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Par un samedi ensoleillé d’octobre 2001, le COD voyait le jour à 
Charleroi, à l’occasion de son premier Congrès mis sur pied pour 
tous les praticiens de Belgique : le Dental Thema Day « Médecine 
buccale ».

L’objectif était, et reste encore, de proposer une formation continue 
LIBRE, affranchie de toute visée politico-syndicale, sans parti pris, 
sans clientélisme, sans copinage, où la qualité du message scientifi-
que est le seul argument digne d’intérêt. Cinq ans plus tard, le pari 
est largement gagné : le COD, en pleine maturité conceptuelle et 
opérationnelle, est devenu le numéro 1.

Cela mérite bien une pierre blanche. Nous la poserons le 17 no-
vembre prochain, en compagnie des quatre orateurs qui ont obtenu 
les meilleures évaluations de la part des participants, au cours du 
quinquennat écoulé. Cet événenement Best Of a connu un engoue-
ment exceptionnel dès le mois de janvier ; et, début septembre, le 
nombre de 320 inscrits était franchi, limite que nous avions fixée 
pour des raisons de confort et de sécurité. Pourtant, les inscriptions 
ont continué de pleuvoir, nous obligeant à un effort administratif 
pour gérer les remboursements, et près de 100 candidats ont hélas 
dû être refusés. Inconstestablement, il s’agit de retenir qu’au COD, 
il faut s’inscrire à temps !

Mais que tous les retardataires se rassurent : il subsiste en 2006 une 
formidable opportunité de formation continue. Le Dental Thema 
Day « Parodontologie de conservation » a été conçu pour tous les 
omnipraticiens qui souhaitent (ré)intégrer la paro dans leur exercice. 
Une brochette interuniversitaire remettra, pour nous tous, l’église 
au milieu du village, ou plutôt la dent au milieu de la bouche, en ces 
temps où l’implantologie semble devenue le leitmotiv généralisé.

Tous les détails de cette fantastique journée figurent en page 7 de 
ce JOD.

Et si nous vous disons de ne pas traîner à vous inscrire, nous croirez-
vous ?
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Fiche technique de ce cours

Où ? CEME, 147 rue des Français 6020 Dampremy (Charleroi)

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

Accréditation ? OUI : accordée - 10 UA dom 4 + 10 UA dom 6 + 20 UA dom 7

Agrément ? OUI : 6 heures

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

Conjoint/Collaborateur/Jeune/étudiant : 5 %

Réduction-fidélité :  jusque 25 %
Réductions* ?

*conditions en page 49  

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

Quand ? Vendredi 17 novembre 2006, 9h00 - 17h30 (petit déj. dès 8h30)

Après 6/11/2006 :  +50,- EUR  Sur place (si disponibilité) :  +100,- EUR

CHARLEROI     VENDREDI 17 NOVEMBRE 2006

Échecs 
& solutions

Organisateur

COD asbl

agréé par l’INAMI 
sous le n°125
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Prochaine 
activité

Le BEST OF du COD

Pierre Machtou

DDS, DCD, DSO

Professeur d’Endodontie, Paris 7

Membre de l’American 
Association of Endodontists

Membre de l’European Society 
of Endodontology

Membre de l’Académie Pierre 
Fauchard

Endodontiste exclusif depuis 
1978

Éric Rompen

Licencié en science dentaire

Docteur en science dentaire

D.E.S. en Réhabilitation Orale et 
Implantologie

Chef de Services

Chargé de cours à l’Université 
de Liège

Yves Samama

DCD

CES en prothèse fixe

CES en biologie buccale

CES en parodontologie

CES en endodontie

Prédilection pour la technologie 
prothétique

Élève et successeur de 
Raymond Leibowitch

Pratique privée à Paris

Jean-Paul Louis

DCD, DSO, DEO

Professeur des Universités

Ancien Doyen de la Faculté de 
Chirurgie Dentaire de Nancy

Président du Conseil National 
des Universités (sous-section 

Prothèse)

Pratique exclusive de la prothèse 
amovible complète depuis 20 ans

Objectifs de ce cours — Tout le monde, au cours d’une carrière, connaît des échecs. Même les meilleurs. Peut-
être surtout les meilleurs, car ils sont confrontés aux cas les plus difficiles. Alors nous les avons invités à venir nous en parler. 
Pour que nous ne fassions pas les mêmes erreurs qu’eux. Et pour partager les solutions qu’ils ont trouvées.

Mais qui sont les meilleurs ? Tout simplement ceux que vous avez vous-mêmes choisis. Les quatre conférenciers du COD 
depuis 2001 qui ont glané les plus hautes cotes sur les formulaires d’évaluation. Les meilleurs des meilleurs, la crème de la 
crème, réunis sur un seul plateau. De quoi fêter intelligemment le cinquième anniversaire du COD !

COMPLET

COMPLET
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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 - 40 UA domaine 6

Agrément ? OUI : 6 heures

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

Conjoint/Collaborateur/Jeune/étudiant : 5 %

Réduction-fidélité :  jusque 25 %
Réductions* ?

*conditions en page 49  

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

Quand ? Samedi 16 décembre 2006, 9h00 - 17h30 (petit déjeuner dès 8h30)

Après 8/12/2006 :  +50,- EUR  Sur place (si disponibilité) :  +100,- EUR

BRUXELLES     SAMEDI 16 DÉCEMBRE 2006

Organisateur

COD asbl

agréé par l’INAMI 
sous le n°125

Prochaine 
activité

PARODONTOLOGIE
DENTAL THEMA DAY

de conservation
Philippe Bouchard
Professeur d’Université - 
Praticien Hospitalier
Responsable du Département 
de Parodontologie (Paris 7)
Responsable de l’Unité 
Fonctionnelle Pathologie 
et Chirurgie Buccale et 
Parodontale, Service 
d’Odontologie Hôtel Dieu
Visiting Professor :
Loma Linda University et
University of Southern 
California

Jean-Marc Svoboda
Maître de Conférences des 

Universités (Reims)
Praticien Hospitalier

Responsable de l’Unité 
Fonctionnelle de Parodontologie

Chef du Département de 
Parodontologie 

Diplômé d’Etudes et de 
Recherche en Sciences 

Odontologiques
Membre de l’Académie 

Internationale de 
Parodontologie

Henri Tenenbaum
Professeur des Universités
à l’Université Louis Pasteur 
(Strasbourg)
Praticien Hospitalier
Docteur en sciences 
odontologiques
Responsable du département 
de parodontologie

Pascal Ambrosini
Docteur en Chirurgie Dentaire

Docteur d’Université en 
Odontologie

Maître de Conférence de 
l’Université Henri Poincaré 

(Nancy) 
Praticien Hospitalier -

Département de Parodontologie 
et d’Implantologie 

Secrétaire général de la Société 
Française de Parodontologie et 

d’Implantologie Orale
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utilisation des antibiotiques
et des antiseptiques
en parodontologie
— Voici ce qui est efficace

Scientifique

Renforcé par de prometteuses recherches et un support de 
l’industrie, l’accroissement de l’intérêt pour le traitement 
parodontal antimicrobien est réel. Le contrôle de la flore 
bactérienne parodontale au moyen d’antibiotiques et 
d’agents antiseptiques, en association avec le débridement 
mécanique, semble plus efficace que le débridement seul, 
en tout cas dans les cas de maladie parodontale sévère.

L’option pour une approche pharmacothérapeutique 
nécessite une connaissance de la flore pathologique 
habituelle, des agents antimicrobiens disponibles, et de 
la susceptibilité individuelle à la maladie. L’administration 
par voie générale d’une association de métronidazole 
et soit d’amoxicilline soit de ciprofloxacine donne des 
résultats excellents ; néanmoins, la présence en sous-
gingival de levures et de bactéries résistantes peut causer 
une difficulté dans certains cas.

Les agents antiseptiques efficaces pour une application 
topique comprennent la polyvidone iodée à 10% (en 
usage professionnel) et l’hypochlorite de sodium à 
0,1-0,5% (en usage par le patient). Ces antiseptiques 

présentent un spectre antimicrobien significativement 
plus large, un moindre risque de développement de 
résistance bactérienne et d’intolérance de l’hôte, et un 
coût considérablement moins élevé que les préparations 
du commerce.

En pratique, l’association d’un débridement mécanique 
d’une part, et d’application de polyvidone iodée au cabinet 
et d’irrigation d’hypochlorite au domicile par le patient 
d’autre part, est efficace pour pratiquement tous les types 
de parodontites. Dans les cas de parodontites modérées 
à sévères, l’adjonction d’une antibiothérapie par voie 
générale et/ou un traitement à ciel ouvert peut s’indiquer.

>  Michael G. Jorgensen, Alexandre Aalam, Jørgen Slots

Los Angeles, USA 

Prev. rel. in International Dental Journal, ©FDI, 2005
Trad. Thierry Vannuffel 

Les parodontopathies sont un pro-
blème courant en pratique dentai-

re, associé à un niveau d’anxiété élevé 
et des visites répétées au cabinet. Clas-
siquement, on estime que 35 millions 
d’adultes souffrent de parodontopa-
thies aux États-Unis. Les dépenses pour 
le traitement et la prévention de ce pro-
blème ont atteint près de 14,3 milliards 
de dollars en 1999. Une étude sur les 
coûts liés aux traitements dentaires 
du personnel de l’armée américaine a 
révélé que c’et la maladie parodontale 
qui a entraîné le plus de dépenses en 
service actif. Et bien qu’il faille encore 
en affiner la preuve scientifique, les 
parodontopathies sont citées comme 

origine possible de maladies générales 
d’importance.
Les études des trente dernières années 
ont amélioré notre compréhension du 
déclenchement et de la pathogenèse 
des parodontopathies, et il en résulte 
aujourd’hui une amélioration du dia-
gnostic et des protocoles thérapeuti-
ques. Pourtant, une gestion correcte 
des types sévères demeure un problème 
pour bien des praticiens. Un diagnostic 
adéquat ne devrait pas se limiter à la dé-
tection d’une parodontite, mais inclure 
une appréciation des risques individuels 
et de l’activité de la maladie, l’éventua-
lité de la présence d’une souche spécifi-
que bactérienne, fongique ou virale, et 

la détermination précise de l’adjuvant 
antimicrobien de choix. Beaucoup de 
nouvelles molécules antimicrobiennes 
efficaces en parodontologie ont été 
ajoutées à notre arsenal thérapeutique, 
et l’indication jusqu’à présent inusitée 
de molécules anciennes peut également 
enrichir nos capacités d’intervention. 
Mais en général l’usage inapproprié 
de substances antimicrobiennes peut 
également accentuer les parodontopa-
thies ; en effet, la mise à disposition 
— y compris hors prescription — de 
toute une panoplie de potions réputées 
actives contre la maladie parodontale a 
pour effet d’accroître le nombre de pa-
tients qui se présentent au cabinet avec 
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une infection inadéquatement traitée 
et une démotivation qui se révèle pro-
blématique pour la suite.
Dès lors, il apparaît clairement que 
la prise en charge des maladies pa-
rodontales nécessite une évaluation 
soigneuse et une perspective de suivi 
dans le temps. Cet article a pour objet 
de recenser les causes infectieuses cou-
rantes de parodontites, et de mettre en 
lumière les nouveaux développements 
diagnostiques et thérapeutiques.

Étiologie
L’étiologie et la pathogenèse des ma-
ladies parodontales sont complexes, 
mettant en jeu des agents infectieux 
virulents, la réaction inflammatoire de 
l’hôte et des facteurs environnemen-
taux, et ne sont pas encore totalement 
déchiffrés. Toutefois, sur le plan micro-
biologique, les connaissances actuelles 
sont suffisantes pour un choix théra-
peutique raisonné basé sur les germes 
présents.

Le parodonte sain, et les sites traités 
avec succès, sont colonisés par une flore 
où prédominent les micro-organismes 
gram-positifs, appartenant aux gen-
res Streptocoque et Actinomyces. Ces 
germes ne montrent que peu ou pas de 
potentiel pathogène sur le parodonte, 
et aident à prévenir la colonisation par 
d’autres germes moins inoffensifs. Ce-
pendant, le Streptocoque mutans et 
peut-être aussi l’Actinomyces viscosus 
(maslandii) peuvent être responsables 
de caries amélaires et radiculaires. Le 
traitement parodontal peut donc aug-
menter la proportion de la flore gram-
positive potentiellement cariogénique, 
et la fluorisation devrait dès lors en 
faire partie intégrante, surtout si des 
surfaces radiculaires sont exposées. Les 
recommandations portent sur des rin-
çages de solutions à 0,05% de fluorure 
de sodium, ou l’application topique de 
gels à 1,1% de fluorure de sodium ou 
0,4% de fluorure d’étain au moyen de 
la brosse à dents voire de gouttières sur 
mesure.

La gingivite chronique peut évoluer 
vers une perte d’attache et d’os alvéo-
laire, bien que la plupart des patients 
présentent de la gingivite durant des 
périodes très longues sans développer 
de parodontite. La mise en culture de 
la plaque chez les sujets montrant de 
la gingivite révèle la présence à parts 
presque égales de germes gram-positifs 
facultatifs et gram-négatifs anaérobes. 
L’examen direct au microscope mon-
tre des spirochètes et des bâtonnets 
mobiles représentant jusqu’à 20% du 
total. La plupart des gram-négatifs ap-
partiennent aux genres Fusobacterium, 
Prevotella et Tréponème.

La parodontite chronique est asso-
ciée à une flore relativement similaire 
à celle de la gingivite chronique, avec 
toutefois une certaine augmentation 
de la proportion de diverses souches 
pathogènes. On considère donc que 
le développement d’une parodontite 
chronique est davantage lié à la quan-
tité de plaque bactérienne plutôt qu’à 
une différenciation de celle-ci vers des 
souches particulières. On retrouve dans 
ces cas des germes comme Prevotella 
intermedia, Fusobacterium nucleatum, 
Peptostreptocoque micros, Campylo-
bacter rectus et des variétés de Trépo-
nèmes.

La parodontite agressive, quant à elle, 
se caractérise par des proportions éle-
vées d’anaérobes (90%), de gram-néga-
tifs (75%) et de Spirochètes (30%). La 
maladie peut s’installer suite à la pré-
sence d’un nombre limité de souches 
(« infection à bactéries spécifiques »). 
Dans ces cas, les pathogènes fréquem-
ment recensés sont Actinobacillus acti-
nomycetemcomitans, Prophyromonas 
gingivalis, Dialister pneumosintes, 
Tannerella forsythia (anciennement 
dénommé Bacteroides forsythus) et 
Tréponème denticola. Pourraient éga-
lement jouer un rôle étiopathogénique 
dans la parodontite agressive : d’autres 
bâtonnets anaérobes gram-négatifs et 
des Pseudomonas.

Bien que la parodontite agressive soit 
assez facile à dépister chez le jeune 
patient qui présente les symptômes 
cliniques et radiographiques typiques, 
la parodontite rapide chez l’adulte de 
plus de 40 ans constitue souvent un 
défi diagnostique. Bien plus que chez 
les jeunes, ces patients sont enclins ••• 

Le contrôle de la flore bactérienne 
parodontale au moyen d’antibiotiques 
et d’agents antiseptiques, en association 
avec le débridement mécanique, 
semble plus efficace que le 
débridement seul



10

à présenter des saignements qui 
sont mis en relation avec une gingivite 
ou une parodontite chronique précé-
dente, compliquant par là le diagnostic 
différentiel à poser entre parodontite 
stable et évolutive. Bien que cette dis-
tinction puisse souvent être opérée sur 
des critères exclusivement cliniques, les 
signes objectifs suivants seront malgré 
tout fortement révélateurs d’une paro-
dontite non progressive : présence ra-
diographique de la lamina dura sur les 
septums alvéolaires, absence de saigne-
ment gingival au sondage, absence ou 
faible taux de germes pathogènes.

