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1 O 1 5 : tel est le nombre de radicaux libres que contient une

seule bouffée de tabac. Le premier milieu a en subir les
inconvénients, c’est la cavité buccale. Dans ce contexte, le praticien
de l'art dentaire endosse un double réle important :

* Sa mission s'inscrit bien entendu dans la prise en charge des
effets parodontaux et associés. En effet, au-dela de I'aspect néopla-
sique, des études récentes sur le développement de la maladie pa-
rodontale font état d’'un facteur risque 2,7 fois plus important chez
le fumeur, et méme 7,7 fois plus important si le patient est PST
positif en plus d’étre fumeur.

* Pour le patient, les effets délétaires du tabagisme sont les plus
visibles, les plus palpables au niveau buccal : par exemple, les-
thétique du sourire s’en trouve largement altérée. Cette situation
confere au praticien de I'art dentaire un réle certain au niveau de la
prise de décision du sevrage, et de 'accompagnement dans la phase
thérapeutique. Car on sait aujourd’hui que la dépendance — cette
mémoire du plaisir, comme la décrivent les neurologues — peut étre
fortement contrecarrée par une succession de petites incitations a
'arrét de I'addiction.

Il est donc important que les professionnels de la santé buccale se
positionnent clairement contre le tabac, et en faveur des actions de
prévention du tabagisme et de promotion du sevrage ; cette prise de
position se doit d’étre individuelle, dans chaque cabinet, mais aussi
globale, au niveau associatif.

Le COD s’inscrit dans cette démarche en mettant sur pied le Dental
Thema Day 2007 « Odontologie & Tabagisme », le 15 décembre
prochain, au CERIA. Nous y contribuons également en diffusant
une affiche pour votre salle d’attente, que vous trouverez gratuite-
ment en annexe de cette édition du JOD. Ensemble, aidons le COD
dans son action !

Aidons aussi nos patients en nous impliquant réellement, et en met-
tant a jour nos connaissances ! Ils nous en remercieront. m
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& Lafumée de tabac passe T - E A .
tout d'abord dans un 2 | i

X b J récipient d’eau parfumée
y avant de parvenir a la
bouche au travers d'un

long tuyau flexible.

Encore appelé chicha

en Orient, il est utilisé
comme source de plaisir
et de détente, et favorise
la convivialité dans les
pays ou la consommation
d'alcool est prohibée par
la charia.
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Le fait que la fumée
dégage une odeur «qui
ne sent pas le tabac»

en raison de la recette
particuliére a base d'eau

l.ﬁ-. :
-n-—""" 1

T,

b sy B et e il g e

~ i

7 . L & - 1‘
parfumée, et aussi le W g
fait que le narguilé est 0 ‘i :
souvent un objet d’ar?, * -t
en plus d'étre un outil .

technique d'addiction
tabagique, diminuent
fortement la perception
de nocivité. Pourtant,

les effets déléteres de
cette forme de tabagisme
sont les mémes que
toute autre forme de
consommation de tabac.
De plus, une séance

de narguilé expose
généralement le fumeur
a un volume de fumée
plus important que ne le
fait la cigarette. Diverses
études révélent méme
qu'une seule bouffée de
narguilé expose a 70% de
nicotine en plus, 1.500%
de monoxyde de carbone
en plus, et jusque
3.600% de goudron
supplémentaire.

Le développement de
la mode du narguilé en
Occident, probablement
da aux plus nombreuses
vacances passées dans
des pays comme la
Turquie, n'est donc pas

une bonne nouvelle en B

" termes de Santé Publique. |

Pomrmawe g

L
abe e
Mervrmresnane
-

33

. o8

al
-

B

J\Af‘ F.
b
N
e

[4
|
. -

DR AR e

_ - l;.*..#liu-_&ﬂ.
w Y EE YA G
i & 11 -

doeTY "
>

&
X

3

\ ¥
” - a

- © photo Th. Vannuffel :
b= = - e
as o

o] _.|_
il = .
R

i '1’!‘&!‘.






i
i il
1| Lt

Economique. Rapide. Judicieux.

¥ -tra fil

Composite de restauration
photopolymérisable pour
le secteur postérieur

({1
L

@ Rentabilité
Restaurations du secteur postérieur
en teinte esthétique unique avec un
rapport qualité-prix attrayant

ll".:' '*'f'-tl"il il 200,25 g Cuprs ‘ Rapldlte
| L._:N.\;ﬁ;mw@ o == Polymérisation jusqu’a 4 mm
— “"“”‘”T"Ld‘f i de profondeur en 10 secondes
{ o Rammm et voco A ’_'I;- Garmany L
y @ Judicieux
Manipulation facile, propriétés

physiques excellentes

VOCO Centre de Service:
Jacques Wouters GSM 0495-223922 Tél./Fax: 081-4616 48
Quentin Montfort GSM 0475 -255112 Tél./Fax: 071 -84 4538

P.O. Box 767 - 27457 Cuxhaven - Allemagne - Téléphone +49 (4721) 719-0 - Fax: +49 (4721) 719-140 - www.voco.com vc c °

La recherche scientifique créative




amme 2007 ¢ La Qualité, sinon rien ! * Programme 2007 ¢ La Qualité, sinon rien ! ¢ Prochaine alité, s

BRUXELLES SAMEDI 15 DECEMBRE 2007

(B SIN AN L A rl =l ShulaN [BaaXN

Objectifs de ce cours — ['année 2007 marquera peut-étre un tournant historique dans les habitudes tabagiques
en Belgique. En effet, I'interdiction de fumer dans les salles de restaurant, aprés que la mesure soit déja entrée en vigueur
I'an dernier sur les lieux de travail, aura, en tout cas, un effet positif : un coup de frein supplémentaire au scandale du taba-
gisme passif. On estime en effet a 2.000 le nombre annuel de décés en Belgique dis au tabagisme passif.

Mais avant d'étre léthales, les conséquences sur le fumeur nous concernent, nous odontologistes. Il s'agit évidemment des
pathologies buccales, parodontales et implantaires. De plus, notre réle ne doit pas étre négligé dans la mise en place du
sevrage, a tout le moins au stade de I'initiation et du renforcement.

Une journée thématique pour faire le point !

Odontologie & tabagisme

Marcel Frydman Joél Itic

Professeur honoraire ordinaire a la DCD. Docteur d'Université en

Faculté de psychologie et des sciences
de I'éducation (Université de Mons-
Hainaut)

Spécialisé dans la prévention du
tabagisme et la manipulation du
consommateur fumeur

Nombreux ouvrages,

e.a. « Les habitudes tabagiques,
comment les démystifier ? »

Les habitudes tabagiques

Charles Micheau

DCD

Titulaire du Dipléme de Parodontologie
Clinique et Implantologie Orale Paris 7
Assistant hospitalo-universitaire dans le
service de parodontologie Paris 7
Président scientifique de la Société
Parisienne de Parodontologie

Tabac et parodontite :
stratégie de traitement

Odontologie Paris 7

C.E.S de Biologie Buccale

C.E.S de Parodontologie

DU de Parodontologie

DU d'Implantologie clinique et prothétique
Chargé de cours a Paris 7 et Paris 5

Les pathologies buccales
et parodontales
liées au tabagisme

Marion Adler

Docteur en médecine

DU de médecine de plongée et
hyperbare

DIU de soins palliatifs et traitement de
la douleur

DIU de médecine manuelle et
pathologie vertébrale

DIU de tabacologie

Praticien hospitalier tabacologue

Arréter de fumer !

Fiche technique de ce cours

Quand ? | Samedi 15 décembre 2007, 9h00 - 17h00 (petit déj. offert des 8h30)
Ou ? | CERIA, 1 avenue Emile Gryzon 1070 Anderlecht (Bruxelles)

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

Accréditation ? | OUIl : accordée - 20 UA domaine 1 + 20 UA domaine 6

Agrément ? | OUl: 6 heures

Organisateur
Montant de base tout compris : 184,- EUR

Aprés 8/12/2007 : +50,- EUR Sur place (si disponibilité) : +100,- EUR

Combien ?

Réductions” ? | Conjoint/Collaborateur/Jeune/Etudiant : 179,- EUR

COD asbl *conditions en page 45 , _ .
duJobn2s | Réduction-fidélité :
agréé par I'INAMI

sous le n°125 S’inscrire ! | Bulletin d’inscription en avant-derniére page

possible jusque 250,- EUR !
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Il est arrivé - le moment idéal de moderniser le diognostic dans votre cabinet, Avec l'utilisafion des écrans
rodicluminescents Hexibles, réutifisables et lo technologie de pointe du nouveau Diirr VistaScan Perio. > Tous
les formats intra-oraux > une qualité d'image de diagnostic jusqu’a une résolution de 40 PL/mm
au moyen de la technologie Diirr PCS > aucun temps d'altente gréce ou systéme de cassettes a
multi insertions Dirr et au fonctionnement complétement automatisé y compris |'effacement
> Status intermédiaire avec B clichés en 30 secondes environ, Décidezvous pour la compétence dans
le diagnestic deniaire; Demandez & volre distributeur dentaire le nouveau Diirr VistaScan Perio el informez-
vous sur www vistascanperio,infol DURR DENTAL BELGIUM BV.BA, Molenheideboan 97, 3191 Hever,
Tel 0 1561 6271, Fox 0 15 41 09 57, info@durr be
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LES IDEES FONT LE PROGRES. WWW.DURR.BE DENTAL
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Peer-reviews :

Derniere chance pour cette annee !

Le JOD n°25 a publié tous les dé-
tails de notre offre en peer-reviews
pour 2007. Reportez-vous a ce numéro
pour ne rien manquer !

Retenez en tout cas que notre formule
de peer-reviews est véritablement im-
battable. Tout d’abord sur le plan du
concept, puisque chaque inscrit parti-
cipera a 2 sessions consécutives, entre-
coupées d’un simple petit quart d’heure
de détente : les pertes de temps, tres peu
pour nous, et vous ? Ensuite sur le plan
de la valeur ajoutée : nous vous offrons
un véritable débat de profession, dans le

respect de Uesprit et de la lettre de ces
réunions de Consceurs et Confreéres.
Enfin, une chaleureuse convivialité se
dégage de nos peer-reviews. Demandez
a ceux qui sont des habitués : ce nest
pas pour rien slils reviennent chaque
année !

Ces deux peer-reviews consécutifs vous
sont offerts en package pour 79,- EUR
seulement pour ceux qui participent a
2 activités de formation continue, et
158,- EUR pour les autres. Comme
toujours au COD, tout est compris
dans ce prix: inscription aux deux

sessions, location, présentation d’un
exposé, modération, gestion de votre
dossier avec 'INAMI et pause-café. Et
bien entendu, aucune cotisation a ré-
gler pour y avoir accgs. ..

ATTENTION : les inscriptions sont
tres rapides, et certaines sessions sont
completes ou sur le point de létre.
Alors, sécurisez vite votre participation,
car il n’y aura pas de place pour tout le
monde! ®

(@Y TdTHI = trop tard
& = plus que quelques places, vite !

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

>4

NOM & PréNOM &I oo ECRIRE

o . LISIBLEMENT
N INAMI SRS SU U R TP UPPRPRT EN CAPITALES SVP
AIESSE 1 s (NOUS NE POUVONS DONNER SUITE
Code postal : ... Localité : ..o, A DES BULLETINS ILLISIELES OU INCOMPLETS)
GSM | e

Ma cotisation 2007 est gratuite, et je m'inscris a 2 peer-reviews 2007 du COD selon les modalités suivantes :

a Je suis déja inscrit (ou je m'inscris simultanément) a au moins 2 activités de formation continue COD en 2007

et je bénéficie donc pour mes 2 peer-reviews du montant fidélité ...................cccooiiiiiiii i, 79 EUR
a Je choisis de ne pas m'inscrire pour le moment aux activités de formation continue COD en 2007

et je régle donc pour mes 2 peer-reviews le montant de base..............ccccooiiiiiiiiiii e 158 EUR

Mes préférences sont (cochez autant de cases que vous le souhaitez, nous essaierons de vous donner satisfaction) :
Sa 01/12 Lamoral
a1'c o VPLEL
2 12h00 + 13h45 &

1 Je verse ce jour le montant de I'inscription sur le compte du COD 001-3545567-02 (IBAN : BE 32 00 13 5455 6702 - BIC : GEBABEBB)
1 Veuillez charger ma carte de crédit pour le montant de I'inscription

Nom & prénom du titulaire figurant SUI 12 CArte & .......oiiiii ittt

exp. /

Je marque mon accord avec les conditions générales du COD (Lire en page 45 du JOD 25).

Date : Signature :

Q,
@,‘( - Em Em R E Em M RN Rm Em Em m Em Em Em Em Em Em mm



Que dire a nos patients fumeurs ?

“ Au choix : [e tabac

L'etendue du probleme

En offrant des conseils
personnalisés a leurs patients,
nombre de praticiens de I'art
dentaire contribueront a réduire la
morbidité et la mortalité liées au
tabac.

Certes, a premiére vue, la pratique
bucco-dentaire n'implique pas

de lutter contre I'industrie du
tabac, d'étudier des cultures de
substitution, de prendre part a
des analyses économiques visant
a prouver que le tabagisme nuit a
I'économie générale, d'encourager
la taxation rédhibitoire du tabac,
de promouvoir un environnement
sain par l'instauration d'espaces
non-fumeurs, de faire pression sur
les politiques pour qu'ils ratifient
et appliquent la Convention-cadre
pour la lutte anti-tabac (CCLAT),
premier traité international de
I'OMS...

Pourtant, toutes ces actions sont
essentielles et complémentaires
d’une pratique clinique.

De fait, la FDI méne de longue
date une politique en faveur
de mesures visant a réduire le
tabagisme.

Soulignons en outre que le
dentiste lui-méme est amené
a jouer un réle de modeéle, en

s'abstenant de fumer.

> Judith MACKAY
Carmen AUDERA-LOPEZ
Rob H. BEAGLEHOLE

prev. rel. in
“Tobacco or oral health : an advocacy
guide for oral health professionals”

edited by Beaglehole RH

& Benzian HM ;

FDI World Dental Federation,
Ferney Voltaire, France /

World Dental Press, Lowestoft, UK
©FDI/OMS, 2005

Unofficial translation
For reference only
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Quelques chiffres
concernant le tabac

Le nombre actuel de fumeurs dans le
monde est estimé 4 1,3 milliard, dont
plus de 900 millions dans les seuls pays
en voie de développement, soit une
prévalence mondiale totale de 29 %
(47,5 % des hommes et 10,3 % des

femmes de plus de 15 ans).

Deuxiéme cause de mortalité mondia-
le, le tabac est actuellement responsable
du déces d’un adulte sur dix au monde.
Toutes les 6,5 secondes, une personne
dans le monde meurt d’'une maladie
due au tabac. La moitié des fumeurs
chroniques meurent de leur tabagisme,
et 50 % d’entre eux décedent entre 35
et 69 ans, perdant ainsi 20 2 25 années
de vie.

La mortalité annuelle liée au tabagisme
séleve a présent a 4,9 millions de per-
sonnes. Au rythme des tendances ac-
tuelles de consommation, d’ici 4 2020,
ce nombre pourrait atteindre 10 mil-
lions, dont 70 % de déces dans les pays
en voie de développement. De méme,
si les schémas actuels du tabagisme se
maintiennent, quelque 500 millions de
personnes actuellement en vie mour-
ront des suites de leur tabagisme. Se-
lon les prévisions, d’ici 2 2030, le tabac
constituera la premiere cause de déces
dans le monde, avec une mortalité an-
nuelle de 10 millions de personnes.

Avec la progression des recherches

concernant les conséquences sanitai-
res du tabagisme et I'augmentation

du nombre de personnes affectées, la
liste des pathologies liées au tabac s'est
élargie. Il est & présent prouvé que le
tabagisme affecte quasiment tous les
organes du corps, entrainant notam-
ment des maladies telles que des cata-
ractes, la pneumonie, la leucémie aigué
myéloblastique, I'anévrisme aortique
abdominal, le cancer de l'estomac, le
cancer du pancréas, le cancer du col
de l'utérus, le cancer du foie et la pa-
rodontite. Ces pathologies sajoutent
a la liste des affections déja connues :
cancers du poumon, de l'cesophage,
du larynx, de la bouche et de la gorge,
maladies pulmonaires et cardio-vascu-
laires chroniques, impact délétere sur
Iappareil reproducteur et syndrome de
mort subite du nourrisson. Notons que
le tabagisme passif expose aux mémes
conséquences néfastes sur la santé. Il
existe a4 présent des preuves scientifi-

Fig.1. Estimation actuelle et future

du nombre de fumeurs dans le monde
(Source : Guindon, GE & Boisclair, D. Past, Current and
future Trends in Tobacco Use. HNP Discussion Paper No.6,
Economics of Tobacco Control Paper No. 6,

WHO and The World Bank, 2003)
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ques concluantes qui montrent qu'une
exposition involontaire au tabac ag-
grave le risque de cancer du poumon,
de maladies et affections respiratoires
et cardio-vasculaires, d’asthme, d’'infec-
tions de l'oreille et syndrome de mort
subite du nourrisson.

Au-dela de ces conséquences sanitaires
tragiques, il y a aussi la question des
cotits du tabagisme. Le tabac fait peser
un fardeau économique important sur
les familles et les sociétés, et constitue
une menace grave pour un développe-
ment équitable et durable.

Malgré les connaissances actuelles
concernant sa nocivité, 'épidémie ta-
bagique continue d’augmenter et se
déplace des pays industrialisés vers les
pays en voie de développement (Fig.1).
Deux raisons expliquent ce phéno-
mene. Tout d’abord, la nicotine pro-
voque une forte dépendance, ce qui
rend le sevrage tres difficile, en dépit de
la meilleure volonté de nombreux fu-
meurs. Ensuite, afin de renouveler ses
marchés et de remplacer les consom-

mateurs morts prématurément ou se-
vrés, I'industrie du tabac met en ceuvre
nombre de stratégies marketing ciblant
des populations de non-fumeurs (jeu-
nes, hommes et femmes dans les pays
en voie de développement).

