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Qu’est-ce que 
le futur ?

La perception du futur n’est pas une constante dans l’imaginaire 
humain.

Ceux pour qui l’émotionnel domine, déclineront le futur en termes 
d’espoir ou de crainte : l’espoir d’une vie plus sereine, ou la crainte 
de l’inconnu économique. Ceux pour qui le rationnel est prépon-
dérant, considéreront plutôt que demain n’est que l’hier d’après-
demain, comme aujourd’hui est le futur du passé… Et en effet, sur 
le continuum temps, des événements parfois anodins du présent 
peuvent être les prémices de développements réels et formidables ; à 
ce titre, ils sont déjà une partie de futur qu’il nous suffit de saisir.

Ainsi en va-t-il certainement en matière de technologies. Ces 
Sumériens qui inventèrent la roue, trois siècles avant leur alpha-
bet, purent-ils imaginer l’essor de leur banale trouvaille ? Avaient-
ils la conscience d’être « partie intégrante » d’un futur prometteur 
de Formule 1 et de Train à Grande Vitesse ? Paul Kuehn, artiste 
américain du Wisconsin, exprime magistralement cette interroga-
tion dans son œuvre « Wheel », car c’est avec des outils numériques 
exclusivement, et dans une thématique métallique toute post-mo-
derne, qu’il rend hommage à ce qui fut sans doute la première joute 
victorieuse de la technologie.

Notre discipline, l’Art dentaire, a certes entamé depuis quelques 
temps son ère technologique. Mais comment savoir si les produits 
phares des catalogues sont vraiment représentatifs — déterminants 
— de notre futur professionnel ? Sont-ils les « roues » qui feront 
avancer la qualité, la fiabilité, la longévité, la reproductibilité, la 
compliance ? Peut-être. Mais ne faut-il pas aussi chercher ailleurs  
les premiers signes contemporains du futur dentaire ?

Le COD s’est livré pour vous à cet exercice. Il vous propose le 10 
juin prochain, au CERIA de Bruxelles, une journée fondée sur le 
spectaculaire caché de plusieurs avancées technologiques du présent. 
Il y sera question de contrôle de la douleur et de l’angoisse — com-
me dans  le dossier spécial de ce JOD — mais aussi de nouveaux 
matériaux, et de communication. À découvrir ensemble, pour tou-
cher au futur dès à présent.

« Wheel » © Paul Kuehn, USA
www.chromascapes.com

with kind permission





Programme

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 � + 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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ACTIVITÉS SCIENTIFIQUES
À VENIR

Acquis et innovations en 2006
Toutes les activités à venir ont été conçues pour l’omnipraticien : un réel intérêt 

scientifique et clinique, avec la certitude de l’accréditation et de l’agrément.
Alors faites votre choix aussi vite que possible.

Attention, l’activité du 17 novembre sera prochainement complète !!! 
Pour des raisons évidentes de confort et de sécurité, nous limiterons strictement les 

inscriptions à la capacité maximale de la salle (320 participants).

�

Tous les détails utiles de ce programme figurent 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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Fiche technique de ce cours

Où ? CERIA, 1 avenue Émile Gryzon 1070 Anderlecht (Bruxelles)

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

Accréditation ? OUI : accordée - 20 UA dom 1 + 10 UA dom 3 + 10 UA dom 4

Agrément ? OUI : 6 heures

Combien ?
Montant de base tout compris : 180,- EUR

Conjoint/Collaborateur/Jeune/Étudiant : 5 %

Réduction-fidélité :  jusque 2� %

Réductions* ?
*conditions en page 49 

du JOD n°19  

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

Quand ? Samedi 10 juin 2006, 9h00 - 17h30 (petit déjeuner offert dès 8h30)

Après 2/6/2006 :  +50,- EUR  Sur place (si disponibilité) :  +100,- EUR

BRUXELLES     SAMEDI 10 JUIN 2006

Technologies

Organisateur

COD asbl

agréé par l’INAMI 
sous le n°125

Prochaine 
activité

Le futur, c’est…

Objectifs de ce cours — Il ne se passe pas une semaine sans que le praticien soit confronté à l’arrivée sur le mar-
ché de réelles ou prétendues nouveautés. Parmi ces nouveautés, nous avons sélectionné quatre thèmes qui nous paraissent 
représenter des percées véritables, et non des gadgets destinés à dormir dans nos tiroirs. Nous avons ensuite confié chacun 
de ces thèmes au spécialiste francophone numéro 1, qui utilise au quotidien la technologie qu’il présente. La réunion de ces 
conférenciers constitue une journée phare, enrichissante et très variée, dont l’objectif est de montrer que les technologies 
du futur sont déjà à portée de main, pour celui qui souhaite les saisir.

aujourd’hui !

 9h00 La sédation consciente au protoxyde 
d’azote en Odontologie

  [Frédéric Philippart]

 11h00 L’anesthésie transcorticale : 
celle que vos patients demandent

  [Alain Villette]

 14h00 Matériaux modernes 
à base de fibres synthétiques

  [Gilles-Francis Koubi]

 16h00 L’essentiel de la photographie 
intra-buccale

  [Bernard Petitjean]
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Dossier

9

Bien entendu, la médecine dentaire aujourd’hui est une discipline exempte 
de toute notion de douleur. Bien entendu, les patients se présentent au 

cabinet avec la plus totale décontraction, pour des examens de routine et 
des soins préventifs superficiels.

Bien entendu, la prophylaxie individuelle, l’hygiène alimentaire, les lettres 
de rappel personnalisées, les campagnes de prévention et — évidemment ! 

— le DPSI, ont permis d’éradiquer toute possibilité de développement 
des maladies dentaires et parodontales. Bien entendu, puisqu’il s’agit de 

pathologies chroniques qui prennent leur lot d’années avant de provoquer 
un quelconque symptôme aigu, quoi de plus simple que d’agir à temps et en 

toute relaxation ? Bien entendu, associer l’idée de douleur à l’odontologie 
est devenu du plus mauvais effet dans les discussions entre praticiens…

Voilà pour la théorie ! Et en pratique ?

En pratique, la plupart des dentistes continuent de rencontrer au quotidien 
des patients angoissés et des épisodes douloureux. L’angoisse entraîne le 

renoncement aux soins, qui entraîne une aggravation des pathologies, qui 
entraîne à son tour douleur et accroissement de l’angoisse.

Et à quoi bon disposer d’un arsenal thérapeutique hors normes, si on ne 
peut le mettre en œuvre ? Et à quoi bon se former en continu, si les patients 

ne respectent pas leur rendez-vous ?

Le futur de la médecine dentaire ne se résume sans doute pas aux 
empreintes optiques, à la céramique collée, à la mise en charge immédiate… 
Le futur de la médecine dentaire, c’est à la fois plus simple et beaucoup plus 

compliqué : il s’agit de faire venir les patients ! Car le progrès ne vaut que 
s’il est partagé par tous (comme disait une célèbre publicité).

Dans ce dossier, le JOD a réuni pour vous un ensemble de pistes de 
réflexion sur ce thème. Elles seront également abordées le 10 juin prochain, 

lors de la journée « Le futur, c’est aujourd’hui ! » (détails en page 7).

Hypersensibilité dentinaire : prise en charge
lors des procédures de blanchiment et de restauration

La douleur en odontologie : évaluation et prévention   page 10

  page 18

L’avis du spécialiste : interview de Charles pilipili   page 40

La peur face aux soins dentaires : que faire et pour quels patients ?   page 26

sédation consciente au protoxyde d’azote :
avantages, inconvénients, indications et contre-indications   page 34
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La douleur en odontologie : évaluation

Les odontologistes sont confrontés 
quotidiennement à des patients 

douloureux. L’évaluation de la dou-
leur est une étape indispensable pour 
une stratégie thérapeutique efficace. 
L’odontologiste doit répondre à trois 
questions :
• quel est le type de douleur ?
• quel est le mécanisme générateur de  
 la douleur ?
• quelle est l’intensité de la douleur ?

Quel est le type de douleur ?
S’agit-il d’une douleur aiguë ou chro-
nique ?

• La douleur aiguë

« Symptomatique », véritable signal 
d’alarme, elle  alerte et informe sur la 
menace de l’intégrité buccale : maladie 
carieuse ou parodontale, lésion mu-
cosale, déséquilibre occlusal, atteinte 
articulaire ou  souffrance musculaire. 
Cette douleur aiguë guide alors notre 
approche clinique et notre orientation 
diagnostique ; elle doit disparaître après 
la suppression de la cause et elle répond 
bien aux antalgiques classiques. 

L’évaluation repose sur l’anamnèse, 
l’examen clinique et les examens radio-
graphiques complémentaires.

Lors de l’entretien, l’odontologiste s’at-
tachera à préciser :

- l’histoire de la douleur : mode de dé-
but, évolution, durée ; rythme diurne, 
nocturne, hebdomadaire ; caractère pé-
riodique, paroxystique ou irrégulier ; 

spontanée ou provoquée ; traitements 
reçus (dentaires et médicaux) ;

- la sévérité qui pourra être autoéva-
luée par le patient (voir échelles d’auto-
évaluation) ;

- la topographie. Toutefois, il faudra 
faire attention car la topographie n’est 
pas toujours en rapport avec la source 
de la douleur ; il existe des pièges et 
le patient peut nous orienter vers des 
diagnostics erronés. Ainsi, les douleurs 
projetées et référées peuvent être res-
senties à distance de la zone ou de la 
dent malade ;

- les facteurs déclenchant, aggravant 
ou atténuant la douleur.

Il faut donc reconstituer l’histoire cli-
nique de la douleur avec patience et 
minutie, selon un interrogatoire mé-
thodique et exigeant, avant de recourir 
à l’examen physique. 

L’odontologiste pratique avant tout un 
examen intraoral avec les tests pulpai-
res (au froid, au chaud, électrique), les 

La prise de conscience de la douleur, ainsi que sa prise en charge, passe toujours par l’établissement d’une relation de 
confiance entre le praticien et le patient. Cependant, l’évaluation et le diagnostic impliquent également la compréhension 
des mécanismes concernés et l’utilisation de certains outils destinés à apprécier l’intensité, la qualité, le retentissement 
de la douleur sur la vie professionnelle ou socio-familiale, sans jamais oublier que la douleur reste une perception 
individuelle ressentie.

Souci et compétence dans la prise en charge de la douleur de nos patients favorisent la qualité de nos actes thérapeutiques 
et la confiance dans une odontologie moderne.                                                 >  Prev. rel. in Dossiers de l’ADF, © ADF, 2001

La douleur n’est pas une 
fatalité.

La douleur se prévient.
La douleur se traite

• ÉVALUER LA DOULEUR •

Dossier • Dossier • Dossier • Dossier • Dossier • Dossier • Dossier • Dossier • Dossier • Dossier • Dossier • Dossier • Dossier • Dossier •

Douleur 
& phobie
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La douleur en odontologie : évaluation et prévention
tests de percussion et de mobilité, le 
sondage parodontal, l’examen de tou-
tes les muqueuses et de l’occlusion.

Les douleurs dentaires demeurent rela-
tivement simples à évaluer, ce qui n’est 
pas toujours le cas des douleurs qui 
impliquent des structures musculaires, 
articulaires, neurologiques ou vascu-
laires. Face à ces douleurs, il existe des 
traitements tels que les obturations, les 
traitements endodontiques, les extrac-
tions, les soins parodontaux et occlu-
saux.

Un bon usage des anesthésiques locaux, 
de bons gestes techniques, une analgé-
sie et un traitement pharmacologique 
efficace doivent assurer la suppression 
de la douleur. 

L’odontologiste complétera son examen 
intraoral par un examen musculaire et 
articulaire. L’examen musculaire fait 
appel à la palpation bilatérale, à la mise 
en tension et à l’évaluation de l’ampli-
tude des déplacements de la mandibule 
et de la tête. Il permettra de mettre en 
évidence les tensions, les crispations, les 
points douloureux, les points gâchettes 
et les bandes douloureuses.

De même, un examen des articulations 
fait successivement appel aux palpa-
tions, à la stimulation fonctionnelle, à 
l’évaluation de l’amplitude des déplace-
ments, à l’étude des gnathosonies.

Enfin, une évaluation neurologique 
doit au moins pouvoir rapporter les 
troubles sensoriels de type anesthésie, 
paresthésie, allodynie, dysesthésie.

• La douleur chronique

La douleur chronique, véritable « dou-
leur maladie » peut résulter d’un dia-
gnostic initial incorrect, d’un échec 
thérapeutique, d’une séquelle lésion-
nelle tissulaire ou nerveuse. La douleur 
ne peut plus alors être considérée com-
me une douleur aiguë qui perdure.

La comprendre ne se résume plus à une 

simple quête étiologique ; l’évaluation 
clinique de la douleur rebelle devra 
être complétée par une évaluation psy-
chologique approfondie pour mieux 
appréhender la composante affectivo-
émotionnelle et apprécier les modifica-
tions comportementales que la douleur 
entraîne. Il faudra s’attacher à repréci-
ser les événements marquant de la vie 
du patient concomitant à la survenue 
du problème douloureux initial. Le 
mode de début est souvent lourd de 
signification et il faudra insister sur la 
période initiale des troubles.

Les aspects cognitifs seront également 
évalués. Il est toujours utile de faire ex-
poser au patient l’interprétation qu’il 
fait de sa douleur et les explications 
qui lui ont été fournies. Certaines er-
reurs de compréhension peuvent alors 
être corrigées. D’autre part, la percep-
tion douloureuse est modifiée par les 
niveaux d’attention et de centration, 
distraction, anticipation, mémoire des 
expériences douloureuses passées, fa-
cultés d’adaptation, imagination. Le 
douloureux a son histoire, ses traits de 
personnalité, sa propre sensibilité à la 
douleur, son seuil de tolérance. Il la 
module par ses activités, occupations, 
loisirs, tâches et autres soucis ; il n’a pas 
une relation constante à sa douleur.

La douleur a ses mots, sa gestuelle, ses 
attitudes corporelles et oblige le prati-
cien à observer et apprécier les modi-
fications du comportement et l’impact 
de l’environnement familial, ethnique, 
culturel et social. Il peut exister des fac-
teurs de renforcement tels les bénéfices 
secondaires affectifs (sollicitude de l’en-
tourage, compassion, aide) ; financiers 
avec aussi l’évitement de responsabili-
tés ou d’un travail ingrat. Un entretien 
avec l’entourage du patient peut dans 
certains cas se révéler utile.

L’évaluation de la douleur chronique 
est donc une synthèse des données 
physiologiques et psychologiques.

Quel est le mécanisme
générateur de la douleur ?
Il est important de différencier par 
l’anamnèse et l’examen clinique, les 
trois mécanismes générateurs de la 
douleur pour adopter une thérapeuti-
que appropriée.
Une origine nociceptive, neurogène, 
idiopathique ou psychogène de la dou-
leur implique des approches thérapeu-
tiques différentes.

Quelle est l’intensité
de la douleur ?
Cette évaluation peut paraître simple et 
pourtant il n’en est rien. C’est là qu’ap-
paraît la subjectivité et la complexité 
du patient souffrant mais aussi celle de 
l’odontologiste avec sa capacité plus ou 
moins grande à écouter, à observer, à  
tolérer les plaintes de son patient.
Il est important d’évaluer la sévérité 
de la douleur et d’apprécier l’efficaci-
té des traitements reçus donc le suivi 
thérapeutique. Pour cela, on utilise des 
outils appelés « échelles ». Ce sont soit 
une échelle d’auto-évaluation, unidi-
mensionnelle qui est un évaluateur 
quantitatif et global, soit une échelle 
multidimensionnelle avec différents 
niveaux d’évaluation.

Les méthodes d’auto-évaluation sont 
suffisamment simples pour être com-
prises par l’utilisateur. Trois échelles 
de mesure de l’intensité de la douleur  
sont proposées. Les réponses à une seu-
le échelle sont suffisantes.

- 1 : l’échelle numérique consiste à de-
mander au patient d’apprécier le degré 
de sa douleur  selon une cotation de 0 
à 10.

- 2 : l’échelle verbale permet au patient 
de qualifier sa douleur d’absente à ex-
trême en passant par un nombre varia-
ble de qualificatifs hiérarchiques.

- 3 : l’échelle visuelle analogique (EVA) 
consiste à demander au patient de ••• 

Dossier • Dossier • Dossier • Dossier • Dossier • Dossier • Dossier • Dossier • Dossier • Dossier • Dossier • Dossier • Dossier • Dossier •
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placer un trait sur une droite re-
liant « absence de douleur » à « dou-
leur maximale imaginable » ou douleur 
insupportable. Entre les deux, la ligne 
tracée constitue le continuum doulou-
reux. 

Ces échelles d’auto-évaluation, dont 
l’EVA est la plus fiable (Fig.1), sont des 
estimateurs globaux, unidimensionnels 
et sommaires, mais leur facilité et leur 
rapidité d’emploi en font des outils très 
utiles. Elles sont d’un grand intérêt 
surtout pour le suivi douloureux d’un 
patient chronique et l’appréciation de 
l’efficacité thérapeutique. 

Pour apporter des informations com-
plémentaires, il est nécessaire de recou-
rir aux questionnaires descriptifs et à 
des échelles comportementales. Toute 
douleur a son langage et l’analyse de 
ce langage est indispensable pour com-
prendre le symptôme et ses conséquen-
ces psychologiques et sociales.

Les questionnaires d’adjectifs (Fig.2) 
donnent au patient la possibilité d’ap-
porter des précisions sur sa douleur et 
sont des instruments de communica-
tion qui lui permettront de s’exprimer 
plus facilement sur ses symptômes en 
apportant des nuances qualitatives, 
affectives, sensoridiscriminatives, spa-
tio-temporelles. Le questionnaire peut 
faire partie des indices dont peut se ser-
vir l’odontologiste pour diagnostiquer 

l’affection responsable de la douleur 
ressentie par le patient. C’est sur cette 
base qu’a été élaboré par Melzack (le 
Mac Gill Pain Questionnary) et adapté 
en France sous le nom de “Question-
naire Douleur de Saint-Antoine”.
Des nuances sensorielles “brûlure”, “pe-
santeur”, “décharges électriques”, don-
nent une orientation sémiologique ; 
des “décharges électriques” pouvant par 
exemple évoquer une douleur de déaf-
férentation. Un tiraillement n’aura pas 
la même intensité qu’une déchirure ; 
un pincement qu’un écrasement. Les 

mots “pénible”, “insupportable”, “an-
goissante”, “déprimante” traduisent un 
vécu anxieux ou dépressif dont il fau-
dra tenir compte. 