À la fin des années 90, le cytomégalo-
virus humain et le virus d’Esptein-Barr 
ont été ajoutés à la liste des possibles 
pathogènes en parodontologie. Ces 
deux virus herpétiques peuvent désac-
tiver des cellules clés des mécanismes 
de défense parodontale et faire le lit 
d’un développement anormal de bac-
téries pathogènes en sub-gingival. Il 
n’est pas impossible que l’association 
de causes herpéto-virales et bactérien-
nes soit nécessaire pour déclencher une 
parodontite agressive. Si tel est le cas, il 
nous faudra modifier le concept actuel 
d’étiologie bactérienne unique, en tout 
cas pour les cas sévères.

Facteurs de risque
La maladie parodontale se révèle plus 
sévère et moins facile à contrôler chez 
les patients présentant divers facteurs 
de risque ou indicateurs d’ordre mé-
dical et environnemental. L’identifica-
tion de groupes davantage susceptibles 
à la maladie parodontale permet de 
déterminer efficacement des stratégies 
préventives ciblées. Le tabagisme, le 
diabète (surtout mal équilibré) et le 
manque de consultation dentaire figu-
rent parmi ces facteurs de risque. Bien 
que des facteurs génétiques ne puissent 
être niés pour déterminer une suscepti-
bilité accrue, ou au contraire une résis-
tance, à la parodontite agressive, l’effet 
de ceux-ci est souvent noyé par l’effet 
environnemental dans le cas de la paro-
dontite chronique.

Le statut socio-économique et la race 
sont des indicateurs de risque, mais 
leur rôle dans la maladie parodontale 
est probablement indirect. Le stress et 
les grandes dépressions sont d’autres in-

dicateurs de risque. Une décompensa-
tion parodontale peut aussi être condi-
tionnée par des causes locales comme 
des défauts d’adaptation des restaura-
tions, des débordements, des points de 
contact ouverts, un traumatisme occlu-
sal ou encore une pathologie d’origine 
endodontique. La plupart de ces causes 
locales et quelques facteurs médicaux 
et environnementaux peuvent être trai-
tés, et en conséquence le pronostic du 
traitement parodontal s’en trouve amé-
lioré. Dans les cas où par contre les fac-
teurs de risque ne peuvent être éliminés 
ou maîtrisés, une stratégie thérapeuti-
que parodontale plus lourde doit être 
mise en œuvre.

Diagnostic
Si la parodontite est dépistée et traitée 
rapidement, la plupart de ses consé-
quences funestes peuvent être aisément 
évitées. Un dépistage précoce signifie 
surtout une interprétation fine des si-
gnes cliniques, car les modifications 
radiologiques n’interviennent que lors-
que des dégâts importants ont déjà été 
causés au parodonte. Dans le même 
esprit, attendre que le patient rapporte 
lui-même les premiers symptômes sub-
jectif ne peut que faire manquer les pre-
miers stades de la maladie. Même si ce 
n’est pas optimal du point de vue de la 
précision et de la reproductibilité, l’usa-
ge soigné de la sonde parodontale peut 
fournir des informations de première 
importance qui contribuent à préciser 
un diagnostic. Comme dit plus haut, 

l’absence de saignement après sondage 
doux et répété est compatible avec une 
stabilisation de la maladie, alors que 
des saignements peuvent indiquer une 
maladie en phase active. Une image 
radiographique montrant une lamina 
dura intacte au niveau des septums est 
également un signe de contrôle de la 
maladie, alors que l’absence de celle-ci 
reflète souvent l’activité pathologique.
Hélas, les signes cliniques sont de piè-
tres indicateurs de l’agent infectieux 
causal, et ne fournissent que peu de 
renseignements dans le cadre d’un 
traitement anti-microbien. Dans les 
cas de gingivite induite par la plaque 
et de parodontite chronique, les agents 
bactériens sont généralement aspécifi-
ques. D’un autre côté, la parodontite 
agressive implique davantage une in-
fection spécifique, et dès lors une iden-
tification précise de l’agent pathogène 
est nécessaire à un diagnostic complet. 
Ceci peut être réalisé par une analyse 
microbienne de la plaque sub-gingivale 
(Fig.1) comme décrit en détail sur le site 
www.uscomtl.org. Schématiquement, 
après avoir ôté la plaque supra-gingi-
vale, des pointes de papier endodonti-
ques sont insérées avec douceur jusqu’à 
la base de la poche, puis retirées après 
10 secondes, placée dans un condition-
nement de transport ad hoc et livrées 
au laboratoire d’analyses endéans les 24 
heures. Les échantillons y sont cultivés 
dans des conditions anaérobes, puis 
analysés. Dans les 10 jours, le praticien 
reçoit les résultats. Ce type d’informa-
tion est d’un grand intérêt pour établir 

••• 

Fig.1. Échantillon microbiologique. Une pointe de papier endodontique stérile 
est enfouie dans la poche parodontale, ôtée après 10 secondes, placée dans un 

conditionnement de transport adapté et expédiée au laboratoire d’analyses. 
Un résultat descriptif des pathogènes parodontaux présents, accompagné 

d’indications pharmacologiques basées sur antibiogramme, est alors fourni 
en réponse



le diagnostic, le pronostic et un plan de 
traitement adapté, particulièrement si 
l’utilisation d’une antibiothérapie par 
voie générale est envisagée. Toutefois, il 
ne faut pas perdre de vue que la perti-
nence du diagnostic de laboratoire dé-
pend de la qualité de l’échantillon four-
ni et de la compétence avec laquelle la 
culture est analysée.

Options thérapeutiques
Une fois établi le diagnostic de paro-
dontite, il convient que le patient re-
çoive toutes les informations utiles 
pour qu’il puisse procéder à un choix 
thérapeutique éclairé, basé sur les der-
nières connaissances relatives à la ma-
ladie, mais aussi ses valeurs propres et 
ses possibilités financières. Il faut re-
marquer que peu de praticiens ont reçu 
une formation particulière en commu-
nication vers le patient, et on ne dis-
pose que de peu de données quant à ce 
qui se passe dans la pratique à ce stade, 
de nos jours.

Un choix optimal doit faire la balan-
ce entre les bénéfices, les risques, et le 
coût, aussi bien sur le plan thérapeu-
tique que prophylactique. Une étude 
coût/efficacité serait utile mais ces 
données sont encore parcellaires. Bien 
qu’ils se révèlent efficaces dans les étu-
des contrôlées, l’utilité clinique réelle 
et le rapport coût/efficacité des trai-
tements parodontaux antimicrobiens 
doivent encore être précisés. De plus, 
la pratique de l’art dentaire basée sur 
la preuve, bien que largement acceptée 
sur le plan conceptuel, tarde à s’implé-
menter réellement au quotidien, parti-
culièrement à présent que les dernières 
données de la Science ont tendance à 
bouleverser les vieilles certitudes en pa-
rodontologie.

Pour le traitement parodontal, le bio-
film supra- et sub-gingival constitue 
la cible principale. Or l’efficacité des 
agents pharmacologiques antimicro-
biens est réduite dans ce biofilm du 
fait de la diffusion passive limitée et 
des phénotypes uniques. Pour surpas-
ser cet effet protecteur du biofilm, il est 
important de le briser mécaniquement 
(par détartrage et surfaçage) ou chimi-
quement (par irrigation d’une solution 
d’hypochlorite de sodium) au tout dé-
but de la procédure thérapeutique. Mais 

l’efficacité du débridement mécanique 
est réduite dans les poches profondes et 
par les particularités anatomiques telles 
les concavités radiculaires, les sillons et 
les furcations. L’approche chirurgicale 
peut alors faciliter l’accès à ces zones 
et réduire la profondeur de poches, ce 
qui améliore le pronostic à long terme, 
surtout en cas de parodontite sévère. 
Pour divers motifs médicaux, psycho-
logiques et financiers, cette démarche 
est toutefois peu envisageable pour de 
nombreux patients, d’autant que la 
chirurgie peut être évitée en cas de dia-
gnostic précoce ou si la progression de 
la maladie se révèle très lente.

Des antibiotiques per os sont donc 
souvent indiqués en cas de parodontite 
agressive, en raison de leur capacité à 
éradiquer — ou en tout cas fortement 
diminuer — la présence de pathogènes 
sur les surfaces difficilement accessibles 
à l’instrumentation et même aux anti-
septiques locaux. Cette antibiothérapie 
par voie générale exerce également une 
influence sur les pathogènes présents 
sur la langue et d’autres niches mu-
queuses à partir desquelles ils pour-
raient recoloniser le parodonte et réen-
clencher la maladie parodontale. Des 
associations per os de métronidazole 
et soit d’amoxicilline (250-375 mg de 
chaque molécule trois fois par jour du-
rant 8 jours) soit de ciprofloxacine (500 
mg de chaque molécule deux fois par 
jour durant 8 jours) ont été largement 
utilisées avec beaucoup de succès pour 
divers types d’infections parodontales ; 
toutefois, les réactions indésirables à 
certains antibiotiques et l’existence de 
levures et de souches résistantes en sub-
gingival peuvent constituer une diffi-
culté, et exiger la prescription d’autres 
familles antibiotiques. Pour rappel, une 
analyse microbiologique devrait consti-

tuer la base optimale du choix antibio-
thérapeutique, sur base individuelle.

Lorsque le débridement mécanique est 
réalisé, que ce soit seul ou en prépara-
tion à une approche chirurgicale, les 
résultats cliniques peuvent être amé-
liorés par l’utilisation complémentaire 
d’antiseptiques locaux et/ou d’antibio-
tiques. Diverses préparations commer-
ciales existent sur le marché pour usage 
professionnel, et les praticiens doivent 
peser les avantages et inconvénients de 
chacune d’entre elles avant de les in-
clure éventuellement dans leur arsenal. 
Cette démarche est véritablement un 
challenge, car, bien que l’on trouve sur 
le sujet d’excellentes études randomi-
sées, en double aveugle, avec contrôle 
par placebo, les résultats de celles-ci ne 
mettent pas en lumière une différence 
significative entre les diverses molécu-
les d’une même classe pour le même 
usage. Des essais comparatifs ou des 
études cliniques à caractère pharmaco-
économique pourraient fournir des 
informations intéressantes, mais cette 
approche n’est presque jamais prati-
quée en médecine dentaire. En l’ab-
sence de preuve rigoureuse quant à la 
supériorité d’un produit, les praticiens 
doivent donc s’en remettre aux analyses 
rétrospectives de bases de données exis-
tantes provenant de protocoles dont la 
cohérence est hélas inconnue. De plus, 
l’utilité clinique et l’efficacité par rap-
port au coût des traitements antimicro-
biens n’ont pas encore été clairement 
établies. Bref, toute cette incertitude 
fait que les praticiens sont confrontés à 
un manque de recommandations pour 
l’établissement d’une échelle de priori-
tés dans leurs plans de traitement.

Notre proposition est d’associer au dé-
bridement mécanique une irrigation 
sub-gingivale de polyvidone iodée. ••• 

La proposition de cet 
article  est d’associer au 
débridement mécanique 

une irrigation 
sub-gingivale de 

polyvidone iodée
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L’efficacité en a été démontrée par 
des résultats d’études de divers labo-
ratoires. La concentration efficace est 
de 10% (exemple Betadine®), à ap-
pliquer de manière répétée au moyen 
d’une aiguille à bout émoussé fixée sur 
une seringue de 3 cc, de manière à ob-
tenir un temps de contact de minimum 
5 minutes. Cette procédure peut être 
mise en œuvre à la fin de chaque séan-
ce de détartrage-surfaçage, mais aussi 
de manière préalable au débridement 
mécanique si l’on veut diminuer le ris-
que de bactériémie, notamment chez 
les patients à risque médical présentant 
une parodontite sévère.

Les motivations à proposer la polyvido-
ne iodée comme désinfectant des po-
ches parodontales sont les suivantes :

• haut pouvoir antimicrobien contre 
les bactéries, les levures, les protozoai-
res et les herpétovirus

• pas de résistance connue

• facilité d’application même dans les 
poches profondes au moyen d’une se-
ringue

• coût très faible

• relative absence d’effets indésirables

• distribution très large du produit 
dans le commerce

Les contre-indications sont l’allergie 
à l’iode, les maladie de la thyroïde, la 
grossesse et l’allaitement. Par ailleurs, 
les taches toujours possibles sur les 
textiles peuvent être nettoyées avec de 
l’eau savonneuse ou une solution à 5% 
de thiosulfate.

Le Tableau 1 résume les principales 
caractéristiques de plusieurs agents an-
timicrobiens locaux. Il en ressort que 
la polyvidone iodée possède un spectre 
plus large, est appliquée de manière 
plus diligente et affiche un coût nette-
ment inférieur comparativement aux 
autres préparations commerciales.

Protocole clinique 
du traitement antimicrobien
Pour pouvoir mettre sur pied  un plan 
de traitement adéquat, il est indispen-
sable d’établir une évaluation complète 
et précise des conditions bucco-pa-
rodontales et médicales générales du 
patient. Tout d’abord, il convient de 
cerner le motif premier de consultation 

du patient. Il peut s’agir de douleur, de 
gonflement, de saignement gingival, 
d’une limitation de la fonction, d’une 
esthétique déficiente, ou d’une combi-
naison de ces motifs. Ensuite, l’anam-
nèse médicale doit être conduite afin 
de déterminer la pertinence d’un traite-
ment dentaire et d’identifier toute pré-
caution particulière qu’il conviendrait 
de prendre, par exemple une prémédi-
cation pour la prévention de l’endocar-
dite d’Osler. On relèvera dans l’anam-
nèse pharmacologique les médications 
présentant le risque d’un effet délétère 
sur la santé gingivale, notamment la 
phénytoïne, la cyclosporine et divers 
inhibiteurs calciques. Pour rappel, le 
diabète mal équilibré et le tabagisme 
sont réputés prédisposer à la maladie 
parodontale et diminuer le taux de suc-
cès du traitement. Une couverture par 
des anti-coagulants, y compris l’acide 
acétylsalicylique à faible dose, doit faire 
l’objet d’une modification de posolo-
gie afin d’assurer une hémostase nor-
male pendant et après les procédures 
chirurgicales. Par ailleurs, les patients 
présentant un déficit immunitaire 
peuvent demander une approche anti-
microbienne plus importante et plus 
régulière.
De manière générale, un examen paro-
dontal complet, y compris la mesure de 
la profondeur des poches, aboutira au 
meilleur diagnostic. On classera alors 

l’état parodontal dans une des trois 
grandes catégories suivantes : gingivite, 
parodontite chronique, parodontite 
agressive. La Fig.2 (page suivante) ré-
sume le traitement pour chacune de ces 
catégories.

• Gingivite
Une leçon d’hygiène buccale doit per-
mettre au patient d’effectuer au quoti-
dien son contrôle de plaque. Les dépôts 
durs et mous sont ôtés par détartrage 
et polissage. La décontamination des 
sites sous-gingivaux est obtenue par 
irrigation de polyvidone iodée à 10% 
en assurant un temps de contact de mi-
nimum 5 minutes. On évitera ceci du-
rant la grossesse ou l’allaitement, en cas 
de maladie de la thyroïde ou d’allergie 
à l’iode ; on préférera alors une solution 
d’hypochlorite de sodium à 0,1-0,5%. 
Pour la plupart des patients présentant 
une simple gingivite, un suivi semestriel 
s’avère suffisant, sauf s’il est nécessaire 
de revoir plus fréquemment le niveau 
de motivation à l’hygiène.