LEnquéte Mondiale sur le tabagisme
parmi les jeunes, la plus grande étude
mondiale sur le tabagisme chez les ado-
lescents de 13 a 15 ans, révele qu'en dé-
pit de variations spectaculaires dans la
consommation de cigarettes et d’autres
produits tabagiques selon les lieux, les
jeunes filles fument presque autant que
les jeunes hommes et sont aussi nom-
breuses 4 consommer des produits ta-
bagiques autres que les cigarettes (tabac
sans fumée, bidies, narguilés...). Ces
résultats suggerent que les projections
pourraient sous-estimer la mortalité
mondiale liée au tabac car elles se fon-
dent sur les schémas actuels de consom-
mation tabagique, dans lesquels les
femmes sont environ quatre fois moins
susceptibles de fumer que les hommes.
A noter que dans quasiment 24 % des

cas, I'age de la premitre cigarette se si-
tue vers dix ans, c’est-a-dire bien trop
tot pour pouvoir comprendre les atten-
tes sociales ou s’y opposer.

Quelques faits concernant
le tabagisme et la santé
bucco-dentaire

Les effets du tabagisme sur la santé de
la population générale ont été bien il-
lustrés. Toutefois, il importe également
de prendre en compte I'impact du ta-
bac sur la santé bucco-dentaire. Parmi
les conséquences les plus importantes,
citons les lésions cancéreuses et pré-
cancéreuses de la cavité buccale, une
aggravation de la sévérité et de I'éten-
due des maladies parodontales, des dif-
ficultés de cicatrisation.

Associé 2 nombre de maladies bucco-
dentaires, le tabac contribue largement
au fardeau de morbidité mondial pour
ces pathologies. Il est ainsi responsable
de la moitié des cas de parodontite eee

|-11—



eee de l'adulte. Le lien explicite entre
maladies orales et tabagisme justifie
pleinement l'implication des profes-
sionnels de soins bucco-dentaires dans
la lutte contre le tabac et les program-
mes de sevrage.

Le tableau ci-dessous présente quel-
ques-unes des affections les plus fré-
quentes.

1. Cancers buccaux

2. Leucoplasies
(Iésions potentiellement malignes) :

¢ leucoplasie nodulaire
* leucoplasie verruqueuse
e érythroleucoplasie
o érythroplasie
3. Affections de la muqueuse buccale :
e palais du fumeur
e mélanose du fumeur

4. Effets associés au tabac sur les dents
et sur les tissus de soutien :

o affections parodontales

e perte dentaire prématurée

e gingivite ulcéro-nécrotique aigué
e taches dans la cavité buccale

¢ halitose

Tableau 1. Affections causées par ou
associées au tabagisme

Affections de la muqueuse
buccale

N

Le tabagisme est associé a plusieurs
changements de la membrane mu-
queuse orale et exerce un effet cancé-
rigéne direct sur les cellules épithéliales
de cette membrane. D’ailleurs, le tabac
est méme le principal facteur de risque
des cancers buccaux. Le cancer buccal
le plus fréquent est le carcinome des
cellules squameuses, qui représente plus
de 90 % des tumeurs malignes orales.

Chez ’homme, les cancers buccaux ar-
rivent au huititme rang des cancers les
plus fréquents dans le monde. Son in-
cidence est élevée dans les pays en voie
de développement, notamment dans
certaines zones du sud de I'Asie cen-
trale ol il se range parmi les trois types
de cancer les plus prévalents. La leuco-
plasie, la plus fréquente des lésions po-
tentiellement malignes des membranes
mugqueuses orales, survient six fois plus
souvent chez les fumeurs.

7121

Maladies parodontales

Il existe une association claire entre,
d’une part, le tabagisme et, d’autre
part, la prévalence et la sévérité des ma-
ladies parodontales. Les pertes osseuses
parodontales, les pertes d’attachement
parodontal et I'apparition de poches
parodontales sont toutes les trois as-
sociées au tabagisme. De nombreuses
études indiquent également que le ta-
bac exerce un effet négatif sur les trai-
tements parodontaux, avec des taux de
réussite thérapeutique moindres pour
les fumeurs.

La littérature suggere aussi I'existence
d’une relation dose-effet entre le taba-
gisme et la santé parodontale.

Cicatrisation

Le tabac est un vasoconstricteur pé-
riphérique qui influe sur la vitesse de
cicatrisation des blessures buccales. De
fait, la cicatrisation apres chirurgie ora-
le est plus longue et plus aléatoire chez
les fumeurs.

Labsence de coagulation apres ex-
traction dentaire est quatre fois plus
fréquente chez les fumeurs. En outre,
le tabagisme a un impact négatif sur
la cicatrisation des plaies d’extraction
dentaire.

Implants dentaires

De nombreuses preuves suggerent que
le tabagisme nuit au succes, a court et
a long terme, des implants dentaires
et que l'arrét du tabac en améliore au
contraire les chances. Dans une étude,
le facteur le plus important de prédis-
position a un échec était le tabac : chez
les fumeurs, le taux d’échec était dou-

blé.

Haleine et gouit

Les effets du tabac sur la sensibilité ol-
factive et gustative ont été démontrés.
En outre, qu'il soit & mécher ou a fu-
mer, le tabac est susceptible d’entrainer
une halitose.

Conséquences esthétiques

Les taches de tabac peuvent pénétrer
dans I'émail, dans les restaurations
dentaires ou les dentiers, entrainant
une coloration brune ou jaunatre des
dents. Lhalitose et les taches dentai-
res sont des conséquences réversibles,
mais difficiles 2 cacher, du tabagisme,
et constituent des préoccupations fré-
quentes chez les fumeurs. Pour toutes
ces raisons, elles peuvent servir de mo-
tivations a l'arrét du tabac.

Le dentiste dans la lutte
anti-tabac

Il est urgent de mener une action
concertée en vue de réduire la mor-
bidité, la souffrance et la mortalité
prématurée qui résultent directement
du tabagisme. La Convention-cadre
de TOMS pour la lutte anti-tabac
(CCLAT) met en lumiere 'impact que
les programmes de lutte anti-tabac, et
notamment les dispositifs de sevrage,
sont susceptibles d’exercer sur la réduc-
tion de ce fléau. COMS a récemment
souligné qu'il importe d’intégrer les
programmes antitabagiques au sein des
systemes sanitaires.

Les professionnels de la santé bucco-
dentaire ont été reconnus pour leur
r6le essentiel dans I'aide apportée aux
fumeurs qui indiquent vouloir arré-

ter la cigarette. Une diminution de la
consommation de tabac entrainerait

’q M . Z e z
une amélioration de la santé générale
et bucco-dentaire, et contribuerait éga-
lement & réduire des inégalités croissan-
tes entre les populations.

Léquipe dentaire doit tenir un réle ma-
jeur dans la prévention du tabagisme.
Des preuves suggerent que les interven-
tions de sevrage sont efficaces a la fois
en termes de moyens et de cofits. Une
action bréve permet souvent d’obtenir
des gains importants et, a long terme,
de réduire les dépenses de santé natio-
nales relatives au tabagisme. Malheu-
reusement, peu de professionnels de
la santé bucco-dentaire ont ’habitude,
dans leur pratique quotidienne, de



donner des conseils de sevrage, et peu
d’Associations Dentaires Nationales
simpliquent dans la lutte anti-tabac.
Cette brochure incite tant les clini-
ciens que les professionnels de la santé
bucco-dentaire A intensifier leurs efforts
de contrdle du tabagisme, notamment
au travers d’actions de plaidoyer et de
programmes de sevrage.

Limplication des professionnels de la
santé dentaire dans le sevrage tabagi-
que contribuera a étendre les stratégies
de lutte anti-tabac. Par ailleurs, les at-
tentes des patients ont évolué, de sorte
que des questions sur le tabagisme sont
moins susceptibles d’entrainer des réac-
tions défensives. Il existe a présent de
solides preuves en faveur de I'introduc-
tion de cette activité en soins dentaires
primaires. Laide apportée aux patients
qui désirent cesser de fumer peut en-
trainer des bénéfices substantiels pour
la santé bucco-dentaire et pour la santé
générale. Le moment est venu de veiller
a ce que les connaissances en matiere
de lutte anti-tabac soient mises en pra-
tique et fassent partie de la routine de

I'équipe dentaire.

Comment obtenir I'implication
des professionnels de santé
bucco-dentaire ?

Les professionnels de la santé bucco-
dentaire sont idéalement placés pour
contribuer a la lutte anti-tabac de di-
verses manieres complémentaires :

* en tant que modeles aupres de leurs
patients

¢ en sabstenant de fumer

* en conseillant 2 leurs patients de ne
pas fumer

* en les dirigeant vers des programmes
de sevrage tabagique

* en s'adressant au public

* en faisant pression en faveur de poli-
tiques publiques de grande portée pour
lutter contre le tabagisme

Les Associations Dentaires Nationa-
les et les autres organismes de santé
bucco-dentaires occupent également
une position privilégiée pour mobiliser
d’autres professionnels de santé (méde-
cins, infirmiéres, pharmaciens...) dans
la lutte anti-tabac.

Fig.2. Régulierement au
contact de leurs patients,
les dentistes sont les
premiers a constater les
effets du tabac sur la
cavité buccale et sont les
seuls professionnels de
santé qui voient souvent
des patients « en bonne
santé » ; pour ces raisons,
ils occupent une position
privilégiée pour diffuser
le message anti-tabac et
pour motiver et soutenir
les fumeurs qui désirent
arréter la cigarette

Dans beaucoup de pays, les dentistes
présentent des taux de tabagisme supé-
rieurs a ceux de la population générale,
et constituent de ce fait des contre-
exemples. Les initiatives pour inciter
les dentistes a arréter de fumer peuvent
jouer un réle tres positif dans la lutte
anti-tabac car, en plus de servir de mo-
deles a leurs patients, ils seront davan-
tage susceptibles de s'engager dans le
controle du tabagisme.

Il importe également d’inciter les étu-
diants en odontologie 4 prendre part
a la lutte anti-tabac, car ils sont plus
ouverts 2 une nouvelle compréhension
de leurs responsabilités professionnel-
les. 11 peut aussi étre intéressant de ci-
bler les doyens des écoles dentaires, des
universitaires et des professeurs sus-
ceptibles d’influencer des profession-
nels de santé bucco-dentaires dans les
Ministeres et les secrétariats a la santé,
les ministres de la santé, de hauts fonc-
tionnaires de santé et des commissions
et des conseils d’organismes dentaires
nationaux.

Il importe absolument que les presta-
taires de soins bucco-dentaires recon-
naissent que leurs devoirs profession-
nels dépassent le traitement des mala-
dies dues au tabagisme et integrent des
mesures de prévention et de sevrage
(Fig.2). Malheureusement, ils sont
d’autant moins incités a cette prise de
conscience que les services de sevrage
ou de conseil sont mal remboursés par
les assurances santé.

Comme exposé plus haut, le tabagisme
est lié 2 un grand nombre d’affections
de la cavité buccale. Ces conséquences
sur la santé orale constituent une illus-
tration visuelle et claire des dégats du
tabagisme sur le corps, et peuvent ainsi
servir d’indicateurs utiles & 'usage des
fumeurs et les motiver a cesser de fu-
mer. Il suffit de tres peu de temps pour
aider les patients intéressés et désireux
d’arréter le tabac : il a été démontré que
quelques minutes de conseils peuvent
avoir une grande efficacité.

Comment aider les patients a
arréter de fumer ?

De nombreux guides de médecine fon-
dée sur des faits fournissent des conseils
aux professionnels de la santé eee
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eee bucco-dentaire qui simpliquent
dans les programmes de sevrage. Lun
de ces guides ciblant I'équipe dentaire
définit de maniere claire et efficace une
stratégie possible dans ce domaine im-
portant de prévention.

La méthode des 4 A

Cette méthode constitue un exemple
de stratégie claire et rapide pour iden-
tifier les fumeurs qui désirent arréter
le tabac et pour les soutenir au mieux
dans leurs efforts. Les dentistes peuvent
intégrer ce modele dans leur pratique
quotidienne en suivant la démarche
par étapes décrite dans le Tableau 2.

1. Ask = Interroger

* Interroger tous les patients au sujet
de leur statut tabagique et consigner les
informations dans des notes cliniques

2. Advise = Conseiller

e Conseiller a tous les fumeurs d’arréter
le tabac

* Donner des conseils clairs et person-
nalisés

* Insister sur les effets du tabagisme sur
la santé bucco-dentaire

* Souligner la nature réversible de ces
effets

* Evaluer la motivation du patient 4 se
rendre en clinique de sevrage tabagique

(si disponible)
3. Arrange = Organiser

* Si le patient est motivé, I'adresser vers
une clinique locale de sevrage tabagi-
que

. ..
* Encourager le patient et I'informer
sur les services de la clinique
* Insister sur les effets bénéfiques du se-
vrage sur la santé bucco-dentaire

4. Assist = Aider

* Sile patient est motivé pour le sevrage
mais ne souhaite pas se rendre dans une
clinique, lui apporter aide et encoura-
gements pour abandonner le tabac

* Recenser les précédentes tentatives de
sevrage

* Fixer une date pour l'arrét total du
tabac

* Identifier la préparation nécessaire

* Encourager, si nécessaire, le recours a
des traitements par substituts nicotini-
ques ou par Zyban®

* Evaluer I'évolution du patient lors du
rendez-vous suivant
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Conseiller I'arrét

Ask Vérifier le statut tabagique de tous les patients a
Interroger sur la consommation intervalle régulier
Advise Rappeler a tous les fumeurs le bénéfice qu'ils

auraient a cesser de fumer

Aider a la décision de sevrage

Arrange Adresser les fumeurs motivés au service de
Organiser le suivi du sevrage sevrage tabagique le plus proche
Assist Aider les fumeurs qui désirent arréter, mais qui ne

sont pas préts a rencontrer un service de sevrage

Tableau 2. La méthode des 4 A.

Source : « L'aide au sevrage tabagique : guide a l'intention de I'équipe dentaire »
(reproduit avec I'aimable autorisation de la HDA (Health Development Agency)

Lorsque cette méthode des 4 A est me-
née a son terme, il convient de rééva-
luer le statut tabagique du patient a la
consultation de rappel suivante.

Travail d’équipe

Léquipe dentaire (lorsquelle existe) de-
vrait étre impliquée toute entiere dans
les tentatives de sevrage afin d’en opti-
miser la réussite. Il importe de garantir
une bonne communication entre les
différents membres de I'équipe, et de
prévoir des réunions régulieres et des
possibilités de formations en conseil de
sevrage.

De méme, il est essentiel de déléguer
des roles et des responsabilités a chaque
membre de I'équipe (Fif.3). On peut
envisager, par exemple, que le respon-
sable encourage une communication
efficace au sein de I'équipe tandis que
le réceptionniste interroge chaque nou-
veau patient sur son statut tabagique et
fournit des informations relatives aux

services locaux de sevrage, les dentistes
et hygiénistes, de leur coté, expliquant

la méthode des 4 A.

Comment surmonter
les obstacles au sevrage 2

De nombreux obstacles ont été identi-
fiés, qui limitent 'implication des pro-
fessionnels de la santé dentaire dans les
programmes de sevrage tabagique. Les
plus fréquents sont : le temps a consa-
crer au personnel, les difficultés de rem-
boursement, le manque de connaissan-
ces et de compétences.

Toutefois, ces obstacles ne sont pas
insurmontables. Les points suivants
présentent différentes manieres de les
dépasser.

Mangue de temps

Il a été recommandé que de breves in-
terventions de sevrage tabagique ne dé-
passent pas 3 minutes de temps clini-
que. Le protocole conseillé n'exige pas

Fig.3. Il est essentiel de garantir une bonne communication et de déléguer
des réles et des responsabilités a chaque membre de I'équipe




Fig.4. L'absence de mécanismes de remboursement, et par
corollaire, d’honoraires spécifiques aux interventions de sevrage
tabagique au cabinet dentaire, n'incite pas les praticiens a
s'intéresser a la question ; toutefois, des incitations bréves, peu
consommatrices de temps et de moyens, ont prouvé leur efficacité

forcément beaucoup de temps, surtout
si le dentiste travaille de concert avec
les autres membres de I'équipe.

Absence de mécanismes de
remboursement

Ce probleme doit étre pris en considé-
ration (Fig.4). La bri¢veté des activités
de sevrage peut toutefois constituer
une incitation.

Mangque de confiance et de compétences

La confiance et les compétences peuvent
sacquérir par le biais d’'une formation
appropriée. De nombreux organismes
fournissent a présent des formations au
sevrage a l'intention des professionnels
de soins de premiere ligne. Ces cours
sont congus pour différents niveaux
d’activités.

Doutes quant a lefficacité de ['aide

Les bilans des preuves révelent que les
conseils de sevrage tabagique consti-
tuent 'une des formes les plus efficaces
de promotion sanitaire. En se confor-
mant au protocole recommandé, les
conseils de I'équipe dentaire peuvent
avoir des effets importants.

Absence de documentation éducative
Jacilement accessible pour les patients

Cet article est congu dans l'optique
d’informer les praticiens et de les inci-
ter a simpliquer dans des initiatives de
sevrage 4 destination de leurs patients.
De nombreux Organismes Dentaires
Nationaux et Ministeres de la Santé
peuvent fournir d’autres documenta-
tions éducatives sous forme de brochu-
res a placer en salle d’attente ou de sup-
port d’informations pour les patients.

Possible réaction négative du patient

Les enquétes réalisées aupres des pa-
tients révelent que beaucoup d’entre
eux pensent que les dentistes devraient
inciter activement au sevrage tabagi-
que. Ce constat est encourageant car
il signifie que les patients attendent de
leur dentiste qu’il se préoccupe de leur
santé dans son ensemble, et notam-
ment de leur statut tabagique.

Organiser une pratique dentaire
propice aux interventions
antitabagiques

Le cabinet dentaire constitue un en-
droit idéal pour diffuser des messages
personnalisés sur la santé, offrir un
suivi sur le long terme, prescrire des
médicaments de sevrage (dans certains
pays) et proposer un soutien. Toutes
ces activités peuvent impliquer des
changements de style clinique ou de
communication, des modifications de
systeme d’enregistrement des patients
ou des systemes de rendez-vous, ou une
évolution des responsabilités des mem-
bres de I'équipe lorsqu’elle existe.