La dépression et l’anxiété sont des fac-
teurs que l’on rencontre très souvent 
associés à la douleur rebelle. Ils ne doi-
vent pas être négligés car ils aggravent 
et renforcent la symptomatologie dou-
loureuse. N’apparaissant pas toujours 
dans le discours du patient, il est par-
fois utile d’avoir recours à des échelles 
pour mieux les identifier (Fig.3).

 •••

PAS DE 
DOULEUR

DOULEUR 
MAXIMALE 

IMAGINABLE

Échelle  visuelle  analogique  (EVA) :  « thermomètre »  de  la  douleur,  permettant  d’en  mesurer 
l’intensité, définie par un trait. Une extrémité correspond à la douleur maximale imaginable. Plus 
le trait est proche de cette extrémité, plus la douleur est importante. L’autre extrémité correspond 
à « pas de douleur ». Plus le trait est proche de cette extrémité, moins la douleur est importante.

Le patient est invité à évaluer sa douleur pour chacune des trois situations :

Fig.1. Mesure de l’intensité de la douleur. Évaluation et suivi de la douleur chronique chez l’adulte 
en médecine ambulatoire, recommandations et références professionnelles (ANAES, 1999)

Douleur au moment présent :

PAS DE 
DOULEUR

DOULEUR 
MAXIMALE 

IMAGINABLE

Douleur habituelle depuis les 8 derniers jours :

PAS DE 
DOULEUR

DOULEUR 
MAXIMALE 

IMAGINABLE

Douleur la plus intense depuis les 8 derniers jours :

Fig.2. Qualificatifs  de  la  douleur.  Évaluation  et  suivi  de  la  douleur  chronique  chez  l’adulte  en 
médecine ambulatoire, recommandations et références professionnelles (ANAES, 1999)

Liste de mots pour décrire la douleur. Le patient est invité à préciser le type de douleur qu’il ressent 
habituellement (depuis les 8 derniers jours) en mettant une croix dans les cases correctes

Non Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement
Élancements

Pénétrante

Décharges électriques

Coups de poignard

En étau

Tiraillements

Brûlure

Fourmillements

Lourdeur

Épuisante

Angoissante

Obsédante

Insupportable

Énervante

Exaspérante

Déprimante
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Analyse du comportement
douloureux

Le retentissement d’une douleur sur le 
comportement d’un individu reste l’in-
dicateur le plus objectif de la sévérité 
de la douleur.

L’odontologiste peut évaluer directe-
ment ce retentissement en observant le 
malade en consultation : degré d’agita-
tion ou d’immobilisme, évitement de 
certains gestes, attitudes antalgiques, 
mimique, postures sur le fauteuil, éven-
tuels geignements ou silences consti-
tuent des sources d’information pour 
apprécier l’intensité de la souffrance.

Un autre point important est le com-
portement du patient face au traite-
ment :

• A-t-il peur des traitements ?

• A-t-il tendance à s’automédiquer ?

• A-t-il recours à la prise irraisonnée de 
médicaments ?

Des échelles d’évaluation ont été élabo-
rées dans le but de juger de l’impact de 
la douleur sur le quotidien du patient, 
sur ses activités, son travail, ses loisirs, 
son sommeil, ses rapports avec l’entou-
rage, la fréquence de recours aux antal-
giques etc  (Fig.4, page suivante).

Il est en effet important d’analyser les 
retentissements de la douleur sur le 
comportement car ils sont fréquem-
ment impliqués dans la pérennisation 
d’états douloureux chroniques.

Au terme de tous ces bilAns
…l’odontologiste doit agir :

• En présence d’une douleur aiguë, il 
mettra en œuvre le traitement d’urgen-
ce pour soulager le patient.

• Pour les douleurs chroniques dont 
la stratégie de prise en charge peut pa-
raître lourde et problématique, et afin 
d’éviter des traitements en escalade qui 
ne font pas leur preuve, il est préférable 
d’adresser le patient à une consultation 
spécialisée dans la lutte contre la dou-
leur.

Fig.3.  Évaluation  du  retentissement  émotionnel.  Évaluation  et  suivi  de  la  douleur 
chronique  chez  l’adulte  en  médecine  ambulatoire,  recommandations  et  références 
professionnelles (ANAES, 1999)

Le patient est invité, sans porter attention aux chiffres et aux lettres imprimés à gauche 
du questionnaire,  à  souligner  la  réponse  immédiate qui  exprime  le mieux  ce qu’il  a 
éprouvé au cours de la semaine qui vient de s’écouler.

3
2
1
0

Je me sens tendu ou énervé :
la plupart du temps
souvent
de temps en temps
jamais

0
1
2
3

Je prends plaisir aux mêmes choses qu’autrefois :
oui, tout autant
pas autant
un peu seulement
presque plus

3
2
1
0

J’ai une sensation de peur comme si quelque chose allait m’arriver :
oui, très nettement
oui, mais ce n’est pas grave
un peu, mais cela ne m’inquiète pas
pas du tout

0
1
2
3

Je ris facilement et vois le bon côté des choses :
autant que par le passé
plus autant qu’avant
vraiment moins qu’avant
plus du tout

3
2
1
0

Je me fais du souci :
très souvent
assez souvent
occasionnellement
très occasionnellement

3
2
1
0

Je suis de bonne humeur :
jamais
rarement
assez souvent
la plupart du temps

0
1
2
3

Je peux rester tranquille assis à ne rien faire et me sentir décontracté :
oui, quoi qu’il arrive
oui, en général
rarement
jamais

3
2
1
0

J’ai l’impression de fonctionner au ralenti :
presque toujours
très souvent
parfois
jamais

0
1
2
3

J’éprouve des sensations de peur et j’ai l’estomac noué :
jamais
parfois
assez souvent
très souvent

3
2
1
0

Je ne m’intéresse plus à mon apparence :
plus du tout
je n’y accorde pas autant d’attention que je le devrais
il se peut que je n’y fasse plus autant attention
j’y prête autant d’attention que par le passé

3
2
1
0

J’ai la bougeotte et je n’arrive pas à tenir en place :
oui, c’est tout à fait le cas
un peu
pas tellement
pas du tout

0
1
2
3

Je me réjouis à l’avance à l’idée de faire certaines choses :
autant qu’auparavant
un peu moins qu’avant
bien moins qu’avant
presque jamais

3
2
1
0

J’éprouve des sensations soudaines de panique :
vraiment très souvent
assez souvent
pas très souvent
jamais

0
1
2
3

Je peux prendre plaisir à un bon livre ou une bonne émission TV :
souvent
parfois
rarement
très rarement

D A

Le  score  obtenu  oriente  vers  une  composante  dépressive  (D)  ou  une  composante 
d’anxiété (A).
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Anxiété et phobie associées
aux soins bucco-dentaires
L’anxiété liée aux soins dentaires con-
cerne 10 à 20 % de la population adulte 
selon les études. Ses causes sont le plus 
souvent en relation avec des expérien-
ces dentaires négatives survenues pen-
dant l’enfance, plus particulièrement 
lorsqu’il y a eu des épisodes douloureux 
associés avec une sensation de perte de 
contrôle. D’autres facteurs, tels qu’un 
tempérament anxieux, l’environne-
ment maternel et familial, les facteurs 
socio-économiques défavorables ou des 
antécédents médicaux lourds, peuvent 
jouer un rôle dans le développement 
de l’anxiété liée aux soins bucco-den-
taires.

Celle-ci peut être associée à des pro-
cédures spécifiques comme le fraisage, 
l’injection d’anesthésique, voire la sim-
ple installation sur le fauteuil dentaire.

Dans la plupart des cas, la peur et l’an-
xiété limitent l’accès aux soins dentai-
res. Les personnes qui en sont atteintes 
interrompent le traitement, ne respec-
tent pas les rendez-vous, ou ne se font 
soigner qu’en cas d’urgence. Dans 6 % 
des cas, il existe une phobie des soins 
bucco-dentaires rendant les soins à 
l’état vigile totalement impossibles, la 
seule solution étant alors l’anesthésie 
générale.

Chez ces patients, lorsque la prise en 

charge par des méthodes psycho-péda-
gogiques n’a pas donné de résultat, le 
praticien peut recourir à des méthodes 
pharmacologiques : celles-ci vont, par 
l’administration de certaines médica-
tions, permettre d’obtenir une sédation 
ou une analgésie. Elles constituent une 
alternative de choix à l’anesthésie géné-
rale.

La sédation
Divers agents pharmacologiques peu-
vent être utilisés en prémédication ou 
en per-opératoire pour leurs effets sé-
datifs, analgésiques ou anesthésiques. 
Ces effets dépendent non seulement du 
type de drogue, mais aussi de la dose 
et de la voie d’administration, celle-ci 
pouvant être orale, rectale, nasale, in-
tra-musculaire ou intraveineuse. 

La sédation ne dispense pas, dans tous 
les cas, d’une anesthésie locale.

• La sédation consciente correspond 
à une légère diminution du niveau de 
conscience, permettant au patient de 
conserver le contrôle de ses réflexes de 
protection pharyngo-laryngés et de ses 
mouvements respiratoires, d’obéir de 
façon correcte à un ordre, comme par 
exemple  “ouvrez les yeux”.

• La sédation profonde correspond 
à un état contrôlé de dépression de la 
conscience qui n’est pas instantané-
ment et facilement réversible, et qui 
peut être accompagné d’une perte par-

tielle ou complète des réflexes de pro-
tection pharyngo-laryngés, y compris 
la capacité de maintenir sa respiration 
de façon indépendante, ou de répondre 
correctement à une stimulation physi-
que ou à un ordre verbal.

• L’anesthésie générale est un état 
contrôlé et réversible d’inconscience, 
accompagné d’une perte des réflexes 
de protection pharyngo-laryngés et de 
l’impossibilité de répondre de façon 
appropriée à une stimulation physique 
ou à une commande verbale.

La sédation consciente 
par inhaLation au méLange 
oxygène-protoxyde d’azote

Cette technique peut être définie com-
me un état de sédation comportant des 
degrés divers d’analgésie, et induit par 
l’inhalation d’un mélange d’oxygène 
et de protoxyde d’azote par un patient 
conscient qui conserve tous ses réflexes 
de protection pharyngo-laryngés. 

Les qualités requises pour les agents 
pharmacologiques utilisés pour la séda-
tion consciente en cabinet dentaire sont 
les suivantes : effet rapide, élimination 
rapide, durée d’action ne dépassant pas 
la durée des soins, relation effet/dose 
facilement contrôlable, sécurité pour 
le patient, le praticien et le personnel 
soignant, facilité d’administration, mi-
nimum d’interférence avec les soins 
dentaires, taux de succès élevé. La 

• PRÉVENIR LA DOULEUR •

Fig.4. Échelle du retentissement de la douleur sur le comportement quotidien. Évaluation et suivi de la douleur chronique chez l’adulte en médecine 
ambulatoire, recommandations et références professionnelles (ANAES, 1999)

Le patient est invité à entourer le chiffre qui décrit le mieux comment, la semaine précédente, la douleur a gêné son…

Humeur

Ne gêne pas 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Gêne complètement

Capacité à marcher

Ne gêne pas 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Gêne complètement

Travail habituel (y compris l’extérieur de la maison, les travaux domestiques)

Ne gêne pas 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Gêne complètement

Relation avec les autres

Ne gêne pas 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Gêne complètement

Sommeil

Ne gêne pas 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Gêne complètement

Goût de vivre

Ne gêne pas 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Gêne complètement

••• 
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sédation au mélange oxygène-pro-
toxyde d’azote remplit parfaitement ces 
conditions.

Les indications en odontologie concer-
nent les personnes, enfants et adultes, 
qui ne coopèrent pas lors des soins 
bucco-dentaires à l’état vigile. En l’ab-
sence de sédation, l’alternative auto-
risant l’accès aux soins est l’anesthésie 
générale. Sont principalement concer-
nés les jeunes enfants pour des soins 
ponctuels, les personnes anxieuses ou 
phobiques, les personnes handicapées 
et les patients à réflexes nauséeux pro-
noncés.

La sédation par administration 
orale, nasale, rectale ou 
intraveineuse de sédatifs, 
d’anxiolytiques, d’analgésiques 
centraux

1. La prémédication sédative 
 par voie orale

L’administration par voie orale de sé-
datifs ou d’anxiolytiques a été pendant 
longtemps la méthode la plus répandue 
pour induire un état de sédation légère 
en odontologie. Ses avantages sont sa 
facilité d’administration, son coût peu 
élevé. Par ailleurs, elle ne nécessite pas 
d’équipement spécial. Ses inconvé-
nients ne sont pas négligeables : diffi-
culté d’établir la posologie adéquate, 
action longue, et existence d’effets pa-
radoxaux (irritabilité, excitation), par-
ticulièrement chez l’enfant.

Les agents utilisés sont essentielle-
ment :

- Les benzodiazépines, notamment le 
diazepam (Valium®) : elles ont des pro-
priétés sédatives, anxiolytiques, hypno-
tiques, amnésiantes, myorelaxantes et 
anticonvulsivantes. La dose moyenne 
de diazepam per os pour l’adulte est de 
5 mg la veille de l’intervention, et de 5 
mg 1 heure avant le rendez-vous.

- L’hydroxyzine (Atarax®) : faible-
ment anxiolytique, antihistaminique. 
La dose recommandée est de 1mg/kg 
per os chez l’enfant, et de 100 à 200 
mg/24h chez l’adulte.

- L’alimémazine (Théralène®) : il est 
sédatif, antiémétique et antihistamini-
que. Il peut être prescrit chez l’enfant à 
la dose de 0,5 à 1mg/kg.

Recommandations. Avant l’inter-
vention, il est recommandé de mo-
dérer la prise de nourriture et de 
boisson, et de respecter l’heure de la 
prise du médicament. Pour l’inter-
vention, la présence d’une person-
ne accompagnante est obligatoire. 
Après une surveillance d’une 1/2 
heure en salle d’attente, le patient 
doit être raccompagné à son domi-
cile par un tiers. La conduite d’un 
véhicule n’est pas autorisée. Du fait 
de la demi-vie d’élimination plas-
matique longue des agents prescrits 
(comprise entre 32 et 48 h pour le 
diazepam par exemple), il existe un 
risque de somnolence prolongée.

2. Autres voies d’administration

Chez l’enfant : l’administration rectale 
ou intra-nasale de midazolam (Hypno-
vel®) est recommandée, aussi bien en 
tant qu’agent de sédation pré ou per-
opératoire. Il possède de nombreuses 
propriétés intéressantes : bonne tolé-
rance locale, latence d’action courte 

(de l’ordre de 10 à 15 minutes), éli-
mination rapide. Cependant, une sur-
veillance médicale est indispensable 
pour les soins dentaires effectués sous 
sédation au Midazolam, en raison de 
la possibilité de dépression respiratoire. 
La posologie est de 0,3 mg/kg par voie 
rectale, et de 0,2 mg/kg par voie intra-
nasale.

Chez l’adulte : en milieu hospitalier, 
la voie intra-veineuse reste la voie de 
choix, et les drogues les plus utilisées 
sont les tranquillisants mineurs comme 
les benzodiazépines.

3. La diazanalgésie

L’association d’un analgésique central 
de type alfentanil (Rapifen®) avec une 
benzodiazépine telle que le midazolam 
constitue la diazanalagésie. Il s’agit 
d’une sédation profonde, caractérisée 
par un état de narcose légère, une in-
différence psychique, et un repos mo-
teur. La synergie d’action analgésique 
du midazolam et de l’alfentanil procure 
une protection partielle neuro-végéta-
tive vis-à-vis de la douleur liée à l’acte 

Les actes chirurgicaux induisent 
des douleurs post-opératoires que le praticien 

se doit d’évaluer, prévenir et traiter

 •••
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chirurgical, mais ne permet pas sa sup-
pression totale. L’emploi d’une anes-
thésie locale ou loco-régionale est donc 
indispensable.

L’administration d’un morphinique de 
synthèse, qui induit de façon constante 
des effets secondaires, en particulier 
une dépression respiratoire, impose 
une surveillance médicale permanente, 
avec monitorage et assistance respi-
ratoire. Ceci limite donc l’usage de la 
diazanalgésie au bloc opératoire.

La diazanalgésie ambulatoire est in-
diquée pour le traitement de certains 
patients handicapés chez qui les soins 
à l’état vigile sont impossibles, notam-
ment lorsqu’il s’agit d’effectuer des ac-
tes rapides ou peu nombreux. Elle re-
présente dans ce cas une alternative de 
choix à l’anesthésie générale.

La prévention de la douleur
post-opératoire
Tout acte chirurgical, même banal, 
induit une réaction inflammatoire de 
défense. 
Cette réaction s’accompagne de la libé-
ration et de la diffusion de substances 
médiatrices algogènes.

• Les douleurs post-opératoires sont 
transitoires et d’intensité variable. El-
les sont essentiellement fonction de la 
sensibilité individuelle et de la nature 
de l’intervention (site, action de l’écar-
teur, importance du décollement pé-
riosté...).

• Les douleurs post-opératoires ne sont 
pas corrélées à la durée de l’acte chirur-
gical. 

Quoiqu’il en soit, le praticien se doit de 
les évaluer, les prévenir et les traiter. Il 
faut évaluer le rapport bénéfice-risque 
de toute prescription, tout en sachant 
que :

- l’effet antalgique placebo est observé 
chez 35 à 53% des patients

- la prévention de la douleur diminue 
le risque d’ auto-médication

• La prescription des antalgiques doit 
reposer sur une parfaite connaissance 
de la pharmacologie des médicaments 
(pharmacocinétique, contre-indica-
tions, effets secondaires, risque d’in-

teraction médicamenteuse), ainsi que 
du terrain (physiologique et patholo-
gique).