• Parodontite chronique
Parallèlement au maintien de plaque 
quotidien, les patients présentant une 
perte osseuse nécessitent un débride-
ment plus important, qui est obtenu 
initialement par détartrage-surfaçage et 
irrigation sous-gingivale de polyvidone 
iodée à 10%. Environ six semaines plus 
tard, la situation fait l’objet d’une 

••• 

Tableau 1. Principales caractéristiques de plusieurs agents antimicrobiens locaux

Agent Spectre Temps de traitement* Coût

Gel de doxycycline Large 15 minutes 110 $

Billes de minocycline Large 10 minutes 130 $

Paillettes de chlorhexidine Large 10 minutes 150 $

Polyvidone iodée Très large 5 minutes 0,30 $**

* Estimation des auteurs pour 10 poches, sur base d’expérience personnelle
** Seringue comprise

1�

Pour tous les types 
d’atteinte, une leçon 

d’hygiène buccale doit 
permettre au patient 

d’effectuer au quotidien 
son contrôle de plaque

••• 
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réévaluation. Si la profondeur de 
poches ne dépasse pas 5 mm, si l’on 
n’observe pas de saignement et si le 
contrôle de plaque est efficace, le pa-
tient est enrôlé dans une procédure de 
rappel tous les 3 à 4 mois. Si des poches 
de plus de 5 mm persistent, ou si un 
saignement répété est toujours relevé 
au sondage, une analyse microbiologi-
que devrait être entreprise, suivie d’un 
nouveau débridement mécanique, 
d’une nouvelle irrigation sous-gingi-
vale à la polyvidone iodée 10%, et de la 
prescription d’une antibiothérapie par 
voie orale, éclairée par les résultats de 
l’analyse microbiologique.
Une réévaluation supplémentaire est 
pratiquée environ six semaines plus 
tard. Si à ce moment les poches sont 
réduites et si le saignement a régressé, 
le patient est revu tous les 3 mois.

• Parodontite agressive
Pour les patients présentant une pa-
rodontite agressive, il est particulière-
ment important de mettre en œuvre 
un test microbiologique et de déter-
miner des agents antimicrobiens ef-
ficaces. Un échantillon sous-gingival 
doit être prélevé avant toute manœu-
vre de débridement. Comme dans les 
cas moins sévères, des instructions de 
contrôle de plaque doivent faire parti 
intégrante de chaque rendez-vous. Un 
détartrage-surfaçage et une irrigation à 
la polyvidone iodée 10% sont généra-
lement entrepris sur plusieurs séances. 
À la fin de la dernière séance, des anti-
biotiques per os sont prescrits sur base 
de l’analyse microbiologique. Si celle-ci 
n’est pas disponible, un pari raisonné, 
efficace dans 70% des cas, consiste à 
prescrire une association d’amoxicilline 

et de métronidazole (250 mg chacun, 
3 fois par jour, durant 8 jours). Toute-
fois, la présence de germes résistants est 
toujours à envisager et une analyse est 
recommandée aussi vite que possible.
Six semaines après détartrage-surfa-
çage, une réévaluation est entreprise. 
Si la profondeur de poches ne dépasse 
pas 5 mm et si l’on n’observe pas de 
saignement, le patient est programmé 
pour un rappel à 3 mois. Dans le cas 
contraire, une intervention à ciel ouvert 
ou un renvoi vers le spécialiste doit être 
sérieusement envisagé. Lors du rappel 
à 3 mois, si la profondeur de poches 
ne dépasse pas les 5 mm, le patient est 
convoqué pour le trimestre suivant. 
Dans le cas contraire, et si des saigne-
ments sont observés, une nouvelle ana-
lyse microbiologique est recomman-
dée, suivie d’un nouveau débridement 

••• 

Fig.2. Schéma thérapeutique utilisant des anti-microbiens, pour les divers types de maladies parodontales
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parodontal et d’une nouvelle irrigation 
sous-gingivale à la polyvidone iodée. 
Ce type de patient doit être revu au 
moins tous les trois mois, parfois bien 
plus souvent.
Dans la majorité de ces de parodontite 
agressive, l’assiduité tout au long du 
traitement aura pour effet une guéri-
son comportant une réparation subs-
tantielle des défauts osseux.

Antiseptiques au domicile
La polyvidone iodée n’est pas recom-
mandée au domicile en raison du déve-
loppement possible d’hyperthyroïdie à 
la suite d’un usage prolongé.

• Chlorhexidine
Le digluconate de chlorhexidine à 0,12-
0,2% peut être prescrit comme bain de 
bouche, deux fois par jour durant deux 
semaines, en tant qu’adjuvant à la dé-
sinfection générale du milieu buccal. 
Une cure d’une semaine peut être pres-
crite à nouveau après chaque séance de 
soutien. L’usage à long terme ne peut 
être conseillé, en raison des colorations 
des dents et restaurations souvent ob-
servées.

• NaOCl
L’hypochlorite de sodium tue prati-
quement toutes les bactéries, tous les 
champignons et tous les virus. Il n’a 
pas de contre-indication et est utilisé 
en parodontologie depuis plus de tren-
te ans et comme irrigant endodontique 
depuis plus de 75 ans. La Commis-
sion des procédures thérapeutiques de 
l’American Dental Association suggère 
l’utilisation d’hypochlorite de sodium 
dilué comme antiseptique local, pour 
le nettoyage des plaies et comme bain 
de bouche. En pratique buccale, une 
concentration à 0,1-0,5% peut être 
utilisée. Ses avantages pour l’usage à 
domicile, qui sont ceux de l’agent an-
timicrobien idéal, sont les suivants : 
spectre large, rapidité d’action, quasi 
absence de toxicité aux concentrations 
thérapeutiques, pas de couleur, pas de 
tache, facilité d’emploi, pas de contre-
indication et coût dérisoire. Par ailleurs, 
le biofilm sous-gingival se révèle parti-
culièrement sensible à l’hypochlorite.

• Fluorures
Les fluorures font état de certaines pro-
priétés antiseptiques, encore qu’ils ne 

soient pas aussi efficaces que la chlo-
rhexidine ou l’hypochlorite. L’utilisa-
tion de bains de bouche ou de gels à 
base de fluorures est néanmoins forte-
ment recommandée pour leur action 
carioprophylactique chez les patients 
parodontaux, en raison de la proliféra-
tion de germes gram-positifs cariogènes 
à la surface radiculaire, une fois éradi-
quée la flore causale de la parodonto-
pathie.

soins de soutien
S’il est vrai que les nouvelles possibi-
lités thérapeutiques ont conduit à des 
améliorations notoires dans la prise en 
charge des maladies parodontales, il est 
en même temps devenu évident que ces 
traitements demandent une collabora-
tion et un suivi soigneux de la part du 
patient. Dès lors que la parodontite, et 
ses séquelles, constituent une maladie 
pour la vie, l’information du patient est 
l’une des obligations les plus importan-
tes du professionnel délivrant les soins 
buccaux. Il faut insister auprès des pa-
tients sur le caractère fondamental de 
l’hygiène buccale et des soins de soutien 
réguliers, et des instructions précises 
doivent être données quant au contrôle 
de plaque supra- et sous-gingival.
En raison de la quasi impossibilité 
d’obtenir un démantèlement efficace 
de la plaque dentaire dans les poches 
de plus de 2 mm de profondeur, avec 
une brosse à dents ou du fil dentaire, 
nous proposons d’optimaliser le pro-
tocole classique d’hygiène au moyen 
d’hypochlorite de sodium dilué, en ap-
plication sous-gingivale au moyen d’un 
matériel ad hoc. Nous recommandons 
une dilution d’environ 0,1-0,5% qui 
peut être obtenue en ajoutant une voi-
re deux cuillers à thé (5 ml) de Javel 
(5,25-6%) à 300 ml d’eau (ce qui est 
la contenance du petit réservoir Water-
pick®). Cette concentration peut être 
adaptée en fonction de la tolérance in-
dividuelle du patient au goût ; certains 
patients préféreront d’ailleurs la sensa-
tion de solutions commerciales. Il est 
suggéré de procéder à une telle irriga-
tion sous-gingivale deux à trois fois par 
semaine (une utilisation plus fréquente 
peut exacerber la formation de tartre 
chez certains patients). Il convient de 
préparer une solution fraîche avant 
chaque usage.

Cas clinique
Le cas clinique présenté illustre une 
procédure globale faisant appel à un 
antiseptique efficace et financièrement 
abordable dans le traitement de la pa-
rodontite agressive.

Une Afro-américaine de 14 ans fut 
adressée par son orthodontiste au dé-
partement de parodontologie de l’Éco-
le dentaire de l’Université de Califor-
nie du Sud, pour un avis parodontal. 
L’examen clinique et radiographique 
ont conduit au diagnostic provisoire 
de parodontite agressive (Fig.3 et 4, 
page suivante). Une évaluation médi-
cale générale n’a pas mis en évidence 
de désordre systémique. La gencive 
marginale était très inflammatoire et 
le saignement au sondage généralisé. 
La profondeur de poches variait de 2 
à 10 mm, et la perte d’attache clinique 
atteignait 7 mm sur plusieurs sites. Des 
signes radiographiques de perte osseuse 
modérée à sévère ont été mis en éviden-
ce sur les incisives et les premières mo-
laires. Un échantillon microbien sous-
gingival (au moyen de pointes de pa-
pier), prélevé dans trois poches de plus 
de 7 mm, a révélé de hauts niveaux de 
pathogènes spécifiques, dont Prevotella 
intermedia, Tannerella forsythia, des 
souches de Campylobacter, d’autres de 
fusobactéries et du Peptostreptocoque 
micros.

Le traitement a consisté en instructions 
à l’hygiène, débridement mécanique, 
utilisation d’antiseptiques locaux et 
d’antibiotiques per os. Sous anesthésie 
locale et après irrigation sous-gingivale 
de polyvidone iodée à 10% durant 5 
minutes, un détartrage-surfaçage a été 
pratiqué par quadrant. Immédiatement 
après ce débridement, on a procédé à 
une répétition du rinçage à la polyvi-
done, à nouveau pour 5 minutes. Un 
quadrant fut traité par semaine durant 
quatre semaines. À ce stade, une as-
sociation antibiotique a été prescrite, 
consistant en 250 mg d’amoxicilline et 
250 mg de métronidazole, trois fois par 
jours durant 8 jours. La patiente avait 
pour instruction l’utilisation d’une 
brosse à dents électrique et de fil den-
taire, et devait procéder à une irrigation 
orale d’hypochlorite de sodium dilué à 
0,1% deux fois par semaine. Elle était 
aussi revenue deux fois par mois ••• 
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pour une séance complète de soutien 
(rappel d’hygiène, détartrage, polis-
sage).

Après deux mois, les paramètres cli-
niques ont fait l’objet d’une réévalua-
tion (Fig.5). Les signes inflammatoires 
étaient minimaux ; la profondeur de 
sondage était réduite de valeurs jusque 
8 mm, la plupart des sites ne dépassant 
plus 2 à 4 mm, et plus aucun site ne 
présentait de saignement. Cette réduc-
tion des valeurs de sondage était due 
presque exclusivement au gain d’attache 
clinique. Six mois plus tard, de nouvel-
les améliorations ont été observées, la 
plupart des zones ne dépassant plus 2 à 
3 mm, et toujours sans saignement. Sur 
l’examen RX à 6 mois (Fig.6), une ré-
paration importante des défauts osseux 
peut être notée. L’entretien quotidien 
suivant fut alors appliqué : brossage 
électrique avec un dentifrice fluoré, 
usage de fil dentaire et application d’un 
gel au fluorure d’étain à 0,4%. À ceci 
devait toujours s’ajouter l’irrigation 
d’hypochlorite à 0,1% deux à trois fois 
par semaine. La patiente est à présent 
dans un programme de rappel trimes-
triel pour réévaluation permanente, 
correction des mesures d’hygiènes, dé-
bridement où c’est nécessaire, et irriga-
tion à la polyvidone iodée à 10%.

Conclusion
On assiste à une amélioration constan-
te des connaissances quant aux agents 
infectieux responsables de la maladie 
parodontale, quant aux facteurs et in-
dicateurs de risque, quant aux protoco-
les diagnostiques et thérapeutiques. La 
formation continue des praticiens est 
donc essentielle. Cet article avait pour 
but d’y contribuer en débattant de 
l’utilité des agents antimicrobiens dans 
le cadre de la prévention et du traite-
ment parodontaux, et en offrant des 
pistes aux praticiens soucieux d’amé-
liorer à peu de frais leur approche de 
ces pathologies.

Plus précisément, cet article a mis en 
lumière l’importance d’un programme 
antimicrobien global dans le but de res-
taurer et maintenir la santé parodonta-
le. Des antibiotiques par voie générale 
sont souvent indiqués dans les cas de 

et dans d’autres niches buccales à partir 
desquelles une recolonisation des sites 
parodontaux est possible. Une optima-
lisation de l’approche thérapeutique au 
moyen de polyvidone iodée au cabinet 
et d’hypochlorite de sodium au domi-
cile se révèle efficace et peu onéreuse, 
et est dès lors bien acceptée tant par les 
praticiens que par les patients.

parodontite agressive en raison de leur 
faculté d’éradiquer ou significativement 
réduire les germes pathogènes présents 
dans les tissus, les furcations, le fond 
des lésions et d’autres structures diffi-
ciles à atteindre par l’instrumentation 
ou même les antiseptiques locaux ; ils 
sont également efficaces contre les mi-
cro-organismes présents sur la langue 

Bibliographie sur simple demande : info@cod.be

Fig.3 et 4. 
Patiente de 14 
ans présentant 

une parodontite 
agressive sur 
certains sites

Fig.5. 
Le même cas, 

deux mois après 
débridement et 
traitement anti-

microbien

Fig.6. 
Le même cas, 

à six mois
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Exercice 
clinique

chez l’édenté total

l’observation
clinique

Prévenir les échecs en prothèse

L’observation clinique consiste en la 
compilation de signes, d’éléments 

et de renseignements qui sont 
ensuite reconnus, analysés et 

classés pour servir au diagnostic 
médical et fonctionnel.

Dès lors, le praticien prend une 
décision thérapeutique et le plan 

de traitement qui s’ensuit est 
la démarche pour aboutir à la 

réussite de l’objectif thérapeutique 
fixé. Il n’est complet qu’avec 

l’établissement d’un pronostic à 
court et à long terme.

>  Michel POMPIGNOLI

Jean-Yves DOUKHAN

Didier RAUX 

prev. rel. in “Prothèse complète, 
clinique et laboratoire”, ©CdP éd., 2004

L’édenté total est un handicapé 
physique, psychologique et social 

(fig.2). 
L’édentement total, schématiquement 
caractérisé par la disparition des orga-
nes dentaires, s’accompagne d’un dé-
ficit fonctionnel et de l’apparition de 
désordres divers plus ou moins impor-
tants en fonction du potentiel d’adap-
tation des malades. 
Si le diagnostic d’édentement total est 
évident, celui de déficit fonctionnel est 
plus complexe. La dent fait partie d’un 
appareil spécialisé, l’appareil manduca-
teur, lui-même au service d’une fonc-
tion plus globale, la digestion, et ces 
imbrications en chaîne démontrent le 
rôle d’une simple dent dans l’équilibre 
homéostasique. 
Le déficit fonctionnel est proportion-
nel et se juge : 

• à l’ancienneté de l’édentement ; 

• à la qualité des traitements anté-
rieurs ; 

• à la capacité d’adaptation des pa-
tients. 

Ce sont tous ces éléments qui vont 
conditionner la difficulté du traite-
ment. 

L’essentiel est de reconnaître la diffi-
culté du cas à traiter (appréciation des 
déficits fonctionnel, esthétique, psy-
chologique, social et culturel, etc.), 
pour mieux estimer la compensation 
prothétique possible en accord avec les 
espoirs du patient.

Objectif thérapeutique
L’objectif du thérapeute est d’assurer 
le meilleur remplacement des organes 
disparus par l’élaboration de prothè-
ses efficaces en respectant les impéra-
tifs biologiques (primum non nocere) 
et socioculturels (coût du traitement, 
etc.). 

Il devra en fait assurer une intégration 
globale du traitement, ce qui impli-
que que celui-ci s’inscrive à l’intérieur 
d’une fourchette d’adaptation propre à 
chaque patient en espérant qu’elle sera 
la plus large possible. 

Observation
L’observation clinique va consister à 
analyser les différents signes physiques, 
fonctionnels et psychologiques liés à 
l’édentement. 

