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S’adapter au mikado

Il fut un  temps où l’équation d’un cabinet dentaire se résumait aux investisse-
ments et aux honoraires, tout en assurant des qualités de soins que les patients 
étaient les seuls à apprécier ou déprécier. Ce n’était déjà pas si simple, les ban-
ques se montrant, depuis le milieu des années 80, réticentes aux financements 
sur notoriété.

Puis, certains éléments furent ajoutés. Accréditation, agrément à recertifier, co-
des de compétence, autorisations et normes de l’AFCN, séparateur d’amalgame, 
gestion des déchets médicaux, services juridiques des Mutuelles… vinrent tant 
soit peu alourdir le modèle.

Mais que dire de ce qui s’annonce ? 
Renversement de la charge la preuve en matière de consentement éclairé, tiers-
payant obligatoire, délégation d’actes aux hygiénistes, effondrement du nume-
rus clausus, pénurie de maîtres de stages, assurances complémentaires mutua-
listes qui offrent des cacahuètes contre de précieuses collectes de données… 
voilà le tableau désolant que nos (très) chères associations « représentatives » ont 
laissé s’installer pour les tout prochains mois et années.

Faut-il paniquer ? Non. Nous pourrons encore nous adapter, quelques temps, au 
mikado juridique que l’on concocte pour notre Profession. Il faudra bien.

La meilleure réaction se fondera longtemps encore sur la qualité des relations 
que nous entretenons avec nos patients, et sur l’excellence de nos prestations. 
Pour vous aider à progresser vers cette excellence, le COD restera à vos côtés. 
Découvrez nos deux activités de fin d’année sur la prothèse fixée et l’endodon-
tie : des formations inédites et inégalables en Belgique ! De quoi rebooster nos 
connaissances, nos compétences, et… notre psychique.
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NobelProcera® 2G Logiciel NobelClinicianTM Foret Pilote Guidé (en option)OsseoCareTM Pro

Nouveau protocole de traitement intégré
Accroît votre efficacité! 

Avec le lancement du réseau NobelConnect, Nobel Biocare 
développe un protocole digital qui relie de manière fluide 
les dernières innovations qui interviennent à chaque 
étape du traitement d’un patient partiellement édenté, 
pour un rendement plus élevé et une précision ultime. 

Il relie le logiciel de planification NobelClinician, le système 
CAD/CAM NobelProcera et son scanner 2G, l’option chirurgie 
guidée (NobelGuide) et le moteur de forage OsseoCare Pro. 
Les résultats sont plus rapides et prévisibles grâce à une 
coopération simplifiée entre tous les partenaires. Cela signifie 
également une plus grande flexibilité dans le traitement. 

Pour de plus amples informations, contactez votre 
représentant local ou notre service clientèle au     
numéro 02/ 467 41 70.  

Workflow_FR.indd   1 8/09/2014   10:13:22
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Objectifs spécifiques — Les échecs vrais en prothèse fixée sont rares, mais lorsqu’ils surviennent, leurs conséquences sont particulièrement 
lourdes. Or, en début de traitement, le praticien tient en mains toutes les clés lui permettant d’atteindre le succès, lorsqu’il entame les préparations 
coronaires. Le tout est de les connaître, et de les mettre en œuvre avec maîtrise. Mieux : quelques concepts biomécaniques simples permettent, 
dans bien des cas, de corriger des situations semblant compromises.
Cette formation a donc été conçue comme une refondation des principes de préparation de piliers. En fin de journée, riche en cas cliniques et en 
séquences vidéos, les participants détiendront les informations pertinentes pour pouvoir relever trois défis :

• le défi clinique du geste de préparation périphérique
• le défi biologique de l’intégration parodontale
•le défi humain de la communication au laboratoire des données appropriées

À  L’AFFICHE

FC4 Namur Jambes • Vendredi 14 novembre 2014
Formation - Conférence 4

Samer ABI NADER

Quand le succès dépend du pilier

Samer Abi Nader
Docteur en médecine dentaire 
Résidence multidisciplinaire 
et réhabilitation prosthodontique 
Fellow du Collège Royal 
des Chirurgiens dentistes 
du Canada 
Professeur et Directeur de 
la division de dentisterie 
restauratrice (Université McGill) 
Partique libérale à Montréal 
et Moncton

• PRINCIPES • DÉFIS 
• PROBLÈMES & SOLUTIONS

Fiche technique de cette activité

Où ? Acinapolis, 16 rue de la Gare Fleurie 5100 Jambes (Namur)

Disponibilité ? 400 places (attribuées par ordre de réception du règlement)

Accréditation ? OUI : accordée - 40 dom 7

Agrément ? OUI : 6 heures

Tarifs ?

Réductions ?

Montant de base tout compris :	 199,- EUR

Conjoints/Collaborateurs/Jeunes (Masters 2011 et suivants) :	189,- EUR

Étudiants Masters 1 et 2 :	 49,- EUR

Paiement reçu après le 3/11 :	 +50,- EUR

Pour votre fidélité sur FC, TP et PR : 	 voir bulletin d’inscription

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

Quand ? Vendredi 14 novembre 2014, 9h00 - 17h00 (petit déj. offert dès 8h30)

Sur place (déconseillé, disponibilité non garantie) :	 +101,- EUR

Organisateur

COD asbl
Belgique : agréé par l’INAMI 

sous le n°125

France : agréé par le CNFCO 
sous le n° 08BE2011-480/395

La première et unique dentine en capsule

SEPTODONT NV-SA • Av. de la Constitution 87 • B-1083 Bruxelles
Tél. 02 425 60 37 • Fax 02 425 36 82 • info@septodont.be • www.septodont.be

Biodentine™ est le premier matériau biocompatible et bioactif ‘tout-en-un’ 
indiqué pour la réparation des atteintes dentaires.

Biodentine™ stimule la reminéralisation dentinaire, préserve la vitalité  
de la pulpe et en favorise la cicatrisation. Dotée de propriétés 
biologiques et mécaniques simi laires à celles de la dentine naturelle, 
Biodentine™ la remplace avanta geuse ment.

Les traitements cliniques à base de Biodentine™ s’avérant très positifs, 
cette innovation permet aujourd’hui d’appliquer le composite dès  
la première séance et par conséquent de procéder à une restauration 
totale en une seule intervention.

N’attendez pas pour profiter des avantages cliniques de cette première et 
unique dentine en capsule et commandez dès maintenant Biodentine™ 
auprès de votre représentant Septodont. 