En cas de thérapeutique antalgique, le 
praticien se doit de contrôler l’efficacité 
de l’antalgique et sa tolérance.

Il faut respecter une hiérarchie dans la 
prescription antalgique en fonction de 
l’évaluation de la douleur. La prescrip-
tion antalgique doit être adaptée à la 
nature de l’acte effectué, à la sympto-
matologie, à l’intensité de la douleur, à 
l’âge du patient.

La stratégie préventive est conseillée 
pour éliminer des douleurs éventuelles 
attendues. Le praticien doit instaurer 
tous les moyens thérapeutiques antal-
giques disponibles (y compris l’applica-
tion réitérée de glace), et dont le médi-
cament n’est qu’un élément.

La prévention de la douleur s’inscrit 
dans un contexte psychologique, qui 
consiste à mettre le patient en confian-
ce en lui expliquant l’éventualité de la 
douleur post-opératoire.

Pour cela, la prescription antalgique 
doit se faire : 

1. D’emblée, en pré-opératoire ou 
post-opératoire immédiat

Il faut préconiser une dose d’attaque, 
afin d’anticiper l’apparition de la dou-
leur et d’éviter au patient le vécu qui 
engendre la mémorisation d’un épisode 
douloureux.

L’intérêt essentiel d’une prescription 
antalgique pré-opératoire réside dans le 
fait que le médicament doit être déjà 
présent à un seuil d’efficacité en post-
opératoire immédiat. Ce moment est 
crucial car l’effet anesthésique diminue 
alors que l’intensité de la douleur ne 
peut être estimée.

2. Puis, le ou les jours suivants, pé-
riode durant laquelle la douleur est en 
général importante, les prises se feront 
à intervalles réguliers, en fonction de la 
demi-vie du médicament, afin de pré-
venir la réapparition de la douleur.

Il est illusoire de pouvoir trouver un 
antalgique idéal, correspondant à tou-
tes les situations cliniques et, qui plus 
est, à tous les patients.
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C’est principalement à cause d’une 
douleur dentaire que l’on prend 

rendez-vous chez le dentiste. Il y a plu-
sieurs diagnostics pouvant expliquer 
la sensibilité dentaire : un abcès, une 
dent fissurée (Fig.1), une carie ou une 
forme quelconque d’hypersensibilité. 
Souvent, on peut confondre les symp-
tômes d’une affection avec ceux d’une 
autre et il peut exister une corrélation 
directe ou indirecte entre l’intensité de 
la douleur et la gravité de l’affection. 
Cet article se penche sur les causes de la 
sensibilité ou de l’hypersensibilité des 
dents, sur les traitements basés sur des 
procédures de restauration. L’accent est 
mis sur les formes de sensibilité ne pré-
sentant pas de pathologie évidente.
Un diagnostic différentiel de la sensi-
bilité doit prendre en compte une série 
de variables (Encart, page 20) telles que 
des problèmes liés à la dent (Fig.2) et 
au parodonte, des délabrements et des 
facteurs prédisposants.

Lorsque le patient présente une sensi-
bilité, la première chose à faire est d’en 
établir un historique complet. Les in-
formations fondamentales à collecter 
sont du type suivant :

• Historique et nature de la douleur 
(aiguë, sourde ou pulsatile)
• Dénombrer et localiser les dents sen-
sibles, contrôler qu’il ne s’agisse pas 
toujours des mêmes dents
• Identifier la zone de la dent où a pris 

naissance la sensibilité
• L’intensité de la douleur (sur une 
échelle de 1-10 a avec 1 = légère et 10 
= intolérable) et les variations — une 
augmentation, une diminution ou 
aucune modification — de l’intensité
• Les stimuli ayant déclenché la sensi-
bilité
• La fréquence et la durée de chaque 
épisode
• D’autres évènements associés tels que 
restauration, traitement parodontal ou 
prophylactique, changement de régime 
alimentaire ou de produits d’hygiène 
ou blanchiment à domicile

Un examen clinique complet doit être 
effectué après l’interrogatoire et inclure 
une évaluation objective des facteurs 
suivants :

• Est-ce que le passage d’une sonde 
déclenche la douleur et peut-on locali-
ser la douleur sur une zone ou sur une 
dent précise ?
• La zone ou la dent est-elle sensible à 
un léger jet d’air ?
• La dent est-elle sensible à la percus-
sion  ?
• Est-ce une sensibilité déclenchée en 
occlusion ou le contraire ?
• Combien de temps dure la douleur 
après stimuli ?
• L’examen radiographique a-t-il mis 
en évidence des caries ou une patholo-
gie péri apicale ?
• La dentine est-elle exposée (récession 

Les symptômes de la sensibilité 
dentaire sont multiples et lorsque 

l’on envisage une restauration, il est 
important d’établir un diagnostic 

différentiel de la véritable 
hypersensibilité dentinaire. Cet 

article s’intéresse aux causes 
classiques de la sensibilité dentaire, 

essentiellement en liaison avec 
les procédures de restauration et 

de blanchiment. Les stratégies de 
restauration prenant en charge 

l’affection et les matériaux dentaires 
conseillés sont également traités.

>  Van B. Haywood
Augusta, USA

prev. rel. in Int Dent J 2002 52:376-384

© FDI World Dental Press, 2002

Fig.1. Dent fissurée. Lors du 
retrait d’une grosse restauration à 

l’amalgame qui provoquait chez le 
patient une sensibilisé à l’occlusion, 

une fracture de mésial en distal a 
été détectée
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gingivale, perte d’attache, perte d’émail 
ou abfraction)  ?
• Observe-t-on des cuspides fissurées, 
des restaurations fracturées ou des in-
terférences occlusales et une hyper-
fonction ou un bruxisme ?

Une fois la cause déterminée, on peut 
envisager un traitement. Les solutions 
thérapeutiques peuvent être réversibles 
ou irréversibles (Tableau 1, page 21) ou 
combinées en fonction de la gravité et 
de l’ampleur de l’affection.

Options thérapeutiques
Dans le cas d’abcès, de dents fissurées 
ou de caries dentaires, la cause pourra 
être éliminée par les moyens suivants : 
thérapie endodontique, chirurgie (ex-
traction, résection apicale ou chirurgie 
apicale) ou remplacement de la restau-
ration et de la cuspide fracturée.

Lorsque la restauration est conseillée, la 
sensibilité sera endiguée en appliquant 
un fond de cavité (tel que Vitrabond 
pour la sensibilité thermique) ou en 
obturant les tubuli dentinaires avec un 
primaire et un agent de liaison (voir 
les systèmes de collage des composi-
tes). On pourra limiter la sensibilité en 
nettoyant la cavité avec une solution 
de chlorhexidine qui réduit l’attaque 

bactérienne, obturer les tubuli 
avec une résine HEMA et glu-
taraldéhyde (par ex. Gluma) 
ou des matériaux spécifiques 
n’ayant aucun effet iatrogène 
(par ex. résine composite en 
lieu et place de l’amalgame).

Les techniques de scellement 
des couronnes proscrivant 
un assèchement excessif de la 
dent sur laquelle on applique 
un ciment verre-ionomère 
peuvent s’avérer efficaces pour 
prévenir la sensibilité. En 
fonction du ciment utilisé, 
les tubuli dentinaires peuvent 
être scellés sous les couronnes 

Fig.2. Effets d’une occlusion 
traumatique sur les dents 

••• 

avec un primaire et un adhésif, un ver-
nis HEMA/ gluteraldéhyde ou un sim-
ple vernis au copal. Si l’on soupçonne 
un traumatisme occlusal (Fig.7), il 
peut s’avérer utile de corriger l’occlu-
sion (Fig.8) ou de poser une attelle. 
Les lésions cervicales liées à l’abrasion 
ou à l’abfraction peuvent nécessiter des 
restaurations pour prévenir les effets 
thermiques, par opposition à la simple 
application d’un désensibilisant. Cer-
taines formes de sensibilité associées à 
de nouvelles restaurations composites 
sont dues à la technique de pose et à la 
polymérisation dans la masse de maté-
riaux présentant une forte contraction 
à la polymérisation.

Le « facteur C » ou ratio entre les surfa-
ces collées et non collées peut permet-
tre de définir le potentiel de sensibilité 
et suggérer une éventuelle modification 
de la technique de pose afin de minimi-
ser les effets liés à la rétraction de poly-
mérisation. Une préparation de classe 
l ou V présente le plus haut facteur C 
(5) et le plus gros risque de sensibilité 
post-opératoire mais c’est une prépa-
ration souvent utilisée lorsque des im-
pératifs esthétiques obligent à traiter la 
sensibilité existante. Les techniques où 
il y a moins de risques de passer d’une 
forme de sensibilité à une autre évitent 
les obturations massives, intègrent la 
pose d’un fond de cavité tel que Op-
tibond II ou Vitrabond et utilisent des 
lampes de polymérisation à intensité 
progressive. Les lésions par abfraction 
peuvent nécessiter une correction de 
l’occlusion (en général élimination 
des contacts fonctionnels autres que 
ceux présent en intercuspidation maxi-
male), suivie de l’application d’un 
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composite micro-chargé, offrant 
une certaine souplesse lors des mouve-
ments dentaires. En présence de lésions 
cervicales non carieuses de classe V, on 
a constaté un fort taux d’échec du col-
lage au composite lorsque le composite 
est placé dans une lésion d’ab fraction 
non traitée, ce qui rend d’autant plus 
nécessaire le besoin de modifier l’occlu-
sion et de réduire les forces d’abfraction 
(Fig.9-11). 

Les surfaces radiculaires qui ont été mi-
ses à nu suite à une érosion et/ ou une 
abrasion (parfois décrites comme étant 
le traumatisme de la brosse à dents), 
peuvent souvent être recouvertes par 
un lambeau parodontal ou une greffe 
mais seulement si aucune résine n’a été 
préalablement appliquée sur la surface 
radiculaire. Il faudra à l’avenir envisager 
la greffe muco-gingivale avant applica-
tion d’un matériau de restauration. En 
effet, la surface dentinaire ne doit pas 
être contaminée pour récréer l’attache.

Prise en charge de la sensibilité
La prise en charge de la sensibilité est 
un grand défi lorsque la dent sensible 
n’est pas restaurée ou ne nécessite pas 
de restauration. Dans cette situation, le 
nombre de dents impliquées, l’empla-
cement ainsi que la fréquence de la sen-
sibilité dictent le meilleur traitement à 
adopter.

Dans le cadre des traitements réversi-
bles, des matériaux interviennent sur 
la transmission des stimuli douloureux 
au niveau des fibres A-delta, autour 
de l’odontoblaste (sels de potassium) 
ou créent un blocage des tubuli den-
tinaires (strontium, oxalates ou agents 
fluorés). Certaines protéines ont une 
double capacité d’action.

Un certain nombre d’agents topiques 
permettent de réduire la sensibilité 
dentaire. Les plus classiques en cabinet 
dentaire sont les fluorures. Le fluorure 
peut diminuer la sensibilité en périphé-
rie en fermant les tubuli dentinaires par 
cristallisation et réduction du mouve-
ment du fluide dans la pulpe. On pour-
ra prescrire un dentifrice plus fortement 
concentré en fluorure (5.000 ppm) ou 
appliquer un fluorure soit sous forme 
de gel dans une gouttière pour traiter 
plusieurs dents ou bien encore un ver-
nis sur certaines zones de la dent.

Diagnostic différentiel de la sensibilité

1. Dent avec abcès ou dent dévitalisée. Avec une radioopacité périapicale ou une 
fistule avec sécrétion; nécrose avec sensibilité à l’occlusion; nécrose partielle dans un 
canal, avec tissu vivant quelque part (dans ce cas, la dent répond aux stimuli). La douleur 
se produit typiquement de manière spontanée ou à l’occlusion ou au tapotement.

2. Dent fissurée. Fracture verticale ou fracture partielle d’une simple cuspide. La 
douleur se produit typiquement en ne mordant plus ou en tapotant une seule cuspide 
(Fig.1).

3. Caries dentaires. La sensibilité est à son maximum lorsque la carie franchit la 
jonction dentine-émail. Au fur et à mesure que la carie pénètre dans la dent, la sensibilité 
se réduit jusqu’à ce que la pulpe soit impliquée.

4. Récession gingivale. Souvent postérieure à une chirurgie parodontale lorsqu’une 
grande partie de la racine est exposée. La récession peut aussi être liée au vieillissement, 
à un traumatisme mécanique, à une tension du système d’attache ou à un traumatisme 
occlusal (Fig.3).

5. Abrasion de la brosse à dents. Provoquée par une brosse à dents dure, ou souple 
associée à un dentifrice abrasif ou un brossage agressif. Généralement localisée sur le 
côté opposé à la main utilisée. L’abrasion peut soit déclencher une récession gingivale 
ou être liée à une meilleure accessibilité à des surfaces radiculaires plus molles à cause 
de la récession.

6. Lésions par abfraction. Généralement associées à un traumatisme occlusal avec 
une flexion de la couronne anatomique. Bien que non carieuses, ces lésions peuvent 
devenir très sensibles et même progresser dans la pulpe. Elles peuvent être liées à 
plusieurs facteurs avec un couplage de l’érosion et de l’abrasion provoquant une perte 
superficielle de substance dentaire (Fig.4-6).

7. Lésions par érosion. Associées à un reflux acide, une hernie hiatale, à la prise 
d’une purge, à la boulimie (causes intrinsèques) et un régime (causes extrinsèques). Les 
lésions intrinsèques se produisent sur les faces palatines alors que les lésions extrinsèques 
ont tendance à se manifester sur les surfaces vestibulaires. La consommation de grandes 
quantités de boissons gazeuses au cola et de jus de fruits à faible pH crée une érosion des 
dents, tout comme le brossage des dents après une ingestion acide qui détruit l’émail ou 
la dentine ramollis par l’acide.

8. Sensibilité associée à un régime. En général, liée à des aliments à faible pH tels 
que les tomates, le jus d’orange, les boissons au cola. Les zones de dentine exposée 
sont mordancées ce qui provoque soudainement une sensibilité. Les régimes alimentaires 
peuvent aggraver la sensibilité liée à l’érosion.

9. Sensibilité génétique. Patients ayant des antécédents de sensibilité dentaire. On 
ne sait pas si la sensibilité est en corrélation avec les 10% de dents n’ayant pas de cément 
recouvrant la dentine au niveau de la jonction dentine-émail ou si c’est le signe d’un plus 
faible seuil de tolérance à la douleur du patient.

10. Dentisterie restauratrice. Déclenchée suite à la pose d’une restauration 
avec plusieurs raisons possibles: certains amalgames (tel que Tytin) sont connus pour 
déclencher une sensibilité pendant 24-48h davantage à cause de leur contraction que 
de leur expansion habituelle à la prise ; contamination des composites lors de leur 
application ou mordançage incorrect de la dent ce qui provoque un phénomène de 
percolation ; mauvais assèchement de la dent ; préparation incorrecte du verre ionomère 
ou du ciment au phosphate de zinc ; attaque pulpaire liée à la préparation cavitaire ; des 
causes thermiques ou occlusales ; une réaction galvanique liée à la présence en bouche 
de métaux de nature différente ce qui déclenche un choc soudain ou un goût métallique 
en bouche.

11. Sensibilité aux médicaments. Médicaments asséchant la bouche (par exemple 
les antihistaminiques, les médicaments pour la tension). Ils compromettent l’action 
protectrice de la salive et aggravent le traumatisme lié à un régime ou favorisent la 
plaque. Même une réduction du flux salivaire due à l’âge ou aux médicaments peut faire 
baisser le pH de la salive en dessous du niveau auquel les caries se déclenchent (6.0-
6.8 pour les caries dentinaires ; < 5.5 pour les caries de l’émail) et aggraver les lésions 
érosives au niveau de la dentine exposée.

12. Sensibilité liée au blanchiment. Communément associée au blanchiment des 
dents vivantes au peroxyde de carbamide. Le peroxyde de carbamide à 10 % (3 % 
de peroxyde d’hydrogène et 7 % d’urée) passe au travers de l’émail et de la dentine 
pour atteindre la pulpe en quelques minutes. La sensibilité se transforme en une pulpite 
réversible, provoquée par le mouvement du liquide dentinaire et le contact pulpaire. 
La sensibilité provoquée par d’autres formes de blanchiment (au cabinet, avec ou sans 
recours à la photopolymérisation et plus récemment, la vente en boutique) dépend de la 
concentration en peroxyde.

 •••
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Les sels d’oxalate, y compris l’oxalate 
de potassium et l’oxalate ferrique, sont 
un autre groupe de matériaux que l’on 
applique habituellement par brossage 
ou frottement. Ils ferment les tubuli et 
réduisent le mouvement du fluide dans 
n’importe quelle direction. D’autres 
agents utilisés par les dentistes sont des 
dérivés d’adhésifs dentinaires et des 
produits HEMA/gluteraldéhyde qui 
soit bouchent les tubuli dentinaires 
soit précipitent les protéines dans les 
tubuli.