Toutefois, menées efficacement, ces ac-
tions antitabagiques ont des compensa-
tions gratifiantes en ce quelles permet-
tent de sauver des
vies, de prévenir
une morbidité et
des dépenses inu-
tiles et d’aider les
patients a se libé-
rer d’'une dépen-
dance fatale.

Les modifications
réalisées dans le
cabinet dentaire
pour faciliter les
interventions
anti-tabac incite-
ront le dentiste et
son équipe a parler du tabagisme avec
chaque patient. Certaines Associations
Dentaires Nationales ou les organismes
de lutte contre le tabac peuvent égale-
ment fournir des étiquettes pour iden-
tifier le statut tabagique des patients ou
de la documentation éducative.

Voici ci-dessous quelques exemples
d’actions concretes a entreprendre pour

En leur conseillant
d'arréter de fumer,
les dentistes rendent
sans doute

a leurs patients
le service le plus
important
pour leur santé globale

intégrer la lutte contre le tabac dans un
cabinet dentaire.

Mentionner le statut tabagique
dans les fiches des patients

Le personnel dentaire éventuel peut
seconder le dentiste en interrogeant
chaque patient sur son statut tabagi-
que et en portant cette information
dans le dossier du patient au moyen
d’une étiquette spéciale. Ces mesures
permettent de se rappeler de parler du
tabagisme avec chaque patient. Il a été
démontré qu'en matitre de sevrage, de
breves discussions sur le tabagisme sont
plus efficaces qu'une séance intensive.

Proposer de la documentation
sur le tabac en salle d'attente

Des affiches et des brochures en salle
d’attente pourront inciter les patients a
cesser de fumer,
ou du moins 2
envisager d’arré-
ter, ou les ame-
ner a se poser
des questions qui
donneront lieu 2
une tentative de
sevrage. Les orga-
nismes locaux ou
nationaux d’arrét
du tabac peuvent
égalementfournir
de la documenta-
éducative,
gratuite la plupart du temps pour les
professionnels de santé.

tion

Assurer un suivi

Une fois qu'un patient a décidé de ces-
ser de fumer, le dentiste peut I'aider a
maintenir sa motivation en planifiant
des rendez-vous et des appels télépho-
niques de suivi. Le personnel du eee
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eee cabinet peut également collaborer
en continuant d’interroger le patient
sur son statut tabagique, méme apres
plusieurs années de sevrage.

Organiser des séances de conseil

Pour les patients qui en ont besoin, or-
ganiser des séances de conseil au cours
desquelles ils pourront parler de leurs
sentiments et de leurs préoccupations
concernant le sevrage tabagique, et se
voir proposer des méthodes pour sur-
monter les symptomes, éviter les pertes
de poids et utiliser, éventuellement, des
médicaments d’aide a l'arrét.

Les patients nécessitant une aide plus
importante doivent de préférence étre
adressés vers des cliniques de sevrage
tabagique, s’il en existe. Toutefois, la
plupart des pays ne possedent pas de
cliniques spécialisées. Les organismes
de soins bucco-dentaires sont donc
fondés a plaider, en collaboration avec
d’autres associations de santé, pour la
création de cliniques de sevrage répon-
dant aux exigences de la médecine fon-
dée sur des faits.

Presrive des médicaments
de sevrage tabagique

Si nécessaire et si la législation locale
le permet, des médicaments de sevra-
ge tabagique peuvent étre prescrits ou
recommandés, sans omettre toutefois
d’en spécifier les précautions d’emploi
au patient.

Les traitements par substituts nicoti-
niques (NRT - Nicotine Replacement
Therapies) consistent a utiliser un
produit qui délivre la nicotine anté-
rieurement apportée au patient par la
cigarette. Dans de nombreux cas, ces
thérapies réduisent les symptémes de
manque et améliorent les résultats du
sevrage. Elles ne peuvent constituer la
pierre angulaire d’un sevrage tabagique,
mais fournissent cependant une aide
précieuse en complétant avec efficacité
les thérapies comportementales.

Il est avéré que les NRT multiplient
environ par deux les chances de réus-
site d’un sevrage, voire davantage lors-
quelles sont associées a des aides com-
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portementales. De fait, les recherches
indiquent que plus le patient bénéficie
d’aides, meilleurs sont les taux de se-
vrage tabagique.

Parler aux fumeurs de sevrage
tabagique i chaque consultation

ser de fumer, le dentiste transmet un
message suffisamment clair. De cette
manicre, il montre a son patient qu’il
se soucie des risques du tabagisme sur
la santé de celui-ci. Il convient égale-
ment d’évoquer les maladies dues au
tabac susceptibles d’affecter le fumeur.

Méme en se contentant & chaque visite
de demander au patient s'il désire ces-

Une personne peu motivée 2 arréter le
tabac pourra changer d’avis dans I'opti-
que d’améliorer sa santé générale. m

La mission de la FDI pour « promouvoir une santé bucco-dentaire et générale optimale
pour tous les peuples » comprend, par voie de conséquence, la lutte anti-tabac.
Agissant a |'échelle internationale au nom des Associations Dentaires Nationales, la
FDI reconnait I'importance d'impliquer la profession dentaire dans les questions de
contrdle du tabagisme.

Un Comité Spécial sur le Tabac a été fondé en 1996 pour conseiller la FDI sur les
actions anti-tabac requises. L'une des premiéres mesures prises était la rédaction d'une
déclaration de principes qui sert depuis de référence a de nombreuses associations
membres de la FDI pour mener leurs activités.

DECLARATION DE PRINCIPES DE LA FDI
SUR LE TABAC EN PRATIQUE QUOTIDIENNE

La consommation de tabac est nuisible a la santé générale car elle constitue une cause
fréquente de dépendance, de maladie évitable, d'invalidité et de décés. Le tabagisme
peut également augmenter les risques de cancer bucco-dentaire, de parodontopathie
et d'autres affections bucco-dentaires déléteres. En outre, il compromet l'issue des
soins bucco-dentaires.

La FDI exhorte ses associations membres et tous les professionnels de santé a pren-
dre des mesures décisives pour réduire la consommation de tabac et la dépendance
a la nicotine dans la population générale.

La FDI exhorte également tous les professionnels de la santé bucco-dentaire a in-
tégrer des services de prévention et de sevrage tabagiques dans leur pratique quo-
tidienne.

LUTTE ANTI-TABAC DANS L'ENSEIGNEMENT

De bréves communications (identification des consommateurs de tabac, offre de
conseils directs ou de documentation de soutien, suivi) ont une influence considéra-
ble sur la consommation par les patients de produits tabagiques.

La FDI exhorte tous les établissements de santé bucco-dentaire et tous les pro-
fessionnels assurant des formations continues a intégrer a leurs programmes des
thémes ayant trait au tabac.

PROTECTION DES ENFANTS

Les conséquences nocives du tabagisme passif sont particulierement graves pour les
enfants et durent toute la vie.

La FDI sanctionne et encourage fermement les mesures éducatives et politiques
visant a prévenir et/ou a réduire I'exposition des nouveau-nés, des enfants et des
jeunes a la fumée de tabac.

PREVENTION DE L'INITIATION

Dans plus de 80 % des cas, la consommation tabagique commence avant I'dge de 18
ans. Le tabagisme chez les enfants et les jeunes entraine facilement une dépendance
a la nicotine dont les jeunes sous-estiment largement le risque.

La FDI soutient avec force toutes les mesures qui tentent d’empécher le début du
tabagisme chez les jeunes et d'en dissuader l'initiation par les adultes. ®
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Pratique

Lesions a risque et cancers

C'est par un bien triste constat qu'il
nous faut commencer.

En effet, la France est I'un des
cancres mondiaux en terme de
mortalité et de morbidité dues aux
cancers de la bouche. Elle occupe
méme la premiére place au niveau
européen pour la prévalence de ces
cancers.

Les cancers s'inscrivent dans le
cadre des cancers des voies aéro-
digestives supérieures (VADS).
Ces lésions sont trés agressives
et entrainent rapidement des
métastases. Leur pronostic est
encore, a I'heure actuelle, tres
pessimiste et pratiquement
aucun progres thérapeutique
n'est constaté depuis plusieurs
décennies.

> Didier GAUZERAN

prev. rel. in
“Lésions a risques et cancers de
la bouche, du diagnostic au traitement”

©Wolters Kluwer France, 2007

Commandez cet ouvrage ici :
http://www.editionscdp. fr

alooucne

n sujet d'importance

n des facteurs qui explique ce

mauvais pronostic est le retard ap-
porté au diagnostic. Le dernier rapport
de 'OMS stipule que plus de 60 % des
patients présentent une atteinte avan-
cée. Jacky Samson précise a ce sujet :
“Ce retard nest pas acceptable car il mo-
difie de facon catastrophique le pronostic,
tout en obligeant & un traitement plus
agressif et plus mutilant.” La majorité
des cancers sont en effet diagnostiqués
a des stades trop évolués (Fig.1 et 2) et
cela pose des problemes de survie et de
qualité de survie, tant nous connaissons
et constatons les séquelles invalidantes
importantes des traitements anticancé-
reux sur le plan esthétique, fonctionnel
et aussi moral.

Pourquoi ce retard diagnostic qui im-
plique une perte de chance thérapeu-
tique pour le malade ? Pour plusieurs
raisons :

* Ignorance de la grande majorité de la
population de I'existence de cancers de
la bouche et, a fortiori, de I'existence
de Iésions 4 risque et de lésions précan-
céreuses. Une récente et significative
étude menée au Québec par le conseil
de l'ordre, en mars 2004, montre que
seulement 39 % des Québécois ont
entendu parler du cancer de la bou-
che (bien que ce cancer tue presque un
Québécois par jour) et que 56 % d’en-
tre eux n'en connaissent pas les causes
et, en particulier, ne soupgonnent pas
le tabac!

* Symptomatologie des lésions can-
céreuses débutantes discréte voire ab-
sente

Fig.1 et 2. Carcinomes épidermoides a

un stade trés avancé (T3-N2a) excluant
toute thérapeutique salvatrice. Il s'agissait
de la premiére consultation de ces deux
malades (hommes, 60-65 ans, fumeurs)

* Négligence des patients qui tardent
a consulter (négligence aggravée dans
80 % des cas par le fait d’'une impré-
gnation alcoolique importante)

* Adhésion de trop de personnes a la
« politique de I'autruche »

* Timidité parfois des praticiens a pra-
tiquer un dépistage systématique de la
bouche et de la région cervico-maxillo-
faciale chez les sujets a risque (tabac,
alcool, personnes agées, immunodépri-
més, familles «a cancers» etc eoeo
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eee o Prise en compte insuffisante de
Pexistence de lésions a risque potentiel
de transformation maligne

* Indiscipline de nos
concernant leur hygi¢ne de vie

concitoyens

Et pourtant le dépistage des lésions
cancéreuses devrait étre chose facile a
faire car :

* Ces cancers atteignent le revétement
muqueux de la cavité buccale et sont
donc relativement visibles, souvent
méme par le patient

¢ La bouche est facilement accessible 2
un simple examen

* La population a risque est globale-
ment assez évidente & remarquer (80 %
d’alcoolo-tabagiques et aussi les per-
sonnes agées)

* Les signes cliniques pouvant évoquer
la possible transformation maligne
d’une lésion sont relativement simples
et peu nombreux

* Le diagnostic clinique d’une lésion
cancéreuse est, en général, assez évident
a porter

Une lapalissade consiste a dire que le
meilleur moyen de ne pas avoir de can-
cer est d’éviter que celui-ci n'apparaisse.
Nous n'obtiendrons donc de meilleurs
résultats dans la lutte contre ces cancers
que par le dépistage, le diagnostic et le
traitement précoce des lésions a risque,
des lésions précancéreuses et des cancers
débutants. Il faut avoir a lesprit que,
lorsque le cancer devient cliniquement
décelable, il a déja environ douze mois
d’existence biologique ; il faut donc re-
chercher les prémices lésionnelles avec
acharnement. A ce sujet, il est impor-
tant de noter que 'OMS et d'autres
instances internationales considérent
qu’il est de la responsabilité du chirur-
gien-dentiste de dépister ces lésions.
Nous pourrions ajouter qu'il en est de
méme pour le médecin généraliste.

Mais pour que le dépistage soit efficace,
il faut savoir ce que l'on recherche. La
mise a jour réguliere des connaissan-
ces sur le sujet, et sur d’autres, savere
donc indispensable, notre crédibilité et
notre responsabilité en dépendent. Ce-
pendant, bien connaitre la sémiologie
des maladies des muqueuses buccales
ne reléve pas uniquement de la respon-
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sabilité professionnelle du praticien.
Clest aussi son éthique de savoir recon-
naitre, par exemple, les signes cliniques
d’alerte et de porter un diagnostic qui
représente pour le patient une chance
d’échapper au développement d’une 1¢-
sion potentiellement maligne ou dan-
gereuse. Bien examiner la bouche des

patients, surtout ceux a risques, peut
parfois leur sauver la vie !

Il faut aussi agir en amont en partici-
pant efficacement a la lutte contre le
tabagisme et a la prise en charge des
patients tabagiques.

La population est en droit d’attendre
des chirurgiens-dentistes (et des mé-
decins généralistes) qu'ils fassent un
dépistage systématique de la cavité
buccale lors de toute nouvelle visite,
spécialement chez les sujets a risque.
La campagne de sensibilisation au can-
cer de la bouche menée au Québec et
les sondages s’y attachant montrent
que 79 % des Québécois souhaitent
que le chirurgien-dentiste fasse plus
de prévention aupres des patients, en
particulier concernant le sevrage taba-
gique. Voila un réle que nous devrions
développer rapidement. Ces sondages
montrent aussi que 50 % des Québé-
cois considerent, 2 juste titre, le chirur-
gien-dentiste comme étant le praticien
médical le mieux placé pour détecter le
cancer de la bouche, comparativement
a 36 % pour le médecin généraliste.
Enfin, 72 % savent maintenant que
leur chirurgien-dentiste peut détecter
un cancer de la bouche.

Les chirurgiens-dentistes doivent donc
se préoccuper d’assumer pleinement
leur domaine de compétences. Un pro-
ces récent s'est traduit par la condamna-
tion du praticien qui n’avait pas dépisté
a temps chez son patient une lésion
cancéreuse. 1l est donc de la respon-
sabilité et du devoir de chacun d’amé-
liorer fortement ses connaissances en
médecine buccale, comme I'a souligné
OMS qui prévoit que cette discipline
incombera dans un futur proche aux
spécialistes de la bouche que sont les
chirurgiens-dentistes.

Malheureusement, il est regrettable de
constater que, dans notre belle France,
cette notion ne soit pas assimilée par
certaines de nos instances profession-
nelles qui passent souvent plus de

Fig.3. Malgré I'aspect inquiétant de cette
volumineuse tumeur de la commissure inter-
maxillaire gauche, il ne s'agissait que d'un
angio-granulome gingival (épulis) a cellules
géantes strictement bénin (femme de 43 ans)

temps a des actions administratives et
politico-politiciennes. Ceci, au lieu de
tirer la profession médico-dentaire vers
le haut, et d’encourager les praticiens
a se dépasser et enfin reconnaitre leurs
nouvelles compétences.

La cancérologie buccale, et plus géné-
ralement la médecine buccale, demeure
un vrai probleme de santé publique et
il serait temps de le prendre en compte.
Ainsi, il faudrait former des praticiens
spécialistes en dermatologie orale au
sein de nos facultés, afin de subvenir,
comme 'OMS le souligne, aux besoins
de la population. Le Canada a bien
compris cela en créant récemment une
spécialité en médecine orale a la fa-
culté¢ de médecine dentaire. Pourquoi
la France ne suit-elle pas cet exemple
et noffre-t-elle pas la possibilité aux
praticiens qui le désirent de devenir
des spécialistes en médecine et chirur-
gie buccales, plutdt que de prendre en
considération certains intéréts parti-
sans dépassés et qui nont pas leur place
dans un contexte de santé publique ?

Quelques réflexions cliniques

La démarche diagnostique
Un diagnostic clinique, quel que soit
lorgane concerné, n'est pas toujours
chose aisée. Une bonne connaissance
de la sémiologie est évidemment in-
dispensable, mais serait insuffisante
sans une bonne analyse clinique, une
sérieuse réflexion intellectuelle appuyée
en grande partie sur la déduction et la
logique, et souvent aussi, une solide
expérience. Pour cela, le praticien doit
se conformer au strict respect d’une dé-



Fig.4. Cette candidose chronique en rétro-foyer

commissurale droite présente un aspect trés suspect

qui impose une biopsie : finalement, la Iésion
s'avére bénigne

marche diagnostique rigoureuse dont
la finalité est d’établir un traitement
ciblé.

La démarche diagnostique comprend
anamnése médicale, 'examen clini-
que et, éventuellement, des examens
complémentaires.

- Lanamnése médicale (interrogatoire
du patient) qui nous permet d’obtenir
un certain nombre de renseignements
concernant le malade fournis par ce
dernier :

* état civil
* renseignements ethnique, familial et
professionnel

¢ antécédents médico-chirurgicaux

e traitements récents et surtout en
cours

* histoire de la maladie: prodromes,
évolution, passé thérapeutique...

* signes subjectifs d’accompagnement :
douleur, géne, sensations diverses...

- Lexamen clinique

* observation générale du patient : hy-
giene, comportement (stress, nervo-
sité...), élocution... qui détermineront

le profil du malade

¢ dans certains cas, 'examen des zones
cutanées facilement observables peut
étre source d’informations (visage, cou,

bras...)

* examen des aires ganglionnaires cer-
vico-faciales et des glandes salivaires

¢ identification et topographie de la 1¢-
sion initiale ou primitive : il sagit de
définir la Iésion élémentaire qui repré-
sente un point capital de 'examen cli-
nique. Est-ce une macule, une papule,
une érosion, une ulcération, une vési-

Fig.5. L'aspect clinique de cet épulis au niveau

33-34 n'est pas d'emblée inquiétant ; pourtant, il

s'agissait d'une localisation gingivale
d'une maladie de Kahler
(myélomes multiples : hémopathie maligne)

Fig.6. Malgré la petite taille et I'aspect homogéne de cette kératose du
plancher buccal antérieur gauche, I'examen histologique montre un
carcinome intra-épithélial (femme de 60 ans alcoolo-tabagique)

cule... ? Est-ce une lésion unique ou
multiple ?