BIODENTINE_one shot_210x297.indd   3 27/08/14   09:23
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À L’AFFICHE

Objectifs spécifiques — Ces dernières années, l’industrie dentaire a mis sur le marché quelques innovations peu banales en matière de trai-
tement endodontique de première intention, et de retraitement. On dirait même que, certaines techniques semblant avoir atteint les limites de 
développement, de nouvelles voies ont été ouvertes, offrant des perspectives en termes de qualité de préparation, d’irrigation ou d’obturation 
tridimensionnelle.

Mais les concepts, eux, demeurent ! Aussi, il est pertinent de se demander si les innovations apportent de réels progrès en ce qui concerne le 
pronostic à long terme de nos traitements. Cette journée de formation a donc été conçue pour mettre en perspective et confronter les récentes 
innovations du marché avec les buts thérapeutiques ultimes, et offrir aux omnipraticiens les astuces du spécialiste leur permettant d’améliorer leur 
exercice de l’endo, tout en cherchant à le simplifier.
Il était temps de programmer cet update, qu’assumera le (probablement) seul endodontiste des États-Unis réellement francophone...

FC5 Charleroi • Samedi 13 décembre 2014
Formation - Conférence 5

Peter TAWIL

Fiche technique de cette activité

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

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

Accréditation ? OUI : accordée - 40 dom 4

Agrément ? OUI : 6 heures

Tarifs ?

Réductions ?

Montant de base tout compris :	 199,- EUR

Conjoints/Collaborateurs/Jeunes (Masters 2011 et suivants) :	189,- EUR

Étudiants Masters 1 et 2 :	 49,- EUR

Paiement reçu après le 1/12 :	 +50,- EUR

Pour votre fidélité sur FC, TP et PR : 	 voir bulletin d’inscription

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

Quand ? Samedi 13 décembre 2014, 9h00 - 17h00 (petit déj. offert dès 8h30)

Sur place (déconseillé, disponibilité non garantie) :	 +101,- EUR

Organisateur

COD asbl
Belgique : agréé par l’INAMI 

sous le n°125

France : agréé par le CNFCO 
sous le n° 08BE2011-480/395

Endo : l’indispensable update
VRAIS PROGRÈS & FAUSSES INNOVATIONS, DE LA CAVITÉ JUSQU’À L’APEX

Peter Tawil
Docteur en médecine dentaire 
Certificat en Advanced Education 
in General Dentistry 
Maîtrise en Endodontie 
Professeur à l’University of North 
Carolina at Chapel Hill 
Enseignant pour l’American 
Association of Endodontists 
Mentor du College of Diplomates 
of the American Board of 
Endodontics 
Examinateur du Collège Royal des 
Chirurgiens Dentistes du Canada 
Pratique libérale limitée 
à l’endodontie à Chapel Hill 
(Caroline du Nord, USA)

Qualité et service pour l'exercice
de votre profession

Dental Quality propose au dentiste un 
service de qualité pour l'aménagement 
de son cabinet. Qu'il s'agisse d'unités 
dentaires, d'éclairage, de solutions 
en matière de radiologie ou 
d'architecture, nous pensons avec vous 
afi n de répondre à toutes vos exigences 
et vous aidons à faire le bon choix. 

Pax-i OS 3D
Green Revolution

Cone Beam CT

Contactez nous pour un rendez-vous
ou une visite de notre salle d'exposition.
Dental Quality - Chaussée de Mons 47 - 1400 Nivelles
T 067 844 284 - www.dentalquality.be 

JOURNÉES PORTES 
OUVERTES

Samedi 22 nov. 2014  10h à 18h

Dimanche 23 nov. 2014  10h à 18h

DEDI009_ADV_Okt_FR.indd   1 16/09/14   12:11
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À L’AFFICHE

Périphérie bruxelloise
PR1 : Jeudi 19 juin 2014 
PR4 : Samedi 29 novembre 2014

PR Les peer-reviews du COD
Complétez votre accréditation en toute confraternité

Fiche technique de ces activités

Où ? Toutes les adresses et plans d’accès à consulter sur www.cod.be

Disponibilité ? 20 places par session (par ordre de réception du règlement)

Accréditation ? OUI : les modérateurs sont des organisateurs agréés

Agrément ? NON : il n’est pas prévu de délivrer de certificat

Combien ?

Montant de base tout compris :	 190,- EUR

Attention : présence obligatoire, pas de remboursement

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

Quand ?
Choix entre tous les horaires figurant au bulletin d’inscriptions 
Chaque inscription vaut pour 2 sessions de 1h30 chacune

Avec 2 activités FC au moment de l’inscription :	 seulement 90,- EUR

Organisateur

Sous l’égide du COD asbl
Les organisateurs officiels portent 

les numéros 710 et 711

Nos thèmes 2014
« Patient impatient, 

dentiste sur les dents » « La paro & l’omnipraticien »
Modérateur : Pierre Gobbe-Maudoux Modérateur : Thierry Vannuffel

Chacun a été confronté à un patient stressé. Mais 
quelle est la véritable raison de ce stress ? La crain-
te de la piqûre ? L’aversion de la fraise ? La difficulté 
du choix de traitement ou la peur de la facture ? 
Le savoir du dentiste peut s’opposer à celui du pa-
tient. Mais le praticien est-il armé pour faire face à 
ces avis controversés ? Chaque praticien a au mini-
mum une expérience à partager en ce domaine.

Le modèle actuel de l’étiopathogénie des maladies 
parodontales permet une prise en charge biologi-
que, de bon pronostic, soutenue par la science, et 
ceci dans le champ d’activité de l’omnipraticien.
Mais celui-ci en fait-il assez ? L’avènement de la spé-
cialité en paro ne l’incite-t-elle pas à se décharger 
trop vite ? Quels outils et méthodes peuvent faire 
revenir la paro à sa vraie place : l’omnipratique ?

Charleroi Gilly
PR2 : Samedi 20 septembre 2014

Wavre
PR3 : Jeudi 16 octobre 2014

Parc Créalys,  
Rue Camille Hubert 23 Tél. +32 (0) 81 40 70 00 E-mail: dental@corilus.be
B-5032 Les Isnes Fax +32 (0) 81 40 70 70 Website: www.corilus.be

CORILUS
Un seul contact pour l’informatisation 
complète de votre cabinet dentaire.

Plus d’info? 
Surfez sur www.corilus.be ou contactez l’un de nos délégués Corilus: George Remy +32 (0)475 42 09 84 ou Bruno Focquet +32 (0)495 18 14 15.

SOFTWARE
 . Baltes: Gestion efficace de chaque cabinet dentaire 
(dentiste travaillant seul ou en association).  
Nouveau : Baltes est déjà prêt pour MyCareNet!