Dentifrices désensibilisants 
L’approche la plus classique avalisée par 
les professionnels pour traiter les dents 
sensibles consiste à utiliser des dentifri-
ces désensibilisants, contenant des sels 
de potassium (nitrate ou chlorure). Les 
ions de potassium passent facilement 
au travers de l’émail et de la dentine 
pour atteindre la pulpe en quelques 
minutes. On pense que le potassium 
intervient sur la transmission des sti-
muli en dépolarisant le nerf entourant 
le processus odontoblastique. La plu-
part de ces dentifrices à base de potas-
sium contiennent également du fluor 
pour protéger la cavité et certains sont 
proposés dans toute une série de goûts, 
avec une action blanchissante et anti-
tartre et les avantages du bicarbonate 
de soude que l’on retrouve dans la 

Fig.3. La fente gingivale 
peut être liée à une 
occlusion anormale

Fig.4. Abfraction : chez ce 
patient atteint d’un sévère 
bruxisme, les lésions en 
forme de feston se situent 
en subgingival. Le tissu doit 
être déplacé pour accéder 
aux lésions, ce qui indique 
que l’abrasion de la brosse 
à dents n’est pas la cause 
première du problème

Fig.5. Les lésions par 
abfraction dans la zone 
subgingivale ont une 
profondeur horizontale de 
2-3 mm et une forme de 
ciseau 

Fig.6. Erosion chimique après 
abrasion : le bruxisme ayant 
usé la couverture protectrice 
de l’émail, il se peut que 
la dentine exposée ait été 
dissoute par la salive ou par 
des boissons au pH inférieur à 
6.8 mais supérieur à 5.5 (là où 
l’émail est touché). 
La restauration consisterait à 
mordancer, conditionner et 
coller la dentine à l’émail, sans 
modifier l’occlusion afin de 
retarder l’usure de la dent 

••• 

Réversibles Non réversibles

Dentifrices 
désensibilisants

Gels, solutions de 
rinçage et vernis fluorés

Oxalates de fer, 
aluminium et potassium

Agents de précipitations 
des protéines

Ciments verre-ionomère

Résines, chargées ou 
non chargées

Lambeaux ou greffes 
parodontales

Éviction pulpaire et 
obturation canalaire

21

Tableau 1. 
Liste des produits, matériaux 

et procédures de restauration à 
utiliser dans la prise en charge 

de l’hypersensibilité dentinaire
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majorité des dentifrices classiques 
(par ex. la gamme Sensodyne, GlaxoS-
mithkline, Crest Sensitivity Protection, 
Procter & Gamble, ou Colgate Sensi-
tive®, Colgate Palmolive). Les sels de 
strontium (chlorure et acétate) qui sont 
censés avoir une action de blocage des 
tubuli dentinaires ouverts, peuvent éga-
lement se retrouver dans les dentifrices 
désensibilisants (Sensodyne® Original, 
GlaxoSmithKline).

Sur le plan clinique, l’effet de désensi-
bilisation de ces dentifrices demande 
en général deux semaines d’application 
à raison de deux fois par jour et l’ef-
ficacité sera accrue par une utilisation 
en continu. Conformément aux ins-
tructions du fabricant, il convient d’ex-
pliquer au patient qu’il doit se brosser 
les dents deux fois par jour, en com-
plément des soins d’hygiène quotidiens 
classiques. Le fait de conseiller un den-
tifrice désensibilisant aux propriétés si-
milaires à celui de son dentifrice habi-
tuel favorisera le suivi de cette pratique 
et en augmentera l’efficacité.

Les dentifrices désensibilisants ont été 
appliqués sous différentes formes. En 
1995, Jerome publia une étude de cas 
où il décrivait une technique de traite-
ment de la sensibilité dentaire sur des 
patients ayant subi une chirurgie post-
parodontale. Au lieu de demander aux 
patients de se brosser les dents avec un 
dentifrice à base de nitrate de potas-
sium, il déposait le dentifrice en ques-
tion dans une gouttière individuelle 
(Fig.12). En augmentant le temps 
contact médicament-dent, le système 
de la gouttière renforçait l’efficacité 
du dentifrice à base de nitrate de po-
tassium. En 2001, Haywood et al. ont 
publié un article décrivant l’utilisation 
de 5 % de nitrate de potassium dans les 
gouttières de blanchiment pour réduire 
la sensibilité dentaire, déclenchée au 
cours du blanchiment. Ils ont calculé 
qu’il fallait laisser la gouttière en bou-
che 10 à 30 minutes pour atténuer la 
sensibilité.

Aux États-Unis, il est conseillé pour les 
gouttières d’utiliser un dentifrice dé-
sensibilisant contenant 5 % de nitrate 
de potassium et de fluorure mais sans 
sodium lauryl sulfate. Ce dernier est 
responsable de l’effet moussant. Le fait 
d’utiliser une grande quantité de den-

tifrice pourrait irriter les tissus, peut-
être à cause de l’un des composants du 
dentifrice. En cas d’irritation, le pa-
tient doit essayer un autre goût et une 
autre composition. Si les problèmes 
gingivaux persistent, le dentiste peut 
diriger le patient sur un produit pro-
fessionnel spécifique, à base de nitrate 
de potassium et de fluorure, à utiliser 
à domicile dans une gouttière. Le coût 
de ces produits est bien supérieur à ce-
lui d’un dentifrice et le patient ne peut 
s’approvisionner qu’auprès du dentiste. 
C’est pourquoi si le patient supporte 
sans problème un dentifrice, il pourra 
toute sa vie lutter contre sa sensibilité 

dentinaire. Il faut conseiller au patient 
de tester toute une série de dentifrices 
avant de se tourner vers des produis 
professionnels.

Les patients se rendent chez leur den-
tiste avant tout pour un nettoyage des 
dents et avoir ainsi un sourire bien 
« blanc ». Toutefois, les personnes 
aux dents sensibles évitent ce type de 
consultation en raison de la gêne qu’el-
les ressentent. Une telle sensibilité soit 
est déjà établie soit résulte d’un net-
toyage prophylactique. Le système de 
la gouttière peut être bénéfique pour ce 
type de personnes. Le fait d’appliquer le 

Fig.7. Mobilité dentaire : 
pour évaluer le fremitus 
(mobilité dentaire), on 
pose l’index sur la face 

vestibulaire des dents et 
on demande au patient de 

« mordre autour ». Pendant 
les mouvements, les 

différences de mobilité sont 
perceptibles

Fig.9. Le bleu signifie 
une intercuspidation 

maximale ; le rouge est la 
fonction. La prémolaire a 
une plus lourde fonction 

que le guide antérieur. 
C’est une preuve de 

parafonctions sur les dents

Fig.8. Mobilité dentaire : 
chez le patient précédent 
présentant une mobilité 

dentaire, l’occlusion était 
plus intense sur la première 

prémolaire que sur la canine 
et la prémolaire bougeait 
pendant les mouvement 

d’excursion. Un papier 
d’articulation rouge indique 

le guide fonctionnel 
(et doit être retiré de la 

prémolaire), le bleu indique 
l’intercuspidation maximale 
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dentifrice dans une gouttière pendant 
10 à 30 minutes avant une séance de 
prophylaxie a porté ses fruits puisque 
la gêne est moindre pendant et après la 
séance. En cas d’inconfort ultérieur, le 
matériau peut être réappliqué si néces-
saire jusqu’à disparition ou atténuation 
de cet inconfort.

Les effets du blanchiment 
Si le patient a préalablement suivi un 
traitement de blanchiment des dents 
avec la technique de la gouttière de 
blanchiment portée la nuit (voir ci-des-
sous), alors cette gouttière personnali-
sée pourra servir pour y appliquer le 
dentifrice désensibilisant. Si le patient 
n’est pas demandeur d’un blanchiment 
mais présente une sensibilité chroni-
que, une gouttière non festonnée et 
sans réservoir peut être confectionnée 
(Fig.13). En cas de doute quant à l’effi-
cacité de cette approche, il est possible 
d’essayer une gouttière thermoformée 
conçue directement en bouche sans 
empreinte alginate, modèle en plâtre et 
fabrication au laboratoire. Cette gout-
tière, tout en étant plus rigide, permet 
de rapidement savoir si le médicament, 
dentifrice ou gel fluoré, appliqué dans 
une gouttière est efficace.

Avec l’avènement du blanchiment am-
bulatoire, on a beaucoup appris sur la 
sensibilité dentaire. Le blanchiment 
avec gouttière de nuit est basé sur 
l’emploi du peroxyde de carbamide à 
10%, sur une durée de 2 à 6 semaines. 
Même si certains produits de blanchi-
ment pour gouttières sont censés ne 
pas induire de sensibilité, des études 
cliniques en double aveugle ont révélé 
que 55 à 75% des groupes traités dé-
veloppaient une sensibilité, alors que 
pour les groupes placebo, le pourcen-
tage tournait autour de 20 à 30%. Une 
étude mentionne même une sensibilité 
dentaire d’environ 15% chez les sujets 
sur lesquels le blanchiment consistait 
uniquement à insérer la gouttière de 
blanchiment. Il apparaît donc que cette 
forme de sensibilité est plurifactorielle 
et qu’elle ne peut être totalement évitée 
puisqu’elle n’est pas uniquement asso-
ciée au peroxyde de carbamide.

L’une des solutions pour traiter ce type 
de sensibilité est de prévoir le moment 
où le patient développera une sensibi-
lité. Parmi les seuls facteurs de prédic-
tion fiables déterminés jusqu’à présent, 
citons des antécédents de sensibilité et 
au moins deux applications de solution 
de blanchiment par jour. Par ailleurs, 

2 à 6 mois de traitement pour une prise 
en charge complète de dents décolorées 
par la tétracycline ont montré combien 
la sensibilité pouvait être sporadique 
chez certains patients.

La sensibilité dentaire étant classique 
pendant le blanchiment et simultané-
ment imprévisible, elle doit être traitée 
cliniquement lorsqu’elle se produit. 
Souvent, la sensibilité est « légère » et le 
protocole de traitement n’a pas besoin 
d’être modifié. Lorsqu’elle ne peut être 
occultée, le dentiste doit demander au 
patient de réduire la cadence (en règle 
générale, un jour sur deux) et la durée 
du traitement. En cas d’échec, certains 
praticiens plaident pour l’emploi de 
fluorures topiques en association avec 
le traitement de blanchiment.

D’autres conseillent un dentifrice dé-
sensibilisant 2 à 3 semaines avant de 
débuter le blanchiment et tout au long 
du traitement. Les personnes dévelop-
pant une sensibilité la nuit peuvent 
porter la gouttière la journée et réduire 
le temps de contact avec le peroxyde à 
2-4 heures.

Dans les cas graves, les patients peu-
vent être contraints de stopper le blan-
chiment pendant quelques semaines 
ou même définitivement.

Fig.10. La forte sollicitation sur la prémolaire (Fig.9) 
a engendré une lésion non carieuse par abfraction. 
Le patient se plaignait d’une sensibilité et une 
restauration composite a donc été réalisée. 
Elle s’est décollée au bout de quelques semaines. Le 
traitement correct consisterait à régler l’occlusion sur 
la première prémolaire (et la molaire) et ensuite à 
remplacer la restauration

Fig.11. L’observation du patient en occlusion montre un 
contact sur la première prémolaire 

mais pas sur la seconde. 
Une attelle serait souhaitable pour les parafonctions 

••• 
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Les nouveaux agents de désensi-
bilisation contenant du potassium et 
administrés en gouttières ont considé-
rablement aidé les dentistes dans leur 
prise en charge de la sensibilité. Ces 
produits sont également pour les pa-
tients un moyen simple et efficace de 
gérer leur traitement.

L’étude sur le blanchiment montre l’ef-
ficacité d’un désensibilisant appliqué 
pendant la à 30 minutes, utilisé autant 
que nécessaire (une seule fois, une fois 
par semaine, en continu avant chaque 
blanchiment ou en alternance avec le 
blanchiment).

Conclusion
En matière de sensibilité dentaire, il 
existe de multiples causes et de nom-
breux traitements. Le dentiste doit ex-
plorer toutes les possibilités, établir un 
diagnostic ou des diagnostics définitifs, 
puis adopter une stratégie de prise en 
charge qui tienne compte de toutes les 
causes et des facteurs prédisposants afin 
de réduire ou d’éliminer la sensibilité.

Les traitements peuvent aller du mé-
dicament appliqué en local à domicile 
par le patient à la restauration, l’évic-
tion de la pulpe ou la chirurgie muco-
gingivale. La gravité et l’étendue de la 
sensibilité dicteront les variantes théra-
peutiques.

Les problèmes chroniques des dents 
non restaurées ou ne présentant pas 
de pathologie évidente sont les plus 
déconcertants. L’utilisation d’un agent 
de désensibilisation tel que le gel à 5 % 
de nitrate de potassium fluorure (den-
tifrice) appliqué dans la gouttière de 
blanchiment peut s’avérer efficace et 
permettre aux patients de mieux gérer 
leur affection.

La technique d’application en gouttière 
réduit la sensibilité liée au blanchiment 
de nuit chez la plupart des patients. La 
plupart d’entre eux (y compris ceux 
ayant un traitement à long terme pour 
les taches de tétracycline) peuvent ainsi 
poursuivre le blanchiment jusqu’à sa 
fin. 

 •••

Fig.12. Gouttière 
non festonnée et 

sans réservoir pour le 
blanchiment 

Fig.13. Différents 
types de gouttière 
— festonnées ou 

non, avec ou sans 
réservoir 
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La  face aux soins dentaires

L’angoisse face aux soins dentaires 
est un problème fréquent et ré-

pandu. On estime que 5 à 7% de la 
population ne consultent que rarement 
— voire jamais — le dentiste unique-
ment pour des raisons liées à la peur. 
Des études ont montré que 50 à 60% 
de ces patients souffrent d’une angoisse 
spécifique aux traitements dentaires et 
autres stimuli en rapport avec le den-
tiste, tandis que les 40 à 50% restant 
relèvent plutôt de maladies psychiatri-
ques pouvant, à titre subsidiaire, faire 
obstacle à la mise en œuvre d’un trai-
tement dentaire. Il est dès lors essentiel 
d’évaluer la gravité des problèmes de 
chacun de ces patients, en ce compris 
le niveau exact d’angoisse dentaire, la 
capacité à surmonter cette angoisse, les 
symptômes psychiatriques éventuels 
qui nuisent au traitement, et aussi les 
besoins individuels en soins.

La gravité de l’angoisse dentaire peut 
être évaluée par l’utilisation de ques-
tionnaires standardisés, parmi lesquels 
le Dental Anxiety Scale (Échelle d’an-
goisse dentaire) est sans doute le plus 
connu et le plus utilisé. Toutefois, si 
l’on en croit le système international 
de classification des maladies de nature 
psychiatrique, l’angoisse en relation 
avec les traitements dentaires n’est cen-
sée atteindre un niveau cliniquement 
significatif (c’est-à-dire une phobie 
spécifique) que lorsqu’un certain nom-
bre de critères de diagnostic sont ren-
contrés (par exemple : un renoncement 

aux soins, ou un impact important sur 
la vie quotidienne).

L’angoisse et le renoncement aux soins 
ont des répercussions évidentes sur 
la santé buccale. Lorsque le patient 
a évité tout soin dentaire durant de 
longues années, sa santé buccale peut 
être dégradée à ce point que de nom-
breuses interventions sont nécessaires, 
avec soins endodotiques, extractions 
et autres procédures chirurgicales. La 
perspective de devoir subir des inter-
ventions invasives de ce type peut avoir 
un effet négatif sur le bien-être émo-
tionnel du patient. C’est pourquoi, au 
cours de la phase d’évaluation, il est né-
cessaire de déterminer :

• jusqu’à quel niveau le patient est ca-
pable de surmonter les événements 
qui véhiculent un fort effet négatif ou 
agressif

• si des ressources propres au patient ou 
à son entourage sont à disposition pour 
lutter contre le problème

• et si son degré de motivation augure 
d’une bonne maîtrise de l’angoisse et 
d’une bonne acceptation des traite-
ments dentaires

Dès lors que des problèmes psycholo-
giques additionnels sont susceptibles 
d’interférer avec la compliance du pa-
tient et sa capacité de sublimation, il 
convient de déterminer si le traitement 
dentaire, peut-être associé à d’autres 
difficultés personnelles ou profession-
nelles, pourrait être trop exigeant pour 

Cet article fournit un aperçu des 
connaissances actuelles sur la 
manière d’aborder les patients 

adultes qui présentent un problème 
d’angoisse face aux soins dentaires.

La question est analysée pour 
les quatre types de patients 

à problème, c’est-à-dire ceux 
présentant :

• une forme légère de crainte ou 
d’angoisse

• une phobie vraie, vis-à-vis des 
actes dentaires en particulier

• un désordre psychiatrique

• et/ou un besoin élevé en soins

La littérature montre que les 
solutions les plus adéquates dans 
ces cas d’angoisse dentaire sont :

• la suppression de tout événement 
imprévu durant le traitement 

(« prédictibilité »)

• l’entraînement des patients à 
surmonter leur problème 

• l’exposition « in vivo » aux stimuli 
provoquant l’angoisse

Quelques lignes de conduite 
cliniques sont finalement 

proposées, sur base de la littérature 
disponible.

>  A. DE JoNGH (Amsterdam)
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La  face aux soins dentaires
 faire et pour

tères ou des protocoles « fondés sur la 
preuve ». Hélas, dans le domaine de la 
recherche sur l’angoisse dentaire, les 
données existantes quant à l’efficacité 
(relative) des différents traitements font 
défaut, ou sont à tout le moins difficiles 
à interpréter. Ce constat est vrai aussi 
bien en ce qui concerne les approches 
comportementales et psychothérapeu-
tiques que pour les traitements médi-
camenteux.

Les auteurs se proposent donc de four-
nir un panorama des connaissances 
actuelles dans le domaine de la gestion 
des patients présentant une angoisse 
face aux soins dentaires. Dans ce but, 
une revue de littérature a été entre-
prise afin d’identifier et évaluer toutes 
les études pertinentes, dans toutes les 
langues, de 1965 à nos jours. Des re-
cherches ont été entreprises, au sein de 
bases de données électroniques, et aussi 
à la main, dans les résumés et les bi-

bliographies. Au total, 496 articles de 
recherche ont été retenus, en ce com-
pris 25 études pour lesquelles le centre 
d’intérêt principal était l’angoisse au 
cabinet dentaire.
Malheureusement, en raison de l’im-
portante variation dans les options 
thérapeutiques analysées et dans les 
moyens d’évaluation utilisés, il n’a pas 
été possible de définir une échelle de 
mesure de pertinence ni de tirer des 
conclusions certaines en termes d’ef-
ficacité d’approche. Néanmoins, dans 
l’optique d’aider les praticiens dans 
leur gestion des patients angoissés, et 
sur base de la littérature disponible, 
nous tenterons de formuler quelques 
lignes de conduite à tenir en relations 
avec le type de patients, c’est-à-dire 
ceux présentant :

• une forme légère d’angoisse
• une phobie vraie des soins dentaires 
ou de ce qui touche à la dentition en 
général
• un désordre psychiatrique suscepti-
ble d’interférer avec la mise en œuvre 
d’un traitement dentaire
• et/ou un besoin élevé en soins

Notons que la présente revue de litté-
rature se limite à la problématique de 
l’adulte, encore que certains préceptes 
pourraient être extrapolés à l’enfant et 
à l’adolescent.