* aspect de la Iésion : rouge, blanc, rou-
ge et blanc, pigmenté, achromique ?

- Cet ensemble « anamnése — examen
clinique » nous apportera un recueil
de données qui nous permettra, apres
avoir fait un diagnostic différentiel, soit
*établir d’emblée le diagnostic positif,
soit d’envisager différentes hypotheses
diagnostiques. Alors et seulement alors,
nous serons autorisés a faire appel a
d’éventuels examens complémentai-
res. Il ne faudra pas omettre, aussi, de
faire un diagnostic étiologique, point
souvent trés important, notamment
concernant le volet thérapeutique.

- Les examens complémentaires
* la biopsie, qui permet une étude his-
tologique de la lésion, reste en derma-

tologie orale et surtout en oncologie,
Iexamen de référence le plus impor-
tant

* examens mycologiques, bactériologi-
ques ou virologiques

* examens biologiques sanguins

* imagerie médicale

Corrélation entre 'aspect
et la gravité d’une lésion

Il n’y a pas systématiquement corréla-
tion entre 'aspect clinique d’une Iésion
et sa gravité. Il ne faudra pas toujours
se fier 4 la premiére impression et ce ne
sera pas d’emblée la pathologie la plus
volumineuse, la plus inflammatoire, 2
la symptomatologie la plus prononcée
ou encore a I'allure la plus inquiétante,
qui sera forcément la plus grave ou la

plus problématique (Fig.3 4 6).

|-21—



Corrélation histoclinique
Lexpérience montre aussi qu’il n'y a
pas toujours adéquation entre I'aspect
clinique d’une lésion et le diagnostic
histopathologique. De plusieurs lésions
de symptomatologie et d’aspects clini-
ques strictement identiques, une peut
étre histologiquement bénigne (Fig.7),
une autre précancéreuse (Fig.8) et une
derniere déja maligne (Fig.9).

Laspect clinique ne présume pas tou-
jours d’'un diagnostic pessimiste, il ne
fait que le suspecter et seule 'histologie
tranchera.

Epidémiologie
et facteurs de risque

EPIDEMIOLOGIE

La France a recensé 280.000 nouveaux
cas de cancers en 2000 (toutes locali-
sations anatomiques), contre 150.000
cas en 1980, soit une augmentation de
63 % en vingt ans. Cet accroissement
est essentiellement lié 4 I'allongement
de la durée de vie, mais peut étre aussi a
la présence accrue de carcinogenes dans
notre environnement.

Carcinogenes dont certains sont libre-
ment et volontairement consommés
par un grand nombre d’individus dans
notre pays : le tabac en est, de loin, le
meilleur exemple.

La classification internationale des ma-
ladies (CIM) regroupe les cancers de
la bouche dans le cadre des cancers de
la région levres-bouche-pharynx (LBP,
codes 140 a 149 de la CIM), qui elle-
méme s’integre dans le cadre plus géné-
ral des cancers des voies aéro-digestives
supérieures (VADS).

En effet, les cancers de la cavité orale
et ceux des VADS répondent a des cri-
teres épidémiologiques similaires ; cest
la raison pour laquelle ils sont réunis
dans un méme ensemble.

En France, la bouche est concernée a
hauteur de :

- 36 % des cancers des VADS chez
I’homme

- 31 % des cancers des VADS chez la
femme.

Histologie
Environ 90 2 95 % de ces cancers sont
des carcinomes épidermoides, qui sont
des tumeurs développées aux dépens
de Iépithélium des muqueuses. Cet
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Fig.7. Hyperplasie fibreuse
bénigne du plancher buccal
antérieur (traumatisme chronique
par une prothese dentaire
amovible)

Fig.8. Hyperplasie fibreuse
ulcérée en son centre
(traumatisme chronique par
prothése dentaire amovible).
Lésion précancéreuse au stade
OIN de bas grade

Fig.9. Carcinome épidermoide
du voile du palais gauche

ouvrage n'abordera que cette forme
histologique.

Le reste est constitué d’adénocarcino-
mes nés de I'épithélium glandulaire
des glandes salivaires accessoires, et de
sarcomes qui sont des tumeurs nées a
partir du tissu conjonctif (lymphomes,
mélanomes...).

A propos des données statistiques
Il n’existe pas de registre du cancer a
Iéchelon national en France. Seule-

ment quelques départements tiennent
un registre. On compte onze registres
généraux (tous types de cancers) et huit
registres spécialisés. Lensemble de ces
registres ne couvre que 13 % de la po-
pulation. Les données chiffrées ne sont,
par conséquent, qu'une estimation réa-
lisée, a partir de ces registres, par modé-
lisation mathématique, de l'incidence
des cancers en France.

En revanche, grice 4 'Inserm, nous
connaissons avec précision les causes



de déces en France ; mais cela ne re-
flete pas l'incidence de ces cancers car,
bien heureusement, un certain nombre
d’entre eux peuvent étre guéris. Inci-
dence et mortalité sont deux concepts
différents.

Les données statistiques francaises les
plus récentes sont celles de I'an 2000.

Incidence

La France détient le triste record de
la premiere place en Europe, a la fois
en fréquence et en taux de mortalité,
et de la seconde dans le monde (apres
I'Inde), pour les carcinomes des VADS.
Ils représentent donc un réel probleme
de santé publique.

En Europe, I'Espagne, la Slovaquie,
la Pologne, la Hongrie et la Tchéquie
sont, apres la France, dans le peloton
de téte. Les meilleurs éléves de la classe
étant I’Autriche, la Finlande et surtout
I’Angleterre avec un taux inférieur a 5
pour 100.000 habitants. Globalement,
ce sont les pays de I'Europe méridio-
nale et centrale qui affichent les plus
fortes incidences de cancers des VADS
au monde.

Au niveau de I'hexagone, nous consta-
tons une surmortalité dans les zones
urbaines et en
Bretagne, et dans
le Nord, le nord-
est ainsi que dans
le nord de la ré-
gion parisienne.
Les départements
du Haut-Rhin,
du Bas-Rhin, de
la Somme, du
Calvados, de Ia
Manche et du
Doubs
méme au premier
rang  mondial !
En revanche, une sous mortalité est
constatée dans le sud de la France, en
particulier dans le Tarn et 'Hérault.

arrivent

Quelques chiffres montrant 'incidence
(pour 100.000) des cancers de la bou-
che chez 'homme dans certains pays
ou régions :

- Bas-Rhin : 12,4 pour 100.000

— Trieste (Italie) : 8,4

- Slovaquie : 5,4

— Pays basque espagnol : 4,9

- Tarn: 2,8

- Finlande : 1

- Sud-ouest de '’Angleterre : 0,9

On note actuellement
une augmentation de
I'incidence féminine

du cancer buccal du

fait de I'augmentation
importante de la
consommation de tabac
chez la femme

Du point de vue socioprofessionnel, ce
sont les classes les plus basses de la so-
ciété qui présentent la plus forte mor-
talité.

En 2000 en France, il fut recensé en-
viron 15.400 nouveaux cas de cancers
de la région LBP avec plus de 5.000
déces 5 ce qui les place au 8e rang en
matiére de déces (3,4 % de 'ensemble
des déces par cancers).

En terme de localisation cancéreuse,
les cancers LBP se situent a la 5e place,
sexes confondus. En revanche, chez
’homme, ces cancers sont a la 4e place,
apres les cancers de la prostate, du pou-
mon et du colon-rectum. En compa-
raison, il est & noter que le cancer de la
bouche, au niveau mondial, n'occupe
que la 11e place (en référence au nom-
bre de cas).

Incidence liée a I’4ge et au sexe

Le taux d’incidence des cancers des
VADS augmente deés la trentaine, pour
atteindre un pic a I'age de 70 ans chez
’homme et de 60 ans pour la femme.

L4ge moyen étant de 60 ans chez
I’homme et de 64 ans chez la femme.
Cependant, du fait de la consomma-
tion accrue de
tabac  par les
jeunes  (moins
de 45 ans), plus
de 25 % des cas
sont maintenant
observés
50 ans.

En Europe, au
cours des der-
niéres décennies,
la prévalence des
cancers buccaux,
chez les jeunes
de 20 2 39 ans, a

avant

été multipliée par six.

Bien que la prédominance masculine
soit écrasante (80-85 %), nous consta-
tons depuis quelques décennies, une
diminution du risque chez les hommes
du fait d’une réduction du nombre de
fumeurs (72 % des hommes fumaient
en 1953, contre 40-45% en 1970-
1980 et 35 % depuis 1995). On note
également, a 'appui de cette évolution
favorable du risque chez les hommes,
une baisse de la consommation d’al-
cool observée en France depuis les an-
nées cinquante. En revanche, la courbe

féminine est actuellement en nette
ascendance du fait de 'augmentation
importante de la consommation de ta-
bac chez la femme, avec un accroisse-
ment de I'incidence de 3,8 2 4,9 pour
100.000. A titre d’exemple, entre 1980
et 1994, en Ile de France, on a noté une
baisse de I'incidence des cancers de la
bouche chez '’homme de 19,8 %, alors
quelle a augmenté de 21,5 % chez la
femme.

Pronostic

Le pronostic des cancers des VADS
reste, malheureusement, assez stable
depuis plusieurs décennies et demeure
trés pessimiste.

Tous stades confondus, il est d’envi-
ron :

- 50 % de taux de survie 4 3 ans
-30a35%ab5ans

-10% a 10 ans

Mais, en réalité, tout va dépendre 2
quel stade sera diagnostiqué le cancer :
- pour les T3 ou T4, la survie 2 5 ans
varie de 20 2 50 %

- pour les T1 ou T2, elle oscille entre
60 et 80 %

Les cancers de la bouche ont, globale-
ment et a I'exception du plancher buc-
cal, de meilleurs taux de survie :
-392a45% a5 ans

- 94 % concernant les cancers de la l&-
vre

FACTEURS DE RISQUE

Il existe des facteurs de risque environ-
nementaux qui peuvent, 2 des degrés
divers, favoriser I'éclosion d’'un can-
cer ; des facteurs de risque dénommés
Z e Z M z
« états précancéreux » qui dépendent
de I'individu lui-méme ; et des facteurs
de risque appelés « conditions précan-
e M Z 2
céreuses » qui dépendent des Iésions.

Facteurs pouvant favoriser
la survenue d’un cancer

Les carcinomes épidermoides de la ca-
vité buccale sont d’origines multifac-
torielles mais la cause principale en est
le tabac.

Les études épidémiologiques analyti-
ques récentes, qui étudient les causes de
la maladie, renseignent sur les facteurs
considérés comme ayant une responsa-
bilité majeure dans la survenue de ces
cancers, et sur les facteurs ayant sans

doute une part de responsabilité.  eee
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eee C(Ces études déterminent des fac-

teurs de risque qui font actuellement
consensus dans ’ensemble de la littéra-
ture médicale.

e ] e tabac

Son réle carcinogene est depuis long-
temps prouvé. Lintoxication tabagique
est d’ailleurs un facteur commun chez
80 2 90 % des malades atteints par un
cancer des VADS.

Dans 95 % des cas, la durée du tabagis-
me est supérieure a 20 ans. Par tabac,
il faut comprendre toutes les formes
possibles : de la cigarette a la pipe, en
passant par la chique de bétel, le nar-
ghilé tres en vogue ou le tabac a priser.
Ce dernier étant un nouveau facteur de
risque de cancer de la bouche, en parti-
culier au sein de la population mascu-
line jeune aux Etats-Unis .

Le tabac représente la cause essentielle
de cancer des VADS et le risque croit
avec la quantité de tabac consommée
et 'ancienneté du tabagisme. On es-
time le seuil critique & 20 paquets/an-
née (1 paquet par jour pendant 20 ans,
ou deux paquets par jour pendant 10
ans...).

LOMS considere que le tabagisme se-
rait 4 l'origine d’environ 41 % de ces
cancers chez ’homme et 15 % chez la
femme, partout dans le monde.

Lévolution actuelle de la consomma-
tion de tabac semble étre corrélée 1 :

- une intoxication plus précoce : a 19
ans, 50 % des jeunes francais fument,
a égalité de sexe. Curieusement, le
pourcentage de jeunes fumeurs aug-
mente avec le niveau social familial.
De plus, les problemes sont aggravés
par la consommation de plusieurs
produits addictifs par un grand nom-
bre de jeunes

-un accroissement du nombre de
femmes fumeuses, en particulier chez
les plus jeunes

- de nouvelles habitudes ou modes, le

narghilé par exemple

Le tabac est constitué de plusieurs
milliers de substances et sa composi-
tion chimique est tres complexe. Ce-
pendant, seules quelques dizaines de
substances sont présentes a des doses
pharmacologiquement et toxicologi-
quement actives. Parmi elles, certaines
sont cancérigénes et d’autres pas :
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Fig.10. Carcinome
épidermoide gingivo-
jugal mandibulaire
gauche, sous une
prothése dentaire
amovible inadaptée
(trés ancienne).

Le traumatisme
prothétique chronique
peut étre le point de
départ de ce cancer chez
une patiente a risque de
88 ans

- la nicotine crée la tres forte dépen-
dance tabagique, mais elle ne serait pas
cancérigéne. Cependant, elle révele une
activité anti-apoptique qui annule l'ef-
fet des médicaments anti-tumoraux

- l'acétaldéhyde dont la présence dans
la fumée de cigarette suggere un lien
entre le tabagisme et I'alcoolisme, car
il représente le principal métabolite de
Iéthanol

- les goudrons qui contiennent deux
types de puissants carcinogenes : les hy-
drocarbures aromatiques polycycliques
(surtout le benzopyrene) et les nitrosa-
mines

- des irritants: phénols, aldéhyde,
acroléine... Ce dernier, trés concentré
dans la fumée de cigarette, est un agent
mutagene tres déléeere

¢ Lalcool (éthanol)

Lalcool nest pas carcinogéne mais son
association a l'intoxication tabagique
est négative et multiplie les risques par
six. Le couple alcool-tabac est tres sou-

vent constaté chez les malades atteints
d’un cancer des VADS.

Lalcool est un cocarcinogene car :

- il favorise la pénétration des subs-
tances cancérigénes du tabac (réle de
solvant)

- certaines boissons contiennent des
nitrosamines (cas de la biere), des es-
ters, de 'acétaldéhyde...

- I'éthanol est irritant et agressif envers
les muqueuses

- indirectement, lalcool favorise la
survenue d’un cancer par les déficits
nutritionnels qu’il entraine (hypovita-
minoses)

- il induit une dysrégulation du systeme
enzymatique cytochrome p450

e Les facteurs nutritionnels

Ils sont mal connus, encore mal éva-
lués actuellement, et sans doute sous-
estimés. Cependant, il est maintenant
admis quune alimentation déséqui-
librée et insuffisante, par les carences
vitaminiques qu'elle entraine (surtout
en vitamines A et C), peut faciliter la
survenue d’un cancer. Clest le cas, en
particulier, des dénutritions occasion-
nées par I'alcoolisme.

Une alimentation pauvre en fruits et
en légumes constitue un autre facteur
de risque du cancer de la bouche. Selon
le dernier rapport de FOMS, une ali-
mentation riche en fruits et en légumes
aurait un effet protecteur, et des études
montrent une réduction du risque de
cancer de 'ordre de 20 2 60 %.

Les compléments alimentaires, en par-
ticulier les antioxydants, offrent des
perspectives intéressantes dans une op-
tique préventive.

A linverse, certains aliments contien-
nent des produits cancérigenes comme
des nitrosamines (viandes et poissons
salés, fumés et séchés).

e Les irritations et traumatismes

chroniques, en particulier prothétiques
Le role néfaste, sur les muqueuses, des
protheses dentaires amovibles ancien-
nes est incontestable.

Les prothéses peuvent en effet indui-
re, par leur inadaptabilité, un certain
nombre de lésions muqueuses. Lésions
qui, sans traitement, vont passer a la
chronicité. Cependant, ces irritations
chroniques ont-elles une responsabilité
dans I'éclosion du carcinome épider-
moide ? A ce sujet, un certain nombre
d’auteurs notoires en médecine orale
ont évoqué le probleme. Il en est ainsi



de Bertoin, Chomette, Auriol, Regezi,
Sciubba, Sol, Silverman, Reychler, Bar-
rellier, Granon.... Ces auteurs pensent
quil est difficile d’apprécier la respon-
sabilité des protheses dans le processus
cancéreux. Toutefois, ils nexcluent pas
que les irritations chroniques, en tant
quactivateurs du processus, puissent
favoriser la cancérisation, surtout si
d’autres facteurs de risque s’y ajoutent.
M’appuyant sur mon expérience, je
pense que les irritations et traumatis-
mes chroniques, chez certains patients
A risque, doivent étres considérés avec
la plus grande attention. En effet, jai
observé plusieurs fois des carcinomes a
priori liés a 'existence de traumatismes
répétitifs au long cours. Quel est alors
le réle des traumatismes ou des irrita-
tions chroniques, chez certains sujets et
dans certaines conditions, dans la sur-
venue d’un carcinome ?

Nombre de cliniciens se posent la ques-
tion, mais personne ne peut actuelle-
menty répondre. Les seuls cas cliniques
dont chacun puisse argumenter ne sont
fondés que sur leur propre expérience.
Aucune de nos constatations cliniques
ne s'appuie sur une étude statistique ou
scientifique et, 2 ce jour, faire la preuve
qu'une lésion traumatique chronique
soit vraiment a l'origine d’'un carcino-
me qui se développerait au méme en-
droit n’est pas possible. Dans certains
rares cas, on peut le supposer mais
parfois, il est cliniquement logique de
penser qu'une telle relation de cause a
effet peut exister (Fig.10).

§’il est vrai que les lésions muqueuses
induites par des irritations chroniques
ne peuvent et ne doivent pas étre qua-
lifiées de Iésions précancéreuses, il faut
cependant, en fonction du terrain qui
les abrite, certainement les considérer
comme potentiellement 4 risque.

e Les virus

La présence de papilloma virus (HPV)
est plus importante dans les tissus can-
céreux buccaux que dans la muqueuse
normale.

