…

La demande pour davantage de 
services électroniques est de plus 

en plus forte. Logique : nous vivons à 
l’heure du rapide et de l’effi cace.

Il faut bien le dire aussi : cette innova-
tion permettra aux chevilles ouvrières 
de l’association de ne plus trop devoir 
répondre aux demandes de renseigne-
ments des participants. En effet, plu-
sieurs d’entre vous, chaque semaine, 
ont égaré leur JOD, ou ont perdu leur 
bulletin d’incriptions, ou ne se sou-
viennent plus des conditions, ou ont 
oublié le contenu de tel ou tel cours, ou 
ne retrouvent plus l’adresse ni le plan 
d’accès aux centres de congrès… C’est 
la faiblesse humaine (spécialement celle 
des gens débordés) qui veut cela.

C’est pourquoi le COD a décidé de 
passer à l’action, en s’appuyant sur 

Nouveau service aux 
participants du COD :
le programme et tous 

les détails pratiques 
référencés sur Google
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Le programme du COD sur Google !
Google Base. Dernicer né de la famille 
des sites Google, ce répertoire d’annon-
ces s’avère en effet idéal pour stocker 
toutes les infos pratiques du COD à 
portée de votre souris.

En quelques clics, vous pourrez dé-
sormais faire défi ler sur votre écran 
l’ensemble du programme annuel du 
COD. Tout y est renseigné : dates et 
lieux, titres généraux, noms et photos 
des conférenciers, horaires des journées 
avec titres des modules, résumé in-
troductif, renseignements concernant 
l’accréditation et le maintien de l’agré-
ment, plans d’accès et même un bul-
letins d’inscriptions en pdf qu’il vous 
suffi t d’imprimer et de nous renvoyer.

Pour découvrir ce nouveau service, ren-
dez-vous tout simplement à l’adresse :

http://base.google.com/base/
search?authorid=1062410

En quelques millièmes de secondes, la 
liste des activités COD se dressera sur 
votre écran, munie des liens nécessaires 
pour visualiser chaque événement en 
particulier.

Avouez qu’il n’y a pas plus simple !

Mais nous entendons déjà poindre vo-
tre question : ceci augure-t-il d’un pro-
chain site pour le COD ?

Peut-être. En tout cas, nous souhai-
tons tester la « réponse électronique » 
de nos participants, avant de décider 
si l’investissement — surtout en temps 
— d’un site complet est pertinent. 
C’est que l’on rencontre trop, dans le 
milieu dentaire belge, de ces sites en-
core moins interactifs qu’une feuille de 
papier vierge.

Et cela, très peu pour le COD.

En attendant, mémorisez déjà notre 
nouvelle adresse e-mail :

info@cod.be
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Êtes-vous abonné à notre newsletter ?
C’est gratuit !

Vous êtes du genre branché ? Vous avez envie d’être informé en temps 
réel ? Vous voulez tout savoir avant les autres ?

Ce service est fait pour vous : la lettre de nouvelles électronique du 
COD. Flambant neuve, entièrement gratuite, elle se veut le complé-
ment idéal du JOD.

D’ailleurs, peut-être avez-vous déjà reçu la première édition datée du 
1/1/2006… en effet, près de 500 Consœurs et Confrères qui nous 
avaient fait part de leur adresse électronique ont été automatiquement 
abonnés.

Quant à la deuxième édition, du 16/2, elle a permis à tous les abonnés 
de disposer en avant-première des numéros d’accréditation de nos 
activités 2006… tout fraîchement arrivés le jour même ! Et bien des 
infos à venir s’annoncent, alors restez branches !

Si ce n’est pas le cas, envoyez vite un e-mail à cette adresse :

cod-newsletter-request@listes.belgavillage.be?subject=subscribe

Vous serez alors intégré dans la liste des prochains envois (à condition 
d’être un dentiste ou proche du milieu dentaire).

Naturellement, pas de bombardement électronique à craindre : seules 
des informations pertinentes, brèves, et pleines de sens pour votre 
pratique dentaire seront envoyées aux moments les plus opportuns.

Et par ailleurs, la politique de confi dentialité du COD vous ga-
rantit qu’en aucun cas votre adresse ne sera transmise à des tiers.
Alors, plus d’hésitation : rejoignez vite la communauté des dentistes 
bien informés !
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Petites
annonces

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

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

Offre d’emploi ou de collaboration, 

recherche d’un interim 

ou d’une reprise de cabinet, 

matériel dentaire à vendre, 

plateau professionnel à louer…?