Commandez ces ouvrages ici :

http://www.editionscdp.fr



chez l’édenté total
L’édenté total est un handicapé : 

• physique : perte de la « butée » oc-
clusale, étalement de la langue, affais-
sement de l’étage inférieur de la face, 
etc. ; 

• social : le rôle social du sourire n’est 
plus à démontrer dans notre société où 
l’aspect immédiat est souvent synony-
me de réussite ; 

• psychologique : la place prépondé-
rante de la cavité buccale dans la vie 
affective et relationnelle est évidente 
aujourd’hui. 

Avec la perte des dents, deux types de 
fonctions sont perturbés : 

• les fonctions de relation : esthétique 
et élocution des phonèmes ; 

• les fonctions de digestion : mastica-
tion et déglutition. 

La disparition des dents s’accompagne 
également de la disparition du paro-
donte et principalement de l’os alvéo-
laire qui se réduit aux crêtes édentées. 

Dans un but de simplification, nous 
ne mettrons en valeur que les éléments 
qui déterminent les traitements de la 
plupart des cas cliniques. Cependant, 
le praticien devra toujours garder à l’es-

prit que la méconnaissance d’un simple 
signe de diagnostic peut entraîner un 
échec de traitement ou, plus pervers, 
une réussite partielle. 

Certains paramètres de l’observation 
clinique ne sont utiles qu’à des étapes 
précises du traitement et ne seront pas 
évoqués ici. Les autres, qui doivent être 
pris immédiatement en considération 
parce qu’ils traduisent d’emblée la dif-
ficulté du cas ou parce qu’ils sont direc-
tement impliqués dans la suite du trai-
tement, font l’objet du présent article. 

Relations avec le patient 
— interrogatoire médical
• Motivations - espoirs
Les motifs qui amènent les patients à 
consulter sont multiples : 
• certains, clairs, directs, sans ambi-
guïté (prothèses cassées, perdues, usa-
gées, qui blessent, etc.) laissent présager 
des traitements souvent « faciles », sans 
problèmes ; 

• d’autres, mal définis, difficiles à cer-
ner par le patient lui-même et relevant 
souvent de problèmes d’ordre psycho-
logiques, seront plus difficiles à résou-
dre. Il faut savoir très vite reconnaître 
ces derniers pour ne pas s’exposer à 
des doléances chroniques et aboutir à 
l’échec global. Il ne faut pas hésiter à 
s’adjoindre le concours d’un psycho-
thérapeute dans les cas extrêmes. 

Les motifs cachés de la visite sont par-
fois bien surprenants. Il est des patients 
qui sont envoyés par la famille, pour 
leur « mettre des dents » ou faire « bon-
ne figure » au mariage de la « petite 
dernière » : leur motivation personnel-
le est inexistante. Un traitement peut 
parfois n’être qu’un prétexte destiné à 
répondre à une angoisse personnelle : 
isolement, solitude. 
Les patients attendent toujours beau-
coup trop de nos traitements. Nos 
moyens thérapeutiques sont limités ; il 
faut savoir éclairer les patients sur les 
améliorations possibles et borner leurs 
espoirs. 
Le bon pilote n’est pas celui qui se sort 
d’une situation difficile, c’est celui qui 
sait éviter de s’y mettre ! 

• Coopération

Elle intervient par l’implication active 
du patient dans la conduite du traite-
ment qui le concerne en premier lieu, 
puis par son acceptation finale. Le 
praticien doit le convaincre qu’il s’agit 
de son traitement et de ses prothèses. 
Mais, au-delà de la volonté effective à 
participer, il peut exister une limitation 
individuelle, intellectuelle et physique 
à cette coopération. Cette constatation 
est illustrée par les notions d’âge civil et 
d’âge réel. 

1�

Fig.2. Un édenté total est une 
personne handicapée

••• 

Fig.1. Dans la prévention 
des échecs en prothèse 
totale (absence de port 
des artifices prothétiques), 
l’examen initial revêt une 
importance essentielle



20

Il faut apprécier le phénomène de 
sénilité et relever les marques du temps. 
Ces marques se retrouvent bien sûr au 
niveau du visage (rides, plissé des lè-
vres, tonicité des téguments, etc.) mais 
aussi dans les aptitudes fonctionnelles 
locales (coordination des mouvements, 
puissance musculaire, etc.) et générales 
(réponses aux injonctions du praticien, 
compréhension des commandements, 
etc.). 

Certains de ces signes du temps seront 
conservés par le traitement quand ils 
soulignent l’âge apparent (soutien de 
l’orbiculaire des lèvres). D’autres seront 
corrigés quand ils sont le résultat d’une 
pathologie acquise. 

Certaines maladies générales (Parkin-
son, etc.), la surdité, l’inclinaison à se 
plaindre, l’arthritisme, la sénilité (dés-
hydratation de la muqueuse, hyposcia-
lie) doivent être pris en considération 
à leur juste valeur en ce qu’ils compli-
quent le déroulement du traitement. 

Il faut tenir compte également de la 
personnalité du patient et de son carac-
tère face à ceux du praticien. Certains 
traitements deviennent délicats sinon 
impossibles quand il n’y a pas harmo-
nie, sympathie réciproque et complicité 
entre le soignant et le soigné. 

Aucun traitement n’est autant dépen-
dant de la relation praticien/patient 
que celui de l’édentement total et ce 
n’est pas peu dire que la moitié de la 
réussite est dans le contenu et la qualité 
de cette relation.

• Interrogatoire médical

Il a pour but de déceler une pathologie 
d’ordre général qui peut influencer le 
déroulement du plan de traitement, hy-
pothéquer sa réussite ou son pronostic 
à court ou à long terme. Les maladies 
métaboliques sont celles qui viennent 
d’emblée à l’esprit. 

Il est indispensable aujourd’hui, alors 
que les techniques médicales se multi-
plient, de coordonner nos traitements 
avec la médecine générale et spéciali-
sée. 

Sans vouloir être exhaustif, il faut re-
tenir : 

• le diabète, qui s’accompagne de sé-
cheresse buccale et de susceptibilité à 
l’infection quand il est mal équilibré ; 

• les maladies des articulations : arthro-

ses, arthrites chroniques, etc. ; 

• les maladies qui interviennent sur le 
tissu osseux : maladie de Paget, ostéo-
porose, ostéomalacie ; 

• la maladie de Parkinson, dont les cri-
ses spasmodiques avec une hypersaliva-
tion rendent les traitements difficiles et 
le pronostic réservé ; 

• le cancer et ses traitements rayon-
nants dans la région oro-faciale ; 

• les troubles endocriniens (hypophyse, 
thyroïde) avec leur influence sur le mé-
tabolisme du tissu osseux. 

• Particularités individuelles

Ce sont les habitudes et tics (le fumeur 
de pipe, la personne nerveuse qui mor-
dille son crayon, etc.), les particularités 
professionnelles quand le patient est 
encore en activité. 

C’est le cas par exemple des chanteurs 
ou comédiens dont les espoirs et at-
tentes peuvent être plus délicats à sa-
tisfaire. 

Le joueur d’instrument à vent impo-
sera parfois la fabrication de deux pro-
thèses : la première classique, fonction-
nelle, et la seconde pour répondre aux 
impératifs imposés par le jeu de l’ins-
trument. 

• Histoire de l’édentation

L’interrogatoire devra préciser les condi-
tions de l’édentation totale : date (ré-
cente ou ancienne), déroulement (bru-
tal ou progressif ), moyens thérapeuti-
ques utilisés (aménagements successifs 
d’une prothèse d’usage ou réalisation 
de plusieurs prothèses nouvelles). 

Ces éléments sont d’importance pour 
juger du degré de pathologie acquise 
du patient et de son potentiel d’adap-
tation. 

signes cliniques
Il s’agit de la reconnaissance des élé-
ments psychologiques, anatomiques et 
fonctionnels utiles à la conception et à 
l’atteinte des objectifs du traitement.

• Examen exobuccal

La forme du visage, le profil, la valeur 
de l’angle goniaque, la couleur des tégu-
ments, les rides et les taches tégumen-
taires de la peau sont autant d’éléments 
qui vont conditionner le traitement. 

La musculature apparente donne une 
indication sur l’utilisation future des 
prothèses. Ainsi, il n’y a pas de com-
mune mesure entre une petite femme 
maigrelette qui se nourrit de biscottes 
mouillées et l’ancien « fort de la halle » 
habitué à manger des viandes épaisses 
et pas toujours très tendres. Chacun 
n’attend pas les mêmes performances 
de ses prothèses. 

• Examen de l’ouverture buccale

Le trajet (fig.3), l’amplitude d’ouver-
ture, l’aptitude du patient à répéter 
plusieurs fois le même trajet d’ouvertu-
re-fermeture interviendront dans l’en-
registrement du rapport intermaxillaire 
(RIM). 

La palpation latérale lors des différents 
mouvements de la mandibule rensei-
gne sur la santé des articulations tem-
poro-mandibulaires et pose l’indication 
éventuelle d’un traitement préprothéti-
que de réhabilitation fonctionnelle aux 
niveaux musculaire et articulaire. 

Tous ces éléments seront ré-évalués 
quand en cours de traitement. Il faut 
cependant retenir dès l’examen qu’une 
ouverture réduite de la cavité buccale 
rendra difficile la prise des empreintes 
primaires et secondaires.

••• 

Fig.3. Trajet d’ouverture-
fermeture dévié vers la droite
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• Examen endobuccal

Il s’agit maintenant de noter les élé-
ments anatomiques qui vont intervenir 
immédiatement. Ils ont en effet une in-
cidence sur l’indication et la réalisation 
de la technique d’empreinte des surfa-
ces d’appui.

I. Muscles et organes périphériques

Ils ont une action sur la limite et le volu-
me du bord des bases et sur les surfaces 
polies stabilisatrices pendant la fonc-
tion. Rictus, grimaces, mouvements, 
palpations sont les moyens d’apprécier 
leur activité et leur influence. 

Lèvres : on juge leur tonicité en faisant 
siffler ou faire la « moue » au patient. 

Buccinateur, fibres antérieures du mas-
séter, modiolus : rictus forcé, joues cris-
pées, creusées les mettent en action. 

Langue et plancher de la bouche : on 
note le volume et la largeur (fig.4) (éta-

lement chez un édenté ancien non ap-
pareillé), la mobilité (pointe au palais, 
sur les joues, les lèvres, en avant), la 
puissance, la coordination, le frein lin-
gual (niveau d’insertion déterminant 
pour l’élaboration du joint sublingual). 
On peut dès à présent juger de l’exis-
tence de niches rétromolaires si utiles 
à la stabilisation des bases mandibulai-
res par l’exploitation de volets linguaux 
(fig.5). 

La langue est un organe qui manque 
d’adresse ; autrement dit, elle ne ré-
pond que très approximativement aux 
injonctions réclamées au patient par le 
praticien. Il est donc important de tes-
ter les capacités de réactions par quel-
ques commandes simples et en même 
temps discriminatives : langue au pa-
lais, en arrière, en avant, à droite dans la 
joue, sur la lèvre inférieure... L’habileté 
du patient et la mobilité de la langue 
sont des éléments qui vont contribuer 

largement à la stabilité de la prothèse 
mandibulaire. 

Voile du palais : étendue et situation 
de la zone de flexion, puissance et am-
plitude d’abaissement et d’élévation 
(fig.6). 

Il convient de repérer dès maintenant 
le type de voile dans sa morphologie : 

- si le voile tombe verticalement près 
des fossettes palatines, l’élaboration du 
joint postérieur se situe dans une aire 
réduite n’autorisant aucune erreur ; 

- si le voile s’étend dans la continuité 
du palais dur, la situation du joint dans 
une zone plus étendue est plus toléran-
te d’éventuelles erreurs. 

On l’apprécie en faisant prononcer le 
« Ah » grave et en faisant souffler le pa-
tient par le nez tout en lui maintenant 
les narines bouchées. 

Ligaments ptérygo-maxillaires : ouver-
ture maximale. Ils sont peu mobilisés 
en général. 

Freins et brides : mobilité (freins laté-
raux avec les lèvres en avant : simula-
tion d’un baiser), niveau d’insertion 
sur la crête édentée. Une insertion 
haute, près du sommet de la crête, peut 
dans certains cas être exploitée comme 
un élément de stabilisation grâce à un 
enregistrement judicieux au moment 
de l’empreinte secondaire. 

Éléments pathologiques : cicatrices, 
diapneusies, brides cicatricielles. Ce 
sont également des entités anatomiques 
que l’on peut utiliser avantageusement 
au moment des empreintes secondai-
res.

II. Surfaces d’appui

1. Tissu de revêtement 

a. Muqueuse attachée : épaisse, adhé-
rente aux plans profonds, elle est favo-
rable à une bonne sustentation et à une 
bonne rétention des bases. 
On l’observe sur les crêtes édentées 
(sommets et versants), les tubérosités, 
les trigones (importance, profil, mobi-
lité, orientation sagittale pour son inci-
dence sur l’orientation du plan d’occlu-
sion). Les crêtes en feuillets de livre, en 
lame de couteau, flottantes (fig.7 à 9, 
page suivante) sont défavorables. 
Les crêtes maxillaires sont souvent 
flottantes ou peu adhérentes aux plans 
profonds dans leur partie antérieure, 
résultat d’une surcharge occlusale 

Fig.4. Langue volumineuse 
associée à un plancher 
situé très haut. Cas 
défévorable

Fig.5. Mise en évidence 
d’une niche rétro-molaire, 
en écartant la langue avec 
un miroir

Fig.6. Zone du joint 
postérieur en arrière de la 
trace laissée par la prothèse 
d’usage

••• 
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rencontrée fréquemment à la suite 
de traitements mal conduits (dimen-
sion verticale sous-évaluée avec pro-
glissement mandibulaire, sustentation 
insuffisante). 

On la trouve aussi sur la voûte pala-
tine – papilles gustatives plus ou moins 
marquées, zones de Schrœder plus ou 
moins épaisses et mobilisées par les 
mouvements du voile du palais, fines-
se sur le raphé médian plus ou moins 
saillant, papille rétro-incisive pronon-
cée et mobile – sur les fossettes palati-
nes et la zone de flexion physiologique 
du voile du palais. 

b. Muqueuse libre : fine et mobile, elle 
est limitée par la ligne de réflexion mu-
queuse. 
On l’observe au niveau du vestibule, 
des zones ampulaires de Eisenring, du 
voile du palais (zone du joint posté-
rieur), des poches jugales de Fisch, des 
versants linguaux de la mandibule jus-
qu’à la limite du plancher buccal (ni-
ches rétromolaires, en arrière et zone 
du joint sublingual en avant). 

2. Relief du tissu osseux 

a. Crêtes édentées : volume et forme 
(hauteur et largeur), forme dans le plan 
horizontal, symétrie, contre-dépouilles 
(au niveau des tubérosités et des volets 
linguaux), lignes obliques internes (à 
décharger si elles sont saillantes et fi-
nes) et externes (noter leur niveau par 
rapport au sommet de la crête qui signe 
le degré de résorption osseuse), apo-
physes geni, tori mandibulaires. 

b. Voûte palatine : forme (profonde, 
plate, en U, ogivale), torus palatin 
médian, limite palais dur-palais mou, 
épine nasale (parfois en relief dans des 
cas de forte résorption). 

Les figures 10 à 37 illustrent différentes 
formes cliniques.

••• 

Fig.7. La crête 
antérieure 
flottante…

Fig.8. 
… est 

mobilisée

Fig.9. Les tubérosités 
sont également 

flottantes, justifiant 
dnas cette situation une 

éviction chirurgicale 
de la muqueuse non 

adhérente

Fig.10. 
Palais plat associé 

à une muqueuse 
très fine

Fig.11. Crête bien 
marquée associée à 
une voûte palatine 
profonde. La zone 

du voile du palais est 
difficile à apprécier

Fig.12. Crête bien 
individualisée. 