Forme légère de crainte
ou d’angoisse
La conclusion généralement admise 
dans la littérature pour ces cas de pa-
tients avec une forme légère de crainte 
ou d’angoisse, sans signe de problème 
plus complexe susceptible d’empêcher 
la tenue de soins dentaires, est la sui-
vante : la meilleure approche est d’éta-
blir une relation de confiance et de 
fournir des informations compréhensi-
bles quant aux soins à réaliser. En co-
rollaire, on peut utiliser des techniques 
spécialisées de réduction de l’angoisse, 
comme la prescription d’un agent 
pharmacologique ou l’apprentissage 
de stratégies pour surmonter l’angoisse 
(Tableau 1).

1. Attitude du praticien et style de 
traitement compatible avec une réduction 

du niveau général d’angoisse

Pour rendre possible une diminution 
de l’angoisse, une relation de confiance 
praticien-patient doit être instau-

le patient. Pour cette raison, il est es-
sentiel d’établir si l’angoisse dentaire 
présentée par le patient est la seule 
difficulté, ou si au contraire le patient 
montre des signes mentaux susceptibles 
d’alourdir le tableau.

Les études, tant cliniques que fonda-
mentales, qui se sont penchées sur le 
traitement des patients présentant de 
l’angoisse dentaire, ont montré que 
l’omnipraticien était tout à fait à même 
de prendre en charge les cas légers. Par 
contre, les cas modérés à lourds deman-
dent souvent une intervention plus 
spécialisée : une consultation pour un 
traitement pharmacologique, ou une 
évaluation de la santé mentale par un 
psychiatre. Dans certains pays, il existe 
même des « cliniques de la peur », où 
l’on détermine les options thérapeu-
tiques les plus acceptables, au cas par 
cas. En toute hypothèse, le choix final 
du traitement doit reposer sur des cri-

1. Attitude du praticien et style de traitement compatible avec une 
réduction du niveau général d’angoisse

• donner confiance
• fournir des informations compréhensibles
• offrir une procédure de contrôle
• éviter toute surprise

2. Prescription d’un agent pharmacologique
• pré-médication systématique
• sédation au protoxyde d’azote

3. Apprentissage de stratégies permettant de surmonter l’angoisse
• détournement de l’attention
• relaxation
• hypnose

Tableau 1.
Approches cliniques 

des formes légères 
d’angoisse dentaire ••• 
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duire. Aux premiers rangs des moyens 
à même d’éviter les surprises : donner 
aux patients des explications détaillées 
sur ce qui va se dérouler (par exem-
ple prévenir de la durée d’un soin, le 
nombre de fois où l’on aura recours à la 
fraise), et user avec efficacité des anes-
thésiques locaux. Il doit s’agir d’une 
démarche permanente du début à la fin 
du traitement.

La littérature révèle que rendre le trai-
tement prévisible, en conjonction avec 
les expériences antérieures — même 
négatives — est un élément détermi-
nant dans un programme de réduc-
tion de l’angoisse. Ainsi, il a été prouvé 
qu’implémenter un protocole où le 
patient est tenu informé en perma-
nence de l’évolution du soin (« infor-
mation sensorielle ») a un effet signi-
ficativement plus positif sur le niveau 

d’angoisse que l’utilisation d’un signal 
stop manuel, ou de la distraction vi-
suelle (comme l’observation de posters 
muraux complexes type Escher), ou 
encore de l’écoute d’un programme 
audio dans des oreillettes. Attention 
toutefois : l’information sensorielle 
exerce un effet négatif sur l’humeur des 
patients dépourvus de peur. Une expli-
cation possible de cette constatation 
serait l’augmentation de la propension 
du patient à se rendre compte des as-
pects désagréables du traitement, qui 
lui avaient échappé jusque là.

2.  Prescription d’un agent 

pharmacologique

Si nécessaire, le traitement peut rece-
voir l’appui de moyens médicamen-
teux, dans des proportions limitées, 
par exemple au travers d’une prémédi-
cation de routine. Les benzodiazépines 

rée, grâce à laquelle :
• le patient se sent en situation de sé-
curité dans le contexte thérapeutique
• les sensations d’angoisse du patient 
sont bien acceptées par le personnel 
soignant
• le patient reçoit la garantie que rien 
ne se passera à son insu ni contre son 
gré

Pour garantir la réalisation de ce tri-
pode, une approche élégante et efficace 
consiste à présenter au patient sujet à 
angoisses une démonstration, sur un 
autre patient, de soins menés à leur 
terme et en toute sécurité.

Une technique intéressante en rapport 
avec l’ambiance générale de sécurité 
à implémenter est de s’assurer que le 
patient a le sentiment que toute procé-
dure devant se dérouler dans sa cavité 
buccale est sous son entier contrôle. 
Des études cliniques appuient l’hypo-
thèse selon laquelle les gens qui présen-
tent un fort besoin de contrôle, mais 
qui se le voient refuser, interprètent les 
soins dentaires comme source d’angois-
se. C’est pourquoi il est si important 
de faire du patient un acteur de son 
traitement, qui ait un certain degré de 
contrôle sur le déroulement de celui-ci, 
notamment par la mise en place d’un 
code mis au point au préalable dans 
le but de procéder à des interruptions 
temporaires (signe de la main fonc-
tionnant comme un bouton Marche / 
Arrêt).

Autre aspect d’importance dans la prise 
en charge : rendre le traitement prévi-
sible en évitant toute surprise pour le 
patient, qui peut dès lors anticiper les 
événements, et qui est prévenu lors-
qu’un désagrément relatif va se pro-

 ••• « Ascending and 
descending » 

de M.C. Escher : 
un poster utile dans 

les salles d’attente 
pour réduire les formes 
légères d’angoisse, par 

le détournement de 
l’attention du patient

En salle de soins, on veillera à rendre 
le traitement prévisible, et à fournir au 
patient une « information sensorielle » 
préalable à tout désagrément qui 
pourrait survenir
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ne semble avoir que peu d’effet, voire 
pas du tout, quoiqu’il fut aussi mon-
tré qu’un poster est plus efficace que la 
simple instruction « Relax ! ».
Un autre moyen de permettre au pa-
tient d’encaisser une situation stres-
sante est de lui enseigner la relaxation 
musculaire. Ceci peut être atteint au 
moyen d’un programme audio d’exer-
cices progressifs ou par la « relaxation 
appliquée ». Cette dernière, selon cer-
taines études, s’est révélée très efficace 
dans des situations difficiles, même sur 
le long terme. Il est important de noter 
que les exercices d’entraînement à la re-
laxation doivent précéder le début du 
traitement dentaire, et peuvent durer 
jusqu’à 10 séances, ce qui est sans dou-
te trop gourmand en temps pour une 
pratique généraliste. Cette difficulté 
peut être contournée en enregistrant la 
première séance, que le patient repasse 
alors à domicile.
L’hypnose, enfin, est une méthode 
de relaxation plus spécialisée que l’on 
combine avec une forme de concentra-
tion profonde. Il semble toutefois que 
l’hypnose, sur le long terme, donne de 
moins bons résultats.

Phobie vraie des soins dentaires 
ou de ce qui touche à la dentition 
en général
Il arrive que des stimuli dentaires par-
ticuliers (citons les injections) pro-
voquent des niveaux d’angoisse tels 
qu’aucun traitement dentaire ne peut 
être conduit. Un consensus dans la 
littérature nous apprend que, dans ces 
cas plus graves, il est utile de choisir 
un programme thérapeutique basé sur 
le déconditionnement. Ainsi, un large 

échantillon d’articles montrent que 
l’exposition systématique aux stimuli 
provoquant les angoisses chez le patient 
(par exemple, une aiguille dentaire ou 
le son de la fraise) est le traitement de 
choix pour certaines peurs ou phobies, 
notamment celles liées aux soins den-
taires. Dans cette optique, le décondi-
tionnement fut la première procédure 
comportementale utilisée. Au cours de 
ce programme, le patient reçoit tout 
d’abord un apprentissage de relaxation 
musculaire, après quoi il est encouragé 
à s’exposer lui-même, par étapes, et tout 
en maintenant un état de relaxation, à 
une succession croissante de stimuli 
connus pour provoquer l’angoisse chez 
lui. Cette technique peut être pratiquée 
soit en solo, soit en groupe. Elle peut 
aussi se décliner en approche virtuelle, 
par l’entremise de la seule imagination 
(ce que nous appellerons « in vitro »), 
ou de manière concrète au travers d’une 
vidéo ou d’un jeu sur ordinateur, voire 
même des situations de la vie courante 
(ce que nous appellerons « in vivo »). 
Des études ont montré que l’approche 
in vitro présente un impact significa-
tivement moindre sur le renoncement 
aux soins, et donc que le bon dérou-
lement des rendez-vous est moins bien 
assuré, en comparaison avec l’approche 
in vivo.

Dans la pratique, le traitement de dé-
conditionnement est souvent associé à 
l’apprentissage par le patient de straté-
gies cognitives permettant de surmonter 
son angoisse, par exemple en utilisant 
une documentation visuelle agréable et 
positive, qui mette en lumière et s’em-
ploie à supprimer les pensées négatives 
et dérangeantes en les remplaçant par 
d’autres, positives et réalistes, ou 

sont fréquemment utilisées dans ce 
contexte (Lorazépam, Midazolam). Il 
faut toutefois savoir que les prémédica-
tions peuvent avoir un effet moins pro-
bant sur le niveau d’angoisse que des 
techniques de relaxation. De plus, les 
prémédications n’agissent qu’à court 
terme.

Un autre agent pharmacologique, qui 
connaît un certain succès dans la com-
munauté scientifique, est le protoxyde 
d’azote par voie d’inhalation, un pro-
cédé connu pour la sédation. Pour être 
efficace, cette technique doit faire par-
tie d’un tout : une approche globale de 
gestion de l’angoisse, incluant comme 
nous l’avons vu une politique d’expli-
cations et une suppression des surpri-
ses peropératoires, et un sentiment de 
contrôle de la part du patient, aussi 
bien pour le traitement en soi que pour 
la gestion de la douleur. Il est dès lors 
probable que le succès de la sédation au 
protoxyde d’azote soit dû autant à cette 
globalité d’approche qu’à l’agent phar-
macologique en lui-même.

3. Apprentissage de stratégies 

permettant de surmonter l’angoisse

Apprendre au patient anxieux des stra-
tégies ad hoc pour gérer son stress et 
contrôler ses émotions est aussi une ap-
proche efficace.
Une de ces stratégies est le détourne-
ment de l’attention, par exemple en 
donnant instruction au patient de se 
concentrer sur sa respiration abdo-
minale, d’écouter de la musique qu’il 
apprécie, de regarder des images à fort 
influx (grande affiche, aquarium, té-
lévision…), de jouer au ping pong, 
de s’adonner à des jeux d’esprit ou de 
compléter des puzzles. Le détourne-
ment de l’attention sur des sujets inter-
nes ou externes repose sur le concept 
selon lequel ces comportements ou ces 
pensées ne peuvent être vécus simulta-
nément avec de l’angoisse. Des études 
ont montré qu’au plus élevé se situe le 
niveau d’attention exigé par la tâche 
suggérée, au plus est grande la probabi-
lité d’un effet positif sur l’angoisse. Par 
exemple, il a été prouvé que la vidéo 
est plus efficace que l’audio, et que la 
concentration intensive sur un aqua-
rium réduit davantage l’angoisse qu’un 
simple poster. Par opposition, écouter 
de la musique ou regarder une image 

La concentration sur 
des images à fort influx, 
comme un aquarium, 
se révèle très efficace 
comme stratégie de 
contrôle d’angoisse

••• 
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jections ; ceux-ci ont souvent une ten-
dance à l’évanouissement. On conseille 
généralement d’inscrire ce type de pa-
tients dans un programme spécifique 
du nom de « tension appliquée » avant 
de les exposer aux stimuli angoissants 
dans le cadre d’un déconditionnement. 
Par l’utilisation de cette technique, qui 
prévoit un accroissement artificiel de la 
pression artérielle par la tension mus-
culaire, le risque de syncope est dimi-
nué.

Désordre psychiatrique 
susceptible d’interférer avec 
la mise en œuvre d’un traitement 
dentaire
Étant donné la forte prévalence des 
désordres mentaux dans notre société, 
les dentistes devraient se montrer at-
tentifs aux formes d’angoisse dentaire 
qui sont en fait des manifestations de 
problèmes émotionnels sous-jacents ou 
des difficultés mentales plus sérieuses 
encore (par exemple des désordres psy-
chotiques ou anxieux, des troubles de 
l’humeur…). Pour un nombre certain 
de ces cas, il est très utile de référer à 
un psychologue médical, un psychia-
tre ou une clinique dentaire spécia-
lisée. Les approches thérapeutiques 
peuvent englober une psychothérapie 
pour des problèmes liés à un trauma-
tisme sexuel antérieur, ou la prescrip-
tion d’antidépresseurs, d’anxiolytiques 
ou  d’antipsychotiques. Dans certains 
cas, le traitement dentaire ne peut être 

entrepris, en raison de problèmes psy-
chiatriques trop sérieux, comme la sur-
venue d’hallucinations, de résurgences 
intrusives d’expériences iatrogènes du 
passé. À titre exemplatif, pour une pa-
tiente sexuellement abusée dans l’en-
fance, certaines situations rencontrées 
en cours de traitement dentaire pour-
raient fort bien déclencher une sorte de 
« flash-back », avec pour effet un grave 
désordre émotionnel. Un tel processus, 
où des stimuli spécifiques déclenchent 
des revécus traumatogènes, est compa-
rable à celui observé chez les patients 
victimes de troubles post-traumatiques. 
Ces situations peuvent être vaincues 
lorsque les flash-backs et les expériences 
traumatogènes sont traitées. Ces der-
nières années, une certaine expérience 
a été acquise dans les thérapeutiques 
spécifiquement mises au point pour 
annihiler les transferts sur la dentisterie 
de souvenirs traumatogènes.

Besoin élevé en soins
Lorsque le patient a renoncé aux soins 
dentaires durant une longue période, 
un traitement relativement lourd est 
souvent nécessaire. Si la charge émotive 
d’un traitement dentaire apparaît trop 
importante pour le patient, et si dès 
lors ce dernier se révèle incapable d’en-
tamer les soins, le recours à une narcose 
ou une sédation intraveineuse peut être 
une option de choix, avec pour avanta-
ge que le traitement dentaire est mené 
à bien de manière efficace.

Néanmoins, un inconvénient majeur 
de cette approche réside dans le fait 
que, en dépit de la réussite du traite-
ment, l’angoisse du patient n’est en 
rien traitée et son renoncement aux 
soins pour l’avenir demeure intact. 
Une étude comparative de l’approche 
comportementale menée par un psy-
chologue médical (apprentissage de la 
relaxation et déconditionnement au 
moyen de séquences vidéo) d’une part, 
et de l’approche par narcose d’autre 
part, a montré que non seulement plus 
de patients (92% contre 69%) étaient 
capables de suivre le traitement com-
portemental, mais aussi que un plus 
fort pourcentage de ceux traités par 
le psychologue médical (78% contre 
53%) étaient même capables de termi-
ner leur traitement dentaire.

par des décisions volontaristes de 
surmonter l’angoisse. Un exemple d’un 
tel ensemble thérapeutique comporte-
mental est le SIT (« Stress Inoculation 
Training »). Des études ont montré 
qu’une stratégie de déconditionnement 
(dans le cas présent au moyen de sé-
quences vidéo de soins dentaires) est 
plus efficace si elle est associée à de la 
relaxation et du biofeedback. Dès lors 
qu’il y a des indications que le décon-
ditionnement est moins efficace lors-
que associé à d’autres techniques, il est 
recommandé de commencer par l’ap-
prentissage de stratégies pour surmon-
ter l’angoisse, avant de se lancer dans le 
déconditionnement.

Les praticiens de l’art dentaire sont 
plutôt bien placés pour pratiquer le dé-
conditionnement chez les patients pré-
sentant une phobie spécifique dentaire. 
Toutefois, pour les cas les plus comple-
xes, il semble préférable de référer les 
patients à un psychologue médical ou 
un psychothérapeute comportemental 
qui agira en étroite collaboration avec 
le dentiste. Il en va de même pour la 
mise en œuvre des techniques comme 
la reconstruction cognitive, une straté-
gie qui permet d’évaluer et contrecarrer 
en continu les idées reçues et les pen-
sées pathologiques à l’égard des traite-
ments dentaires, et qui se révèle parti-
culièrement efficace dans la réduction 
de l’angoisse dentaire.

Une autre catégorie de patients sont 
ceux qui présentent une phobie liée à 
la vue du sang, des blessures et des in-

 •••
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La phobie des 
aiguilles peut être 
déconditionnée par une 
exposition in vivo, de 
préférence dans le cadre 
d’un programme de 
« tension appliquée », 
afin de réduire le risque 
de syncope ••• 
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tation et la conceptualisation com-
portementales). Ceci rend quasiment 
impossible la ventilation des effets en 
fonction de la thérapeutique.