 . Mediadent: La seule solution universelle pour la 
gestion efficace de vos images. Compatible avec 
plus de 49 systèmes courants d’imagerie digitale 
(panos, capteurs, système au phosphore, caméras 
intra-orales, …) avec possibilité de récupération de 
tous vos fichiers images.

 . DentalMaster: Permet de montrer au patient 
les différentes possibilités de traitements via un 
modèle 3D interactif personnalisé. 

MATÉRIEL
 . Serveurs, PC, ordinateurs portables, tablet, 
terminaux de paiement, imprimantes, systèmes 
de back-up, caméras, réseaux, instruments de 
mesure comme Florida Probe, …

FORMATION & HELPDESK
 . Connaissance = meilleur rendement!
 . Equipe de spécialistes helpdesk expérimentés
 . Sessions de formation thématiques 
(classiques, via internet, personnalisées)

MAINTENANCE DU MATÉRIEL
Utilisez notre contrat Comfort Gold!
 . Délai d’intervention garanti
 . Main-d’œuvre & frais de déplacement inclus
 . Pièces de rechange incluses
 . Assistance par téléphone et télémaintenance 
 . Matériel de remplacement
 . Solutions anti-virus Corilus

   SERVICE TECHNIQUE
 . Equipe nationale de techniciens expérimentés
 . Orientés 100% secteur dentaire

 IMAGERIE DIGITALE
 . Panos (2D & 3D), capteurs, systèmes au  
phosphore, caméras intra-orales, générateurs 
de rayons X, …

 . Morita, Dürr, Carestream, MDX, …

CORILUS

COD JOD 2014.indd   1 28-08-14   09:28:36
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CLINIQUE
CLINIQUE

Prothèses vissées 
et scellées sur implants

Comparaison & durabilité à long terme

La prothèse fixée sur implant est l’une des possibilités 
dans l’arsenal thérapeutique du dentiste pour rem-
placer une ou plusieurs dents manquantes sur une 

arcade. Elle comporte de nombreux avantages par rapport 
à la prothèse fixée traditionnelle comme, par exemple, 
l’absence de délabrement de dents adjacentes saines pour 
la réalisation d’un bridge.
Il existe deux grandes catégories distinctes de prothèses 
sur implants : les prothèses vissées et les prothèses scel-
lées. Cette revue de littérature a pour but de mettre en 
évidence les avantages, les inconvénients, les différences 
et la durabilité de ces deux types de prothèses en étudiant 
différents paramètres.
Les deux techniques implantaires ont été comparées sur 
de nombreux points : la résistance à la fracture de la por-
celaine, la résorption osseuse et la composition bacté-

rienne, l’adaptation couronne-pilier, la maintenance, la 
fiabilité des couronnes en fonction du type de connexion, 
les facteurs influençant le descellement des couronnes, 
l’esthétique et l’occlusion et enfin la durabilité à long 
terme de ces deux types de reconstruction.
Chacun de ceux-ci possède des avantages. En effet, une 
prothèse scellée est plus résistante à la fracture de la cé-
ramique, présente une meilleure adaptation à l’interface 
pilier-couronne et une résorption osseuse plus faible se-
lon certains auteurs. Les prothèses vissées offrent aussi 
un certain nombre d’avantages : l’absence de ciment sul-
culaire diminue l’inflammation gingivale en raison d’une 
charge bactérienne plus faible, la maintenance est plus 
aisée lors du démontage de la prothèse…

• Hadrien DUTERME, Ramin ATASH

La réalisation d’une prothèse sur 
implant débute par une étude pré-
cise du cas clinique  : anamnèse, 

CT-Scan, localisation prothétique opti-
male de l’implant… Par la suite, le den-
tiste ou chirurgien place l’implant au 
moyen d’un guide chirurgical. L’ostéo-
intégration complète de l’implant est 
attendue avant la mise en charge  ; ou, 
dans certains cas, l’implant bénéficie 
d’une «  mise en charge immédiate  », 
c’est-à-dire qu’une couronne provisoire 
est placée, à condition que la stabilité 
primaire de l’implant soit suffisante.
L’étape suivante consiste en la réalisa-
tion d’une empreinte en polyéther ou 
en silicone par addition au moyen d’un 
transfert d’empreinte. Deux techniques 
sont envisageables : l’empreinte directe 
(à ciel ouvert) ou l’empreinte indirecte (à 
ciel fermé). Dans le cas d’une prothèse 
scellée, un pilier implantaire est trans-
vissé sur l’implant et une couronne fa-
briquée par le laboratoire est scellée sur 
l’abutment. Dans le cas d’une prothèse 
vissée, il existe deux possibilités : soit la 
couronne prothétique est directement 
transvissée sur l’implant, soit on utilise 
un abutment intermédiaire, lui-même 
vissé sur l’implant1.

Matériels & méthodes
Une revue de littérature a été réalisée 
afin de comparer les prothèses vissées 
et scellées sur implants, dans le cas de 
couronnes unitaires ou de petits brid-

ges, et de mettre en évidence leurs 
avantages et désavantages, ainsi que 
leur durabilité dans le temps. Au moyen 
du moteur de recherche PubMed, une 
recherche bibliographique, en anglais, 
a été effectuée sur les prothèses sur im-
plants, scellées versus vissées.
Les mots-clés ont été sélectionnés à 
l’aide du « grand dictionnaire termino-
logique » (http://gdt.oqlf.gouv.qc.ca/). 
Les termes MeSh suivants ont été rete-
nus : dental abutments, denture reten-
tion, dental prosthesis implant-suppor-
ted. Les mots-clés suivants ont aussi été 
sélectionnés  : comparaison between 
screw-retained, cement retained, im-
plant supported single crowns. Seuls 
les abstracts en anglais et en français 
ont été pris en compte. Ensuite, des 
recherches ont été menées afin d’obte-
nir 26 articles entre le 31/08/2013 et le 
31/12/2013. 

Résultats
Les résultats de la revue de littérature 
sont présentés dans le Tableau 1.