Le cas est facile mais 
le surfaçage doit 

privilégier un matériau 
peu compressif
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Fig.13 La crête est bien idividualisée, 
mais plus réduite, la voûte palatien 
est plate. Noter le volume des 
zones paratubérosiataires difficiles à 
enregistrer

Fig.14. Palais plat associé à une 
muqueuse très épaisse et mobile sur 

le support osseux. Les empreintes 
devront être mucostatiques et éviter 
la mobilisation de la surface d’appui  

Fig.15. Palais plat très résorbé 
asymétriquement. La muqueuse est 
fine. La stabilité trouve sa solution 
dans les rapports d’occlusion avec 
l’antagoniste

Fig.16. Crête bien marquée 
mais accidentée. 

Situation néanmoins favorable

Fig.19. Crête flottante limitée à la 
zone antérieure. La base trouve sa 
stabilité dans les zones postérieures

Fig.18. Peu de relief de la crête 
dans les parties latérales et 

zones incisives fragilisées par 
des interventions chirurgicales 

traumatiques antérieures. 
L’empreinte sera mucostatique 

en cet endroit pour éviter toute 
déformation.

Fig.20. Le vestibule antérieur est 
très fragile, en dentelle. 

Son enregistrement réclame un 
matériau d’empreinte très fluide 

dans un porte-empreinte 
espacé en cet endroit

Fig.21. Crête antérieure résorbée 
portant en relief l’épine nasale. 
Cette zone sera impérativement 
soulagée par une sustentation de la 
base sur les appuis postérieurs

Fig.22. Palais plat sans aucun relief 
de la crête. La zone du voile 

est très étendue en arrière avec un 
voile très mobile

Fig.17. Palais extrêmement creux 
accompagné d’une asymétrie de 
relief prononcée. La difficulté 
consiste dans les enregistrements 
fonctionnels des limites de la base
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Fig.23. Les extractions dentaires 
devraient s’accompagner d’une 
régularisation de la crête alvéolaire 
pour faciliter la stabilisation 
ultérieure d’une base prothétique

Fig.24. La surface de la muqueuse 
de revêtement ne doit pas présenter 

de lésion pathologique

Fig.25. Crête bien individualisée. 
Le cas ne présente pas de difficulté 
particulière

Fig.26. Cas apparemment favorable 
avec des zones de Fish bien 

marquées. Cependant, les versants 
linguaux sont de contre-dépouille et 

peuvent compliquer le traitement

Fig.29. Le sommet mobile de la crête 
dans le secteur 4 réclame 
sa décharge

Fig.28. La difficulté réside dans 
l’absence de versant lingual. 

Le réglage du porte-empreinte 
individuel dans ce cas est la solution 

de la stabilité de la base

Fig.30. La crête est déportée 
lingualement à la suite 

d’interventions pour la dépose 
d’implants de type lame. 

La sustentation de la base se fait 
essentiellement dans le vestibule 

après un réglage délicat et précis du 
porte-empreinte individuel

Fig.31. La résorption de la surface 
d’appui a entraîné une orientation 
verticale du trigone rétromolaire. 
La stabilité de la base dans le sens 
sagittal est difficile

Fig.32. Le sommet de la crête 
est flottant, rendant difficile 

la stabilité de la base mandibulaire

Fig.27. Relief de crête pratiquement 
inexistant. Les techniques 
d’empreintes compressives trouvent 
ici leur indication
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Fig.34. Ce relief n’est qu’une 
illusion : il s’agit d’une crête 
flottante qu’il convient 
d’éliminer pour retrouver une 
réelle surface d’appui

Fig.35 à 37. Rapports inter-
arcades : la relation des crêtes 
alvéolaires antagonistes est 
également à analyser. Des 
difficultés peuvent alors 
apparaître. Cette situation 
clinique montre une résorption 
antérieure au maxillaire 
(fig.35), associée à un relief 
marqué dans la même zone à la 
mandibule (fig.36). Le rapport 
intermaxillaire fait apparaître 
le manque de place dévolu au 
montage des dents prothétiques 
(fig.37)

Fig.33. Relief osseux favorable 
à la stabilité prothétique

III. Salive 

C’est un élément à apprécier en quantité 
et en qualité (viscosité) pour en déduire 
des impératifs au stade des empreintes 
(techniques et choix du matériau) et du 
pronostic fonctionnel (rétention). 
Une diminution du flux salivaire doit 
faire penser à des traitements médica-
menteux (anxiolytiques). 

IV. Réflexe nauséeux 

Il est provoqué au contact du palais ou 
du dos de la langue. Psychologique, il 
apparaît avant même sa provocation. 

• Examens complémentaires

L’analyse des modèles sur articulateur 
est un examen essentiel dans le choix 
du type de montage des dents artifi-
cielles. Cependant, nous pensons qu’il 
est prématuré de la faire à ce niveau du 
traitement. En effet, pour être exact, 
cet examen demande de monter des 
modèles issus d’empreintes secondaires 
(surfaces d’appui fonctionnelles) sur 
articulateur. 

I. Explorations biologiques 
 et radiologiques 

Des radiographies panoramiques 
des maxillaires trouvent leur indica-
tion dans la recherche soit d’une dent 
oubliée, soit d’une pathologie osseuse 
ou des articulations temporo-mandi-
bulaires (ATM) à chaque fois que l’on 
suspecte un problème de ce type. 

Des examens biologiques systématiques 
ne s’imposent pas. Cependant, l’éta-
blissement d’un pronostic à long terme 
justifie la recherche de pathologies 
comme un diabète ou des troubles du 
métabolisme phosphocalcique (techni-
ques d’empreintes non compressives). 

II. Examen des anciennes prothèses 

Cet examen, souvent négligé par les 
praticiens, est très riche d’enseigne-
ments. Il permet de se rendre compte 
des améliorations et progrès à apporter 
pour aboutir à une utilisation fonction-
nelle des futures prothèses. 
En bouche, il permet de se rendre 
compte du degré d’adaptation et de la 
part de parafonction ou de dysfonction 
du système manducateur liée à la du-
rée d’existence du traitement présent. 
Il convient surtout de souligner la 

••• 
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sustentation en qualité et en quan-
tité, la rétention, le rapport intermaxil-
laire : dimension verticale et position 
de la mandibule dans le sens antéro-
postérieur (proglissement accompagné 
d’une perte de dimension verticale), 
mais aussi position centrée par rapport 
à l’axe médian. 

Hors de bouche, on observera les bords, 
l’extrados et l’intrados des bases (les 
éventuelles marques sur la muqueuse 
qui nécessiteraient une préparation 
initiale). Tous les organes paraprothé-
tiques sont habitués au volume des ba-
ses existantes et les nouvelles prothèses 
présenteront bien sûr un nouvel en-
combrement inhabituel. 

On attachera également beaucoup d’at-
tention à l’analyse du plan d’occlusion 
prothétique (situation et orientation), 
des surfaces occlusales, du montage es-
thétique, des surfaces polies stabilisatri-
ces et des bords des prothèses qui sont 
le plus souvent sous-étendues et, enfin, 
des rapports occlusaux. 

Tous ces éléments sont essentiels pour 
expliquer, en les comparant, les objec-
tifs de notre traitement au patient afin 
d’obtenir sa totale coopération. 

III. Analyse fonctionnelle 

Elle permet de reconnaître le degré de 
déficit fonctionnel du patient. Dans des 
cas limites, l’analyse sur articulateur de 
la cinématique mandibulaire peut s’im-
poser. Elle ne fait pas l’objet de cet arti-
cle qui se veut un guide pratique.

• Type morphologique

On en déduit principalement des indi-
cations sur la puissance musculaire, la 
laxité ligamentaire et la susceptibilité 
à la résorption. On en tire également 
des informations sur la psychologie et 
le comportement de l’individu. 

La classification de Vannier, homéopa-
thique, est la plus facile à appliquer.

Elle distingue : 

- le type carbonique : visage carré, mor-
phologie trapue, raideur corporelle, 
dents abrasées, régulières, peu visibles ; 

- le type phosphorique : visage rectan-
gulaire, dents jaunes et longues, équili-
bre morphologique ; 

- le type fluorique : visage triangulaire, 
souplesse (hyperlaxité ligamentaire), 

grâce, dents grises, peu abrasées, visi-
bles et présentant des désordres impor-
tants. 

On peut également tirer des enseigne-
ments d’autres classifications : 

- celle de Sigaud : types musculaire, 
respiratoire, cérébral et digestif ; 

- celle de Corman, psychologique : ty-
pes dilaté ou extraverti et rétracté ou 
introverti ; 

- celle de Moulton et Skottove, psycho-
logique : types anxieux ou timide, plai-
gnant chronique, hystérique, théâtral 
et paranoïaque.

••• 

OBSERVER RETENIR

Rencontre avec le patient

Motivation, espoirs

Coopération

Interrogatoire médical

Histoire de l’édentation

Franche ou cachée, borner les espoirs

Physique, intellectuelle, relationnelle

Pathologies générales : médecin

Conditions de l’édentement et 
pathologies acquises

Observation clinique

Examen exobuccal Tonicité ligaments et muscles

Ouverture buccale Influence la prise d’empreinte, RIM

Examen endobuccal

Muscles et organes périphériques

• Lèvres et joues

• Langue

• Plancher buccal

• Ligaments, freins, brides

• Éléments de pathologie

Surfaces d’appui

• Tissu de revêtement

   -  muqueuse attachée : crête + 
voûte palatine

   - muqueuse libre et ligne de 
réflexion muqueuse

• Relief du tissu osseux

   - crêtes édentées

   - voûte palatine

Salive

Réflexe nauséeux

Mobilité, tonicité, dessin

Volume, mobilité

Sit. fonctionnelle, volets linguaux

Insertion, mobilité

Cicatrices, diapneusies…

Épaisseur, adhérence aux plans 
profonds, limite, pathologies

Mobilité, épaisseur, situation, 
pathologies

Volume, profil, relief

Forme, profil, étendue

Qualité et quantité = rétention

Provoqué au toucher, psychologique

Examens complémentaires

Explorations radiologiques et 
biologiques

Examen des anciennes prothèses

Analyse fonctionnelle sur articulateur

Radio panoramique, 
bilan sanguin

En bouche, hors de la bouche

Cinématique mandibulaire

Type morphologique Laxité ligamentaire, puissance 
musculaire

PLAN DE L’OBSERVATION CLINIQUE
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Reportage

Qui d’entre vous connaît 
l’Europerio ?

Bien peu probablement. C’est 
que les parodontistes belges 

communiquent à peine sur le sujet.

À tort sans doute, car cette 
manifestation scientifique triennale 
représente véritablement la formule 

la plus aboutie qui soit dans 
le domaine de la diffusion des 

connaissances.

Le JOD vous explique pourquoi.

>  Thierry VANNUFFEL

Tout converge en effet pour faire 
un succès de ce rendez-vous euro-

péen : panel international d’experts, 
logistique de premier plan, exposition 
avec implication constante de l’indus-
trie… et surtout une périodicité trien-
nale qui garantit une foule de réelles 
nouveautés et de véritables percées 
conceptuelles, à chaque édition. On ne 
peut pas s’ennuyer à l’Europerio !
La grande aventure débuta à Paris en 
1994, à l’instigation de l’European 
Federation of Periodontology, qui, 
aujourd’hui encore, reste en charge de 

l’événement avec l’appui des sociétés 
nationales concernées par la program-
mation. D’autres villes et pays suivirent 
avec un succès croissant : Florence en 
1997, Genève en 2000 et Berlin en 
2003.

Challenge
Cette année 2006 voyait donc reve-
nir l’opportunité de cette plateforme 
d’échanges des connaissances scientifi-
ques et cliniques en paro, et c’est Ma-
drid qui fut choisie sur proposition de 

Grand-messe triennale
de la paro européenne

Madrid — 29 et 30/6 & 1/7/2006



la SEPA (Sociedad Española de Perio-
doncia y Osteointegracion). Challenge 
réussi, avec l’aide de l’attrait de la ca-
pitale espagnole et de la météo esti-
vale évidemment ; jugez-en… Ce sont 
5.873 inscrits qui furent enregistrés !  
Parmi ceux-ci, 3.009 praticiens en exer-
cice, 931 étudiants et 681 hygiénistes. 
Le reste était partagé entre exposants, 
délégués et invités spéciaux. Rien qu’au 
vu de ces chiffres, il est incontestable 
qu’Europerio est un rendez-vous de 
premier plan de la Profession dentaire.
ce constat est largement confirmé si 

l’on compulse le programme proposé à 
Madrid. Trois journées complètes de 9 
heures à 16 heures 30, avec jusque 11 
salles en parallèle, dont le grand audito-
rium de 2.000 places, étaient offertes au 
congressiste. Voici un petit menu qu’il 
était possible de se concocter parmi des 
centaines d’autres combinaisons 

• Le jeudi matin : cérémonie d’ouver-
ture avec tous les falbalas que l’on ren-
contre à la FDI, en ce compris présen-
tation du comité organisateur et des 
composantes nationales de l’European 
Federation of Periodontology, le tout 
sur fond de guitare andalouse. Ensuite, 
l’occasion de voir Lindhe en chair et 
en os, associé à Page et Kornman, pour 
une revue historique de l’évolution de 
la parodontologie et de la méthodolo-
gie scientifique des publications dans 
ce domaine depuis 50 ans.

• Le jeudi après-midi : un peu de régé-
nération osseuse avec Cochran, Jung, 
Simion et Colmenero. Puis, prise en 
cours à la salle 104 d’un séminaire de 
parodontologie basée sur la preuve, 
présenté par Needleman, Wennström, 
Jepesen et Mombelli (un ancien du 
COD).

• Le vendredi matin : petit détour par 
le programme des hygiénistes dentaires, 
juste pour voir le niveau — pas mal du 
tout avec Winkel, Camorali et Butler. 
Puis vitesse supérieure dans l’audito-
rium avec la chirurgie plastique façon 
Monnet-Corti, McGuire et Zucchelli. 
En toute fin de matinée, petit saut par 
la séance du Gold Sponsor Oral-B pour 
redécouvrir Cortellini et Papapanou. À 
la place du lunch, aperçu de quelques 
présentations de posters. ••• 
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Un comité organisateur 
heureux du travail 
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• Le vendredi après-midi : deux 
heures de Forum des Spécialistes en 
compagnie de Sicilia et Flemmig sur la 
thématique parodontale conservatrice.

• Samedi matin : priorité à Berglundh 
et ses collègues pour les dernières don-
nées sur la péri-implantite. En fin de 
matinée, il faut véritablement se couper 
en deux pour voir Tonetti et Bouchard 
d’une part sur la décision de traitement, 
et Rompen par ailleurs pour dans une 
séance dédiée à l’approche des alvéoles 
d’extraction en zones esthétiques.

• Samedi après-midi : participation au 
grand débat sur la prise de décision 
entre traitement parodontal conserva-
teur et choix implantaire. Voilà bien 
LE thème d’actualité internationale, 
auquel adhère parfaitement le COD 
dans sa programmation de fin d’année 
2006 ! Voyez ci-contre ce qu’en ont dit 
au JOD les ténors du moment ! Ma-
riano Sanz, Maurizio Tonetti et Tord 
Berglundh comptent en effet parmi les 
spécialistes européens les plus en vue : 
prolifiques en publications de haut ni-
veau, ils représentent le sommet de la 
pyramide pour les parodontistes.

Malgré leur statut, ces gourous de la 
paro ont partagé avec le JOD des pro-
pos empreints d’humilité et de bon 
sens quant à leur discipline, n’hésitant 
pas à remettre de nombreuses pendules 
à l’heure. Ainsi, la conservation de l’or-
gane dentaire retrouve un sens qu’elle 
avait peut-être un peu vite perdu, et il 
existe des prévisions d’augmentation 
du nombre d’échecs implantaires dia-
gnostiqués…

Superbes opportunités de coller aux 
dernières données acquises de la Scien-
ce, les 73 séances au choix étaient en-
core rehaussées par la présence d’une 
fabuleuse exposition commerciale : 
pas moins de 15.000 mètres carrés de 
stands dans lesquels se perdre à l’envi, 
c’est 50 % de plus qu’un Dentex. Et 
ceci, entièrement et exclusivement dé-
dié à la paro !