• Deuxièmement, l’expression « an-
goisse dentaire » est utilisée de ma-
nière très aspécifique pour un groupe 
hétérogène de craintes, se référant à 
des patients demandant des approches 
thérapeutiques très diverses. Ainsi, un 
patient faisant preuve d’angoisse pro-
pre aux instruments dentaires, comme 
les aiguilles, peut répondre mieux à un 
traitement basé sur l’exposition in vivo 
qu’un patient rempli de craintes irra-
tionnelles à propos de la douleur et des 
destructions tissulaires prétendument 
associées aux aiguilles. Ce dernier peut 
au contraire améliorer sa situation par 
l’étude objective de ses pensées négati-
ves, au moyen de la reconstruction co-
gnitive. Ceci, d’un point de vue aussi 
bien clinique que fondamental, touche 
à une question essentielle : le type de 
traitement particulier qui convient à 
chaque patient individuellement. Dès 
lors, dans les études à venir, la question 
« Qu’est-ce qui fonctionne pour la ma-
jeure partie des patients ? » devrait être 
remplacée par : « Que faire pour quels 
patients ? ». Cette démarche serait sans 
doute plus éclairante.

• Troisièmement, la qualité des étu-
des évaluées est assez pauvre, comme 
le montrent les résultats préliminaires 
d’une revue de littérature du groupe 
Cochrane (Oral Health Group) sur la 
sédation consciente des patients an-

goissés. Parmi les 37 études contrôlées 
faisant partie de cette revue, une seule 
pouvait être considérée comme répon-
dant aux critères de qualité fixés (procé-
dure claire et fiable de randomisation, 
utilisation de mesures évaluatives vali-
dées de l’angoisse et du comportement 
etc…). La conclusion préliminaire ba-
sée sur cette seule étude valable nous 
enseigne que l’approche pharmaco-
thérapeutique ne doit être considérée 
que comme un adjuvant en cours de 
traitement, car une approche médica-
menteuse pure ne procure aucune ré-
duction de l’angoisse.

En dépit de ces restrictions, nous pen-
sons pouvoir formuler un certain nom-
bre de recommandations ou lignes de 
conduite, basées sur la littérature, pour 
les cas de patients adultes anxieux. Cel-
les-ci peuvent être résumées graphique-
ment sur deux axes : « Besoin en soins » 
et « Gravité de l’angoisse ou du trouble 
mental » (Fig.1).

Une première recommandation concerne 
la mise en œuvre par le praticien d’un 
« style » de traitement dentaire à même 
de réduire l’angoisse de ses patients, 
où à la fois la sensation de contrôle et 
l’absence de surprise sont poussées au 
maximum : notamment en fournissant 
au patient des explications détaillées et 
pertinentes sur ce qui va se dérouler et 
quels types de sensations il est sur le 
point de vivre (« information senso-
rielle »). Menée d’une manière bien 
structurée, cette stratégie se révèle être 
l’un des éléments les plus importants 

Conclusions et discussion
La « dentisterie fondée sur la preuve » 
connaît un intérêt croissant, particu-
lièrement lorsqu’elle débouche sur des 
lignes de conduite clinique. Il s’agit 
d’une tendance bénéfique ; en effet, en 
l’absence de toute étude randomisée 
et contrôlée, un consensus ne peut re-
présenter autre chose qu’une réflexion 
sur le paradigme généralement admis à 
un moment déterminé.  Quoi qu’il en 
soit, même en respectant les protocoles 
scientifiques complets, il n’est pas tou-
jours possible de formuler des conclu-
sions évidentes, particulièrement dans 
le domaine de l’angoisse dentaire. Dans 
un récent article présentant une méta-
analyse, des auteurs sont arrivés à la 
conclusion qu’il est possible de réduire 
de manière importante la gravité de 
l’angoisse dentaire, mais en revanche il 
n’a pas été possible de tirer des conclu-
sions définitives quant à l’efficacité re-
lative des différentes options thérapeu-
tiques.

En effet, tirer des conclusions de tests 
contrôlés et randomisés dans ce domai-
ne s’est avéré difficile pour plusieurs 
raisons.

• Tout d’abord, il a le plus souvent été 
fait usage de combinaisons thérapeu-
tiques, comprenant de l’information 
sur les soins et autres interventions 
cliniques (comme un déconditionne-
ment systématique, une reconstruction 
cognitive contrecarrant les schémas 
de pensée négative, l’apprentissage de 
technique de relaxation et l’expérimen-
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Fig.1. Aperçu des 
stratégies thérapeutiques 
en fonction de la gravité 

de l’angoisse ou du 
trouble mental, d’une 
part, et du besoin en 

soins dentaires, 
d’autre part
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sordre émotionnel, résultat d’une né-
gligence affective grave ou d’un abus 
sexuel : la compliance psychologique 
de ce patient sera minimale et rien ne 
prouve qu’il n’y aura pas une aggrava-
tion à court terme. Dans un tel cas, une 
intervention sous sédation consciente 
voire sous narcose paraît pleinement 
justifiée, mais en gardant à l’esprit que 
cette approche pratique n’est pas vali-
dée par des résultats de recherche. C’est 
pourquoi il est judicieux de panacher 
l’approche clinique : la partie la plus 
agressive du traitement (exemple : ex-
traction des dents de sagesse) est réali-
sée sous narcose ou sédation intravei-
neuse, alors que les interventions plus 
légères, comme les obturations, sont 
réalisées par la suite avec le support des 
techniques comportementales. Cette 
façon de pratiquer peut donner des ré-
sultats plus intéressants, dans la mesure 
où elle est à même de provoquer une 
disparition graduelle de l’angoisse. Un 
autre inconvénient de l’approche phar-
macologique est le coût élevé d’une 
équipe chirurgicale bien équipée, voire 
d’un anesthésiste en cas de narcose : on 
peut donc s’étonner que beaucoup de 
pays privilégient encore l’option théra-
peutique pharmacologique pure pour 
les patients angoissés.

Il est enfin important de bien com-
prendre que l’effet des stratégies thé-
rapeutiques basées sur un programme 
de réduction de l’angoisse ne doit pas 
être surestimé. Il apparaît que 60% 
des patients ayant subi un traitement 

dans un centre dentaire spécialisé en 
réduction de l’angoisse sont ensuite ca-
pables de poursuivre les soins chez leur 
dentiste généraliste ; cela signifie que 
40% continuent de renoncer au suivi 
des soins, ce qui n’est pas un résultat 
très encourageant. À cet égard, il est 
fort possible que le niveau de compé-
tence du praticien joue un rôle déter-
minant. On trouve dans la littérature 
des indications selon lesquelles les pa-
tients ayant consulté un spécialiste bien 
formé poursuivront plus facilement les 
soins chez leur généraliste par la suite, 
par rapport à ceux qui ont consulté un 
praticien sans formation particulière. 
Une autre étude se veut pleine d’espoir, 
qui montre qu’une consultation spécia-
lisée est plus efficace.

En conséquence, il apparaît pertinent 
de procéder à la formation de praticiens 
dans les techniques de gestion de l’an-
goisse et de communication psycholo-
gique. Ceci pourra aboutir au dévelop-
pement de programmes de troisième 
cycle et de consultations dentaires 
spécialisées pour les patients angoissés. 
De telles initiatives permettraient aux 
dentistes qui se sentent concernés d’ac-
croître leur confiance, leur expérience 
et leurs compétences dans ce domaine 
spécifique de l’art dentaire.

d’un traitement axé sur la réduction de 
l’angoisse.

Une seconde recommandation porte sur  
l’entraînement des patients à surmon-
ter leur angoisse : certainement un in-
vestissement en temps plein de sens, qui 
peut être intégré facilement à l’exercice 
professionnel. Par exemple, il a été dé-
montré que visionner, avant une séance 
de soins, une séquence vidéo contenant 
de l’information sur l’angoisse dentaire 
et des conseils pratiques sur la manière 
de gérer celle-ci (par exemple : relaxa-
tion et auto-suggestion positive) avait 
un effet significativement bénéfique 
sur l’angoisse, le rythme cardiaque et le 
renoncement aux soins.

Une troisième recommandation : l’expo-
sition in vivo est très efficace pour la 
réduction des angoisses liées aux ins-
truments dentaires et autres objets en 
relation avec le cabinet dentaire, et doit 
donc être considérée comme le traite-
ment de choix. Des essais cliniques ont 
prouvé que les patients tirent davan-
tage de bénéfice de cette approche en 
comparaison de la narcose, aussi bien 
pour ce qui est de la bonne fin des soins 
que de la santé dentaire observée sur le 
long terme. Autrement dit, il faudrait 
de solides motifs pour s’écarter de ce 
traitement de choix du patient porteur 
d’angoisse dentaire.

Un de ces motifs pourrait être que les 
options thérapeutiques soit ne sont pas 
disponibles, soit ne manifestent pas 
l’effet positif prévu ; cela peut aussi être 
l’impossibilité ou le manque de volonté 
pour le patient d’aller au bout du pro-
cessus. Une autre dérogation à cette 
recommandation générale concerne 
les cas où le traitement dentaire est 
vraiment très lourd, à un point tel que 
l’on peut raisonnablement penser que 
la résultante en sera plutôt un accrois-
sement de l’angoisse. Ceci est surtout 
vrai lorsque la compliance psycholo-
gique du patient est faible et lorsqu’il 
ne dispose pas d’aptitudes à faire face. 
Bien qu’une consultation de seconde 
ligne, par exemple auprès d’un psycho-
logue médical, un psychiatre, ou un 
centre dentaire spécialisé, puisse se ré-
véler judicieuse, ceci n’est pas toujours 
possible dans la pratique, surtout si les 
soins ne peuvent être différés. Prenons 
le cas d’un patient présentant un dé-
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sédation consciente au protoxyde
Avantages, inconvénients, indications

Si la douleur peropératoire est 
efficacement contrôlée par des 
anesthésiques locaux fiables et 

des techniques d’anesthésie bien 
codifiées, il n’en va pas de même de 

la prise en charge de l’anxiété.

Il faut garder à l’esprit que de 
nombreux actes médicaux ou 

paramédicaux sont bien souvent 
une épreuve psychologique. Le 

contrôle de l’anxiété par un sédatif 
apporte, sans aucun doute, un 

confort aussi bien au patient qu’au 
praticien et accroît la sécurité lors 

des soins sur les patients présentant 
un risque médical. Lorsque l’anxiété 
du patient est contrôlée, il consulte 

plus tôt et les soins sont alors 
moins invasifs.

La sédation consciente par un 
mélange de protoxyde d’azote et 

d’oxygène est une alternative tout 
à fait intéressante aux méthodes 

classiques de sédation. Elle est 
largement utilisée dans certains 

pays européens et aux États-
Unis. L’objectif recherché est le 

contrôle de l’anxiété du patient, 
l’anesthésique local assurant le 

contrôle de la douleur. Par ailleurs, 
les concentrations de protoxyde 
d’azote ne dépassant pas 50 %, 
le patient garde sa conscience et 
il est capable de coopérer avec le 

praticien.

Cet article a pour but d’introduire 
le contexte général de l’utilisation 
de cette technique de sédation en 

odontologie.

>  Frédéric PHILIPPArT
Yvon roCHE

prev. rel. La sédation consciente au 
protoxyde d’azote en odontologie
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et contre-indications

Avantages
Les avantages de la sédation consciente 
par inhalation de N2O/O2 concernent 
essentiellement : la rapidité d’action et 
d’obtention du pic d’activité, la modu-
lation possible de l’intensité de la séda-
tion, la durée d’action à la discrétion de 
l’administrateur, le temps de récupéra-
tion extrêmement cours, la titration 
possible, l’absence d’effets post-sédatifs 
et l’innocuité pour le patient. 

Rapidité d’action

Lors de l’utilisation du mélange NO
2
/

O
2
, le début des effets est obtenu en 2 

à 3 minutes. 
L’effet sédatif est beaucoup plus rapide 
que celui obtenu par les médications 
administrées par voies orale, rectale ou 
intramusculaire. Seule la sédation par 
voie intraveineuse est légèrement plus 
rapide. 

Pic d’activité

En raison du temps nécessaire à l’obten-
tion du pic d’activité des médications 
par voies orale, rectale ou intramuscu-
laire, ces techniques ne permettent pas 
une titration. 
Seules la voie IV et l’inhalation (dont 
le pic est obtenu en 3 à 5 minutes) per-
mettent une titration. 

Intensité modulable

Lors de la sédation par inhalation, l’effet 
sédatif peut être modifié à tout instant, 
ce qui permet au praticien d’augmenter 
ou, au contraire, d’alléger la sédation. 
Aucune autre technique ne permet 

d’avoir un contrôle des effets cliniques. 
Il s’agit là d’une sécurité sans égale. 

Durée d’action à la discrétion 
de l’administrateur

Lorsqu’une médication sédative a été 
administrée par voies orale, rectale, IM 
ou IV, la durée d’action est en général 
très supérieure à la durée de l’acte à réa-
liser. 
Dans le cas de la sédation par inhala-
tion, la durée d’action est variable et 
elle est entièrement sous le contrôle de 
l’administrateur. 

Temps de récupération 
extrêmement court

La récupération après sédation par in-
halation de protoxyde d’azote est très 
rapide : elle est la plus complète de 
toutes les techniques de pharmacosé-
dation. 
Du fait que le protoxyde n’est pas mé-
tabolisé dans l’organisme, il est rapide-
ment et virtuellement éliminé en 3 à 
5 minutes. Dans les autres techniques, 
le temps de récupération est considéra-
blement plus long.

Titration possible

La titration est la possibilité d’augmen-
ter ou de diminuer le dosage en pro-
toxyde d’azote jusqu’à obtention de 
l’effet clinique recherché. 
La titration est non seulement tout à 
fait possible mais elle est recomman-
dée dans le cadre de la sédation par 
inhalation de protoxyde d’azote. Cette 
possibilité confère à cette technique de 
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sédation consciente au protoxyde
Avantages, inconvénients, indications

et contre-indications

sédation une sécurité incomparable par 
rapport aux autres techniques, notam-
ment en termes d’overdose. La titration 
peut être aussi envisagée dans la séda-
tion IV, mais la réduction de l’activité 
et donc de la dose nécessite l’adminis-
tration d’un antidote. 

Effet post-sédatif

En raison des effets dépresseurs du SNC 
induits par les médications sédatives, le 
patient doit être escorté. Il ne peut pas 
envisager de reprendre immédiatement 
ses activités normales, de conduire un 
véhicule, etc. 

En raison de l’élimination rapide du 
protoxyde d’azote après administration 
de 100 % d’oxygène (3 à 5 min), aucun 
effet post-sédatif n’est observé. Ainsi, le 
patient ne nécessite pas d’escorte et il 
peu, de suite, reprendre normalement 
ses activités.

Inconvénients
Les inconvénients de la sédation 
consciente par inhalation sont de trois 
types : ceux qui intéressent le patient, 
ceux qui concernent le personnel et 
ceux qui ont trait au matériel. 

En ce qui concerne le patient : 

─• la coopération de celui-ci est néces-
saire ;

─• un échec de l’effet escompté est ob-
servé dans 5 à 10 % des cas.

En ce qui concerne le personnel : des 
effets délétères pour le personnel lors 
d’exposition chronique sont possibles. 
Cependant, la technique décrite dans 
cet ouvrage fait appel à du matériel 
équipé de systèmes anti-pollution des-
tinés à éliminer les gaz exhalés et à un 
suivi de recommandations répondant 
aux objectifs de sécurité d’utilisation 
à l’égard du patient et aux problèmes 
d’exposition chroniques du personnel. 

En ce qui concerne le matériel, deux 
inconvénients sont à souligner : 

─• le coût initial de l’équipement et des 
gaz ; ce coût est variable selon la tech-
nique utilisée ;

• l’emplacement nécessaire pour le 
stockage des bouteilles de O

2
 et N

2
O 

(Fig.1 et 2).

Indications
Les indications de la sédation conscien-
te par inhalation de N

2
O/O

2
 sont de 

trois types :
• patients (enfants et adultes) présen-
tant une anxiété sévère ou modérée 
vis-à-vis des soins chirurgicaux et non 
chirurgicaux ; 
• patients dits à risque sur le plan mé-
dical et dont les soins (chirurgicaux ou 
non chirurgicaux) doivent être réalisés 
sous sédation pour prévenir toute exa-
cerbation de leurs pathologies sous-
jacentes ; 
─• patients mentalement déficients et/
ou patients présentant des comporte-
ments interférant sur le bon déroule-
ment des soins. ••• 

Les bouteilles sont stockées 
dans un local aéré et 

raccordées à un réseau de 
distribution centralisé (Fig.1) 
ou sont stockées dans la salle 

de soins et sont raccordées 
directement au mélangeur 

(Fig.2)
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Contrôle de l’anxiété chez 
les patients (enfants et adultes) 
présentant une anxiété sévère 
ou modérée vis-à-vis des soins 
chirurgicaux et non chirurgicaux

L’efficacité du protoxyde d’azote a été 
démontrée dans le contrôle de l’anxiété 
chez l’adulte et l’enfant présentant une 
anxiété sévère ou modérée vis-à-vis 
des soins bucco-dentaires particulière-
ment, qu’ils soient chirurgicaux ou non 
chirurgicaux. 

Comme souligné précédemment, la sé-
dation consciente par inhalation d’un 
mélange N

2
O/O

2
 représente la tech-

nique de sédation la plus proche de 
l’idéal. En effet, si l’on exclut les cas 
d’inefficacité (5 à 10% des cas), le re-
fus par certains patients de porter un 
masque nasal ou leur impossibilité de 
ventiler par la voie nasale, la sédation 
par inhalation de N

2
O/O

2
 constitue la 

technique de sédation la plus appro-
priée, la plus fiable et la plus sûre pour 
contrôler l’anxiété associée aux soins. 

Traitement des patients dits à 
risque sur le plan médical et dont 
les soins (chirurgicaux ou non 
chirurgicaux) doivent être réalisés 
sous sédation pour prévenir toute 
exacerbation de leur pathologie 
sous-jacente

Certains patients nécessitent indiscu-
tablement une sédation peropératoire 
pour prévenir l’exacerbation d’une pa-
thologie sous-jacente pouvant être in-
duite par les soins. C’est notamment, 
à titre d’exemple, le cas des pathologies 
exposées ci-après. 