Les types HPV 16 et 18 sont carcino-
genes par la mutation du geéne de la
P53 qu’ils entraineraient (Fig.11).
Pour TOMS, la prévalence du HPV
est tres variable. Elle est estimée entre
8 et 100 % (100 % pour le carcinome
laryngé verruqueux).

Linfection orale, par transmission
sexuelle du HPV, est associée a un ris-
que majoré d’éclosion du carcinome
épidermoide. De méme, les femmes
ayant des antécédents de carcinome du
col de I'utérus présentent un risque, de
deux a quatre fois supérieur, d’avoir un
carcinome buccal .

* Autres facteurs

a. L'hygiéne bucco-dentaire

Quelques rares études (citées par Bar-
rellier et Granon) constatent que 80 %
des patients présentant un carcinome
ont une mauvaise hygi¢ne buccale, en
particulier chez les malades alcooliques

(Fig.12).

Ce défaut d’hygiene serait peut-étre un
facteur favorisant dans la survenue des

Fig.11. Volumineux
carcinome pelvi-
gingivo-mandibulaire

de nature virale a HPV
(kératinocytes vacuolisés)

Fig.12. Lésion a risque :
ulcération traumatique
chronique de la lévre
inférieure chez un patient
de 65 ans alcoolo-
tabagique. L'hygiéne
dentaire tres négligée
représente un facteur
local aggravant

Fig.13. Kératose actinique
squameuse avec des
zones dysplasiques (OIN
de haut grade) chez un
retraité de 62 ans vivant
en Bretagne : lésion
précancéreuse (fléches)

cancers buccaux par augmentation de la
flore orale. Cette dernitre, participant
activement 2 la dégradation de I'étha-
nol en acétaldéhyde, accroit la concen-
tration buccale de ce carcinogene.

b. Les radiations

Les radiations ionisantes et les ultra-
violets (photo-carcinogenese) peuvent
directement induire des cancers.

Leffet des ultraviolets est bien connu

concernant les carcinomes épidermoi-
des des levres (Fig.13).

c. Familles présentant ou ayant présenté
des cancers de la bouche

d. Personnes de bas niveau socioprofes-
sionnel

e. Habitants des régions connues pour
leur surmortalité par cancer




eee ETATS PRECANCEREUX

Cette notion d’état précancéreux est
trés importante car elle définit le profil
des sujets a risque et nous impose un
dépistage et un suivi particulicrement
attentifs chez eux.

LCOMS définit un état précancéreux
comme : « Un état général associé a un
risque significativement accru de can-
cer ».

Létat de santé et le contexte général du
patient, ainsi que ses habitudes de vie
néfastes pour sa santé, pouvant alors fa-
voriser le développement d’un cancer.
Le sujet présente alors une prédisposi-
tion et une plus grande sensibilité tissu-
laire aux agents carcinogenes.

* Intoxication alcoolo-tabagique

* Malades ayant déja eu un
carcinome : 20 a 25 % de ces
malades feront une récidive ou un
autre cancer au niveau des VADS

* Immunodéficiences congénitales
et acquises (Sida, chimiothérapie
anticancéreuse, réaction du
Greffon Versus Héte...) (Fig.14)

* Sujets dépressifs
La dépression nerveuse, le stress et
lanxiété marquée auraient tendance
4 diminuer les défenses immunitaires
de l'organisme par le biais d’un axe
« neuro-hormono-immunitaire ». Mais
ceci n'est pas démontré.

* Prédispositions génétiques
En particulier, nous ne sommes pas
égaux face 4 certains xénobiotiques car-
cinogenes (produit chimique étranger a
la biochimie qui se comporte comme

Fig.15. Carcinome
épidermoide chez
une femme de 75 ans
sans facteur de risque
surajouté

un toxique vis-a-vis de l'organisme)
comme le tabac.

Selon la présence ou non de certains
genes et de leur expression, selon cer-
taines formes de génotypes, en fonc-
tion de l'activité enzymatique de cer-
tains cytochromes, leffet délétere de
tel ou tel carcinogene sera variable d’un
individu a lautre et selon les ethnies.
Par exemple, les mutations de la pro-
téine P53 sont plus fréquentes dans les
pays développés (40 a 50 %) que dans
les pays en développement (5 a 25 %).

* Cas particulier

des personnes dgées
Une personne de 70 ans présente en-
viron cent fois plus de risques de déve-
lopper un cancer qu'un jeune de 20 ans.
Jajouterai, et ce, sans facteurs de risque
associé (tabac, alcool...) (Fig.15).

Bien que la sénescence soit un pro-
cessus naturel, elle favorise cependant
*émergence de diverses maladies a cau-
se des remaniements tissulaires qu’elle
induit. La personne agée présente en
effet un terrain plus favorable au déve-
loppement de lésions précancéreuses et

Fig.14. Vaste carcinome
épidermoide palatin chez
un malade de 50 ans
atteint du sida

cancéreuses du fait des modifications

biophysiologiques lies a I'age (voir en-
cart en page de droite). Modifications
dont I'élément central est le déséquili-
bre entre les phénomenes de réparation
et de dégradation de I'organisme. Dé-
séquilibre en faveur des phénomenes
de dégradation.

CONDITION
PRECANCEREUSE

Une condition précancéreuse, a la dif-
férence d’'un état précancéreux, a une
connotation locale, c’est-a-dire ici buc-
cale. Ce nest pas le fait que certaines
maladies affectent tout ou parties de
lorganisme qui augmente le risque
d’avoir un cancer de la bouche, mais
seulement les conséquences lésionnel-
les que ces maladies entrainent au ni-
veau des muqueuses orales.

Clest le cas, par exemple, de la syphilis.
Ce nlest pas linfestation systémique
par le tréponeme pile qui augmente
le risque d’avoir un cancer oral, mais
uniquement les dommages occasion-
nés par la syphilis tertiaire sur les mu-
queuses buccales qui représentent une
condition précancéreuse (atrophie épi-
théliale, hyperkératose...).

Clest aussi le cas du syndrome du
Plummer-Vinson qui n'implique un
risque de cancer de la bouche accru que
par atrophie épithéliale qu’il induit.
Une condition précancéreuse corres-
pond a des affections qui présentent un
risque élevé de survenue d’un cancer.
Elle n’est pas synonyme de lésion pré-
cancéreuse, mais veut simplement dire
que l'affection présente les conditions
requises au développement éventuel
d’un cancer. Cliniquement elle se tra-
duit par des lésions a risque de trans-
formation maligne.



Les principales conditions précancé-
reuses sont :

- Certaines formes cliniques de lichen

plan
— Les chéilites actiniques chroniques

- Quelques infections bactériennes
comme la syphilis tertiaire et infections
virales 8 HPV, EBV...

- La fibrose sous-muqueuse

- Le syndrome de Plummer-Vinson
(ou de Kelly-Patterson) qui associe une
dysphagie, une anémie hypochrome
microcytaire et une atrophie épithéliale
des muqueuses buccales prédisposant
au carcinome épidermoide

Ce peut étre aussi :

- Une kératose homogene tabagique
bénigne de la face ventrale de la lan-
gue (Fig.16) qui réalise une condition
précancéreuse car elle est d’origine ta-
bagique et, de plus, sa topographie la
situe sur une muqueuse plus fragile que
d’autres

- La papillomatose orale floride bé-
nigne (grade I) qui est une condition
précancéreuse car elle présente une
propension quasi constante a évoluer,
un jour, du grade I bénin au grade II
précancéreux, puis au grade III cancé-
reux

En conclusion, nous devons faire du
dépistage systématique chez les sujets a
risque. Certains de nos patients atten-
dent de nous une aide dans le sevrage
tabagique. C’est un réle nouveau que
nous devons jouer et, pour cela, il nous
faut acquérir une compétence dans ce
domaine. m

Fig.16. Kératose tabagique bénigne de la
face ventrale de la langue.

La cause de cette kératose et sa
localisation la classent dans les Iésions a
fort potentiel de malignité

CONSEQUENCES DU VIEILLISSEMENT
AYANT DES REPERCUSSIONS CLINIQUES
CONCERNANT LE CANCER BUCCAL

o Les muqueuses orales se modifient : atrophie épithéliale, fibrose du chorion
(accumulation du collagene), sous-muqueuse adipeuse, diminution du liquide inters-
titiel. Elles deviennent alors plus fragiles et affichent un potentiel réparateur moins
performant ;

o Troubles de la kératinisation. Celle-ci diminue au niveau des gencives et de
la muqueuse de recouvrement du palais osseux. A I'inverse, le reste des muqueuses
orales, normalement non-kératinisé, a tendance a subir une kératinisation, surtout
dans les régions jugales et labiales. Cela témoigne d'un certain trouble dans la matu-
ration des cellules épithéliales qui facilite le développement de certains dermatoses et
carcinomes, verruqueux en particulier ;

o La vascularisation devient déficiente, en particulier la microcirculation ;

o Les glandes salivaires principales et accessoires subissent une atrophie fibreuse
progressive qui touche a la fois les canaux et le parenchyme glandulaire sécrétoire.
Ceci aura pour effet I'installation d'une hyposialie avec comme conséquences : un
milieu oral plus acide, moins d'éléments de défenses salivaires, une diminution du
role lubrifiant de la salive, un déséquilibre de la flore saprophyte microbienne et fon-

gique ;

o L'hygiéne bucco-dentaire est souvent moins bien respectée, ce qui implique
une septicité orale accrue ;

. La réponse immunitaire, en général, est diminuée ;

o La déshydratation et la dénutrition (déficits vitaminiques) sont fréquentes ;

o Le contexte psychique n'engage pas ces patients a consulter régulierement et
la compliance a nos traitements et au suivi s'avére plus aléatoire ;

. Une certaine notion d'iatrogénicité peut parfois étre un facteur aggravant,

voire déclenchant.

Les conséquences cliniques, liées a ces perturbations tissulaires, seront :

1. Une grande fragilité de ces muqueuses atrophiques

2. Une moins grande résistance de celles-ci face aux agressions
3. Une cicatrisation plus lente, voire de mauvaise qualité

4. Un passage des lésions a la chronicité

Les personnes agées présentent une prédisposition tissulaire aux lésions précancéreu-
ses et cancéreuses. M
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Paris — septembre 2007
Journée a théme : Traumatologie

Comme vous pourrez le lire dans
I'interview du Directeur de ces

33e Entretiens de Garanciére, le
Professeur Pierre Colon, cette
premiére journée sur le théme de
la traumatologie en odontologie se
voulait vraiment pluridisciplinaire.

De quoi intéresser réellement
tous les lecteurs du Journal
d’Omnipratique Dentaire.

> Pierre GOBBE-MAUDOUX

La journée a débuté avec un ex-
posé du Docteur Jean-Pierre For-
tier concernant le dossier médical et
la responsabilité des patients. Deux
enfants sur trois subissent un jour un
traumatisme. Et parmi ces victimes de
traumatisme, 47 % sont des « récidivis-
tes ». Dans le contexte actuel, la partie
médico-légale est de plus en plus im-
portante. Le dossier médical est la « clé
médico-légale » qui gouverne la consi-
gnation de toutes les données diagnos-
tiques, pronostiques, cliniques et thé-
rapeutiques. On doit tenir compte des
données acquises, des données avérées,
des regles de l'art.

Nous sommes tous capables de rédiger
un dossier médical correct. Lorateur
attire notre attention sur une phrase
importante a toujours mentionner
dans un constat d’accident chez un
enfant ou un adolescent : « Toutes les
réserves d'usage doivent étre formulées en
ce qui concerne le devenir des dents lésées,
des dents voisines et des dents antagonis-
tes ». La rédaction d’un tel constat nous
oblige aussi & un suivi clinique et radio-
graphique régulier ainsi qu'a une res-
tauration prothétique provisoire avant

Reportage

la restauration définitive. Veillons aussi
a la qualité des documents du dossier :
radiographies, modeles, fiches, photos
etc. Il en est indiscutablement de la res-
ponsabilité de tout praticien. eoo

Pour
fous

gouts
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eee FEnsuite, le Professeur Chantal
Naulin-Ifi (que nous avons déja eu le
plaisir d’écouter au COD), a abordé le
probleme des traumatismes des dents
temporaires, pas toujours aussi anodin
que certains le pensent. Lexamen clini-
que dans le trauma d’une dent tempo-
raire doit étre aussi précis que complet :
examen exobuccal, examen endobuc-
cal, tests de sensibilité, tests de mobi-
lité, tests de percussion, changement de
teinte, examen radiographique (occlu-
sal et rétroalvéolaire, défilé maxillaire),
puis rédaction d’'un certificat initial,
pose d’un diagnostic, élaboration d’un
plan de traitement... Dans les cas d’ex-
pulsion d’une dent temporaire, il ne
faut jamais réimplanter. Parfois alors,
la pose d’une prothese pédiatrique doit
étre envisagée.

Apres la premicre pause, le Professeur
Pierre Machtou (qui, lui aussi, nous a
déja fait deux fois 'honneur de parti-
ciper aux formations du COD) nous
posait la question : « Peut-on traiter les
résorptions radiculaires ? ». Selon lui,
la réponse est: « Oui, mais pas tou-
jours ». Malheureusement, I'extraction
est parfois la seule solution.

Les Iésions de la pré-dentine et du pré-
cément provoquent une attraction de
cellules clastiques. Si la lésion est au
niveau de la pré-dentine, elle entrai-
nera une résorption interne. Dans le
cas d’'une lésion du pré-cément, ce sera
une résorption externe, au niveau de
la surface radiculaire. Si on élimine la
cause, lirritant, les lésions vont guérir
d’elles-mémes.

Le premier irritant, cest la pression
(voir lorthodontie, Iéruption des
dents permanentes, les dents de sa-
gesse, les tumeurs...). Si le stimulus
continue, s’installera une résorption
inflammatoire progressive. S’il y a une
nécrose pulpaire, il y aura résorption
apicale, parfois avec des invaginations
du tissu parodontal a I'intérieur de la
racine. Sur les petites [ésions cervicales,
Pierre Machtou préconise I'application
d’acide trichloracétique pour « briler »
la zone de résorption.

Le quatritme orateur de la matinée
était le Docteur Roberto Spreafico
qui nous exposait sa vision des res-
taurations en composite sur les dents
antérieures. Le cahier de charges pour
la réalisation de telles restaurations est
lourd et complexe. Quatre points sont
tres importants : la couleur, mais aussi
lintégration marginale, la forme géné-
rale et I'opacité/translucidité. Lorateur
nous fait profiter d’'une iconographie
de son confrére Toffenetti avec des
restaurations en composite des dents
antérieures avec plus de 34 années de
recul. La maitrise des techniques de
stratification naturelle en ayant recours
a des masses dentine, émail et transpa-
rentes, permet d’obtenir un résultat es-
thétique optimal. Dans 'aspect final de
ces restaurations, il ne faut oublier ni la
macrotexture, ni la microtexture.

La délicate tiche de réveiller I'assem-
blée apreés un agréable déjeuner sur
place, était confiée au Docteur Ca-
therine Mattout (elle aussi a déja fré-
quenté les podiums du COD). La prise

Jean-Pierre FORTIER

Pierre MACHTOU Chantal NAULIN

Roberto SPREAFICO
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De nombreuses
séances de travaux
pratiques et de
démonstrations
cliniques dans
tous les domaines
de I'odontologie

en charge a court, moyen et long terme
des traumatismes au niveau parodontal
lui érait confide. Les lésions ont sur-
tout lieu dans la zone antérieure, chez
les patients pratiquant par exemple des
sports violents : planche a roulettes,
rugby, équitation...)

Si on se trouve face 2 un traumatisme
parodontal, le traitement est :

* premi¢rement le repositionnement
afin de réparer le ligament

* deuxi¢mement une contention pour
immobiliser la dent et toujours une an-
tibiothérapie

Dans les cas extrémes, une perte os-
seuse accompagne la perte de la dent
qui ne peut étre réimplantée ; alors une
reconstruction et la pose d’'un implant
seront envisagés, a la fin de la croissan-
ce osseuse.

Le Docteur Mithridade Davarpanah
traitait des indications des implants
dans le cas de traumatismes alvéolo-
dentaires. Tous les 4ges et toutes les
couches de la population y sont expo-
sés. Limplantation peut étre immédia-
te ou différée. Se posent les problemes
de la temporisation, fixe ou adjointe,
et du résultat esthétique que l'on peut
escompter.

Dans la derniere partie, le Docteur
Philippe Tramba prenait en charge les
traumatismes de la prothése fixée. 1l
donnait I'exemple du patient victime
d’une agression. Dans un cas pareil,
méme si on réalise le plus beau des
traitements, le patient ne sera jamais
comme avant, donc jamais vraiment
content du résultat. Il est capital, es-
sentiel de comprendre le complexe
global du patient : pourquoi vient-il ?
Il faut avoir les bonnes connaissances
du traitement éventuel mais aussi les
capacités de les mettre en ceuvre. Selon

lui, en France, la prothese fixée repré-
sente 80 % du volume total de prothe-
ses réalisées. Dans une étude portant
sur 817 couronnes, un tiers des ano-
malies constatées parmi 16 criteres de
non qualité, concernait un surcontour
ou un mauvais contact proximal. Le
traitement devient alors délétere, cest-
a-dire qu'il est défini comme nuisant a
la santé. Donc, I'échec est grave car il
entraine un délabrement osseux impor-
tant.

Le dernier exposé, par le Docteur Di-
dier Maurice, concernait moins les
dentistes puisqu’il traitait des prothe-
ses maxillo-facialesen traumatologie.
Apres un rappel de l'origine des prothe-
ses maxillo-faciales dont des traces ont
été retrouvées déja en 500 avant JC, le
Docteur Maurice a exposé, a titre do-
cumentaire, toute une série de cas regus
dans son service hospitalier.

Garanciere 2007, ¢'était aussi...

1. Une matinée « 20.000 lieux sous les
dents » consacrée a la radiologie avec
le Docteur Robert Cavézian que nous
avons déja recu aussi au COD. La ra-
diographie est I'examen complémentai-
re souvent indispensable en odontosto-
matologie lorsque 'examen clinique ne
permet pas de répondre a toutes les in-
terrogations du praticien. Quelles sont
les examens a prescrire dans chaque
situation ? Quelles sont les nouvelles
techniques qui permettent de réduire
l'irradiation du patient et d’améliorer
les informations obtenues ?