Discussion
• La résistance à la fracture 
de la céramique
La résistance à la fracture de la cérami-
que est l’un des paramètres souvent 
étudié par les auteurs  pour les prothè-
ses scellées et vissées sur implant. Luis G 

et al. ont réalisé une étude reprenant 10 
couronnes vissées en porcelaine, 10 cou-
ronnes vissées céramo-métalliques et 10 
couronnes cimentées (groupe contrôle). 
Les couronnes vissées sont torquées à 
32 N.cm alors que les couronnes scellées 
sont cimentées avec un Rely-X Luting. 
Les couronnes sont alors soumises à 
de nombreuses contraintes biomécani-
ques (compression axiale). Cette étude 
montre qu’il existe une différence statis-
tiquement significative entre ces deux 
types de prothèses vissées et scellées au 
niveau de la fracture, en faveur de la so-
lution scellée. Cependant, il n’y a pas de 
différence significative pour la fracture 
entre les couronnes céramo-métalliques 
et céramiques2 (Fig.1).

Critères Prothèse scellée Prothèse vissée

Résistance fracture 
céramique

Moins de fracture de la céramique2,3 Plus de fracture de la céramique
Pas d’influence par rapport à la position du puits d’accès2,3

Résorption osseuse

Pas de différence significative à 10 ans6

À 4 ans : moins importante6 À 4 ans : plus importante6

Qualité et quantité des tissus, et pink esthetic score : semblables7,8

Résorption ++10 Résorption --10

Adaptation 
couronne-pilier

Moins de contraintes13,14,15

Effet amortisseur
Contraintes +++13,14,15

Si adapt. améliorée : - contraintes13

Maintenance Possibilité de traverser la couronne pour accéder à la vis 
du pilier5,17

Facilité ++16

Fiabilité des couronnes, 
fonction de la connexion

Meilleure fiabilité18 Moins bonne fiabilité18

Les connexions internes sont plus fiables que les externes18

FCTS descellement
Convergence proportionnelle au descellement
Surface rugueuse augmente la rétention
Type de ciment influence le descellement20,21

n/a

Esthétique Meilleure23 Moins bonne23

Occlusion ++23 --23

Durabilité à long terme
Pas de différence significative à long terme24,25

Plus fiable sur beagle26 Moins fiable26

Tableau 1. Résultats 
de la revue de littérature.

Fig.1. Pas de différence significative 
pour la fracture entre les couronnes 

céramo-métalliques et les céramiques.

>>
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Ces mêmes conclusions sont observées 
par Eduardo et al. Ces auteurs ont aussi 
essayé de déplacer le « trou d’accès   oc-
clusal d’un millimètre vers le coté buccal 
mais la différence de résistance à la frac-
ture n’était pas significative3.
Al-Ommari et al. ont comparé, lors d’une 
étude in vitro, 40 molaires divisées en 
quatre groupes :
• Groupe 1 : prothèse vissée avec ca-
vité d’accès centrée
• Groupe 2 : prothèse vissée avec ca-
vité d’accès déportée d’un millimètre 
vers la cuspide buccale
• Groupe 3 : prothèse scellée avec un 
ciment à base de phosphate de zinc
• Groupe 4 : prothèse scellée avec au 
centre de la face occlusale une cavité 
d’accès pour la vis de l’abutment

Les résistances à la fracture sont les sui-
vantes :
• Groupe 1 : 1721 ± 593 N
• Groupe 2 : 1885 ± 491 N
• Groupe 3 : 3707 ± 1086 N
• Groupe 4 : 1700 ± 526 N

Les prothèses cimentées présentent 
donc, de façon hautement significative 
selon ces auteurs, une plus grande dif-
férence à la fracture  ; cependant, on 
est en droit de se demander si ces sta-
tistiques sont réellement significatives, 
étant donné le faible échantillon et les 
écarts types élevés. D’autre part, il n’y 
a pas de différence statistiquement si-
gnificative entre les prothèses vissées et 
la combinaison des systèmes vissés et 
scellés (groupe 4). Enfin, comme énoncé 
précédemment, la position du « trou oc-
clusal » n’affecte statistiquement pas la 
résistance à la fracture4.
Les auteurs affirment donc que les cou-
ronnes vissées en céramique exposent 
à un plus grand risque de fracture. Ceci 
est probablement dû à la discontinui-
té de la céramique au niveau du trou 
d’accès, zone de contrainte mécanique 
importante. Les chippings dans la céra-
mique entraînent une diminution de la 
résistance et un risque plus important 
d’une nouvelle fracture. Cependant, il 
ne faut pas négliger qu’il est, en géné-
ral, relativement facile de démonter une 
prothèse vissée pour l’envoyer au labo-
ratoire pour réparation2,5.

• Résorption osseuse 
et composition bactérienne
Au niveau de la résorption osseuse, cer-
tains auteurs s’accordent à dire qu’il n’y 
a pas de différence significative entre les 
prothèses vissées et scellées à 10 ans6. 

en considération. En effet, Il ne 
faut pas négliger le fait que qu’une ré-
sorption physiologique et naturelle est 
toujours présente. En effet, selon Smith 
et ses collaborateurs, une perte osseu-
se de 1.6 mm est considérée comme 
normale la première année alors qu’on 
accepte 0.2 mm par année écoulée sui-
vante11.Cependant, selon Brandao, il est 
quasiment impossible de comparer les 
deux types de rétention sans incorpo-
rer des biais12.

• Adaptation couronne-pilier
Les auteurs ont aussi comparé l’adap-
tation du joint de la couronne avec  le 
pilier dans les deux types de prothèses : 
vissée et scellée. Tant que la couronne 
n’est ni torquée ni scellée, il n’y pas de 
différence  : l’adaptation est la même 
pour les deux types de restaurations 
et l’ouverture marginale est identique. 
L’analyse est fondamentalement diffé-
rente une fois la couronne scellée ou 
torquée  : dans le cas des «  screw-re-
tained  », on constate une diminution 
du joint et des contraintes de stress 
importantes, tandis que dans le cas de 
la prothèse cimentée, on observe une 
légère augmentation du joint et un 
stress biomécanique nettement moins 
important13,14.
Karl et al, arrivent aux mêmes conclu-
sions, c’est-à-dire qu’ils observent 
moins de contraintes avec les prothèses 
cimentées15. Une des explications, qui 
pourrait être avancée, est que la fine 
couche de ciment pourrait équilibrer les 