Affections cardiovasculaires

L’utilisation de la sédation consciente 
par inhalation d’un mélange N

2
O/O

2 

est une technique de choix pour mi-
nimiser les risques d’accidents cardio-
vasculaires. En effet, chez le patient 
présentant une affection cardiaque is-
chémique, celle-ci peut être aggravée 
et être à l’origine d’accidents sévères 
(épisodes angineux, troubles du ryth-
me, infarctus du myocarde, etc.) en 
raison du déficit en oxygène induit par 
le stress lors des soins. Bien que toute 
technique de sédation soit appropriée 
chez ce type de patient, il va de soi que 
la technique par inhalation présente un 
avantage considérable. En effet, cette 

technique apporte non seulement de 
l’oxygène mais cet apport se fait à des 
concentrations bien supérieures à celle 
de l’atmosphère puisque le pourcentage 
d’oxygène est au minimum de 50%. 

La sédation par inhalation est considé-
rée comme la technique de sédation la 
plus appropriée chez les patients pré-
sentant une affection cardiovasculaire 
préexistante, tout particulièrement 
chez les patients angineux, insuffisants 
cardiaques, hypertendus, présentant 
des troubles du rythme ou ayant des 
antécédents d’infarctus du myocarde. 

Affections respiratoires

Si l’utilisation de l’anesthésie par in-
halation est fréquemment contre-in-
diquée chez les patients souffrant d’af-
fections respiratoires aiguës ou chro-
niques, la sédation par inhalation de 
N

2
O/O

2 
peut quant à elle est utilisée 

avec succès. 
Le protoxyde peut être utilisé de façon 
sûre et efficace chez le patient asthmati-
que. Le protoxyde d’azote n’est pas irri-
tant pour l’épithélium pulmonaire. 
La sédation par inhalation de N

2
O/O

2 

peut être non seulement utilisée chez 

 •••

Fig.3 et 4. La sédation 
par inhalation permet de 

dispenser les soins les 
plus divers, les patients 

répondant aux différentes 
sollicitations du praticien 
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les patients asthmatiques sans augmen-
tation du risque de bronchospasme 
mais elle est recommandée.

Cependant, la sédation par inhalation 
n’est pas recommandée : 

- en cas d’obstruction du tractus respi-
ratoire en raison de l’échec potentiel de 
l’effet sédatif recherché dû à l’obstruc-
tion ; 
- en cas d’insuffisance respiratoire ; 
- en cas de risque ou d’antécédent de 
pneumothorax ; 
- en cas d’emphysème pulmonaire. 

Patient ayant un antécédent d’accident 
vasculaire cérébral

Ce type de patient est incapable de 
tolérer des concentrations d’oxygène 
inférieures à la normale sans risque de 
nouvelles atteintes neurologiques. Ain-
si, en raison du risque d’hypoxie, toute 
sédation profonde est contre-indiquée. 

Bien que différentes techniques de 
sédation puissent être utilisées, la sé-
dation par inhalation de N

2
O/O

2
 est 

particulièrement recommandée chez le 
patient présentant un antécédent d’ac-
cident vasculaire cérébral. La concen-
tration élevée d’oxygène (supérieure à 
50%) qui est apportée au patient du-
rant cette technique constitue la raison 
majeure de cette recommandation. Le 
risque d’hypoxie est considéré comme 
nul. 

Patients pour lesquels la méthode est 
recommandée

- Patient présentant une affection 
hépatique

En raison du métabolisme hépatique 
de certains agents sédatifs, certaines af-
fections hépatiques, telles que cirrhose 
et hépatite, contre-indiquent l’utilisa-
tion de certaines drogues. En effet, en 
présence d’une dysfonction hépatique, 
la demi-vie est augmentée et peut être 
ainsi à l’origine d’une accumulation sé-
rique, elle-même prolongeant l’effet de 
la drogue en question. 
Le protoxyde d’azote n’étant pas mé-
tabolisé au sein de l’organisme, il peut 
être utilisé chez le patient présentant 
une dysfonction hépatique avec inno-
cuité et efficacité. 

- Patient épileptique 

Comme chez le patient ayant des an-

técédents d’accidents vasculaires cé-
rébraux, le patient épileptique est très 
sensible à l’hypoxie. La sédation par 
inhalation de N

2
O/O

2
 peut être prati-

quée chez le patient épileptique. 
L’utilisation du protoxyde d’azote, qui 
n’est pas épileptogène et dont l’admi-
nistration est limitée à 50%, n’est pas 
contre-indiquée, elle est même recom-
mandée. 

- Femme enceinte 

Si une sédation s’impose, la sédation 
consciente par inhalation n’est pas une 
contre-indication chez la femme en-
ceinte, elle représente même l’approche 
de choix parmi les autres types de sé-
dation. 

À noter qu’il n’a jamais été rapporté 
de cas d’allergie au protoxyde d’azote 
et que le diabète ne constitue pas une 
contre-indication à l’utilisation du 
protoxyde d’azote. 

Patients mentalement déficients 
et/ou patients présentant des 
comportements interférant sur le 
bon déroulement des soins

Les déficiences cognitives et les trou-
bles du comportement rencontrés dans 
certains groupes de patients (autistes, 
trisomiques 21, encéphalopathes, dé-
ficients mentaux, démences séniles, 
etc.), qui sont souvent une entrave au 
bon déroulement des soins, constituent 
une indication de la sédation conscien-
te par inhalation. 

Par ailleurs, les réflexes nauséeux, sou-
vent déclenchés par l’attouchement du 
dos de la langue et du voile du palais, 
constituent un problème dans le cadre 
des soins bucco-dentaires ou ORL. 
Bien qu’il n’existe pas de solution abso-
lue, la sédation par inhalation de N

2
O/

O
2
 s’est révélée être une méthode d’éli-

mination ou, au moins, de réduction 

des réflexes nauséeux sévères. L’admi-
nistration de N

2
O/O

2
 est particulière-

ment appropriée pour des procédures 
pouvant induire des réflexes nauséeux 
telles que la réalisation de clichés radio-
graphiques intrabuccaux ou de prises 
d’empreintes (Fig.3 et 4).

Contre-indications 
Il n’y a pas de contre-indications abso-
lues à la sédation consciente par inha-
lation de N

2
O/O

2
. Seules des contre-

indications relatives intéressent les 
patients claustrophobes, les patients 
incapables de coopérer ou refusant la 
sédation par inhalation, les patients 
présentant des désordres de la per-
sonnalité, les patients présentant une 
obstruction nasopharyngée ou une 
maladie pulmonaire obstructive sévère 
chronique, les patients traités ou ayant 
été sous traitement (dans l’année précé-
dente) à la bléomycine, les patients pré-
sentant un risque ou un antécédent de 
pneumothorax, d’emphysème, d’occlu-
sion intestinale ou d’atteinte de l’oreille 
moyenne et les femmes enceintes.

Patients sur lesquels l’application 
du masque est impossible 
pour des raisons physiques 
(traumatismes faciaux) ou 
psychologiques (claustrophobes, 
non coopératifs refusant la 
sédation)

En raison de leur incapacité à tolérer le 
port du masque, la sédation par inha-
lation n’est pas recommandée chez ce 
type de patient.

Patients présentant des désordres 
de la personnalité

Les patients sous traitements psychia-
triques et sous médications (en général 
sous antidépresseurs) doivent être at-
tentivement évalués avant tout type de 
sédation.

INDICATIONS : RECOMMANDATIONS

• Patients (enfants et adultes) présentant une anxiété sévère ou modérée vis-à-vis 
des soins chirurgicaux et non chirurgicaux. 

• Patients dits à risque sur le plan médical et dont les soins (chirurgicaux ou non 
chirurgicaux) doivent être réalisés sous sédation pour prévenir toute exacerbation 
de leurs pathologies sous-jacentes. 

• Patients mentalement déficients et/ou patients présentant des comportements 
interférant sur le bon déroulement des soins.

••• 
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Patients présentant une 
obstruction nasopharyngée

Patients présentant une maladie 
pulmonaire obstructive sévère 
chronique, insuffisant respiratoire 
sévère, patient traité ou ayant 
été sous traitement (dans l’année 
précédente) à la bléomycine

En effet, ces patients ne peuvent pas to-
lérer des concentrations élevées d’oxy-
gène qui accompagnent cette technique 
de sédation par inhalation de N

2
O/O

2
. 

La bléomycine prédisposant à la fi-
brose pulmonaire après exposition à 
des concentrations élevées d’oxygène, 
tout traitement à base de bléomycine 
ne permet pas de recommander la sé-
dation par inhalation de protoxyde 
d’azote et d’oxygène.

Patients présentant une déficience 
en vitamine B12

Les carences en vitamine B12 sont à 
rechercher notamment chez les végé-
tariens stricts et les patients ayant subi 
une résection gastrique ou intestinale ; 

Patients présentant un risque ou 
un antécédent de pneumothorax, 
d’emphysème, d’occlusion 
intestinale, de distension 
abdominale ou d’atteinte de 
l’oreille moyenne

L’aptitude du protoxyde d’azote à 
diffuser dans les cavités aériennes ne 
permet pas de recommander l’utilisa-
tion de la sédation par inhalation de 
N

2
O/O

2 
dans les situations précitées. 

Par exemple, si la trompe d’Eustache 
est imperméable, le protoxyde d’azote 
peut se concentrer et entraîner une 
augmentation de pression dans l’oreille 
moyenne qui représente une cavité ri-
gide non compliante. Des atteintes 
significatives telles que perte de l’ouie, 
rupture de la membrane tympanique et 
déplacement de greffe ont été rappor-
tées pour des concentrations élevées de 
protoxyde d’azote.

Patients présentant de 
l’hypertension intracrânienne

Patients présentant une altération 
de l’état de conscience empêchant 
leur coopération

Grossesse

La règle générale de non-prescription 
pendant le premier trimestre de la gros-
sesse doit être appliquée à la sédation. 
Si une sédation s’impose, des médica-
tions peuvent être prescrites pendant le 
deuxième trimestre, mais avec la plus 
grande prudence tout particulièrement 
en ce qui concerne les dépresseurs du 
système nerveux central. Parmi les 
techniques qui peuvent être employées 
pour contrôler l’anxiété chez la femme 
enceinte, la sédation par inhalation de 

N
2
O/O

2
 représente l’approche de choix 

parmi les autres types de sédation. Elle 
constitue la technique la plus sûre et la 
plus recommandable.

Du fait que le protoxyde d’azote n’est 
pas métabolisé dans l’organisme et en 
raison de son élimination totale et rapi-
de (3-5 min), cette technique est d’un 
intérêt évident et d’une grande supério-
rité sur les autres techniques. Au cours 
du troisième trimestre, là encore, si une 
sédation s’impose, la technique d’inha-
lation est la plus recommandée. 

 •••

CONTRE-INDICATIONS : RECOMMANDATIONS
• Patients sur lesquels l’application du masque est impossible pour des raisons 
physiques (traumatismes faciaux) ou psychologiques (claustrophobes, non 
coopératifs refusant la sédation). 

• Patients présentant des désordres de la personnalité. 

• Patients présentant une obstruction nasopharyngée. 

• Patients présentant une maladie pulmonaire obstructive sévère chronique, 
insuffisant respiratoire sévère, patient traité ou ayant été sous traitement (dans 
l’année précédente) à la bléomycine et patients présentant une déficience en 
vitamine B12. 

• Patients présentant un risque ou un antécédent de pneumothorax, d’emphysème, 
d’occlusion intestinale, de distension abdominale ou d’atteinte de l’oreille 
moyenne. 

• Patients présentant de l’hypertension intracrânienne. 

• La grossesse constitue une contre-indication relative.

Cet article est issu de l’excellent mémento de Frédéric Philippart et Yvon Roche :
« La sédation consciente au protoxyde d’azote en odontologie »,

éditions CdP, © Groupe Liaisons SA, 2004.

Dans cet ouvrage, les auteurs font le point sur cette technique en développant trois 
objectifs essentiels :

• présenter de façon générale la sé-
dation consciente par inhalation d’un 
mélange de protoxyde d’azote et d’oxy-
gène et son intérêt dans le cadre de 
l’exercice d’une discipline médicale ou 
para-médicale ;

• répondre aux objectifs de sécu-
rité d’utilisation à l’égard du patient 
mais aussi face au risque d’exposition 
chronique du praticien ;

• exposer des recommandations 
concernant les indications, les 
contre-indications, la sélection des 
patients, le matériel, les conditions 
et les modalités d’utilisation.

Cet ouvrage représente un complé-
ment idéal de la conférence que 
Frédéric Philippart tiendra au COD 
le 10 juin prochain (détails en page 7). 
Il est possible de se le procurer directement 
chez l’éditeur à l’adresse web : www.editionscdp.fr
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anxiété
des

patients
L’avis
du
spécialiste

Charles Pilipili, Chef 
de clinique dans le 

premier service dentaire 
francophone de Belgique 

à avoir développé 
l’utilisation du MEoPA  

sur base régulière

Jeune boursier débarqué en Belgique en 1979 pour y parfaire sa formation de l’Unaza (Université Nationale du Zaïre), 
Charles Pilipili s’est rapidement intéressé à la dentisterie conservatrice et pédiatrique, tout d’abord sous l’égide des 
Professeurs Verlinden (VUB) et Pourtois (ULB), puis dans le service du Professeur Demars (UCL) où il s’est exclusivement 
consacré à la médecine dentaire pédiatrique et aux soins dentaires aux personnes handicapées.

Aujourd’hui Chargé de cours cette même Université, il conserve une pratique clinique de quatre journées par semaine, 
dont la moitié est consacrée au traitement de patients anxieux sous sédation consciente au MEOPA (mélange équimolaire 
de protoxyde d’azote et d’oxygène).

Le JOD — Charles Pilipili, la séda-
tion consciente au protoxyde d’azote, 
pour vous, en quelques mots…

Charles  Pilipili  — C’est une oppor-
tunité formidable. Vous le savez, l’art 
dentaire est l’une des pratiques médica-
les où l’on rencontre le plus d’anxiété. 
Cela est vrai pour les patients mais aus-
si pour les praticiens, particulièrement 
en pédodontie et en endodontie. Le 
spécialiste en médecine dentaire pédia-
trique qui pratique aussi l’endodontie 
potentialise ce stress ! Mais, cela fait 
l’objet d’un autre débat. Pour revenir 
aux patients, le MEOPA concerne des 
groupes de patients qui se caractérisent 
par un comportement réfractaire et/ou 
hyperalgique dans le contexte des soins 
dentaires, comme les très jeunes en-
fants, les personnes anxieuses, adultes 

et enfants, et les personnes handica-
pées. A l’origine, ce sont les propriétés 
analgésiantes du protoxyde d’azote qui 
étaient recherchées, les soins dentaires 
étant particulièrement douloureuses. 
Depuis le développement des anes-
thésiques locaux, l’utilisation du pro-
toxyde d’azote est principalement liée 
à ses propriétés anxiolytiques, les effets 
analgésiants n’étant recherchés que 
dans les cas où il est nécessaire de cou-
vrir la douleur inhérente à l’anesthésie 
locale. Le MEOPA induit au niveau 
des muqueuses une analgésie suffisante 
qui permet l’infiltration sans douleur 
de l’anesthésie. Mais le fait le plus im-
portant, c’est que ce procédé est une 
vraie alternative à l’anesthésie générale. 
Il nous a en effet permis de soigner au 
fauteuil un grand nombre de patients 
dont les soins n’étaient possibles que 

sous narcose. L’intérêt particulier de 
cette technique est le fait que les pa-
tients restent conscients. Il y a donc des 
grandes chances de les remettre dans le 
circuit normal par la suite.

Le  JOD  —  Quelle  proportion  de 
votre consultation cette approche au 
MEOPA représente-t-elle ?

Charles  Pilipili  — Nous sommes le 
premier centre francophone du pays 
à l’avoir développé de manière impor-
tante : quatre demi-journées par semai-
ne de manière régulière avec une cin-
quième de dépannage. Malgré cela, la 
période d’attente varie de 6 à 12 semai-
nes. La demande est, en effet, très forte. 
Le dernier accord dento-mutualiste a 
permis un meilleur accès aux soins à 
une partie assez importante de la po-
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pulation infantile qui en était exclue. 
Cela a augmenté le nombre de jeunes 
patients réfractaires aux soins ou ayant 
été  traumatisés par une expérience mé-
dicale antérieure.

Le JOD — Et sur le plan pratique ?

Charles Pilipili — Un local a été spé-
cialement aménagé dans le service. La 
technique offre assez de sécurité pour 
ne pas recourir aux services d’un anes-
thésiste. Cela ne se passe donc pas au 
quartier opératoire. Le patient ne doit 
pas bénéficier d’une 
assistance respira-
toire. Il est conscient 
et nous ne commen-
çons jamais les soins 
sans qu’il le n’ait 
donné son approba-
tion. C’est l’un des 
signes évidents de la 
réussite de la séda-
tion. Pour ce qui est 
des soins, nous les 
regroupons autant que possible de ma-
nière à limiter les séances à quatre au 
maximum. Si le plan de traitement est 
plus lourd, l’indication d’une narcose 
s’impose alors.

Le JOD — Voyez-vous une objection 
à l’implémentation de la sédation en 
cabinet privé ?

Charles Pilipili — Il n’y a pas de pro-
blème sur le plan du concept. La tech-
nique fait partie des compétences du 
dentiste en pratique libérale dans de 
nombreux pays en Amérique et en Eu-
rope du Nord. L’Autorisation de Mise 
sur le Marché du MEOPA précise que 
son utilisation est réservée à l’usage en 
milieu hospitalier et que son adminis-
tration doit être faite par des praticiens 
formés à la méthode et qui tiennent 
leurs connaissances à jour. Ces limites 
sont surtout destinées à suivre en toute 
sécurité le développement progressif 
de la technique, avant d’envisager l’ad-
ministration plus large dans le secteur 
privé. Elles reproduisent les conditions 
prudentes de développement qui sont 
respectées dans les pays d’Europe du 
Nord au cours des 20 dernières années. 
Cela devrait d’ailleurs s’inscrire dans 
l’effort d’harmoniser la formation des 
dentistes dans le cadre européen.