2. Une matinée sur l'occlusion, de la
théorie a la réalité clinique, avec deux
orateurs qu’il ne faut plus présenter, les
Docteurs Simonet et Orthlieb. Tout
d’abord, un résumé « historique » avec

Ve ’ M . re
une énumération des différents ar- eee
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eee ticulateurs, suivi ensuite par une
partie théorique volontairement rapide.
Ces orateurs développent I'anatomie
fonctionnelle des dents, cest-a-dire
que l'anatomie des dents va orienter
la fonction. Le but était donc de cla-
rifier tous les dysfonctionnements qui
peuvent étre induits. La majorité des
douleurs oro-faciales n’ont pas d’origi-
ne occlusale (mais bien neurologique,
vasculaire...) ; par contre, les dysfonc-
tionnements de 'appareil manducateur
sont plus dépendants de la mécanique
mandibulaire sur le terrain musculo-ar-
ticulaire.

3. Une apres-midi d’entretien clinique
sur 'adhésion. Au départ programmée
dans une petite salle, cette conférence a
db étre déplacée dans un amphithéatre
en raison de son succes. Les différents
systtmes d’adhésion ont été passés en
revue par les assistants du service de
I'Université de Paris 7. Auto-mordan-
¢ant ou monocomposant, fonds de
cavité ou substitut dentinaire, compo-
site microhybride ou nanochargé, colle
ou ciment, lampe halogene ou lampe
LED, autant de choix qu’il n'est pas
toujours facile de poser. Cet exposé a
éclairé nos esprits.

4. Une matinée sur la douleur en en-
dodontie: la douleur en pré-opéra-
toire, a savoir diagnostiquer et traiter
P'urgence ; la douleur en per-opératoire
par la maitrise indispensable des tech-
niques d’anesthésie, et enfin la gestion
de la douleur en post-op : savoir iden-
tifier les situations a risques pour éviter
les complications et connaitre la juste
place de la prescription en endodontie.

5.De nombreuses séances de tra-
vaux pratiques et de démonstrations
cliniques dans tous les domaines de
I'odontologie : acces et mise en forme
canalaire, protheses sur implants, stra-
tification des composites, lambeau pa-
rodontal, contention collée en ortho-
dontie, obturation canalaire, parodon-
tie non chirurgicale, inlay composite,
stérilisation, chirurgie préprothétique,
retraitement endodontique, emprein-
tes primaires, chirurgie muco-gingiva-
le, traitements d’éclaircissement. ..

Il y en a vraiment pour tous les gofits
aux Entretiens de Garanciere !

Rendez-vous est déja pris du 16 au 19
septembre 2008. m
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LeJOD — Nous avons lu dans
votre présentation de ces
Journées : « Nouvelle équipe,
nouveaux objectifs, nouvelle
organisation ». Pouvez-vous
nous parler un peu des changements que vous avez voulu apporter ?

Pierre COLON — Je pense que les Entretiens de Garanciére occupent une place
a part dans le domaine de la formation des praticiens. C'est a la fois de la for-
mation continue et puis c'est également l'interface entre le milieu universitaire
et les praticiens de ville qui nous envoient des patients. C'est un moyen de leur
montrer dans quelles conditions nous travaillons, de quelle fagon nous formons
nos étudiants, mais aussi de connaitre quelles sont les évolutions du coté de
I'Université et de I'hopital. C'est déja un premier aspect en terme d'objectif.

En deuxiéme lieu, vous savez que la formation continue odontologique est de-
venue en France, comme chez vous en Belgique, obligatoire : on observe des
lors une demande qui va crescendo. Par rapport a cette demande, nous avons
un nombre d'inscrits qui a augmenté cette année d'une fagon sensible, passant
de 435 inscrits a prés de 600. Pour moi, le bilan se fera surtout sur le degré de
satisfaction de ces praticiens qui sont venus se former chez nous, et sur toute la
logistique pour vérifier que tout fonctionne bien. La performance est plus dans
la capacité a gérer 600 inscrits que d'obtenir ces 600 inscrits.

Troisitmement, c'est le theme du congres : I'objectif qualité. Dans les thémati-
ques envers les soins pour nos patients, mais également dans I'organisation du
congres. Nous avons un nouveau programme, nous avons doublé le nombre
de pages. Ceci permet d'avoir une brochure plus lisible, dans laquelle on a
ajouté un certain nombre de photos pour rendre le tout un peu plus attrayant,
les points de formation continue, des résumés... Nous avons retravaillé au ni-
veau de tous les petits détails qui font que, tant pour un conférencier que pour
un congressiste, on aboutit a un certain degré de satisfaction qui peut leur
donner I'envie de revenir.

Le JOD — Mardi a été une journée a théme. Cette année, la traumatologie.
Pourquoi le choix de ce sujet ?

Pierre COLON — Pour deux raisons. Premierement parce que je pense que
cela va dans une logique d'une thématique qui est directement dans le pro-
longement de |"hospitalo-universitaire. On a en milieu hospitalier beaucoup de
consultations dans le domaine de la traumatologie. Sur notre deuxiéme site
de la Salpétriere, on a des gardes les samedis et dimanches. Tous nos internes
connaissent bien toute la gestion de ces situations.

Deuxiemement, on est sur une thématique typiquement pluridisciplinaire. eee
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Commande au pied pour
toutes les fonctions

Dental Discovery offre au dentiste un service de gualité pour l'ameénagement de son cabinet. Qu'il
s'agisse d'unités dentaires, d'éclairage, de solutions en matiére de radiologie ou d'architlecture, nous

E pensons avec vous afin de répondre & Ioutes vos exigences et vous aidons a faire le bon choix,

g WNous associons Uexpérience de nos différents spécialistes & des conseils cohérents et nous suivans

[E: votre projet jusque dans le moindre détail. Vous pourrez ainsi exercer votre profession avec minutie -

E et surtaul, en toute sérenite, QUALITE ET SERVICE
; Vous souhaitez découvrir notre approche? Dans ce cas, appelez-nous pour un rendez-vous ou une POUR L'EXERCICE

visite de notre salle d'exposition. Notre adresse: Plezantstraat 22, St.Niklaas. Tél.: 03/780 2000. DE VOTRE PROFESSION




Développer ses connaissances et son savoir-faire
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Nobel Biocare
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Initiation en prothese sur implants

C&B&l Workshop 32,50 € pp (TTC)

Le mardi 20 novembre 2007 - Groot-Bijgaarden - 14h-18h
Le jeudi 22 novembre 2007 - Luxembourg - 14h-18h

Le jeudi 29 novembre 2007 - Tournai - 13h-17h

Le mardi 11 décernbre 2007 - Groot-Bijgaarden 14h-18h
Le mercredi 12 décembre 2007 - Liege - 14h-18h

Le mardi 8 janvier 2008 - Groot-Bijgaarden - 14h-18h

Le mardi 15 janvier 2008 - Charleroi - 9h-13h

Le mercredi 23 janvier 2008 - Wavre - 14h-18h

Le mardi 12 féyrier 2008 - Mons - Gh-13h

Le mardi 19 février 2008 - Verviers - 14h-18h

Le mardi 4 mars 2008 - Arlon - 14h-18h

Le mardi 11 mars 2008 - Groot-Bijgaarden - 14h-18h

Le mardi 18 mars 2008 - Namur - %h-13h

Le mardi 8 avril 2008 - Groot-Bijgaarden - 14h-18h

Initiation en chirurgie

Cours de Base de Chirurgie 250,00 € pp (TTC)

Le mardi 19 février 2008 - Groot-Bijgaarden - 9h-17h

Le mardi 22 avril 2008 - Groot-Bijgaarden - 9h-17h

Le mardi 23 septembre 2008 - Groot-Bijgaarden - 2h-17h
Le mardi 18 novembre 2008 - Groot-Bijgaarden - 9h-17h

Information de chirurgie et de prothese

Lunch & Learn NobelGuide™

Le mardi 11 décembre 2007 - Groot-Bijgaarden - 12h-14h
Le jeudi 13 décembre 2007 - Luxembourg - 12h-14h

Cours approfondi de chirurgie

Cours clinique All-on-4 19250,00 € pp (TTC)
Dr Paulo Mald

Clinica Malo, Lisbonne/Portugal

Le vendredi &6 et samedi 7 juin 2008

Le vendredi 26 et samedi 27 septembre 2008

NOUVEAU !

Cours de chirurgie NobelActive™

Le mardi 27 novembre 2007 - Groot-Bijgaarden - 13h-19h
Le vendredi 14 décembre 2007 - Groot-Bijgaarden - 13h-19h

A NE PAS MANQUER ! journée dlinique le vendredi 7 décembre 2007 au Sheraton Brussels Airport.

Avec la participation du Dr F. Renouard de Paris, I'équipe de |'Université de Liege; Mr G. Lecloux, Prof E. Rompen, Prof M. Lamy et Prof A.
Vanheusden, le Prof A, Brabant (UCL) et I'équipe de I'ULB (Hopital Erasme); le Dr Ph. Daelemans, Le Dr F. Durdu et Mr Ph. Adriaenssens,

MNhésitez pas a nous conttacter au 02/467 41 70 ou par mail markeling. belgimm@nobelbiocare.com

paur tout renseignement complérmentaire.

MNobel Biocare Belgium SA » Industriczone Maalbeek, Rockhout 17 » 1702 Groot-Bijgaarden
Phone +32 2 467 41 70 = Fax +32 2 467 41 80 » www.nobelbiocare.com

Biocare
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eee Alors que I'on pense souvent que la traumatologie
n'intéresse que l'odontologie pédiatrique, la chirurgie
et I'odontologie restauratrice, en réalité on s'apercoit
qu'aujourd’hui, on a aussi des traumatismes chez des pa-
tients porteurs de prothéses fixées ou prothéses amovi-
bles... On a tous les problémes de gestion de ces trauma-
tismes en urgence dans des situations qui, cliniquement,
deviennent de plus en plus complexes. Pour moi, ce théme
était donc vraiment du pluridisciplinaire. On a pu le voir
au travers d'un certain nombre de présentations. Nous
avons déja quelques autres idées pour I'an prochain mais
c'est encore un peu tét pour en parler.

Le JOD — Les praticiens francais ont donc bien répondu
a votre invitation...

Pierre COLON — Oui, les praticiens francais ont tres bien
répondu. lls sont pratiquement 60 a 70 % a venir de
province. On en a aussi quelques uns qui viennent de Bel-
gique. Cela m'a fait trés plaisir de retrouver dans ce genre
de manifestation, comme conférencier, le Professeur José
Vreven. Je pense aussi que les Entretiens de Garanciére
doivent davantage s'ouvrir sur les autres pays francopho-
nes. Cette évolution ne peut que permettre d'enrichir, a la
fois le niveau du congres, et puis la qualité de nos échan-
ges.

Le JOD — Pouvez-vous rappeler un peu a nos lecteurs ce
qu'est « I'esprit Garanciére » ?

Pierre COLON — On a I'habitude de dire d'année en an-
née que « I'esprit Garanciére », c'est la convivialité. Cela
veut tout et rien dire. Pour moi, ce sont des praticiens qui
viennent dans les différentes séances de travaux pratiques
ou ils ne sont jamais plus de 25, dans des entretiens clini-
ques ou |3, ils sont en petit nombre, et qui vont pouvoir se
former par rapport a la thématique proposée dans chaque
séance mais qui vont pouvoir également souvent exposer
des problémes personnels.

On en voit beaucoup qui viennent eux-mémes avec leurs
clichés radiographiques, voire leurs moulages, qui vont
demander conseil, qui vont voir plusieurs personnes pour
obtenir des avis de chaque spécialiste. Il y a toujours une
possibilité de discussion, d'échanges personnels. L'esprit
Garanciére tourne donc en grande partie autour de cette
qualité d'échanges.

Le JOD — En votre qualité de Professeur a Paris VII,
pouvez-vous nous en dire un peu plus sur la situation
des études odontologiques a Garanciére et en France en
général ?

Pierre COLON — Au niveau de la formation, nous som-
mes encore dans une phase un petit peu difficile en ter-
mes d'harmonisation européenne. On a, en France, une
grosse tradition d'années universitaires avec une premiére
session d'examen en juin et une deuxieme session en sep-
tembre. Nous sommes obligés de bousculer un petit peu
tout ce mode de fonctionnement pour aller dans le sens
de cette harmonisation européenne, et cela se fait d'une
facon un peu différente d'une Université a I'autre. Disons

que sur I'ensemble de la France, des Universités comme
Nice ou comme Nantes sont plutét des précurseurs par
rapport a la semestrialisation. Chez nous, a Garanciére,
nous avons encore un petit peu de mal a mettre en ceuvre
cette orientation. C'est plus facile au niveau de la forma-
tion des Masters 1 et 2 ou cela intéresse un plus petit
nombre d'étudiants, et sur des formations plus spécifi-
ques. On constate encore une grosse diversité d'appro-
che dans chaque Université tant par exemple en termes
de locaux disponibles que de nombres d'enseignants,
d'évolutions de numerus clausus etc. En fait toutes choses
que, je pense, vous connaissez par ailleurs également en
Belgique. Il y a encore en France un travail a faire qui du-
rera quelques années, mais nous allons tous dans le méme
sens, et nous regardons aussi de prés ce qui se passe dans
les autres pays européens de ce point de vue.

Le JOD — Et au niveau de la fréquentation, du nombre
d'étudiants ?

Pierre COLON — On sait qu'a partir des prochaines an-
nées, nous enregistrerons des départs a la retraite qui vont
étre beaucoup plus nombreux que le nombre de jeunes
diplémés. Le Professeur Picard, lors de la soirée inaugu-
rale au Sénat, de méme que le Professeur Lefevre, notre
Doyen, ont insisté sur ce probléme démographique et sur
I'obligation de former davantage de praticiens.

Le Ministére de I'Education Nationale nous a demandé
effectivement de relever le numerus clausus et d'arriver
a dipléomer plus de praticiens. Mais nous nous heurtons,
et ce n'est pas une situation spécifique a Garanciére, a un
probléme de moyens. On a déja eu le passage de 5 a 6 ans
de la durée des études, qui nous a mobilisé des fauteuils,
des amphithéatres et d'autres ressources. Nous nous trou-
vons maintenant en situation difficile pour augmenter la
capacité d'accueil des étudiants, et nous sommes en dis-
cussion avec le Ministére pour trouver des piste,s de fagcon
a pouvoir répondre a une demande qui, maintenant, est
bien percue — c'est d'ailleurs la méme situation pour la
médecine en France.

Le probleme est a la fois au niveau hospitalier, avec le
nombre de fauteuils disponibles, et aussi au niveau des
capacités que I'on peut avoir au niveau universitaire : a
Garanciere, on se trouve dans un quartier trés agréable
mais avec peu de surface et donc, nous sommes limités en
salle de travaux dirigés, en amphithéatres... m




Le rendez-vous annuel du Congrés de la FDI s'est tenu a
Dubai, du 24 au 27 octobre 2007...ou plus exactement
du 13 au 16 Shawwal 1428, comme I'on dit ici selon I'al-
gorithme « koweitien » — en fait une tentative de Micro-
soft de résoudre la difficile conversion vers le calendrier
grégorien.

Shawwal est le dixiéme mois de I'année lunaire islamique
et, selon son étymologie, est le mois ou la femelle du
chameau doit étre pleine. C'est aussi le mois ou Maho-
met a épousé Aisha, la fille de son commandant en chef
Abu Bakr. Au cours du Shawwal, il convient que les Mu-
sulmans jednent 6 jours au choix, qui s'additionnent aux
30 jours consécutifs du mois précédent Ramadan. Les 36
jours ainsi jetinés, multipliés par 10 en récompense de
toute bonne action, forment une représentation symboli-
que de I'année entiére, et donc le jeiine perpétuel.

Pourtant, les appétits scientifiques des congressistes
mondiaux ont été largement assouvis durant Shawwal
1428 : des conférences par dizaines, des séances de tra-
vaux dirigés, une retransmission en direct d'une inter-
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vention chirurgicale en Allemagne, des présentations
de posters et des communications libres, des sommités
mondiales et de sympathiques révélations locales... tout
était réuni pour une nouvelle édition a succés. Le Congrés
de la FDI, c'est chaque année I'opportunité de méler une
réelle avancée des connaissances et la découverte d'une
culture étrangeére.

Pour 2007, les Emirats Arabes Unis servaient de décor
doré : une oligarchie pétroliere du Golfe Persique ou
aucun citoyen ni entreprise ne paie le moindre dirham
d'imp6t tout en bénéficiant de services modernes, dans
un cadre strictement pacifique et auto-discipliné. Mais la
médaille a aussi son revers : a mille lieues de nos valeurs
occidentales, la cassette de I'Emir se confond perpétuelle-
ment avec celle de I'Etat, I'ascenseur social est inexistant,
le développement a tout crin fait fi des principes écolo-
giques élémentaires, et la condition féminine digne de la
féodalité devrait voiler le sourire de ceux et celle qui ser-
rent les mains a la ronde.

> Thierry VANNUFFEL
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"aurore ne pointe pas encore. Dans

le lointain, on devine les incanta-
tions de Fajr, la priere du matin. Clest
comme un signal pour les dockers
indiens et bengladis qui ont passé la
nuit non loin des quais du vieux port.
Lentement, ils s'ébrouent et regagnent
docilement leur poste de travail. Une
nouvelle nuit par 25 degrés se termine.

Lorsque les premiers sambouks & mo-
teur arrivent dans la crique, clest au
tour des Pakistanais d’enfourcher leur
vélos vétustes et de remonter les quais
jusquau débarcadere. L3, la fourmiliere
d’immigrés se met en place. Les grues
excavent la cargaison des boutres, qui
saffiche a présent le long de Baniyas
Road : palettes de cola, caisses de bana-
nes, pneus de camion ligaturés en piles

immenses, et bien des empaquetages au
contenu mystérieux. Pas un Emirati 2
'horizon : quelques uns viendront plus
tard, a2 bord de leur Mercedes ou de
leur Lexus, contrdler la basse besogne
des ouvriers.