En effet, bien que Vigolo et ses collabo-
rateurs affirment qu’il y a une différence 
au niveau de la résorption osseuse en-
tre les deux types de prothèses à 4 ans 
(en faveur de la couronne cimentée), 
ils assurent que cette différence tend à 
disparaître à 10 ans (p = 0.58). En outre, 
il n’y aurait pas de distinction au niveau 
de l’aspect de la gencive kératinisée. 
Selon Cutrim et al, qui ont étudié le pink 
esthetic score de Fürhauser, il n’y a pas 
de différence significative quant à la 
qualité et la quantité des tissus mous 
entre les deux types de restauration. 
Le pink esthetic score est un test par 
lequel l’opérateur attribue une valeur 
comprise entre 0 et 2 pour sept para-
mètres. Plus le score est important, plus 
les tissus mous au niveau de la dent 
concernée sont en bonne santé. Ces 
paramètres sont  : l’aspect de la papille 
mésiale, l’aspect de la papille distale, le 
niveau des tissus mous, le contour des 
tissus mous, la déficience au niveau des 
procès alvéolaires, la couleur et la tex-
ture des tissus mous7,8.
Néanmoins, selon Keller et al., la charge 
bactérienne est nettement plus impor-
tante dans le sulcus des prothèses ci-
mentées. De plus, les bactéries de type 
coques sont prédominantes dans le cas 
des prothèses scellées9.
De La Rosa et al. ont réalisé une étude 
rétrospective en mesurant la perte os-
seuse sur 148 implants de dix millimè-
tres, et en comparant cette perte à dif-
férents paramètres propres à l’individu 

forces et dis-
siper les contrain-

tes. Le ciment permettrait 
ainsi de contrebalancer les irrégu-

larités de confection. Pour les restaura-
tions cimentées, il a aussi été constaté 
que la qualité du joint dépend du type 
de ciment utilisé (définitif ou provi-
soire). Cependant, les ciments défini-
tifs ne sont quasiment jamais utilisés 
car il est très difficile de les déposer16. 
Néanmoins,  l’étude de Guichet dé-
montre que sur un implant (vissé), il n’y 
a quasiment pas de contraintes, lorsque 
l’adaptation est améliorée13.

• Maintenance
Un des nombreux avantages de la solu-
tion vissée est la maintenance. En effet, 
le système peut être dévissé lors d’un 
contrôle parodontal, de l’entretien de 
la pièce prothétique, ou pour intervenir 
sur un pilier se dévissant. Ceci n’est pas 
le cas de la prothèse scellée qui n’est 
pas aussi facilement dissociable, même 
dans le cas d’un ciment temporaire 
type Tempbond. En effet, la rétention 
est de type friction métal sur métal16.
À l’heure actuelle, il existe des techni-
ques permettant, dans le cas d’un dé-
vissage de l’abutment d’une prothèse 
scellée, de créer une cavité d’accès et 
de transformer cette restauration en 
une couronne vissée classique. Lorsque 
le patient se présente à la consultation, 
le praticien vérifie d’abord que la mo-
bilité perçue n’est pas due à la désos-
téointégration de l’implant. Il réalise 

et à la prothèse (le sexe, la localisation 
et la région de l’implant, le nombre 
d’implants par patient, le temps, le ta-
bagisme, le type de connexion et le 
type de rétention) ; ils ont constaté que 
la résorption osseuse est significative-
ment plus importante dans le cas des 
couronnes cimentées (p = 0.03215). De 
plus, des facteurs comme le tabagisme 
(p = 0.00000) ou le type de connexion (p 
= 0.0001) ont une influence nettement 
plus importante sur la résorption osseu-
se que le type de rétention10.

Toutefois,  plusieurs points restent à pré-
ciser. D’une part, le test de pink esthetic 
score est relativement opérateur dépen-
dant. D’autre part, pour les prothèses ci-
mentées, le praticien doit faire attention 
à ce que le ciment ne fuse pas dans le 
sulcus gingival et doit vérifier au moyen 
d’une radiographie l’absence de ciment 
en sous gingival.

Une surocclusion peut à long terme 
provoquer une désostéointégration de 
l’implant. Lorsqu’une prothèse se dés-
celle plusieurs fois ou qu’on observe des 
dévissements de l’abutment à répétition 
ou des fractures de la vis, le praticien 
doit réagir et contrôler l’occlusion de la 
prothèse.

La revue de littérature de Brandao affir-
me également qu’il n’y a pas de différen-
ce statistiquement significative entre les 
deux types de prothèses au niveau de la 
résorption osseuse. Une perte osseuse 
inférieure à 1 mm ne doit pas être prise 

par la suite un cone beam afin de repé-
rer l’axe idéal selon lequel il va devoir 
créer sa cavité d’accès, par exemple à 
l’aide d’un guide chirurgical. Cet axe 
peut aussi être évalué en analysant celui 
de l’implant et la position radiologique 
de la vis de l’abutment. Une fois cette 
cavité réalisée, il suffit de revisser la vis 
et d’obturer la cavité d’accès comme si 
c’était une prothèse vissée, cette opéra-
tion permettant de ne pas desceller la 
couronne5,17. Notons aussi que les dévis-
sement de piliers sont moins fréquents 
dans le cas des couronnes cimentées. 
Certains praticiens réalisent des enco-
ches en palatin ou en lingual dans la cé-
ramique afin d’avoir une certaine prise 
mais cela peut créer des fractures de la 
céramique. 

• Fiabilité des couronnes en fonction 
du type de connection

Certains auteurs se sont intéressés aux 
différences de fiabilité entre des prothè-
ses vissées et scellées, en fonction du 
type de connexions (interne ou externe), 
dans une étude in vitro18.

Les connexions internes présentent une 
meilleure répartition des forces et une  
meilleure fiabilité. En effet, la connexion 
interne permet la formation d’un en-
semble rigide qui résiste mieux à la 
mobilisation. Il a aussi été constaté que 
les performances biomécaniques des 
connexions internes sont améliorées 
après un cycle de charges.

Dans les deux types de prothèses, les 
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problèmes principaux sont les pertes 
et fractures de vis. Le défi majeur des 
ingénieurs, pour les prochaines années, 
est dès lors d’améliorer les connexions. 
On observe plus de fracture de l’abtu-
ment dans le cas des prothèses vissées, 
tandis que dans le cas des prothèses 
cimentées, il est constaté une fracture 
de l’abutment pour les connexions ex-
ternes et une fracture de la vis pour les 
connexions internes.  Selon Freitas et 
al., après application de   50.000 cycles 
de 150 N, on observe le taux suivant de 
fiabilité :
• Couronnes cimentées à connection 
interne : 96%
• Couronnes cimentées à connection 
externe : 76%
• Couronnes vissées à connection in-
terne : 64%
• Couronne vissées à connection ex-
terne : 6%

Le fait que la prothèse vissée à connec-
tion externe soit plus faible biomé-
caniquement que la prothèse scellée 
à connection externe serait lié à une 
meilleure distribution des charges par 
une augmentation de la dimension de 
l’abutment et aussi au risque élevé de 
perte de la vis18,19. Par ailleurs, il est im-
portant de savoir que, les mécanismes 
d’attachements étant fondamentale-
ment différents entre les deux types de 
prothèses, la mécanique de transmission 
des forces est totalement différente18.