Quelques découvertes ? Tout d’abord 
la confirmation d’une tendance : de 
plus en plus de stands deviennent des 
lieux de « formation » , avec confé-
rence en direct pour public pré-inscrit. 
C’était le cas à Madrid pour de nom-
breuses firmes présentes sur le marché 
des implants : 3I, Astratech, Nobel et 

L’occasion de voir 
Lindhe en chair, en os 
et sur écran géant

La Feria de Madrid, 
sorte de Heyzel 
espagnol, pour écrin à 
l’Europerio 5

Conférence en direct sur 
les stands d’exposition : 
une tendance confirmée

Pas moins de 
15.000 mètres 
carrés d’exposition 
entièrement dédiés 
à la paro

••• 
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Conserver ou implanter ?
Entretien

Le retour
de balancier

Le JOD — Mariano Sanz, vous pré-
sidez cet Europerio 5. Avec quelle 
ambition en matière de communica-
tion ?

Mariano Sanz — Vous savez, la Pro-
fession dentaire doit communiquer de 
deux manières : vers le public, et vers 
elle-même. Pour le premier axe, il y a la 
télévision et la radio. Un congrès com-
me cet Europerio participe au second 
axe : il s’agit d’une réunion des opinion 
leaders sur une discipline à un moment 
déterminé. Mais ce ne serait rien sans 
la presse dentaire, que je remercie car 

L’avis d’un trio de ténors

Zimmer, plus Oral-B. Et ceci, en dépit 
de séances insérées dans le programme 
du Congrès. On relevait en effet des 
interventions établies par les Platinum 
Sponsors (3I, Oral-B, Straumann, BTI, 
Pfizer et Astratech Dental) et les Gold 
Sponsors (Acteon, Biohorizons, Gaba, 
Philips, Dentaid, Geislich Biomate-
rials et Sunstar), proposant des sujets 
aussi intéressants que “Quel rapport 
entre âge et maladie parodontale ?”, 
“Les protéines de la matrice amélaire 
peuvent-elles régénérer le cément, l’os, 
voire les deux ?”, “Les implants courts 
et leurs nouvelles connexions internes”, 
“Le contrôle antibiotique à long terme 
du biofilm”, “Diagnostic et traitement 
de l’halitose”, “Le parodonte comme 
barrière pour la santé générale”… Rien 
à redire à ce genre de séances sponsori-
sées, à condition de pouvoir toujours 
confronter les informations recueillies 
par ce biais avec la preuve scientifique 
lors des séances officielles non com-
merciales.

Autres innovations sympathiques gla-
nées lors de la visite de l’exposition : 
un nouveau parfum citronné pour la 
Listerine, et l’avant-première du nou-
veau Sensodyne, le Pronamel (qui, de-
puis, a été distribué en Belgique sous 
le nom… néerlandais : Proglasur). Et 
puis bien entendu les applications la-
sers, absentes des séances scientifiques, 
mais présentes en force à l’exposition, 
notamment le Biolase.

En définitive donc, un congrès de tout 
haut niveau dans un écrin idéal : la Fe-
ria de Madrid, sorte de Heysel espagnol 
à un jet de pierre et deux stations de 
métro de l’aéroport Barajas.

Et bien entendu, l’occasion de profiter 
de l’ambiance madrilène et de l’excel-
lente météo espagnole fin juin…

Puisque tous en redemandent, sachez 
que la prochaine édition Europerio 6 
aura lieu à Amsterdam du 4 au 6 juin 
2009 sous la présidence d’Edwin Win-
kel. Aucun doute que la qualité et le 
succès seront à nouveau bien présents. 
Amateurs de paro, notez-le !

elle contribue, vis-à-vis de tous les pra-
ticiens qui ne peuvent faire physique-
ment le déplacement, à faire passer les 
messages essentiels.

Le JOD — Ces messages doivent-ils 
représenter des lignes de conduite ?

Mariano Sanz — Absolument. Nous 
n’avons pas de guidelines claires pour 
la paro en Europe. C’est pourquoi l’at-
titude clinique correcte pour le prati-
cien est de participer à ce genre congrès 
pour pouvoir ensuite répondre quo-
tidiennement aux questions sui-
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long terme : il est tout aussi nécessaire 
pour les implants, et les études nous ré-
vèlent pourtant qu’il est même moins 
bon pour les implants que pour le trai-
tement paro. De deux, la compliance 
du patient : il est prouvé qu’elle est tout 
aussi nécessaire pour la maintenance. Et 
de trois, les effets secondaires : ils sont 
légion avec les implants, que ce soit 
des complications biologiques, tech-
niques, fonctionnelles, phonétiques… 
Bref, la Science ne nous dit pas que les 
implants sont un meilleur choix que le 
traitement parodontal.

Le JOD — Ce n’est pourtant plus 
l’impression qui circule dans la Pro-
fession dentaire !

Maurizio Tonetti — L’impression 
subjective de la Profession est fausse 
sur deux plans : le traitement parodon-

tal ne fonctionnerait 
prétendument pas, 
et les implants avec 
leur aura technologi-
que seraient exempts 
d’effets induis. Croire 
cela, c’est se tromper 
deux fois ! En ce qui 
concerne l’efficacité 
du traitement paro-
dontal, une étude 
toute récente montre 
encore qu’il s’agit du 
plus opérant de no-

tre arsenal thérapeutique : s’il est bien 
conduit, il n’affiche que 0,11% de per-
te de dent par an et par patient. Cela 
représente une dent perdue tous les 80 
ans. Quel autre traitement fait mieux ? 

Quant à la réalité scientifique du succès 
en matière d’implants, il faut désormais 
admettre le concept de susceptibilité 
individuelle. Cela signifie que la mala-
die parodontale ne disparaît pas avec la 
dent : au contraire, elle réapparaît sous 
forme de péri-implantite ! En effet, les 
études cliniques nous ont montré que 
si l’on extrait les dents d’un patient 
présentant une parodontite sévère pour 
implanter, on constate que la maladie 
s’installe alors sur les implants avec les 
années. Le problème, c’est que les dents 
ont déjà été perdues, que l’on perd dé-
sormais l’os et les piliers prothétiques, 
et que les solutions de réhabilitation 
s’amenuisent.

Le JOD — Pourtant, la décision 
d’implanter semble avoir éclipsé le 
traitement parodontal dans la prati-
que de nombreux parodontistes…

Maurizio Tonetti — Oui, ce fut une 
tendance durant une quinzaine d’an-
nées de privilégier extractions et pose 
d’implants. L’amplitude de ce mouve-
ment fut maximale en 2004. À mon 
sens, c’était une erreur. Heureusement, 
le climat a changé et nous assistons 
désormais à un retour de balancier. 
”Comment conserver ?” est le nouveau 
leitmotiv de la recherche.

Le JOD — Ne peut-on aussi imagi-
ner de développer davantage une re-
cherche axée vers des  solutions à la 
péri-implantite ?

Tord Berglundh — Oui, d’autant que 
la prise en charge de la péri-implan-

vantes : “Que me dit la Science de 
manière fiable et prédictible ?” et “Com-
ment orienter mon plan de traitement 
d’un point de vue scientifique ?” Je veux 
citer un exemple : le dilemme entre ex-
tractions et pose d’implants d’une part, 
et traitement parodontal conservateur 
d’autre part. On a tendance, sur des ba-
ses non scientifiques, à bien vite propo-
ser d’extraire, car cela semble tellement 
en conformité avec ce que souhaite le 
patient : esthétique, mastication et di-
gestion, absence de sensibilité…

Le JOD — Par opposition, le traite-
ment parodontal conservateur sem-
ble présenter bien des désagréments.

Mariano Sanz — En effet. N’hésitons 
pas à citer les trois types d’inconvé-
nients. De un, le succès à long terme 
est indispensable, sans quoi autant ex-
traire d’emblée. De 
deux, la compliance 
du patient joue un 
rôle décisif mais n’est 
pas garantie. Et de 
trois, il y a la possi-
bilité d’effets secon-
daires : sensibilités 
radiculaires, espaces 
interdentaires impor-
tants, longueur des 
dents, mobilités et 
réduction de la fonc-
tion masticatoire. 
Mais face à ces ennuis, la Science nous 
dit-elle que les implants constituent un 
meilleur choix ? Voyons cela par rap-
port aux trois inconvénients du traite-
ment conservateur. De un, le succès à 
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“La Science ne 

nous dit pas que les 

implants sont un 

meilleur choix que 

le traitement 

parodontal”

Tout paraît correct extérieurement 
sur cet implant en position 25, qui 
souffre pourtant d’une profonde 
péri-implantite
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tite est bien plus hasardeuse que celle 
de la maladie parodontale. Pour tout 
dire, c’est un véritable challenge, et un 
point d’interrogation, car il est difficile 
de tirer des enseignements à ce propos 
de la littérature ac-
tuellement disponi-
ble. En effet, les étu-
des d’incidence de la 
péri-implantite sont 
rares. De plus, il est 
frappant de consta-
ter que la plupart 
des implants étudiés 
dans la littérature ont 
disparu du marché, 
à l’exception du sys-
tème Branemark, et 
que d’autres implants 
ont envahi le marché 
avec vraiment peu de 
support basé sur la 
preuve scientifique. 
Les seules certitudes actuelles concer-
nant la péri-implantite sont donc peu 
nombreuses, mais relevons-les néan-
moins. Tout d’abord, on observe moins 
de complications avec l’appareillage 
fixe. Ensuite, le remplacement unitaire 
donne le moins de complications, alors 
que l’overdenture en donne le plus, 
surtout au maxillaire. Enfin, les études 
ne montrent qu’un seul critère trans-
versal significatif à la perte d’implants : 
le nombre de ceux-ci. Plus il y a d’im-
plants, plus il y a de pertes, non seule-
ment globalement mais également par 
patient ! Vous avez donc raison : nous 
sommes scientifiquement démunis, 
et la recherche doit encore se pencher 
longuement sur la péri-implantite.

Le JOD — Et quels sont les points 
forts indispensables de cette future 
recherche ?

Tord Berglundh — Il y a des points 
fondamentaux à améliorer. À l’avenir, 
la recherche devra être véritablement 
prospective, sur une très longue du-
rée. Nous vivons en sorte aujourd’hui 
la ”tyrannie des cinq ans”, ou, si vous 
préférez, on considère généralement 
en médecine dentaire que cinq années 
constituent le long terme. Pour les im-
plants, cette durée est également em-
ployée, alors qu’elle est totalement dé-
nuée de pertinence. En effet, les études 
de cas cliniques montrent que des com-
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plications implantaires dramatiques 
peuvent parfois s’installer brutalement 
après 10 voire 12 années sans aucun 
signe avant-coureur. Pour évaluer cor-
rectement l’incidence de la réri-im-

plantite, nous avons 
donc besoin d’études 
longitudinales sur 
des cohortes de pa-
tients pendant plus 
de 10 ans. Un autre 
impératif de la fu-
ture recherche sera 
de rapporter les don-
nées sur la conser-
vation des implants 
en combinaison 
avec l’incidence des 
complications, car 
actuellement la com-
munication de la na-
ture de l’échec n’est 
pas une constante 

dans la littérature. Or les implications 
cliniques sont évidentes pour la déci-
sion thérapeutique.

Le JOD — En pratique, que peuvent 
faire les dentistes généralistes pour 
dépister les complications implan-
taires dès leur début ?

Tord Berglundh — Les dentistes ont 
appris à sonder les sillons autour des 
dents. Voici une habitude à amélio-
rer : sondez autour des implants aussi ! 
Tout peut avoir l’air 
correct cliniquement 
et radiologiquement, 
mais au sondage on 
observe un saigne-
ment voire une sup-
puration : il s’agit de 
signes clairs de péri-
implantite. Vous al-
lez être étonné, mais 
si une maintenance 
régulière et structu-
rée était faite par les 
dentistes, on assis-
terait certainement 
à une augmentation 
des statistiques de péri-implantites : 
toutes celles qui ne sont pas diagnosti-
quées à ce jour seraient révélées ! Mais 
pour bien mesurer cette tendance, nous 
avons besoin de développer des stan-
dards de diagnostic, et un workshop 
européen s’attellera à cette tâche début 

2008. Cela donnera enfin à la Profes-
sion dentaire un outil reproductible 
pour l’évaluation des complications 
implantaires.

Le JOD — Voici des messages en dé-
calage avec les belles 
publicités qui s’éta-
lent sur les bureaux 
des praticiens…

Mariano Sanz — 
Naturellement, il 
faut éviter la confu-
sion entre Science 
d’une part, et pu-
blicité d’autre part. 
Pour la pub, tout est 
toujours formidable. 
Mais la Science nous 
enseigne que ce n’est 
pas la réalité.

Tord Berglundh — Ceci dit, l’indus-
trie est en phase avec nos préoccupa-
tions de chercheurs et de cliniciens. 
La question pour elle désormais est de 
vendre, non pas un produit, mais une 
procédure thérapeutique, fiable dans 
son concept en entier.

Maurizio Tonetti : 

“La maladie 

parodontale ne 

disparaît pas avec 

la dent. Il faut 

désormais admettre 

le concept de 

susceptibilité 

individuelle.”

Tord Berglundh : 

“Les dentistes ont 

appris à sonder 

les sillons autour 

des dents. 

Sondez autour 

des implants aussi !”

La question pour l’industrie 
désormais est de vendre, non pas 

un produit, mais une procédure 
thérapeutique
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Huanggang Checkpoint.

Chaque jour, 300.000 personnes 
se livrent aux formalités et 

franchissent, par le pont autoroutier 
haubané, le bras de rivière large 

comme la Meuse à Dinant.

Au Sud, l’Anglais est de mise, 
on roule à gauche, les mesures 

impériales dominent, la population 
cosmopolite crie les excès du 

capitalisme, un dollar local à court 
légal. Au Nord, on ne parle qu’un 

dialecte cantonais, on roule à droite, 
le système métrique est adopté, la 

ville regorge de nouveaux pauvres, 
fuyards des campagnes, le Renmin 

Huan est la monnaie en vigueur.

Au Sud, c’est Hong Kong, ou plutôt 
la « Special Administrative Region 

Hong Kong ». Au Nord, c’est la 
Province chinoise de Guangdong : 

là où l’ancienne colonie britannique 
s’efface en douceur par des collines 

champêtres, Shenzhen surgit en 
bord de quais, s’adosse à la liberté, 
et se hisse sur ses gratte-ciel de 50 

étages comme pour apercevoir sa 
jumelle prodigue.

>  Thierry VANNUFFEL

Cette frontière très réelle entre la 
Chine et la Chine déconcerte 

le visiteur européen, qui a oublié ce 
qu’est un poste de douanes. En tout, 
il faut quatre heures — quand on a 
de la chance aux guichets de contrôle 
— pour parcourir les 30 kilomètres qui 
séparent l’aéroport de Hong Kong et 
le centre ville de Shenzhen (prononcez 
comme vous voulez, toutes les varian-
tes existent, de Tchén-djèn à Tsin-tsin). 
Quatre heures de bureaucratie, de la-
coniques papiers, de tampons puérils, 
de fonctionnaires petits chefs, et même 
de zone franche (comme si l’on ne 
payait pas de taxes dans un no man’s 
land entre Waterloo et Rhode-Saint-
Genèse). Mais le tout se fait dans l’or-
dre, les odeurs mêlées de camphre et 
de Javel, et même une certaine bonne 
humeur — la futilité du système ga-
gne les consciences : on délivre le visa à 
ceux qui l’ont oublié, puisqu’il en faut 
bien un. Et les files s’allongent un peu 
plus entre ces deux faces d’un même 
monde.