Plus a 'embouchure de la crique, le
quartier historique de Deira s'éveille lui
aussi. C’est déja I'heure de Shurug, la
deuxieme priere. La densité du réseau
de mosquées et de leurs minarets drape
ici le chant des imams d’une polypho-
nie étonnante. Les chuintements des
mégalophones bas de gamme se fon-
dent dans leurs propres effets Larsen, et
le tout s'engouffre dans les étroites ruel-
les aux murs crépis. Au rez-de-chaussée
des vieux immeubles d’appartements
sociaux, les volets mécaniques sont le-
vés et dévoilent des cavernes d’Ali Baba
emplies de tissus, chaussures, acces-
soires multicolores, appareils électro-
niques, tout ce qui s'achete et donc se
vend. On se laisse guider par les efflu-
ves de coriandre, de cannelle et de gi-
rofle, jusqu’au souq aux épices, ot 'on
fait son choix personnel dans les sacs
de jute, ouverts pour toucher la mar-
chandise. Toujours pas d’Emirati dans
les environs. Il fait déja 30 degrés.

Au détour d’une venelle, le souq de 'or
illumine d’un ocre saturé les deux gale-
ries et demi en T qui le composent. Les
touristes sactivent et séparent le bon
grain de I'ivrée. Des boutiquiers pakis-
tanais en mal de chiffre d’affaires ten-
tent de détourner l'attention des ache-
teurs vers leurs bazars douteux dans les
traboules secondaires, ot sont proposés
les sacs et les montres de la contrefa-
con chinoise. Sur le portique d’entrée
du souq, un bandeau lumineux affiche
le prix officiel du métal précieux : il ne
sagit que d’une indication, puisque
Por part toujours au rabais, et Cest le
marché qui fait le prix, non l'inverse.

Au terminal voisin des bus de banlieue,
une odeur marine insiste entre les gaz
d’échappement : le marché aux pois-
sons bat son plein sous la grande bache
attenante. Des dizaines d’employés paks
vantent la qualité¢ de la marchandise,
simplement posée 4 méme un mince lit
de glace, ou I'hygiene est injuriée par
la fournaise autant que les invectives
de la criée. Sur un muret de parpaing,
des livreurs exposent une prise de re-
quins tout préts pour la découpe. eoe
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eee DPlus loin, les odeurs du poisson se
mélent aux relents un peu cadavéreux
des moutons et des chevres, pendus en-
tiers aux esses cruelles d’une coulisse de
fer blanc. Des billots déja ensanglantés,
dressés sur le tarmac, ne laissent aucun
doute sur la besogne a venir des prépo-
sés en bleu de travail.
Le long des berges de la crique, les pas-
seurs organisent le transport humain
vers la rive opposée, celle de Bur Du-
bai, en alignant leurs abras, ces fréles
barges de bois au carénage d’acier et
a la tonnelle de vieille toile salie. Les
candidats & la traversée appontent,
comme s'il s'agissait d’embarquer dans
une rame de métro, sous la régie d’'un
fonctionnaire zélé. Apres la manceuvre,
un coup de poing du pilote sur la ta-
ble centrale suffit, et chaque passager
comprend qu’il convient de verser le
dirham réglementaire dans I'aumé-
niere. Ni ticket ni comptabilité pour ce
moyen de transport rustique, pourtant
service public de 'Emira.

Coté Bur Dubai, d’autres souqs atti-
sent les tentations vestimentaires, pour
toutes les cultures. Et lorsque le bourg
sefface, c’est pour laisser place a une
longue bande cotiere de sable blanc :
Cest Jumeirah, simple confrontation
du Golfe et du désert il y a encore 20
ans, aujourd’hui banlieue huppée du
tourisme mondial en proie a toutes les
exubérances. Sur 30 kilometres en di-
rection d’Abu Dhabi, la D-94 déroule
son asphalte sur six bandes jusqu'aux
abords du port de Jebel Ali. Face a la
Grande Mosquée, on entend la longue
plainte de Zohr, la pri¢re de midi. Le
soleil cogne. On dompte la soif avec du
thé glacé au citron ou des jus de fruits
pressés aromatisés a la menthe fraiche.
Derriere les estaminets, la succession
presque ininterrompue d’hétels in-
ternationaux et de propriétés privées
laisse quelques hectares a la plage pu-
blique. Les femmes locales emmenent
bien leurs enfants sur les premiers es-
paces, mais abandonnent I'immensité
du littoral aux Occidentales dénudées
qui senfoncent a 45 degrés dans I'eau
limpide, ot fourmillent de minuscules
poissons.

A quelques kilométres au sud, le Ju-
meirah Beach et le Mina Al Salam of-
frent une garde rapprochée au Burj Al
Arab, I'hétel le plus luxueux au monde,
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Instruments NiTi:
quels développements a présent ?

Les instruments NiTi sont peut-étre au
bout de leur évolution quant a leurs
concepts de conicité et de coupe. Tou-
tefois, I'industrie doit encore se montrer
attentive au souci majeur des praticiens :
le risque de fracture peropératoire.

Dans ce contexte, deux évolutions sont a
attendre dans les prochaines années :

e le développement d'alliages de NiTi
plus résistants que le Nitinol actuel

e une attention particuliere a I'état de
surface

C'est sur ce second point qu'a essentiel-
lement porté la communication de Adam
Lloyd le mercredi 24 octobre.

En effet, un état de surface rugueux sem-
ble montrer une meilleure résistance a
la torsion et a la fatigue in vitro. C'est la
raison pour laquelle aucun soin particulier
n'est apporté a ce jour a cet état de sur-
face, qui présente dés lors de nombreuses
« stries d'usinage ». C'est typiquement le
cas des Profile®. Seul le systeme Endose-
quence® procéde a un électropolissage.

On sait toutefois qu'il est difficile de com-
parer les systémes car la résistance a la
fatigue cyclique dépend surtout du dia-
métre de l'instrument : plus ce dernier est
grand, plus la fatigue est importante. On
sait aussi que les conditions in vivo diffé-
rent du fait de la présence de boue den-
tinaire, qui semble bien impliquée dans le
processus de rupture : les amas de boue
provoquent un effet de coin entre les
stries d'usinage.

Comment alors faire évoluer I'instrumen-
tation ? Il est certain qu'il faudra de nou-
velles stratégies industrielles.

Une option sera de laisser en place des
stries d'usinage qui soient paralléles a la
surface de l'instrument, si de nouvelles
études confirment que ces stries sont bé-
néfiques a la résistance a la rupture.

Une autre option, qui est retenue par
la recherche actuelle, est de procéder a
une implantation ionique ciblée entre les
stries.

NDLR : Cette seconde option a le mérite
d’exclure enfin les traces de boue denti-
naire sur les instruments, ce qui permet
de les réutiliser aprés stérilisation sous
sachet. Il est en effet exclu de ne pas jeter
un instrument contenant au sein de stries
d'usinage des résidus organiques poten-
tiellement infectés de prion. Voir a ce
propos les peer-reviews COD 2007. ®
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qui sest auto-attribué 7 étoiles et ne
comporte que des suites, dont la plus
modeste affiche 196 meétres carrés. La
voile blanche de béton et de verre de
cette Tour des Arabes contraste avec
lazur, et dissimule un intérieur cossu
fait du rouge des velours et du jaune
franc des ors véritables. Il y a quelque

chose de la Californie 4 Jumeirah. Ave-
nues rectilignes et interminables, ma-
jesté de la mer, soleil accablant, batisses
surréalistes. ..

Clest la aussi que se concrétise le gain
de la terre ferme sur leau : Palm Is-
land, I'Archipel The World, Dubai

Waterfront, autant de projets résiden-
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tiels pharaoniques ot le sable veut
Pemporter sur la mer. Mais comme
pour arbitrer un juste équilibre en-
tre les éléments, C'est la mer qui sera
emmenée sur dix kilomeétres au sein
du désert par le chantier de la Dubai
Marina. Cet ensemble de bureaux,
logements, complexes commer- eeoe
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Prophylaxie professionnelle :
6 questions/réponses

Les professionnels de I'art dentaire ont
bien évidemment un réle actif a jouer
dans le domaine préventif, qui ne reléve
pas que de décisions globales, mais se
concrétise surtout dans la relation indivi-
dualisée soignant-soigné. Le bon conseil
sanitaire, et la bonne intervention au bon
moment (la moins invasive possible) : c'est
sur ce concept que Hien Ngo (Australie)
a basé sa communication le vendredi 26
octobre.

Voici quelques points relevés qui méritent
réflexion.

1. Fil dentaire :

avant ou apres le brossage ?

Le but du fil dentaire est d'6ter la plaque
la oU la brosse ne peut le faire : dans les
zones proximales. A priori, la chronologie
importe peu.
Pourtant, il faut tenir compte des princi-
pes suivants :

e |e fluorure doit atteindre les zones o il
est le plus utile : les surfaces de contact,
ce qui n'est pas possible lorsque la pla-
que est présente

e en |'absence de plaque, un temps de
contact est quand méme nécessaire : de
30 a 60 secondes

e il faut prendre le patient «tel qu'il
est », c'est-a-dire ne pas lui imposer des
temps de brossage trop longs de son
point de vue

Dés lors, la séquence suivante est propo-
sée :
e passage du fil dentaire
* brossage de 2 minutes avec dentifrice
fluorisé

e ringage final avec une solution fluori-
sée

Du point de vue carioprophylactique, cet-
te séquence est tout aussi efficace et plus
acceptable pour le patient qu'un brossage
de 4 minutes.

2. Les chewing-gums sans sucre ont-ils
réellement un rdle préventif ?

Le fondement de ce concept est de stimu-
ler la production de salive entre les repas.

Pour savoir si la technique est indiquée ou

pas, il convient de procéder a une mesure
du pH salivaire, au repos et sur stimula-
tion.

La salive au repos est prélevée dans le
vestibule du patient aprés un séchage a la
compresse : on cherche ainsi a récolter la
salive des glandes accessoires, présente en
bouche entre les repas.

La stimulation est quant a elle réalisée en
demandant au patient de se rincer avec
une solution de glucose, et de cracher en-
suite dans un récipient : on récolte de la
sorte la salive produite par les glandes sali-
vaires principales.

Si le pH est acide au repos et neutre a la
stimulation, nous rencontrons une indica-
tion des chewing-gums sans sucre, puis-
que ces derniers vont favoriser la neutra-
lisation de I'acidité buccale entre les repas
par une stimulation réguliere des glandes
principales. Dans les autres cas de figure,
les chewing-gums ne présentent pas d'in-
térét prophylactique.

3. Sportifs et boissons énergisantes :
danger ?

Les boissons pour sportifs contenant des
ions ont un pH acide : il s'agit d'une néces-
sité industrielle, car a pH neutre, les ions
précipiteraient et ne seraient plus autant
biodisponibles. Cette formulation chimi-
que, associée a la présence de sucres rapi-
dement fermentescibles, cause une acidifi-
cation du milieu buccal.

En conséquence, wun patient qui
(re)commence a pratiquer un sport sur
base réguliere nécessite un bilan préventif
dentaire, car il présente un risque de dé-
compensation d'une situation jugée ca-
riostatique.

Des bains de bouche alcalins peuvent étre
proposés pour lutter contre la baisse du
pH : bicarbonate par exemple.

4. Les ciments ionomeéres de verre (CIV)
peuvent-ils étre exposés a la salive ?

Les études récentes montrent que :

e |a dureté de surface des CIV est amé-
liorée suite & une exposition a un milieu
reminéralisant

e il peut y avoir pénétration de Ca au sein
du matériau CIV

Ces informations plaident en faveur de
I'exposition des CIV au milieu buccal a pH
neutre capable de reminéralisation, dans
les indications suivantes :

* les techniques en sandwich ouvert lors-
qu'un joint cément-matériau est inévita-
ble

e la gérodontologie, essentiellement m

cervical

* |a stabilisation des caries des dents en
voie d'éruption, sans préparation, sous
la muqueuse

* |a protection distale des 7 en cas d'im-
paction des 8

Dans ces deux derniéres indications, un
matériau de choix est le Fuji VII®. A noter
que la véritable raison de sa teinte rosée
est de maximiser I'absorption de I'énergie
photonique pour I'accélération option-
nelle de prise (non résineuse).

5. Faut-il pratiquer une prophylaxie
avant fluorisation topique au cabinet ?

De maniére naturelle, I'organe dentaire
est recouvert d'une pellicule organique
non bactérienne, qui est en quelque sorte
la surface normale de I'émail et n'a rien a
voir avec la plaque (biofilm).

Cette pellicule joue un réle dans la capta-
tion du fluorure des gels de prévention, et
son relargage dans I'hydroxyapatite amé-
laire. Le fluorure est donc moins biodispo-
nible en I'absence de pellicule.

On peut dés lors proposer la séquence
suivante au cabinet :

* brossage et passage de fil par le pa-
tient uniquement (ce qui 6te la plaque et
laisse la pellicule intacte) et pas de pro-
phylaxie professionnelle & cette séance
e application du gel de fluorure

e abstention de rincage durant une
heure

6. Le fluor suffit-il
a la reminéralisation ?

Lors de la déminéralisation, il y a perte de
Ca et de phosphate : reminéraliser impli-
que donc d'apporter ces éléments en plus
du fluorure. Les études récentes montrent
aussi que ce type d'apport résulte en une
meilleure rémanence et une meilleure
biocompatibilité.

Plusieurs technologies existent, mais la
recherche actuelle s'oriente vers les ACP-
CPP (Amorphous Calcium Phosphate
— Casein Phosphopeptide).

Ces produits, capables de faire disparai-
tre les white spots en quelques semai-
nes, peuvent étre apportés sous forme
de chewing-gums (Trident®, Cadburry
Schweppes) ou de gel (Tooth Mousse®).
Ce dernier est trés efficace aussi contre les
sensibilités, s'il est délivré en gouttiére sur
mesure, en raison du caractére collant des
protéines qui le composent. W
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eee ciaux et services récréatifs n'est
en réalit¢ quune infime portion des
développements urbains de Dubai au
sud de Jumeirah, qui, & terme, abou-
tiront 3 multiplier par 40 la superficie
originelle de la ville portuaire et en
faire un immense parc d’attractions.
Sans le pétrole et le gaz, il n’y aurait
ici que quelques tentes de Bédouins.
Ala place, le gouvernement local, sous
la pression des lobbies immobiliers,
construit une nouvelle Vegas.

Au beau milieu de cet amoncellement
de chantiers gigantesques se dresse
le Dubai International Convention
& Exhibition Center, un complexe
de 60.000 metres carrés unique au
Moyen-Orient, inauguré en 2003
a peine, mais qui ne suffic déja plus
aux ambitions locales : il sera bientot
agrandi a la faveur d’un budget spécial
de 8 milliards de dirhams (1,6 mil-
liard d’euros) et inauguré de nouveau
en 2012. Et les services offerts sont
a la démesure des lieux a en croire le
Directeur des Evénements de la FDI :
“Lenthousiasme des gens ici, rapporte
Paul Wilson, ainsi que lefficacité du
Ministére de la Santé de Dubai, se sont
révélés incroyables depuis le début de nos
contacts. Pour nous, il est essentiel que
les congressistes puissent vivre une expé-
rience globale. Je veux dire qu'un congres
de la FDI, ce nest pas uniquement visi-
ter une exposition, assister & des sessions
scientifiques ou des réunions administra-
tives. C'est aussi profiter dopportunités
de détente avec une découverte touristi-
que de la ville, et des moments de convi-
vialité. Des comptoirs d'accueil dés ['aé-
roport, des bornes Internet, des espaces,
des services horeca. .. tout cela est réuni a
Dubai de maniére professionnelle, pour

le plus grand plaisir de rous !”
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Sur les carreaux en pierres naturelles / B \
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du vaste atrium, on croise enfin des ‘ 03“101\’
Emiratis. Les hommes, trés fiers, la .,
barbe admirablement taillée, portent . decouvertes

une longue tunique immaculée et sont
couronnés d’un keffieh blanc ou vichy.
Qu'on ne s’y trompe pas : tout cela,
sous des apparences de simplicité, est
tres sophistiqué, et les griffes de Chris-
tian Dior sont bien visibles. Il est loin,
le temps du nomade.

La féminisation de la profession den-
taire est bien en marche 4 Dubai. Nos
Consceurs sont vétues du hijab, et la
téte est toujours couverte d’une burqa,
dont les formes varient, du simple cha-
dor iranien au niqab qui ne laisse que
les yeux apparents.

Certes, la purdah — cette séparation
physique entre hommes et femmes —
n'est pas strictement de mise ; seuls, les
lieux de dévotion sont séparés, comme
il en est de méme pour les toilettes
dans le monde entier. Parfois, on se
persuade que les femmes adherent de
maniere plut6t volontariste au port des
ornements coutumiers, par distinction
traditionnelle ou par conviction re-
ligieuse. Et parfois on en doute, tant
la mode prend tous ses droits en dé-
corant les robes noires de galons et de
broderies fleuries, ou en garnissant les
pieds de chaussures Prada et les épau-
les de sacs Delvaux les plus bariolés,
alors qu'entre les pans des abayas un
peu laches, ce sont les jeans Levi’s qui
sont mis en valeur. Les ongles ont été
finement ciselés et décorés, le dos des
mains est orné de dessins au henné,
et les yeux, puisqu'on ne voit qu'eux,
concentrent tous les efforts d’'un make
up de bon gotit. A lintermede, ces
jeunes femmes se réunissent, devisent
joyeusement autour d’'un gahwa, et eee

*2 X 2 MINUTES CHRONO
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Cest le temps nécessaire au brossage,
chaque jour, pour maintenir un parodonte
en parfait état. D’ou I'idée connue de join-
dre un chrono aux brosses électriques. Oui,
mais on n'a pas toujours une brosse élec-
trique au milieu du désert, et méme en ville
il y a des patients pour préférer la brosse
manuelle.

D’ou l'idée d'un timer autonome. Une sorte
de minuterie de cuisine électronique dédiée
a I'hygiene dentaire. Gadget ? Pas sar. Des
études montrent que si les patients sont
assistés dans la mesure de leur temps de
brossage, leur compliance a respecter le
schéma conseillé par le professionnel est
5 fois supérieure.

* PAS DE CA SUR MON BUREAU

Il fallait y penser : pour éviter les souillures
sur les écrans d'ordinateur, il suffit de ré-
tracter ces derniers dans le plan de travail
guand on ne s’en sert pas.