• Facteurs influençant 
le descellement des couronnes 
scellées
La concavité du faux moignon (aussi 
appelée convergence occlusale), la for-
me de celui-ci, l’aspect microscopique 
de la surface ainsi que sa hauteur, sont 
des facteurs à prendre en considération  

pour le calcul de la rétention de la future 
couronne. Il a été démontré que plus la 
convergence est importante et la hau-
teur faible, plus la force à produire pour 
desceller la prothèse est faible20. Selon 
Hebel, l’angle de convergence occlusal 
idéal est de 6%. Une surface rugeuse 
augmente la rétention.
Les auteurs ont aussi analysé la force 
nécessaire au descellement en fonction 
des différents ciments, ce qui a permis 
de les classer par ordre d’efficacité. Le 
ciment le plus efficace est l’IMP pro 
alors que le Tempbond mélangé avec 
de la vaseline produit la rétention la 
moins importante. De même, les piliers 
implantaires de 8 mm de hauteur pro-
duisent une rétention supérieure21.
Une étude menée par Tan et son équi-
pe a étudié l’influence du nombre et 
de la position des parois axiales du pi-
lier implantaire sur la rétention. Cinq 
sous-classes ont été crées  : pilier avec 
4, 3, 2 adjacents, 2 opposés et 1 mur22. 
L’abutment ayant deux murs oppo-
sés est celui qui est le plus résistant au 
descellement, suivi par celui ayant trois 
murs adjacents. Ces deux piliers implan-
taires se démarquent par rapport aux 
trois autres solutions, qui ne présentent 
pas de différence statistiquement signi-
ficative entre elles. Ils ont donc montré  
que la surface de contact et la rétention 
ne sont pas directement corrélées. Il ne 
faut pas négliger le fait que la transmis-
sion de la force doit être correctement 
centrée selon l’axe de la vis et de l’im-
plant, au risque d’un descellement. 
C’est donc le praticien qui doit veiller au 
placement correct de l’implant22.

• L’esthétique et l’occlusion
Tout comme pour la prothèse dentaire 
classique, deux paramètres clés ne sont 

pas à négliger : l’occlusion et l’esthétique. 
Selon Hebel et al., la position du « puits 
d’accès » dans le cas d’une prothèse vis-
sée se trouve à un endroit stratégique 
de l’occlusion en RC ou en propulsion, 
ce qui influence l’occlusion malgré le 
recouvrement des puits d’accès par du 
composite. Aussi, la cavité d’accès peut 
poser des problèmes d’esthétique sur-
tout dans le cas où l’implant n’est pas 
placé dans la position adéquate, et si la 
cavité d’accès se trouve en vestibulaire 
d’une dent antérieure. L’occlusion et l’es-
thétique sont donc plus favorables dans 
le cas des prothèses scellées21 (Fig.2).

• Durabilité à long terme en fonction 
du type de prothèse
Enfin, différentes études ont été réali-
sées sur la durabilité de ces deux types 
de restauration dans le temps. Vigolo 
et al. ont réalisé une étude sur douze 
patients. Ils ne constatent pas de diffé-
rence statistiquement significative entre 
les deux types de restaurations, pour la 
pérénité des implants23. Sherif et al. arri-
vent aux mêmes conclusions lors d’une 
étude prospective de 5 ans sur 214 im-
plants : pas de différence significative à 
long terme, cependant le tissu gingival 
autour du col implantaire se porterait 
mieux dans le cas d’une prothèse vis-
sée24. Une étude expérimentale a été 
réalisée par Assenza et al., chez des bea-
gles, sur 60 implants  : il en résulte que 
les prothèses vissées sont nettement 
moins fiables (différence hautement si-
gnificative). Après un an, 27% de perte 
(dévissement) dans le cas des prothèses 
vissées et 0% dans l’autre groupe25.

Conclusion
Dans les limites de notre revue de litté-
rature, les deux types de prothèses pré-
sentent, l’une comme l’autre, des avan-
tages et des inconvénients. Alors que 
les prothèses vissées sont peut-être plus 
pratiques pour le praticien au niveau de 
la maintenance, les prothèses cimentées 
ont une occlusion plus adéquate, une 
meilleure résistance à la fracture, une 
meilleure durabilité selon certaines étu-
des, et une esthétique meilleure.
En fonction du cas clinique et de son 
habileté, le praticien doit donc choisir le 
type de prothèse adéquate6.

>>

Fig.2. L’occlusion et l’esthétique 
sont plus favorables dans le cas 
des prothèses scellées.
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ENVOYÉ SPÉCIAL

Sécuriser
votre exercice quotidien

Qu’est-ce que « sécuriser » un exercice odontologique 
au quotidien ? C’est la question qui était posée à six 
conférenciers spécialistes lors de la journée inaugu-

rale de la 40è édition des Entretiens de Garancière, cette 
semaine annuelle de formation continue sous la férule des 
enseignants de Paris 7 Diderot.
Et la réponse fut nuancée. « Sécuriser », c’est à la fois 
s’appuyer sur les acquis d’hier, mais aussi rester attentif 
aux évolutions actuelles. D’un côté, tirer les enseigne-
ments de ses échecs, analyser le suivi d’un grand nombre 
de patients, identifier précocement les difficultés  ; d’un 
autre côté, actualiser ses connaissances, savoir se remet-
tre en question, intégrer l’évolution des modes de vie et la 

demande en mutation des patients. En bref, « sécuriser » 
c’est réaliser l’exercice délicat entre la valorisation de l’ex-
périence et l’assimilation prudente des perspectives.

Alors, comment rester stable sur ce fil de funambule  ? 
Tenons à jour en permanence nos connaissances, et appli-
quons l’innovation au cas par cas, en fonction du rapport 
cout/bénéfice pour le patient.

Détails par spécialités dans les pages qui suivent…

• Recueilli par Thierry VANNUFFEL

>>
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>> Odontologie conservatrice
• Pierre COLON

Le « facteur praticien » est déter-
minant en odontologie conser-
vatrice. En effet, le dentiste sou-
haite sans cesse des procédures 
faciles à mettre en œuvre afin 

de gagner du temps, et des solutions 
polyvalentes applicables à toutes les si-
tuations cliniques.
Dans ce contexte, la sécurisation de 
l’exercice implique une réflexion et des 
prises de décision sur plusieurs points.