“ Un pays, deux systèmes ” est le leitmotiv 
de tous les chauffeurs de bus. C’est l’ex-

plication politiquement correcte dont 
il ne convient de ne pas de s’écarter, 
pour éviter les foudres du Parti. Cette 
rengaine ne met guère de baume au 
cœur, après 11 heures de vol. Et pour-
tant, c’est un peu vrai. Dès le retour 
de Hong Kong dans le giron chinois, 
il a fallu s’adapter. Ne pas faire fuir les 
montagnes d’argent de la cité coloniale 
— mais plutôt aspirer cet argent vers la 
Chine intérieure…

Sur le sommet du parc Lianhuashan, la 
statue de Deng Xiaoping, le patriarche 
chinois, contemple l’œuvre de son mo-
dèle. « Un siècle d’immobilisme » était 
la fierté de Deng. Une fierté pourtant 
hypocrite. Car en 1980, sentant déjà 
que Hong Kong ne pourrait résister à 
la réunification, le visionnaire leader 
décida de faire surgir Shenzhen de nul-
le part. D’une bourgade de pêcheurs 
comptant moins de 30.000 âmes, qui 
avait pour seul mérite de voisiner la co-

Scène  quotidienne, dans les rues 
de la Chine 2006, loin des images 
d’Épinal de Tintin et le Lotus Bleu

Géo



Nouveau centre ville de Shenzhen.
Gigantisme hérité du communisme et 

envie de consumérisme à l’occidentale : 
la Chine pompe l’acier, le pétrole… et 
tout le reste, et influe dangereusement 

sur les marchés internationaux

��

lonie britannique par le Nord, il fit une 
« SEZ » (Special Economic Zone) afin 
d’expérimenter l’économie de marché 
et l’ouverture sur le monde. Loin de Pé-
kin la socialiste. Et tout près de Hong 
Kong la capitaliste. Vingt-cinq ans plus 
tard, les 30.000 pêcheurs sont devenus 
4 millions. Le double, en comptant la 
banlieue qui s’étale sur 50 kilomètres 
encore plus au Nord, jusqu’aux fau-
bourgs délabrés de Guangzhou — l’an-
cienne Canton.
Ville champignon, Shenzhen n’existe 
que comme interface de la mondialisa-
tion, un placenta pour la Chine rurale 
qui reste sous la férule dogmatique du 
parti unique. Mais pour combien de 
temps ?

Clone
Aujourd’hui encore, les chantiers sont 
partout. Sur les centaines de tours que 
compte la ville, treize dépassent les 200 
mètres, dont le Chun Hing Square qui 
fut le plus haut immeuble de Chine 
jusqu’en 1997. Les premières cités de 
Deng, construites trop petites et à la 
hâte, sont squattées par des hordes de 
nouveaux arrivants. D’ailleurs, 90% 
de la population de Shenzhen sont nés 
ailleurs en Chine, et affichent un âge 
moyen de 27 ans. On s’entasse dans 
les immeubles sordides jusqu’à la pro-
chaine spéculation immobilière, et les 
bulldozers sont toujours au coin de la 
rue. L’ancien village de pêcheurs, situé 
à Luohu, est désormais un terminus de 
métro. Le centre s’est déplacé à Hua-
qjangbei. Et il se déplace à nouveau 
vers l’Ouest, sur une esplanade rectili-
gne qui relie le Palais des expositions à 
l’Hôtel de Ville et au Congrès du Peu-
ple.

Mais on ne peut inventer une ville en 
vingt-cinq ans. Alors on prend les idées 
ailleurs, sans génie et sans honte. Les 
tours de Shenzhen sont presque tou-
tes la réplique d’un autre immeuble, 
quelque part dans le monde, avec une 
variante qui donne bonne conscien-

ce. Souvent, les plans sont utilisés de 
nombreuses fois ; seules les illumina-
tions nocturnes multicolores parent 
les gigantesques façades d’un semblant 
d’identité.
Les grues sont partout. Vastes espaces 
avec ou sans vie. Travaux de titans hé-
rités du communisme, à la sauce orien-
tale.

D’où vient donc l’argent pour cloner 
ainsi le monde ? De Hong Kong, bien 
sûr, officiellement et officieusement.
Officiellement, car les hommes d’affai-
res de Hong Kong ont versé, en vingt 
ans, 15 milliards de dollars américains 
en créant 70.000 entreprises à Shen-

zhen. Parce que tout y est beaucoup 
moins cher et beaucoup plus rentable. 
Désormais, Hong Kong est désertée par 
ses employés qui s’établissent à Shen-
zhen où les loyers et la vie sont deux 
fois plus abordables et justifient les 45 
minutes de navette quotidienne, sans 
formalité pour tout détenteur de la car-
te d’identité de Hong Kong. Cet afflux 
d’entreprises dans le domaine de la ma-
nufacture a propulsé Shenzhen en 

Les nouveaux arrivants, issus des 
campagnes pauvres, s’entassent dans 
les cités de Deng Xiaoping  promises 

aux bulldozers
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des écoles du peuple. Ce système de 
quasi-bigamie transfrontalière, illégale 
mais pratiquée ouvertement, est quali-
fié de « bombe à retardement » par la 
All China Women’s Federation.

Et puis, il y a les triades du Triangle 
d’Or asiatique, et leur trafic de dro-
gue. Dix pilules d’ecstasy coûtent 40 
dollars à Hong Kong, un seul dollar à 
Shenzhen. En avril 2006, les douaniers 
de Vancouver ont mis à jour 42 kilos 
d’héroïne dissimulés dans des boîtes 
d’ananas, pour une valeur marchande 
de 64 millions de dollars. Origine : la 
province de Guangdong. Dans les rues 
de Shenzhen, on le sait ; et l’on prétend 
que le gouvernement local contrôle la 
moitié du trafic !

Voilà les secrets d’une croissance écono-
mique annuelle à 16% depuis 2001…

Dans cette anarchie, la médecine aussi 
équivaut au business.
La publicité pour la chirurgie esthéti-
que s’étale partout, y compris dans des 
clips vidéo diffusés sur les trottoirs. 
Shenzhen compte 1.600 chirurgiens 
plastiques, dont la patientèle vient pour 
moitié de Hong Kong. Spécialités : les 
implants mammaires et le débridage 
des yeux — 8.000 paires de paupiè-
res passent sous le bistouri chaque se-
maine. En cause : le besoin d’un look 
un peu moins asiatique pour attirer les 
hommes d’affaires occidentaux.
Le trafic d’organes n’est pas en reste. 
Le minimum à payer (sans sécurité so-
ciale) pour une transplantation rénale 
est de 25.000 dollars. D’où provient le 
rein ? Mystère.

Clown
Et tant qu’à pasticher l’Occident, 
autant employer ses méthodes pour 
attirer un tourisme intérieur de plus 
en plus florissant. Non contente d’être 
le Las Vegas de Hong Kong (Macao 
jouant plutôt le rôle de Monte-Carle), 
Shenzhen se déguise aussi en Orlando : 
une floraison de parcs d’attractions y a 
éclos ces dernières années.

Window of the World (« Fenêtre sur le 
monde ») reprend le concept de Mini-
Europe, mais en l’étendant à la pla-
nète. Tour Eiffel, Big Ben, Taj Mahal, 
Opera House de Sydney, Rushmore 

tête de bien des industries : 50% 
de la production mondiale de chaussu-
res viennent de sa banlieue, ainsi que 
40% des systèmes d’air conditionné 
produits dans le monde. Mais déjà une 
évolution se manifeste : les manufactu-
res n’ont plus la cote et sont remplacées 
par des usines de haute technologie. 
Illustration : Apple Computer produit 
désormais ses iPods à Shenzhen.

Parallèlement aux filières officielles, l’ar-
gent afflue aussi officieusement. Ainsi, 
900 millions de dollars américains tra-
versent sournoisement la frontière vers 
le Nord chaque année. Car Shenzhen est 
rapidement devenue le centre de trafic 
et de loisirs de Hong Kong. La permis-
sivité économique « expérimentale », le 
besoin d’argent des immigrants, la cor-
ruption des fonctionnaires, tout est en 
place pour le crime organisé. Il prend 
la forme de la contre-façon à l’échelle 
mondiale : sacs Vuitton, chaussures 
Prada, montres Rolex, bijoux Cartier 
et T-shirts à l’effigie de tous les person-
nages Disney s’achètent ici pour une 
bouchée de pain, car ils sont contrefaits 
sur place. Ensuite, Shenzhen offre aux 
businessmen de Hong Kong ce qu’ils 
ne peuvent trouver chez eux : une aire 
de jeux. Les casinos, évidemment, mais 
aussi les maîtresses à bon compte. Pour 
1.000 euros par mois, on peut s’offrir la 
maîtresse à temps plein — ou presque 
—, son logement et son entretien. Ré-
sultat : 520.000 enfants non reconnus 
pullulent dans les cours de récréation 

••• 

La Chine a décidé de ressembler à 
l’Occident — et elle en perd son âme

Centre commercial de Luohu — paradis 
de la contrefaçon, où tout est en toc : 

Vuitton, Armani, Ralph Lauren 
et même iPods
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Rock, Grand Canyon et même chutes 
du Niagara : au total 130 attractions 
et spectacles pour donner l’illusion au 
visiteur qu’il a fait le tour du monde. 
Tout cela se fait hélas sans la magie ni le 
grandiose des réalisations américaines, 
et le kitsch cède la place au burlesque 
lorsque le Pékinois monte à dos de cha-
meau pour se faire immortaliser devant 
une fausse pyramide de Kheops.
Splendid China et son alter ego Folk 
Culture Villages sont de bien meilleure 
facture. Sur 48 hectares, ces deux parcs 
mêlent des reproductions à l’échelle 
des monuments et sites les plus appré-
ciables de Chine : on peut y parcourir 
une fidèle maquette de la Grande Mu-
raille, sur plus d’un kilomètre. Toutes 
les cultures chinoises y sont représen-
tées par des reconstitutions de villages 
animés d’habitants issus des véritables 
ethnies, peuplades mongoles en tête, 
mais aussi les Uygurs très arabisants.
Pâle caricature du Wet’n Wild flori-
dien, Happy Valley propose des aven-
tures mouillantes et rafraîchissantes. Et 
puis, il y a à profusion des paradis de la 
balade et du golf : Safari Park, Honey 
Lake, Binhai Thouroughfare, Water-
land Resort ou Mission Hill.
Et dans tous ces endroits de divertisse-
ment à bon compte et à piètre qualité, 
le tourisme chinois explose. Difficile 
d’y trouver un Occidental. De Shan-
ghai ou de Pékin, les hordes de nou-
veaux riches, et aussi les sexagénaires 
qui n’auraient jamais pensé voyager, 
débarquent sur Shenzhen et ses guir-
landes de strass. D’ailleurs, le busi-
nessman chinois est obnubilé par son 
propre marché intérieur ; il a compris 
que l’exportation n’est qu’une phase 
temporaire dans le développement de 
ses affaires, et que le véritable enjeu des 
dix prochaines années, c’est la Chine 
elle-même.

Une Chine qui veut grandir, vite. Trop 
vite. Elle veut réaliser en 30 ans ce que 
les États-Unis ont peiné à concrétiser 
sur trois siècles, de l’équipement du 
territoire intérieur à la conquête spa-
tiale. Alors elle copie, et copie encore.

Elle a définitivement décidé de res-
sembler à l’Occident. Et elle perd son 
âme.

En tentant son expérience capitaliste à 
Shenzhen, Deng Xiaoping avait-il ima-
giné ce scénario ?

Un facteur pouvant influencer défavora-
blement la santé parodontale chinoise est 
l’accroissement rapide de la prévalence du 
diabète.

Un autre lien semble pouvoir être établi 
entre maladie parodontale et tabagisme. 
Il faut dire que la Chine est le premier 
consommateur mondial de tabac, qui ab-
sorbe plus de 30% de la production glo-
bale. La croissance de cette consommation 
est constante et évaluée à 5,3% par an. 
On estime le nombre de fumeurs chinois à 
350 millions, avec une moyenne de 1.900 
cigarettes par an par personne (soit environ 
15 cigarettes par jour par fumeur). Actuel-
lement, un million de décès par an peuvent 
être directement attribués au tabagisme, 
nombre qui devrait avoir doublé en 2020. 
Par exemple, le cancer buccal atteint déjà 
202 habitants par an par million à Shan-
ghai, et jusque 412 à Jiangsu.

Il faut aussi relever une prévalence non 
négligeable de la fluorose. Celle-ci peut 
être le résultat habituel de l’absorption ré-
gulière d’eau trop fluorée, mais également 
de la consommation d’aliments fumés au 
charbon.

Impact de l’économie

Sur la période 1986-2005, le produit inté-
rieur brut de la Chine a été multiplié par 19, 
ce qui représente une croissance annuelle 
moyenne de 9%. Le développement de la 
Chine, et donc l’accroissement des exi-

Pas facile de connaître de manière 
pertinente le niveau de santé dans 

un pays comme la Chine, du fait de l’im-
mensité de la population, et aussi en rai-
son de la ruralité d’une importante partie 
de celle-ci ! C’est pourtant l’objectif du 
recensement national de santé (« Na-
tional Survey ») décennal opéré pour la 
deuxième fois en 2005. Les résultats sont 
en pleine compilation et devraient être 
publiés dans le courant de 2007 ; cer-
tains éléments peuvent toutefois déjà 
être dévoilés.

Globalement, la santé dentaire en Chine 
ne montre pas d’amélioration depuis dix 
ans. La carie dentaire est extrêmement 
répandue. À l’âge de 6 ans, 80% des en-
fants en restent atteints. Dans la ville de 
Shenzhen, cette proportion monte même 
à 90%. C’est une spécificité de la Province 
de Guangdong : la prévalence de la carie 
est en augmentation.

Les caries non traitées constituent la plus 
grande partie de l’indice CAO :

• à 5 ans : 97% ne sont pas traitées

• à 12 ans : 90%

• pour la tranche 35-44 ans : 79%

• pour la tranche 65-74 ans : 92%

Au sein de la population âgée, on observe 
une meilleure rétention des dents, mais 
aussi une apparition des caries de collets. 

L’édentement total pour la population âgée 
de 65 à 74 ans a chuté de 11% à 7% entre 
1995 et 2005. Ces chiffres cachent peut-
être le fait que certaines dents qui devraient 
être extraites ne le sont pas.

Par ailleurs, les malocclusions sont large-
ment répandues : 72,97% de la population 
en denture définitive. Il s’agit d’une aug-
mentation de 20% par rapport à la période 
1950-1960.

Le plus difficile est de pratiquer une étude 
parodontale, en raison de la faible repro-
ductibilité des investigations.

On estime que 80 à 97% de la population 
en sont atteints. Des poches de 4 millimè-
tres et plus ont été identifiées sur 41% de 
la population âgée de 35 à 44 ans, et sur 
52,3% de la tranche 65-74 ans.

Dentistes 
et santé dentaire

au pays de l’Oncle Mao

Épidémio

��
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36.000 dentistes diplômés exerçaient leur 
art. Six ans plus tard, ils sont plus de 60.000, 
soit environ un praticien pour 25.000 habi-
tants. Cette moyenne cache également des 
disparités : dans certains centres urbains, la 
densité monte à un praticien pour 5.000 
habitants, alors que dans certaines régions, 
elle n’est que d’un dentiste pour 200.000 
patients…

La médecine dentaire est organisée en ser-
vices hospitaliers, mais aussi en cabinets 
privés organisés comme des centres avec 
installations à la chaîne, un peu comme 
les boxes dans nos universités. Plusieurs 
praticiens sont associés dans ces centres, 
qui emploient une foule de personnel, de 
la réceptionniste à l’assistante au fauteuil, 
en passant par des démarcheurs sur les es-
paces publics… C’est que la publicité est 
totalement libre en Chine, comme dans 
tous les pays où l’équilibre du budget de 
l’État ne dépend guère de l’accroissement 
du nombre de soins…

gences des patients, a un effet certain 
sur l’intérêt professionnel et sur la demande 
en fournitures liées à l’art dentaire, d’autant 
que l’on assiste à un abandon progressif de 
la médecine traditionnelle chinoise.