Concu pour les poussiéreux labos de résine
au départ, cet ingénieux systeme motorisé
trouvera aussi des applications au cabinet
dentaire, pour améliorer la convivialité de
certains temps clés, motivation et présen-
tation de devis en téte.

* UN CHASSIS D’ARABESQUES

C. Bortun

Les livres de prothese amavible partielle
regorgent de tracés de chassis plus ingé-
nieux les uns que les autres. Mais celui pro-
posé par ce labo dubaiote est franchement
créatif. La provenance de I'ceuvre ne peut
faire aucun doute, méme si I'or n'est qu’en
option dans le concept. L’histoire ne dit tou-
tefois pas si tout cela est bien meilleur sur
le plan mécanique ou biologique... W
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eee décrochent leurs portables dernier
cri. Cette double personnalité — une
coquetterie enjouée sur fond de rituel
austere —, d’allure schizophrénique
au premier regard, n'est pourtant
rien d’autre que naturelle, et contri-
bue 2 lisser les dissemblances avec les
congressistes américaines en short qui

fdic () ¢ T

éclaboussent les lieux de leur présence
triomphante.

Asr, la priere de 15 heures 22, entame
sa longue plainte dans la sonorisation
du centre de congres. Le mp3 automa-
tique est diffusé en sourdine, comme
s'il s'agissait de bips horaires ertébéens,
simples balises du temps qui s'écoule,

fdiC () O o___f

et nul ne semble y accorder davantage
d’importance. De I'entrée méridiona-
le, on déroule un long tapis rouge et,
quelques instants plus tard, un émir
et sa suite de cinquante courtisans
font leur apparition sous les flashes
des journalistes : c’est Cheik Hamdan
bin rachid Al Maktoum, un membre
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Traumas : faits & gestes

De par le monde, de plus en plus de
chercheurs s'intéressent a la traumatolo-
gie dentaire. Les avancées prodigieuses
concernent aussi bien la compréhension
des mécanismes histopathologiques post-
traumatiques que le potentiel de guérison
activé par l'intervention du praticien.

Au niveau de ce dernier, la connaissance
de quelques faits élémentaires et la mai-
trise des gestes a poser (simples sur le
plan technique) se révelent capitales en
termes de pronostic.

Jens Andreasen (Danemark), opinion lea-
der mondial dans ce domaine, est parve-
nu ce samedi a faire le pont entre les deux
aspects, sur base de données récoltées
par une vingtaine de chercheurs interna-
tionaux.

Faits

Quelle proportion de la population, en
fonction de I'age, a-t-elle déja connu un
trauma dentaire ?

eAlan:15%

Ces premiers traumas sont a mettre en re-
lation avec I'apprentissage de la marche.
* A2ans:20%

Les traumas de la seconde année sont liés
a la gravité. Les lois physiques (E=mh)
font que les conséquences sont peu im-
portantes (énergie peu importante en rai-
son d'une faible masse corporelle et d'une
hauteur de chute équivalente a la taille de
I'enfant).

eA3ans:25%

A partir de cet age, les accidents survien-
nent davantage en mouvement : I'énergie
potentielle fait place a I'énergie cinétique
(E=mv2/2). Les séquelles augmentent car
elles sont alors proportionnelles au carré
de la vitesse acquise au moment du trau-
ma.

eA8ans:32%

Progressivement, les séquelles sont plus
importantes en raison de I'augmentation
de la masse corporelle et de la vitesse ac-
quise lors du trauma. Les dents définitives
commencent a étre impliquées.
*A14ans:46%

Les traumas de cette tranche d'age sont
liés au comportement des pré-adoles-
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cents, capables de se lancer des défis. |l
s'agit souvent de déplacements et d'avul-
sions. Malheureusement, beaucoup de
praticiens extraient des dents pouvant
étre repositionnées ou réimplantées.

e A30ans: 60%

Ce sont les accidents de sports qui consti-
tuent la cause principale de traumatismes
dentaires chez les adolescents et les jeu-
nes adultes.

® En fin de vie : 64%

Au-dela du trentieme anniversaire, le
risque diminue fortement. Les causes de
trauma dentaire sont alors liées a la vio-
lence urbaine et aux accidents de la cir-
culation.

Au total, prés de 2 humains sur 3 sont
donc victimes d'un trauma dentaire au
cours de leur vie, ce qui représente 3 mil-
liards de personnes parmi les contempo-
rains.

Malheureusement, les études montrent
que moins de 10% de ces traumatismes
pourraient étres évités par la prévention.
La prise en charge globale de ce fléau n'a
donc rien a voir avec la cariologie ou les
parodontopathies. C'est au niveau thé-
rapeutique que les efforts doivent étre
concentrés.

Dans ce cadre, une approche pluridiscipli-
naire est nécessaire, alors que la trauma-
tologie n'est reconnue comme holistique
dans aucune école dentaire. Andreasen
se définit lui-méme comme un spécia-
liste en chirurgie maxillo-faciale qui a dG
se « déspécialiser » pour progresser en
traumatologie — une modestie qui laisse
a réfléchir.
Gestes
e Les 5 régles du traumatologue

1. Faire preuve de compassion face a
I'accident

2. Se révéler un maitre en contrble de
la douleur

3. Documenter un dossier complet
4. Vouloir étre disponible et appelable

5. Développer une attitude biologique
plutét que mécaniste (litt. “Be a healer,
no technician")

e La guérison est-elle possible aprés un
trauma dentaire ?

La guérison pulpaire différe de la guérison
ligamentaire. Le tableau de bas de page
compare les deux processus.

On peut en déduire les bons gestes :
1. Repositionnement

2. Pose d'une contention souple: résine
non chargée (type couronne provisoire)
collée dents 2 a 2 et non en attelle, lais-
sée en place 4 semaines voire moins

3. Abstention d'antibiothérapie systémi-
que

e Attitude en cas d'avulsion

Il faut distinguer le temps passé hors du

milieu liquide et le temps de conserva-
tion.

Hors liquide : les études montrent
qu'aprés 5 a 10 minutes, le pronostic de
la réimplantation est presque nul.

Temps de conservation :

- dans la salive : 2 heures
- dans le lait : 6 heures
- dans |'eau de distribution : 20 minutes

- dans un milieu destiné a la culture
biologique : jours voire semaines — des
moyens de transport de ce type de-
vraient faire partie des trousses de se-
cours dans les communautés (écoles,
clubs de sports...)

® I[nformations

Bient6t un site Internet reprendra un gui-
de pour les praticiens, une table de pro-
nostic pour les patients, et des informa-
tions générales pour le développement de
I'intérét envers la traumatologie dentaire :
http://www.dentaltraumaguide.org/ m

Guérison pulpaire

Guérison ligamentaire

Temps
de revascularisation ?

5 semaines ou plus
(0,5 mm par jour)

2 a 4 semaines

Réle des bactéries ? Effet délétere

Activation des cellules géantes
donc résorption radiculaire

Repositionnement ? Essentiel

Pas déterminant

Contention ?

Non rigide si possible

Ankylose si rigide

Antibiothérapie ?

Topique uniquement

Effet mal documenté
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de la famille royale, vice-président de
Dubai, Ministre des Finances et de
I'Industrie des Emirats Arabes Unis
et Président de ’Administration de la
Santé de Dubai. Il est venu couper le
cordon et inaugurer I'exposition den-
taire ; il se fend méme d’une déclara-
tion : “La santé buccale est importante,
car elle est le reflet de la santé générale
d’une population.” Tout le monde lui
donne raison, et demain, il pourra
avoir sa photo dans la presse, non loin
de celle, quotidienne, de son parent le
Cheik Mohammed, son supérieur hié-
rarchique. Sa prestation protocolaire
réglée, il s'évade déja avec toute son es-
corte de dignitaires, laissant un peu en
plan les Présidents de la FDI qui 'ont
accueilli. La foule sengouffre 4 présent
dans le vaste volume et les exposants
irrités du retard peuvent se presser a
louanger leurs articles. Parmi eux, on
reconnait méme Martin Serck et Jan
Steffens, ces Belges de chez KerrHawe
en charge du Moyen-Orient.

A TPextérieur, les jets d’eau tentent
de tromper la canicule, mais les fines
gouttelettes peinent contre une éva-
poration immédiate. Un réseau de
tuyaux d’irrigation, apparent a la sur-
face du sable des bermes, maillé tous
les cinquante centimetres, parcourt les
boulevards et déverse son flot d’eau
recyclée a cadence réguliere. Chaque
plante bénéficie de son propre filet, et
pourtant tout est roussi. Face au Cen-
tre de congres, une étendue désertique
de plusieurs kilometres carrés sert de
cadre 2 un vaste chantier autoroutier.
Dans le smog de début de soirée, les
Emirates Towers encadrent la haute
fleche de la Burj Dubai. Distante de
deux kilometres, elle semble pourtant
toute proche en raison de sa taille.
Lorsque les travaux seront achevés, elle
sera peut-étre la tour la plus haute du
monde, bien que sa hauteur définitive
soit tenue secréte par ses promoteurs,
afin de ne pas immédiatement tenter
la concurrence, en Chine ou ailleurs
dans la région du Golfe. La raillerie
du moment a Dubai, est de préten-
dre qu’elle sera coiffée d’une antenne
télescopique, qu'il suffira de rehausser
un peu a chaque record battu pour
continuer de détenir la suprématie
mondiale.

Sur le chantier, les ouvriers pakista-

nais, indiens ou philippins ne remar-
quent méme pas que cest I'heure de
Maghrib, l'avant-derniere priere ; ils
sont trop occupés a leur mouvement
de greve. Bien entendu, toute fronde
est interdite, ainsi que tout syndicat.
Mais leurs logements insalubres, leurs
bus bondés et leurs 6 dollars de salaire
quotidien ont décidé les ouvriers de
I'équipe du soir a débrayer. Avec la pro-
messe que leurs revendications seront
étudides, tout rentre vite dans 'ordre :
braver la charia est sans doute un peu
téméraire pour les expatriés, qui crai-
gnent perpétuellement 'expulsion.

Finalement, il n'y a guere de gloire a
développer un pays a grande vitesse,
en important une main d’ceuvre étran-
gére bon marché, presque exclusive-
ment masculine. Trois quarts de la
population de Dubai sont désormais
masculins. Et lorsque I'on sait qu'un
Emirati peut épouser jusque quatre
femmes, on comprend qu’il y ait peu
de places pour la création de familles
allochtones. Calcul du gouvernement ?
En tout cas, la situation fait la fortune
des souteneurs de prostituées russes, et
garantit aux gens du crit de demeurer
la caste dirigeante, pour toujours.

Mais méme aux postes décisionnels, la
proportion d’expatriés est saisissante :
80% de la population sont désormais
d’origine étranggre. A tel point qu'une
politique de renationalisation des ma-
nagers est en place, connue ici sous le
nom de « émiratisation »...

En attendant cette évolution, les Emi-
ratis saluent leurs dames et prennent
place derriere le volant pour passer la
soirée entre hommes au centre ville.
Isha, la priere du soir, sera révolue lors-
quils envahiront les restaurants chic
des hétels internationaux. LEmirati
qui se bat avec ses baguettes japonai-
ses pour ingurgiter son teppanyaki,
sans tacher son keffieh, fait aussi partie
de I'insolite et cosmopolite décor du-
baiote. m

r‘“m\i

Le congreés de la FDI a Bruxelles !

Le saviez-vous ? Le Congres de la FDI s'est déja déroulé 5 fois dans la capitale
belge !
En 1908, 1930, 1935, 1951 et 1958.

Avant la mondialisation, avant le détricotage de la Belgique, et au temps ot Bruxelles
brusselait... u
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Emploi

CHERCHE dentiste a Li¢ge mardi jeu-
di tte la journée patientele en attente.

Tél.: 0474/52.85.45.

Cab. dentaire en pleine expansion sud
Lux. CHERCHE dentiste (m/f). De-
mandes par écrit 3 Mme Sylvie Gortti

53, rue de I'Acier, L-4505 Differdange,

Luxembourg.

Centre de soins dentaires centre France
RECHERCHE chirurgien dentiste avec
cdi, assistante dentaire au fauteuil, comp-
tabilite assurée, cadre neuf et agreable.

Tél. Mr boistard 0033/2.54.34.77.51.

Cabinet dentaire CHERCHE dentistes
temps plein ou partiel région Ixelles.

Tél.: 02/502.04.02. ou 0494/70.46.93.
Chadllon RECRUTE un chirurgien

dentiste a temps plein ou temps partiel
candidature + CV a Monsieur le Mai-
re - 1 Place de la libération - F92320
CHATILLON. Contact: Mme Brultey
- Tél.: 0033/146.57.33.38 ou cms.cha-

tillon@wanadoo.fr.

Matériel

A VENDRE unit Heka Dental (DK)
1999 + RX Trophy + mobilier prof. +
matériel divers cause fin activité déc. 07.

Tél.: 02/657.20.93 - 02/673.08.66.

A VENDRE meuble de coin Dentalart
comme neuf cause départ photo sur de-
mande aleur 8000 euros vendu 2200.

Contact: clinique@skynet.be ou tél.:
0472/10.18.08.

A VENDRE appareil RX mural
Siemens. Tél.: 071/52.34.35.

Bon pour une annonce gratuite

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

BP 1091

A VENDRE pour cause double emploi
panoramique Arcodent Fiad 2000 euros
exc. état. Tél.: 081/21.33.71.

LOUEZ-MOI : microscope dentaire
dans cabinet dentaire pour futur endo-

dontiste. Tél.: 0479/87.87.93.

A VENDRE pano-télé développeuse
Velopex unit Castellini Solar RX mu-
rale vibrateur. Tél.: 0476/926.134.

A VENDRE unit + compresseur + mo-
teur aspi. + petit matériel. Prix idéal

pour débuter. Tél.: 0495/777.134.
Remise / reprise / immo

A VENDRE Andenne spacieux cabi-
nets dentaires avec maison. Idéal pour

association. Tél.: 0479/463.638.
A REPRENDRE cause départ en Fran-

ce cabinet Bruxelles centre pour dentis-
te sérieux coop. longue durée deux fau-
teuils dont un neuf poss. activité plein
temps. Contact: denta@skynet.be.

Pour cause santé CEDE cabinet tenu
11 ans, situé sur le littoral audois, ma-
tériel récent mais seulement 143 euros
de leasing & reprendre CA moyen mais
pouvant étre développé petit prix a dé-
battre. T¢él.: 0033/623.80.05.98.

CHERCHE cabinet généraliste région
Brabant wallon. Tél.: 071/47.01.35.

A LOUER cabinet dentaire en activité
90 grande patientele situé a Etterbeek
proche CEE. Tél: 02/733.52.26 -
0475/56.98.96.

A REMETTRE Lyon cabinet trés
équipé, toutes normes, deux fauteuils
modernes, RVG, panoramique, etc. Pa-

tientele fidéle et motivée. Prix 20K E
(1/10 CA), cause retraite. Locaux sfirs,
agréables, climatisés. Achat des murs

possible. T¢l.: 0033/660.83.01.76.

CHERCHE cabinet généraliste région
Brabant wallon. Tél.: 071/47.01.35.

Ixelles cabinet dentaire A REMET-
TRE installation Eurod 25 ans pano
2 demi-jours/semaine CA 40M euros
location 1000 euros/sem cause dou-
ble emploi prix: 25000 euros. Tél.:
071/52.14.71.

VENDS cabinet Reims belle installation
petit prix 30% du CA possibilité achat
des murs. Tél.: 0033/673.92.88.08.

Divers
CHERCHE praticiens fa-
nas de Macintosh en vue consti-

tuer club dutilisateurs dentistes).

Mail: dental.mac@skynet.be.

Offre d’emploi ou de collaboration,
recherche d'un interim
ou d'une reprise de cabinet,
matériel dentaire a vendre,

plateau professionnel a louer...?

N'hésitez plus et pensez JOD !

Et en plus : c'est gratuit.

Offre réservée aux praticiens.

La rédaction se réserve le droit de ne publier que les
annonces présentant les caractéristiques légales
et déontologiques en vigueur.
Néanmoins, le JOD ne peut étre tenu responsable
du contenu, de la nature ou des conséquences des

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

NOM & PIENOM & oot e e, ECRIRE
N° INAMI : LISIBLEMENT

EN CAPITALES SVP
AdIESSE & e e e e e nraa e e

(NOUS NE POUVONS DONNER SUITE

Code postal : ... Localité : e A DES BULLETINS ILLISIBLES OU INCOMPLETS)
GSM . Mal: e

1. Inscription(s)

Ma cotisation 2007 est gratuite, et je m'inscris aux activités de formation continue du COD selon les modalités suivantes :

a Dental Thema Day « Odontologie & Tabagisme » (sa 15/12/2007) - Bruxelles
L BaSe oI e 1X184 = . EUR
1 «Conjoint/collaborateur»® ou «Jeune/étudiant»@ ..........ccccoviiiiiiieiie e 1X179= e, EUR
[ J'emméne mon (mes) assistante(s) .......coovvveriiriiiniiiiiie e nombre : X992 = EUR
(1 Frais en cas de reglement recu apres le 08/12/2007 .........c.ccceioeeiiioeinieioineaieieeiens +50= e EUR
Montant de base= ............... EUR

2. Réductions (Lire les conditions en page 45 du JOD 25)

[ J'ai coché le montant «conjoint/collaborateur»™ ou «jeune/étudiant»®@, je précise donc ci-dessous
™ Nom du conjoint ou collaborateur inscrit réglant le montant de base :
@ Année du dipldme et université :

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

1 Je verse ce jour le montant de I'inscription sur le compte du COD 001-3545567-02 (IBAN : BE 32 00 13 5455 6702 - BIC : GEBABEBB)

1 Veuillez charger ma carte de crédit

—
a a m@ Ne exp. /

Nom & prénom du titulaire figurant surla carte : ...

4. Validation
Je marque mon accord avec les conditions générales du COD (Lire en page 45 du JOD 25).

Date : Signature :



Enfant difficile ? Bienvenue !

Obturation endodontique : certitudes & perspectives

Voulez-vous devenir un dentiste cosmétique ?

Bioatériaux. Bio ? Vous avez dit « bio » ?

Implantologie : le point en 2008
Les acquis des 20 derniéeres années, les challenges des 20 prochaines années

Dental Thema Day « La dent de sagesse »