Prise en charge des patients

Il convient d’établir un diagnostic étiolo-
gique rigoureux, afin d’oreenter un trai-
tement de long terme et un pronostic ; 
exemple classique  : bien distinguer les 
lésions érosives des lésions carieuses.
Par ailleurs, l’économie tissulaire et la 
préservation de la vitalité sont les piliers 
d’un exercice sécuritaire. Il faut aussi 
penser sans cesse à restaurer la fonction 
en même temps que l’esthétique.

Plateau technique

Les aides optiques sont aujourd’hui de-
venues incontournables.
Des instruments de diamètre de plus en 
plus petit, et éventuellement la sonoa-
brasion, s’inscrivent dans la démarche 
contemporaine.

La généralisation des composites foulés 
oblige à modifier le choix des matrices, 
où les dispositifs sectionnels semblent 
désormais s’imposer.

Quant aux praticiens qui optent pour 
la CFAO, ils doivent être conscients que 
le large éventail sur le marché repré-

Diagnostic

Deux situations sont possibles :
• soit la dent est vivante et ne pré-
sente pas encore de contamination : 
le but du praticien est alors de ne pas 
introduire de germes
• soit la dent est nécrosée avec une in-
fection et une réaction inflammatoire 
de défense : il convient alors, en plus, 
de réussir une décontamination

Pour distinguer les deux situations, il 
faut se méfier de la radiographie seule, 
qui peut être trompeuse. Compléter le 
diagnostic au pulp tester est un must.

Asepsie

La digue est un prérequis non négocia-
ble. Les preuves abondent : notamment, 
une étude longitudinale (sous presse) 
sur 570.000 cas montre un meilleur 
pronostic de l’endodontie sous champ 
opératoire.

Prétraitement

Sécuriser l’endodontie, c’est commencer 
par une reconstitution primaire étanche 
de la couronne, en vue du placement de 
la digue et de la création d’une cavité 
d’accès. Cette dernière ne s’accommode 
guère de la notion de « minimalement 
invasif », car on ne peut compromettre 
la qualité de la désinfection canalaire. 
L’idée de base d’une cavité d’accès cor-
recte est d’éliminer complètement le 
plafond de la chambre pulpaire.

Mise en forme

Les instruments mécanisés en NiTi sont 
devenus le gold standard. Il en existe 
plus de 40 systèmes sur le marché, do-
tés de 40 protocoles, 20 conicités diffé-
rentes, 22 dessins de pointe, et 6 lon-
gueurs…

Oui, mais… la première étape reste de 
sécuriser la trajectoire en maîtrisant le 
glidepath, car les instruments rotatifs ne 
peuvent que suivre ce qui a été préparé 
par l’instrument manuel. C’est pourquoi 
il ne faut jamais utiliser l’instrument ro-
tatif sans avoir atteint le terminus radio-
graphique avec instrument manuel. Les 
limes K10 et 15 (parfois 8 voire 6) sont 
indiquées, avec la séquence  : suivre, 
élargie, reproduire. Les mouvements 
manuels à connaître et maîtriser sont  : 
l’enveloppe, le remontoir de montre-re-
trait, et le va-et-vient (ce dernier mou-
vement ne s’opère qu’à la longueur de 

sente autant de chimies différentes qu’il 
convient de connaître.

Systèmes adhésifs

Le praticien est confronté à des solutions 
radicalement différentes : mordançage-
rinçage, SAM 1 et SAM 2.
Combien de dentistes connaissent leurs 
systèmes précisément ? Bien peu. Or, la 
manipulation clinique dépend des com-
posants ! Ainsi, selon les observations de 
Michel Desgranges, il est possible d’aug-
menter de 75% l’adhérence qu’obtient 
un praticien en soumettant simplement 
celui-ci à des travaux pratiques dirigés !

Composites

Nouvelle tendance dans l’industrie, les 
firmes veulent proposer deux types de 
solutions :
• une solution de composites haut de 
gamme, mais assez techniques et dif-
ficiles à manipuler
• une solution de composites plus faci-
les à mettre en œuvre cliniquement

Exemple chez GC : le Kalore d’une part, 
et le Gaenial d’autre part. Les résultats 
sont meilleurs avec le Kalore, mais cette 
solution n’est pas valable pour des situa-
tions cliniques où la facilité et la rapidité 
sont déterminantes.

En matière de composites, des problè-
mes restent à régler, qui aujourd’hui 
représentent encore des facteurs d’in-
sécurité pour le praticien : la percolation 
marginale, l’usure, les fissures, l’hydro-
lyse et la formation d’acide méthacryli-
que. Dans sa recherche, l’industrie est 
confrontée aux coûts des essais clini-
ques, et a donc tendance à se canton-
ner aux essais de laboratoire. Hélas, ce 

travail). On crée de la sorte une trajec-
toire lisse avant d’utiliser des pathfiles.
La mise en forme mécanisée doit ensui-
te respecter les concepts de Schilder :
• préparation conique continue
• respect de l’anatomie, en plus large
• maintien de la position du foramen, 
qui est conservé étroit en vue de son 
scellement
• obtention d’une conicité apicale 
égale ou supérieure à 8°
• ne jamais forcer, toujours travailler 
en retrait, vérifier en continu la per-
méabilité apicale

Irrigation

La recommandation actuelle est d’utili-
ser au moins le NaOCl, à la dilution de 
5%. L’activation est requis  : il n’y a pas de 
consensus sur la méthode, mais on sait 
que toute forme d’activation améliore la 
désinfection.

Obturation

Cette étape gagne actuellement en 
importance pronostique par apport au 
passé. Retenons ce qu’en dit John West : 
“Un échec d’obturation ne donne pas 
toujours un échec de traitement, mais un 
échec de traitement comporte toujours un 
échec d’obturation”.

Parodontologie
• Jean-Pierre OUHAYOUN

Question à se poser  : quelle est 
l’efficacité au long cours de nos 
traitements parodontaux ?
Réponse  : généralement très 
bonne, y compris pour les cas 

qui paraissent désespérés avant traite-
ment, parodontites agressives avec dé-
placements et/ou mobilités, résections 
radiculaires…

faisant, elle passe à côté de nombreux 
facteurs de dégradation que l’on ne ren-
contre qu’en situation clinique.

Ciments silicates de calcium

La sécurisation de l’odontologie conser-
vatrice passe désormais clairement par 
les matériaux bioactifs. À terme, tous les 
matériaux deviendront bioactifs.
À ce jour, le praticien peut compter sur 
les ciments silicates de calcium, qui 
créent une zone intermédiaire caus-
tique au sein des tubules dentinaires, 
avec apatite néoformée.