N’hésitez plus et pensez JOD !

Et en plus : c’est gratuit.

Offre réservée aux praticiens.

La rédaction se réserve le droit de ne publier que les 

annonces présentant les caractéristiques légales 

et déontologiques en vigueur.

Néanmoins, le JOD ne peut être tenu responsable 

du contenu, de la nature ou des conséquences des 

annonces publiées.

Emploi

Anderlues CHERCHE jeu-
ne dentiste gaucher(e) UCL 
ou ULg horaire à convenir. 
Email: joelledelcampe@hotmail.com.

RECHERCHE stomato pédo paro 
pour centre dentaire à 1090. Urgent! 
Tél.: 0476/23.84.78.

Cabinet dentaire Bruxelles CHERCHE 
dentiste. Tél.: 0477/30.31.46.

Cabinet dentaire Bruxelles CHERCHE 
dentiste. Tél.: 0477/30.31.46.

Cabinet WSL CHERCHE dentiste H/
F à tps part. horaire à convenir suivant 
possibilités. Tél.: 0477/60.53.77.

Cab. dent. région Huy CHER-
CHE assist. dent. tps partiel assist. 
4 mains rigueur et dynamisme. Tél.: 
0476/25.41.43.

CHERCHE dentiste pour remplace-
ment congé de maternité août/sept/oct. 
Liège. Tél.: 0496/52.11.46.

Clinique bruxelloise/Uccle CHER-
CHE dentiste bilingue NL/FR. Tél.: 
02/373.17.46.

CHERCHE LSD tps partiel ou plein 
cause collabo, région Arlon - projet sur 
GDL. Tél.: 0475/87.83.98.

Matériel

A VENDRE Unit Castellini Skema 6 
1991 état impec. Prix: 5000 euros. Tél.: 
0475/31.96.43 - 069/57.97.82.

A VENDRE units complets RX mural 
panoramique télé bon état de marche. 
Tél.: 0476/92.61.34.

A VENDRE ensemble de meubles en 
L 5 éléments beige. Prix : 1200 euros.
Tél.: 061/21.54.54.

A VENDRE installation radiologie 
marque Philips Diagnost 88 parfait 
état de marche. Prix à convenir. Tél.: 
0475/45.48.48.

A VENDRE unit Siroflex Tab Mot asp 
compr Durr stérili petit mat meubles. 
Prix: 5000 euros. Tél.: 04/367.24.96.

Remise / reprise / immo

A LOUER pour cause décès cabi-
net dentaire très bien situé à Etter-
beek Bruxelles.Tél.: 02/736.37.31 - 
0498/32.22.16.

A CÉDER Liège centre cabinet re-
venu locatif +/- 1400 euros/mois. Prix 
122.000 euros. Tél.: 0494/15.06.53.

REPRENDS cabinet généraliste Bruxel-
les ou Brabant wallon avec location ou 
achat murs. Tél.: 0495/57.40.65.

Cabinet dentaire A CÉDER TB situa-
tion XL ULB prix intéressant. Tél.: 
02/672.52.73.

A REMETTRE Leuze en Hainaut  ur-
gent cause santé cabinet dentaire entiè-
rement fonctionnel et/ou vente maté-
riel. Très bonne situation. Très bonne 
clientèle. Très bon prix, à discuter. Tél.: 
069/866.568 - 0495/749.600.

France 10 km Virton VENDS cabinet 
dentaire informatisé cause retraite CA 
360K euros. Tél.: 0033/3.82.26.55.05.

Neupré A VENDRE dans quartier ré-
sidentiel bungalow de standing proche 
ULg/CHU conv. pour prof.lib. Tél.: 
0497/60.53.11.

Urgent cause retraite A REMETTRE 
cabinet double RX numérique, pano, 
camera intrabuc., informat. périphérie 
liégeoise. Tél.: 019/32.21.32 (jeudi et 
vendredi mat. de préférence).

Bxl - Forest cause retraite cabinet 39 
ans activité A REMETTRE +/- murs 
60m2 unit Vitali 2001 libre juin 06. 
Tél.: 0475/95.51.44.

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.