Il en va de même en ce qui concerne les 
produits d’hygiène. En 1949, on vendait en 
Chine 0,042 tube de dentifrice par habi-
tant. En 2000, ce nombre était de 2,2. Il est 
de 4,5 en 2006…

Les dépenses du gouvernement en matière 
de santé sont en augmentation constante. 
En 2003, elles représentaient 5,62% du 
budget total de l’État. Toutefois, de gran-
des disparités subsistent entre les villes 
et les campagnes. En 2003, les dépenses 
moyennes en soins de santé par habitant 
atteignaient 1.108,02 huans (115 euros) 
pour les régions urbaines mais à peine 
274,7 huans (29 euros) dans les campa-
gnes.

La part des soins dentaires dans ce budget 
médical est hélas limitée. Cette situation 
trouve une justification officielle dans les 
besoins des autres secteurs : ainsi, 60 mil-
lions de handicapés sont à la charge de la 
société, et 60 autres millions de personnes 
sont touchées chaque année, de près ou de 
loin, par des catastrophes naturelles.

Dès lors, 70,3% des honoraires totaux pour 
soins dentaires sont payés directement par 
le patient. Environ 8,9% seulement sont 
pris en charge par des assurances privées, 
mais ceci ne concerne que les travailleurs.

Cette situation peut expliquer que, si 70% 
des patients de la ville ont un contact an-
nuel avec le dentiste, ce chiffre tombe à 
3% en campagne.

Pourtant, le nombre de dentistes grossit 
rapidement en Chine. En 2000, quelque 
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L’augmentation rapide du nombre de 
praticiens (actuellement environ 4.000 
nouveaux diplômés par an, avec une ac-
célération exponentielle) est facilitée par le 
développement des écoles.

En 1950, la Chine ne comptait que 5 éco-
les de médecine dentaire. De 36 en 2000, 
ce nombre est passé à 60 en 2006, et 20 
autres écoles sont en préparation. Cette 
explosion est largement justifiée par les be-
soins de la population rurales d’une part, et 
les exigences croissantes des patients dans 
les zones développées d’autre part.

Quels sont les enjeux pour l’avenir ?

Selon les spécialistes locaux, il est certain 
que le système de soins de santé en Chine 
devra être réformé. Un système global 
d’assurance-maladie doit voir le jour, et 
des programmes préventifs devront être 
mis en place. À ce dernier égard, on ne 
peut que louer l’instauration du Love Teeth 
Day, sorte de journée nationale de la den-
tition, le 20 septembre de chaque année 
depuis 1989 : une véritable campagne 
embrassant plus d’un milliard d’individus, 
avec le soutien inconditionnel des pouvoirs 
publics. Ce jour-là, la Chine « n’aime que 
ses dents », aussi bien dans les entreprises, 
dans les écoles, que dans les spots télévi-
sés : un feu d’artifice à mille lieues des miè-
vres campagnes belges.

Il existe enfin une volonté chinoise d’impli-
cation au niveau international, aussi bien 
dans le domaine de la recherche que dans 
la collaboration active au niveau des asso-
ciations transfrontalières.

Voici des projets difficiles et coûteux à 
l’échelle chinoise, qui s’avèrent toutefois 
indispensables à l’avenir de cette grande 
nation.

Tiré de « Oral health in China — change, 
trend and challenge », De-Yu HU, 

Congrès de la FDI, Shenzhen, 9/2006

Cabinet dentaire privé à Shenzhen, à grand renfort de publicité 
et de promotions à l’occasion du congrès 2006 de la FDI

Publicités en 
série dans 
le métro de 
Shenzhen, 
vantant les 
mérites d’un 
cabinet dentaire 
tout proche
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l’art dentaire, sauce aigre-douce
Congrès

Cette ville frontalière de Hong 
Kong est en fait une zone écono-

mique privilégiée, et il n’est pas éton-
nant que le Gouvernement chinois — 
ne l’oublions pas, la Chine est dirigée 
par un parti unique — y ait réaffecté le 
rassemblement phare de la FDI, dans 
un centre de congrès et d’exposition 
flambant neuf.
C’est que, à même date, se tenaient 
déjà à Pékin l’Open de tennis féminin 
et de très importantes délibérations sur 
la poursuite de l’accession à la propriété 
privée, ce qui est naturellement une se-
conde révolution à haut risque dans ce 
dernier bastion du communisme…
Au rayon du contenu scientifique, la 
FDI ne nous a pas habitués, lors de ses 

Situé dans l’axe du nouveau centre ville, 
à proximité de la principale ligne de 
métro reliant le checkpoint de Luohu 
aux attractions touristiques, le Centre de 
congrès et d’exposition offre à Shenzhen 
un écrin particulièrement lumineux

programmations dans les pays émer-
geants, à des niveaux éducatifs très 
élevés. C’est normal, puisque la part 
belle est faite à des conférenciers locaux 
qui n’ont pas forcément les mêmes 
standards de communication que les 
occidentaux. Néanmoins, l’éclectisme 
est toujours rigoureusement de mise, 
le participant savoure de très agréables 
moments de découvertes, et il manque-
ra toujours une pièce au puzzle profes-
sionnel de qui n’a pas assisté, une fois 
dans sa vie, à un Congrès FDI.
Cette édition 2006 nous a, elle aussi, 
réservé son lot de surprises. Quelle 
plaisir anticipé que de s’installer dans 
une vaste salle où est programmée la 
conférence d’un taïkonaute. Par un 
raccourci étonnant, c’était là l’intro-
duction à un cours sur… la gestion de 
cabinet. Héros de la Chine spatiale, 
Yang Liwei a fait honneur à son titre 
(« Success — through dedication », La 
réussite, par la consécration de sa vie à 
un objectif, traduction libre) en marte-
lant les grands principes communistes 
qui meuvent l’esprit scientifique ••• 

Le Congrès mondial de la FDI s’est 
donc tenu en Chine, du 22 au 25 

septembre derniers.

Initialement prévu à Pékin, à 
grands renforts de publicité depuis 

le Congrès de Sydney en 2003, 
l’événement a finalement été 

reprogrammé sur Shenzhen, dans la 
province sud-ouest de Guangdong.

>  Thierry VANNUFFEL
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chinois. À l’issue du dernier pré-
cepte (« Support of people is invin-
cible power », Le soutien du peuple est 
une force indestructible…), l’assistance 
asiatique a offert une standing ovation 
à la retransmission d’un film sur le dé-
collage de Shenzhou 5, la fusée made 
in China à l’origine de l’inutile exploit. 
Une sauce un peu aigre-douce pour 
napper un événement dentaire mon-
dial…

Des considérations plus odontologi-
ques ont heureusement garni les autres 
modules. Mentionnons la très belle 
séance de médecine dentaire pédiatri-
que par Kathryn Harley (« Managing 
the problem child patient ») et une 
session d’orthodontie pour l’omnipra-
ticien par l’américain Peter Ngan.
Au rayon des découvertes locales, on 
ajoutera une séance sur le cancer buccal 
en Chine, une autre sur la perspective 
asiatique en implantologie, sans oublier 
l’efficacité de la médecine chinoise tra-
ditionnelle dans les cas de parodonto-
pathies.

Comme d’habitude, les séances spon-
sorisées ont battu leur plein : hormis 
le traditionnel Unilever symposium, 
Sirona présentait Klaus Wiedhahn 
pour une revue du Cerec 3, et KaVo 
mettait en scène Edward Lynch pour 
une brillante apologie du HealOzone : 
les Confrères américains présents (code 
d’accréditation en fin de séance oblige) 
en étaient subjugués !

Enfin, comment ne pas rappeler ce qui 
est sans doute la pépinière des talents 
de demain ? Les communications libres 
et les posters abondaient avec des sujets 
aussi ouverts et pointus que « L’épais-
seur d’un protège-dents a-t-elle une 
influence sur l’absorption des chocs ? 
», « La résistance à la flexion des rési-
nes en prothèse adjointe », « Effet de 
la vitamine E sur la coagulation des 
sujets sains », « Diagnostic précoce de 
la fluorose », « Étude expérimentale 
sur les paramètres physiques impliqués 
dans les soudures au laser des alliages 
cobalt-chrome »… Il y en avait pour 
tous les goûts et… toutes les cultures ! 
Les présentateurs étaient en effet issus 
des quatre coins de la planète. Une 
forte délégation iranienne attirait l’at-
tention, avec une ambassadrice scienti-
fique revêtue de la burqa…

Bizz
L’exposition mondiale offerte à Shen-
zhen apportat la preuve que le marché 
chinois est une mine d’or…
Tout d’abord, tous les leaders connus 
de l’industrie dentaire étaient représen-
tés, souvent de manière très persuasives. 
On retiendra les stands de Maillefer et 
Dentsply, mais aussi l’artillerie lourde 
allemande avec Sirona, Dürr et KaVo. 
Les Français n’étaient pas en reste avec 
un stand très complet de O’Wandy. 
Belle présence aussi des produits de 
prévention, comme Listerine, Senso-
dyne et Colgate.
Ensuite, les laboratoires dentaires de 
Hong Kong, à 30 kilomètres, offraient 
leurs services aux dentistes de toute 
la Chine… pour commencer. Il s’agit 
d’entreprises employant jusque plus de 
100 collaborateurs techniciens, avec 
toute la palette de services. À tel point 
que leurs stands rivalisaient avec ceux 
des fournisseurs d’unit ou de matériel 
de radiologie.
Enfin, dans ce type d’exposition à des 
lieues de la vieille Europe, il y a la 
toujours passionnante découverte des 
marques locales… et là, attention ! Pas 
moyen pour un Occidental de se pro-
mener paisiblement sans être assailli de 
propositions d’importation de matériel. 
Et avec des conditions pour le moins 
époustouflantes. Que diriez-vous d’une 
nouvelle installation avec fauteuil, bloc 
crachoir, unit, tablette, scialytique, le 
tout avec un look résolument futuriste, 
pour la modique somme de… 900 dol-
lars américains ? À peine plus de 700 
euros, livré n’importe où en Chine, par 
exemple au port de Hong Kong, prêt 
pour l’exportation. Mieux encore : il 
est possible de se fournir en composants 
séparés : scialytique chez l’un, fauteuil 
chez l’autre… et tout assembler chez 
nous avec le label « Made in EU » !

Naturellement, la question réside dans 
la qualité du matériel sur le long terme, 
et l’inévitable respect des sacro-saintes 
normes européennes, avec le coût en-
gendré par la mise en conformité. Mais 
que personne ne sous-estime la techno-
logie chinoise !
Et retenez bien des marques comme 
Siger, Monitex ou Rolence : elles sont 
chinoises et débarqueront chez nous 
sous peu. Après tout, le Japon a bien 
réussi…

••• 
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En 2007, le Congrès dentaire mondial se tiendra à Dubaï, aux émirats Arabes 
Unis.

Ce sera une première pour un pays arabe, en 107 ans d’histoire de la FDI. 
Ce sera aussi, pour les participants, l’occasion de changer une nouvelle fois 
d’alphabet, et de se plonger dans un monde sensiblement plus luxueux que 
la Chine.

Les EAU sont en effet un pays hautement développé bénéficiant de 1.000 
dentistes pour 4 millions d’habitants. La croissance économique du secteur 
médical s’est affichée à 35% en 2005.

Selon JT Barnard, Directeur exécutif de la FDI, Dubaï sera l’endroit idéal pour 
un Congrès, notamment grâce aux instructions déjà données par le cheikh 
Hamdan Bin Rachid Al Maktoum, dans le but de mobiliser tous les efforts de 
l’état en support de l’événement.

Gage prometteur : les frais de visa pour Dubaï ont déjà été annulés pour tous 
les participants au Congrès…

Laissez-vous donc tenter !

Rendez-vous 
à Dubaï
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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) :

  Je 19/10 Dentex (Holiday Inn) Sa 9/12 Lamoral

   	08h30 + 10h15 	08h30 + 10h15

  	12h00 + 13h45 	12h00 + 13h45

  	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

Dernières chances de peer-reviews…
Rappel : nos possibilités de peer-re-

views 2006 sont impressionnan-
tes (800 sessions !), mais les chances 
d’y participer arrivent à leur terme.

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. 

COMPLET
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Petites
annonces

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

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

Offre d’emploi ou de collaboration, 

recherche d’un interim 

ou d’une reprise de cabinet, 

matériel dentaire à vendre, 

plateau professionnel à louer…?

N’hésitez plus et pensez JOD !

Et en plus : c’est gratuit.

Offre réservée aux praticiens.

La rédaction se réserve le droit de ne publier que les 

annonces présentant les caractéristiques légales 

et déontologiques en vigueur.

Néanmoins, le JOD ne peut être tenu responsable 

du contenu, de la nature ou des conséquences des 

annonces publiées.

Emploi

Assistante dentaire 40a. souriante, dy-
namique, motivée, 15a d’exp. (ortho, 
implanto, etc...) CHERCHE emploi. 
Tél.: 0486/65.49.52.

LSD spéc. implants 14 ans exp. sur dem. 
avec mat. et assist. ds votre cab. suivi de 
proth. chez vous. Tél.: 0475/71.82.72.

CHERCHE collaborateur pour rempla-
cement maternité jan-fev 2007 région 
Dinant. Tél.: 0477/51.68.00.

Cabinet dentaire avec grande patien-
tèle Tournai CHERCHE jeune den-
tiste pour équipe dynamique. Tél.: 
0477/67.50.70.

CHERCHE dentiste sérieux collabo-
ration longue durée location cabinet 
Bruxelles. Tél.: 0476/33.78.36.

CHERCHE collaboratrice pour rem-
placement mars/avril 07 possibilité as-
sociation 2j/sem. Tél.: 02/538.36.87.

Secrétaire médicale CHERCHE em-
ploi région Namur Liège Dinant. Tél.: 
0479/32.94.25.

Matériel

A VENDRE pano impecc Panoura 
2000 EUR Liège. Tél.: 0476/81.65.79.

A VENDRE unit complet RX mural 
panoramique télé développeuse petit 
matériel. Tél.: 0476/92.61.34.

A VENDRE upgrade zoom en zoom 
2 Discus Dental jamais servi tou-
jours sous garant. 250 EUR. Tél.: 
0495/20.00.48.

Eclairage professionnel À VENDRE 
type plafonnier lumière du jour. Tél.: 
071/36.71.86.

A VENDRE unit Ritter 5 fouets fibres 
optiques + scialytique + fauteuil + cra-
choir + meuble d’angle Baisch: 3000 
euros. Tél.: 064/44.69.21.

Remise / reprise / immo

A REMETTRE Bruxelles cabinet stan-
ding (Ixelles) accompagnement. Tél.: 
0495/49.03.41.

En France, 50 km de Charleroi cse re-
traite déc 2006 À VENDRE cabinet 
dentaire avec maison. Tenu 2jr/sem 
CA 64400 EUR. Avantages fiscaux pr 
belge en 2e cabinet. Le tout vendu au 
prix de la maison 1er étage appart loué 
facilité de prêts. Tél.: 071/32.02.76  ou  
0479.42.97.28.

A VENDRE Bruxelles (Josaphat) cabi-
net avec appart au rez 77.000 euros de 
CA/an. Tél.: 071.47.00.87.

Divers

CHERCHE praticiens fanas de Macin-
tosh en vue constituer club d’utilisa-
teurs dentistes (échange d’expériences, 
veille technologique, visites d’expos…). 
Mail: dental.mac@skynet.be.
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Nom & prénom :  ........................................................................................
N° INAMI :  ........................................................................................
Adresse :  ........................................................................................
Code postal :  ................  Localité :    ...............................................
GSM :  ...................................................... Mail:    ..................................................................................
Nom & adresse pour l’attestation 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 :

	 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 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)

COMPLET
COMPLET