Le JOD — Rejoignez-vous De Jongh 
et coll. lorsqu’ils préconisent le déve-
loppement d’une spécialité en soins 
dentaires  pour  patients  anxieux 
(ndlr : voir article en page 26) ?

Charles  Pilipili  — Les patients an-
xieux ou anxio-phobiques constituent, 
certes, une entité à part mais aussi fort 
hétérogène. L’anxiété liée aux soins 
dentaires n’a pas de limite d’âge, s’ins-
crit dans toutes les spécialités de l’art 
dentaire et concerne pratiquement tous 
les patients handicapés. Quelles se-

raient alors les limites 
du champ d’activité 
de cette spécialité ? 
Ne veut-on pas re-
produire à une large 
échelle les difficultés 
que rencontre la re-
connaissance de la 
dentisterie pédiatri-
que en Belgique du 
fait qu’elle s’occupe 
des enfants mais aussi 

des personnes handicapées de tout âge ? 
Il sera difficile de régler cette question 
dans le cadre d’un large consensus.

Le JOD — Voici des préoccupations 
d’Européens  (et  même  de  Belges) 
à  mille  lieues  des  difficultés  de  nos 
Confrères africains…

Charles Pilipili — En effet ! La situa-
tion médicale africaine est catastrophi-
que, et cela me fait mal au cœur. La 
qualité de l’enseignement universitaire 
a régressé : il arrive de diplômer des 
praticiens qui n’ont pas vu une turbine 
au cours de leur stage…
Avec quelques Confrères belges nous 
essayons de mettre au point un sup-
port, notamment en matériel. Toutes 
les aides sont les bienvenues. Mais en 
l’absence d’une véritable politique de 
coopération au développement, cela 
restera toujours un pis-aller, malgré les 
bonnes volontés.
Je me dis toutefois que je serais plus 
utile à l’Afrique en restant en Europe : 
si je parviens ici à apporter ma contri-
bution au développement de la dentis-
terie pédiatrique, tout en assurant un 
support externe à la formation dentaire 
en Afrique, j’aurai atteint de beaux ob-
jectifs professionnels.

“Les patients anxieux 

ou anxio-phobiques 

constituent, certes, une 

entité à part mais aussi 

fort hétérogène”

Charles Muhima Pilipili

Chirurgien-Dentiste UNAZA -1978 

Licencié Sciences Dentaires UCL-
1990

Spécialiste Médecine Dentaire 
Pédiatrique UCL-1984 

Docteur Science Dentaire UCL-1993 

Prix du G.I.R.S.O 1993

Prix Albert Joachim 1995

Chargé de cours UCL

Chef de Clinique 
Cliniques Universitaires Saint Luc

Past-Président Académie Belge de 
Dentisterie Pédiatrique

Vice-président GIRSO 
Groupement International Recherche 

Scientifique Stomatologie et 
Ondontologie

Renseignements pour vos dons 
de matériel à destination 

de l’Afrique

Avenue Hippocrate 15 bte 5702

1200 Bruxelles

pilipili@mden.ucl.ac.be

Tél. : 02/764.58.65

Fax : 02/764.89.79
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La paro de château
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Envoyé
spécial

La paro de château
sauf peut-être les impondérables.

Citons la météo, plutôt fraîche et 
chagrine. Il est vrai que la programma-
tion habituelle de juin avait été antici-
pée au week-end à cheval sur mars et 
avril, pour cause d’agenda internatio-
nal.
Citons aussi le CPE. En pleine crise po-
pulaire, la rue parisienne n’a guère faci-
lité le transit des congressistes vers les 
Yvelines. Votre serviteur s’est d’ailleurs 
retrouvé sans correspondance RER, 

pour cause d’incendie volontaire sur 
le réseau, et il fallut dénicher au pied 
levé un train de banlieue au départ de 
Montparnasse. Conclusion : bien que 
le congrès fût programmé intelligem-
ment, du jeudi après-midi au samedi 
midi, l’assemblée était très clairsemée 
à l’ouverture officielle de la session, et 
ne se garnit que lentement en cours de 
journée, au fur et à mesure que cha-
cun trouvait son chemin au travers des 
mailles du filet tissé par les protestatai-

Les années scientifiques se suivent et, pour la Société Française de Parodontologie et 
d’Implantologie Orale, un goût de vie châtelaine demeure : après avoir voisiné avec les 

châteaux du Bordelais en 2005, c’est à deux pas du château de Versailles que cette grande 
société française a déposé ses valises pour son congrès annuel 2006. En charge de la 

manifestation : Vincent Jaumet et l’équipe parisienne de la SFPIO. Et comme chef d’orchestre 
scientifique : Philippe Viargues, bien connu des habitués du COD.  

Un nom de lieu prestigieux et enchanteur, une infrastructure performante, un programme de qualité 
internationale, des horaires compatibles aussi bien avec l’exercice clinique, avec le déplacement de 

toutes les régions et même avec un brin de tourisme et de vie mondaine : tous les ingrédients étaient 
réunis pour faire de ce rendez-vous versaillais un événement… royal ! 

>  Thierry VANNUFFEL

res sociaux. Comme quoi, pour un or-
ganisateur scientifique, réduire à néant 
l’effet du hasard est impossible !

Voir Versailles 
Ville préfecture des Yvelines, Versailles 
captive annuellement des millions de 
visiteurs du monde entier : Allemands, 
Anglais, Italiens, Japonais… et plus ré-
cemment une importante délégation 
chinoise se bousculent dans les sa- ••• 
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lons en enfilade du Château, en 
espérant fouler les mêmes parquets que 
Louis XIV, admirer la même perspecti-
ve paysagère depuis la Galerie des Gla-
ces, prendre un siège dans l’opéra royal 
avec la secrète sensation d’une présence 
royale au balcon, bref goûter un peu à 
une certaine Histoire de France. Puis 
tout ce joli monde s’en retourne pas-
ser la nuit à Paris, persuadé d’avoir tout 
vu.

C’est oublier que Versailles fut aussi 
berceau de la République et théâtre de 
grands événements mondiaux. Et oui, 
la signature du Traité d’indépendance 
des Etats-Unis, c’était là. Le Traité de 
paix de 1919, c’était là aussi.

Mais surtout, Versailles est aujourd’hui 
une entité urbaine à part entière, qui 
subit certes l’influence — et la concur-
rence — de sa grande voisine, mais 
présente néanmoins de réels atouts qui 
la rendent très agréable à vivre. Sub-
tile mélange de quartiers historiques 
préservés et d’espaces verts bien entre-
tenus, la première agglomération de 
l’ouest parisien invite perpétuellement 
à la promenade. Avec 162 mètres carrés 
de parcs par habitant, les 88.000 Ver-
saillais disposent en effet d’une norme 
d’espaces verts plus de six fois supérieu-
re à la moyenne nationale française. De 
quoi ravir le congressiste en mal d’air 
frais.

Programmation
Ceux qui auront fait l’effort du dé-
placement au-delà du Bois de Meu-
don n’auront pas été déçus.  À la barre 
scientifique, Philippe Viargues, entou-

ré d’Alain Borghetti, Charles Micheau, 
Bernard Paquelet et Frank Renouard, a 
véritablement réussi à mettre sur pied 
un programme de très haut niveau.

Le jeudi 30 mars après-midi, Ueli 
Gründer fit part de ses choix de pro-
tocoles face à une situation clinique 
donnée, afin d’obtenir, en prothèse 
implanto-portée, le meilleur résultat 
esthétique. Et on comprend pourquoi 
il s’agit du conférencier qui a le plus 
marqué Philippe Viargues : l’assistance 
eut droit à un véritable catalogue de 
recettes, illustrées de cas cliniques ma-
gistraux. La parole fut ensuite passée à 
Catherine Mattout (tiens, encore un 
nom connu des habitués du COD) et 
Denis Bourgeois, qui présentèrent une 
étude nationale sur la santé parodon-
tale et les facteurs de risques associés.

La matinée du vendredi 31 mars fut 
consacrée à un débat entre les spécialis-

tes Diego Capri, Jean-Pierre Gardella, 
Gilles Laborde et Yves Yana, face aux at-
tente des cliniciens Jean-Luc Ardouin, 
Jean-François Laluque et Louis-Charles 
Simone : une séance très clinique qui 
rappela le Grand Débat SOP de l’ADF 
2005. En soirée, Bernard Paquelet et 
Marc Watts tirèrent les enseignements 
de la Semaine de la santé gingivale or-
ganisée en 2005.
Enfin, le samedi 1er avril vit Dario 
Adolfi et German Galucci aborder le 
thème de la céramique rose comme al-
ternative éventuelle à la greffe osseuse.

En parallèle de ces conférences se te-
naient aussi des séances de travaux 
pratiques, sur inscriptions complé-
mentaires, au nombre de huit, et bien 
soutenues en matériel par l’industrie 
dentaire.

Prochain congrès de la SFPIO : La 
Baule, les 1er et 2 juin 2007. Tiens non, 
il n’y a pas de château ! Mais si vous 
souhaitez en construire quelques uns 
en Espagne d’ici là, offrez-vous l’Eu-
roperio de Madrid, du 29 juin au 1er 
juillet prochains : tout le gratin euro-
péen s’y donne rendez-vous.
Et savez-vous qui l’on rencontre dans 
toutes ces travées ? Des gens aussi in-
téressants que Philippe Bouchard, 
Jean-Marc Svoboda, Henri Tenen-
baum ou encore Pascal Ambrosini. 
Pour les entendre et les apprécier, au 
service de l’omnipratique, inutile d’al-
ler bien loin : le Dental Thema Day 
« Parodontologie de conservation » du 
16/12/2006 vous les propose à Bruxel-
les (voyez en page 5).

 •••

Le Palais des Congrès 
de Versailles, situé 
à quelques dizaines 
de mètres de la grille 
du Château, dispose 
naturellement d’un 
environnement historique 
exceptionnel

Libres d’accès, les 
830 hectares du parc 

ceinturant le Château de 
Versailles représentent 

une excellente occasion 
de flânerie et de 

respiration entre les 
différentes sessions de 

congrès
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Industry 
news

Grandio Flow – 
le premier Flow 
à nanoparticules 
pour les fans de Flow

La recherche scientifique créative : 
avec Grandio Flow, le premier 

matériau Flow à base de la nanotech-
nologie, VOCO a trouvé le maillon 
entre les composites haut de gamme 
et les matériaux Flow, en donnant la 
preuve qu’un taux de charges élevé et 
une bonne fluidité peuvent être réunis 
aujourd’hui.

Application facile
La fluidité à la sortie et la stabilité après 
la mise en place (thixotropie précisé-

ment déterminée) permettent le bon 
fluage du matériau lors de l’applica-
tion. Après le modelage il est stable et 
ne s’écoule donc pas de la cavité. Ainsi 
Grandio Flow permet une application 
directe avec la seringue, de manière ra-
pide et sûre. 

Propriétés excellentes
Les nanocharges dans le Grandio Flow 
contribuent au remplissage optimal du 
volume, résultant en un taux de char-
ges de 80,2 % en masse, nettement 

supérieur à celui d’autres matériaux 
Flow. A partir du mois de mai 2005 les 
teintes BL et WO (blanc-opaque) sont 
également disponibles. Avec dix teintes 
en total, une translucidité particulière, 
une fluorescente naturelle et un polis-
sage facile, Grandio Flow répond à tou-
tes les exigences esthétiques.

Communiqué du fabricant :

VOCO GmbH, B.P. 767 
27457 Cuxhaven, Allemagne.

www.voco.com
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Accréditation

Nom & prénom :  ........................................................................................
N° INAMI :  ........................................................................................
Adresse :  ........................................................................................
Code postal :  ................  Localité :    ...............................................
GSM :  ...................................................... Mail:    ..................................................................................
Nom & adresse pour l’attestation fiscale, 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 figurant sur la carte :  .........................................................................................

Je marque mon accord avec les conditions générales du COD (Lire en page 49 du JOD n°19).

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 : info@cod.be

éCRIRE
LISIBLEmENT

EN CAPITALES SVP
(NOuS NE POuVONS DONNER SuITE 

à DES BuLLETINS ILLISIBLES Ou INCOmPLETS)





COMPLET
COMPLET

COMPLET

COMPLET

Peer-reviews 2006
Rappel : nos possibilités de peer-re-

views 2006 sont impressionnan-
tes (800 sessions !), mais elles fondent 
néanmoins comme neige au soleil.

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

Reportez-vous au bulletin d’inscrip-
tion ci-dessous pour les disponibilités 
au moment de mettre sous presse.

Chaque horaire proposé est donc vala-
ble pour 2 sessions consécutives, dont 
les heures de début sont mentionnées. 
Chaque session dure 90 minutes. Le 
COD affecte les participants dans des 
groupes en tenant compte autant que 
possible des préférences mentionnées 
sur les bulletins d’inscription. Les af-
fectations finales sont sans appel et se 
font en tenant compte des critères sui-
vants, 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 (sauf naturelle-
ment en cas d’indisponibilité totale de 
notre part dans toutes les sessions).

Nous sommes persuadés que vous ferez 
vôtres ces règles élémentaires, qui ga-
rantissent une participation efficace 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.

Dernière chose : comme toujours au 
COD, tout est compris dans le prix 
de 75 euros : inscription aux deux 
sessions, location, présentation d’un 
exposé, modération, gestion de votre 
dossier avec l’INAMI et pause-café. Et 
bien entendu, aucune cotisation d’usu-
rier à régler pour y avoir accès…

COMPLET = trop tard

 = plus que quelques places, vite !

Vous le savez : le réglement de l’ac-
créditation est très strict, ce qui nous 
oblige à une certaine discipline.
Ainsi, chaque inscrit participera à 2 ses-
sions consécutives, entrecoupées d’un 
simple petit quart d’heure de détente. 



�0

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 annon-

ces publiées.

emploi

CHERCHE LSD motivé(e) tps partiel 
avec possibilité évolution tps plein ré-
gion Arlon. Tél.: 0475/87.83.98.

Assistante dentaire CHERCHE emploi 
tps plein ou partiel région Liège. Tél.: 
0498/47.56.71.

Liège CHERCHE LSD H-F pour 
collaboration 2 jours/semaine. Tél.: 
0478/79.15.72.

RECHERCHE LSD H/F pour tps par-
tiel - tps plein sur patientèle existante 
Habay/Arlon cause départ collabo. Tél.: 
00352/09.125.65.23.

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

CHERCHE ortho pour reprise consul-
tation ds cabinet région de Braine-le-
Comte. Tél.: 0477/40.31.47.

Centre médical à Molenbeek-St-
Jean CHERCHE de toute urgence 
1 ou 2 dentistes. Tél.: 02/414.32.72 
- 0475/300.434 - 0486/234.659. Dr 
Bbahla.

Urgent cabinet à Fleurus CHERCHE 
dentiste et pédo dispo 2 jours/semaine. 
Tél.: 071/81.01.79.

RECHERCHONS dentistes pour 
travail définitif ou remplacement en 
juillet et août. Tél.: 02/428.17.00 ou 
0475/45.48.45.

JH assist./technicien dentaire CHER-
CHE tps plein dans cabinet dent. Bxl/
brabant wal. exp. clinique + administ. 
Tél.: 0478/97.69.71.

Matériel

A VENDRE séparateur AAG Durr peu 
servi. Tél.: 0475/73.42.11.

A VENDRE cause retraite 18 daviers 
+ lot petite instrumentation. Prix: 200 
euros. Tél.: 081/46.05.21.

A VENDRE urgent installation Denta-
lez Truth syst. + fauteuil + lampe + unit 
ADEC + RX Trophy + petit matériel. 
Prix intéressant. Tél.: 065/67.27.83.

A VENDRE séparément unit Castelbel 
1980, RX, aspiration chir., séparateur 
amalg., lampe halogène, dentomat, ta-
blier pb, compresseur. Faire offre. Tél.: 
0497/89.75.12.

A.VENDRE unit Siroflex + radio Sie-
mens + comp. Durr + moteur aspi + 
stérilisateur + tabouret + meubles. Tél.: 
04/367.24.96.

A VENDRE installations dentaires 
complètes RX mural marron foncé li-
bre 07 Panorex SSWhite excellent état. 
Tél.: 0476/92.61.34.

Remise / reprise / immo

A CÉDER Liège cabinet en activité avec 
vente ou loc appart endroit magnifique.
Tél.: 0495/27.29.37.

Cabinet dentaire À REMETTRE maté-

riel récent excellente situation XL - ULB 
prix intéressant. Tél.: 02/672.52.93.

REPRENDS cabinet à Bruxelles ou 
Brabant wallon. Tél.: 0495/57.40.65.

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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Vous êtes dentiste
ET candidat

aux élections communales ?
Contactez d’urgence le JOD !

Nous pouvons sans doute 
vous aider

Tél.: 0473/41.51.67

e-mail: info@cod.be
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Nom & prénom :  ........................................................................................
N° INAMI :  ........................................................................................
Adresse :  ........................................................................................
Code postal :  ................  Localité :    ...............................................
GSM :  ...................................................... Mail:    ..................................................................................
Nom & adresse pour l’attestation fiscale, 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 : info@cod.be



1. Inscription(s) 

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

	 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 du JOD N°19)

	 Je m’inscris simultanément à 3 formations, donc je bénéficie d’une réduction-fidélité de 10%   .................  EUR
	 Je m’inscris simultanément à 4 formations, donc je bénéficie d’une réduction-fidélité de 15%   .................  EUR

	 Je suis «conjoint/collaborateur»(1) ou «jeune/étudiant»(2), donc je bénéficie d’une réduction de 5%  .................  EUR
 (1) Nom du conjoint ou collaborateur inscrit réglant le montant de base :
 (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 figurant sur la carte :  .........................................................................................

4. Validation 
Je marque mon accord avec les conditions générales du COD (Lire en page 49 du JOD n°19).
Date : Signature :

éCRIRE
LISIBLEmENT

EN CAPITALES SVP
(NOuS NE POuVONS DONNER SuITE 

à DES BuLLETINS ILLISIBLES Ou INCOmPLETS)