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

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

Renseignements complémentaires éventuels au 04 73 41 51 67 ou par mail : mail.cod@swing.be

✄

1. Inscription(s) 

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

❏ APNÉES DU SOMMEIL : RÉVEILLEZ-VOUS ! (sa 25/3/2006) - Namur
 ❏ Base ............................................................................................................  1 X 180 =  .................  EUR
 ❏ J’emmène mon (mes) assistante(s) ................................................nombre : X 90 =  .................  EUR
 ❏ Frais en cas de règlement reçu après le 19/3/2006 .....................................  + 50 =  .................  EUR

❏ ESTHÉTIQUE : PANORAMA CLINIQUE (ve 12/5/2006) - Charleroi
 ❏ Base ............................................................................................................  1 X 180 =  .................  EUR
 ❏ J’emmène mon (mes) assistante(s) ................................................nombre : X 90 =  .................  EUR
 ❏ Frais en cas de règlement reçu après le 5/5/2006 .......................................  + 50 =  .................  EUR

❏ LE FUTUR, C’EST AUJOURD’HUI (sa 10/6/2006) - Bruxelles
 ❏ Base ............................................................................................................  1 X 180 =  .................  EUR
 ❏ J’emmène mon (mes) assistante(s) ................................................nombre : X 90 =  .................  EUR
 ❏ Frais en cas de règlement reçu après le 2/6/2006 .......................................  + 50 =  .................  EUR

❏ L’IMPLANTOLOGIE REVISITÉE (sa 30/9/2006) - Namur
 ❏ Base ............................................................................................................  1 X 180 =  .................  EUR
 ❏ J’emmène mon (mes) assistante(s) ................................................nombre : X 90 =  .................  EUR
 ❏ Frais en cas de règlement reçu après le 22/9/2006 .....................................  + 50 =  .................  EUR

❏ ÉCHECS & SOLUTIONS - LE BEST OF DU COD (ve 17/11/2006) - Charleroi
 ❏ Base ............................................................................................................  1 X 180 =  .................  EUR
 ❏ J’emmène mon (mes) assistante(s) ................................................nombre : X 90 =  .................  EUR
 ❏ Frais en cas en cas de règlement reçu après le 6/11/2006 ...........................  + 50 =  .................  EUR

❏ DTD « PARODONTOLOGIE DE CONSERVATION » (sa 16/12/2006) - Bruxelles
 ❏ Base ............................................................................................................  1 X 180 =  .................  EUR
 ❏ J’emmène mon (mes) assistante(s) ................................................nombre : X 90 =  .................  EUR
 ❏ Frais en cas en cas de règlement reçu après le 8/12/2006 ...........................  + 50 =  .................  EUR

   Montant de base =  .................  EUR
2. Réduction(s) (Lire les conditions en page 49)

❏ Je m’inscris simultanément à 3 formations, donc je bénéfi cie d’une réduction-fi délité de 10%   .................  EUR
❏ Je m’inscris simultanément à 4 formations, donc je bénéfi cie d’une réduction-fi délité de 15%   .................  EUR
❏ Je m’inscris simultanément à 5 formations, donc je bénéfi cie d’une réduction-fi délité de 20%   .................  EUR
❏ Je m’inscris simultanément à 6 formations, donc je bénéfi cie d’une réduction-fi délité de 25%   .................  EUR

❏ Je suis «conjoint/collaborateur»(1) ou «jeune/étudiant»(2), donc je bénéfi cie d’une réduction de 5%  .................  EUR
 (1) Nom du conjoint ou collaborateur inscrit :
 (2) Année du diplôme / université :
   Total à régler =  .................  EUR
3. Règlement (Les places sont attribuées par ordre de réception du règlement)

❏ Je verse ce jour le montant de l’inscription sur le compte 001-3545567-02 du COD (coord. internationales en p.3)
❏ Veuillez charger ma carte de crédit

 ❏     ❏       N° 
   

 exp.
  

/
 

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

4. Validation 
Je marque mon accord avec les conditions générales du COD (Lire en page 49).
Date : Signature :

ÉCRIRE
LISIBLEMENT

EN CAPITALES SVP
(NOUS NE POUVONS DONNER SUITE

À DES BULLETINS ILLISIBLES OU INCOMPLETS)



Ma formation continue ?
COD, évidemment !

Les dentistes ont compris où ils doivent suivre leur for-
mation continue.
En 2005, le COD a enregistré 2.122 inscriptions pour un 
total de 10.536 heures de formation.
Les clés de ce succès ? Cotisation gratuite. Journal 
offert en version complète. Newsletter. Activités à 
la carte. Conférenciers internationaux. Langue fran-

çaise. Thèmes conçus pour l’omnipraticien. Réduc-
tion Fidélité. Réduction Jeunes. Réduction Groupes. 
Accréditation et agrément. Peer-reviews. Caducées.
Bonne nouvelle : en 2006, on remet ça.
Évidemment !

2 0 0 6Acquis et innovations