Facteurs socio-économiques

On observe 80% des caries chez 20% 
des patients, ce qui tend à montrer 
l’importance du facteur social dans 
l’épidémiologie. Il s’agit d’un grand défi 
pour l’avenir, à l’échelle planétaire ; c’est 
pourquoi l’OMS en a fait un objectif de 
prévention.
D’autant qu’il ne faut pas se voiler la 
face  : en dépit des progrès en techni-
ques et matériaux, la pérennité des res-
taurations s’améliore peu…

Endodontie
• Pierre MACHTOU

Un adage largement admis  : en 
endodontie, la somme des dé-
tails détermine le résultat. C’est 
dire si la sécurisation de l’endo-
dontie est par définition multi-

factorielle. Le défi pour le praticien est 
de rester prévisible et reproductible 
cas après cas, en ayant conscience que 
toutes les étapes sont essentielles et ne 
tolèrent aucun compromis.

Un principe sur lequel doit être fondée 
une parodontologie sécurisée  : l’os se 
répare s’il retrouve la bonne santé. Une 
thérapeutique non chirurgicale y par-
vient généralement, fondée sur l’ «  hy-
giène  » orale et le débridement sous-
gingival  : suppression des bactéries et 
du tartre. On obtient de la sorte une 
réduction des poches par suppression 
de l’inflammation, et parfois un gain 
d’attache sous la forme d’un épithélium 
de jonction. Important : personne n’a ja-
mais démontré qu’une attache conjonc-
tive avec cément néo-formé serait de 
meilleur pronostic qu’un épithélium 
jonctionnel !

Ce qu’on ne fait plus

Le curetage, soit l’amputation de l’épi-
thélium intrasulculaire, est proscrit.

Le surfaçage, c’est-à-dire l’amputation 
du cément, si on le pratique, ne doit dé-
sormais plus être que très partiel, car le 
cément n’est infecté par les endotoxines 
que de manière superficielle.

Protocoles

Le débridement se pratique aux ultra-
sons, ou équipement assimilé, ce qui est 
une bénédiction en termes de temps de 
travail et d’ergonomie.

Séquence recommandée  : un quadrant 
par semaine. Plus récemment, Quyrinen 
a proposé la «  désinfection globale  » 
(full mouth therapy) en deux séances 
sur 24 heures. Séduisant sur le plan du 
concept, ce protocole souffre toutefois 
d’une démonstration scientifique de sa 
meilleure efficacité.

Adjuvants locaux ?

Antiseptiques (chlorhexidine…) et an-
tibiotiques (tétracyclines, métronida-
zone…) sont proposés sur le marché, 
sous la forme de bandelettes, fibres, >>
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>> chips, gels… Ces dispositifs permet-
tent une réduction supplémentaire de 
poche jusque 0,5 mm par rapport aux 
contrôles, ce qui est certes statistique-
ment significatif, mais ne revêt que peu 
d’intérêt clinique.

Adjuvants systémiques ?

La question se pose de l’utilisation d’an-
tibiotiques per os.

Goodson et Mdala ont comparé, dans 
deux études distinctes, l’utilisation de 
l’association amoxy-métronidazole 
durant 14 jours, l’utilisation d’antisepti-
ques locaux et la chirurgie, le tout en 8 
groupes rassemblant divers protocoles. 
Il en ressort que l’addition d’antibioti-
ques per os améliore les résultats du 
débridement seul, mais pas celui du dé-
bridement avec chirurgie. Ceci ne signi-
fie pas pour autant que la chirurgie n’est 
jamais nécessaire.

Attention : sécuriser la parodontologie, 
c’est aussi, avant de prescrire un anti-
biotique per os, prendre en compte les 
considérations de santé publique com-
me l’apparition de multi-résistants dans 
les pays latins.

Autres adjuvants ?

Laser diode et photothérapie sont pro-
posés. Toutefois, les revues systémati-
ques ne montrent pas un apport parti-
culier de ces adjuvants.

Chirurgie ?

Sur base d’études, peut-on déterminer 
une profondeur de poche critique, in-
diquant la chirurgie  ? Il semble qu’en 
dessous de 3 mm, la 
chirurgie fait perdre 
de l’attache, alors 
qu’au-delà de 6 mm 
elle serait indiquée.
Les membranes ne 
sont plus utilisées 
en parodontologie  ; 
quant aux protéines 
de la matrice amé-
laire (Emdogain), 
quelques bons résultats cliniques ont 
été publiés, mais il s’agissait d’études 
sponsorisées. De manière générale, on 
regrettera que la recherche se cantonne 
désormais à un investissement, s’il y a 
un produit à vendre à l’arrivée ; les ap-
proches plus biologiques, sans création 
de marché, sont donc devenues diffici-
les à évaluer.

Implantologie
• Patrick Missika

L’implantologie est probable-
ment la discipline qui a proposé 
le plus d’évolutions de concepts 
depuis l’avènement de l’ostéoin-
tégration en médecine dentaire.

La prothèse amovible a évolué vers 
l’amovo-inamovible, puis vers l’unitaire 
fixe et le bridge vissé. Les exigences es-
thétiques des patients ont un jour pris 
le dessus sur l’aspect fonctionnel, et 
on a pu leur proposer l’alignement des 
collets, le profil d’émergence similaire 
à celui des dents adjacentes, la préser-
vation ou la reconstruction de papilles. 
Les faux-moignons transvissés sont ap-
parus, signant la possibilité de sceller les 
couronnes. Puis, des implants de petit 
diamètre ont été créés, avant ceux de… 
plus gros diamètre.
L’analyse informatique fut l’évolution 
suivante, en ce compris celle du projet 
prothétique et du guide chirurgical, 
avant des améliorations techniques 
comme la rugosité des surfaces et les 
moignons en alumine, ou des progrès 
chirurgicaux, comme l’augmentation du 
volume osseux au moyen d’autogreffes.
Le raccourcissement des délais fut en-
suite à l’ordre du jour, avec la technique 
en un temps sans enfouissement, puis 
l’extraction-mise en place immédiate, 
ou encore la mise en charge précoce, 
puis immédiate, puis encore les notions 
de «  mise en esthétique  » et «  mise en 
temporisation ».
Enfin, la CFAO pour les faux-moignons 
et chapes, en zircone ou titane, est ap-
parue  ; et on en est aujourd’hui à l’em-
preinte numérique.

Face à cette débau-
che d’innovations in-
cessantes, comment 
le praticien peut-il sé-
curiser son exercice ?

Préalable

Le préalable incon-
tournable reste cer-
tainement le respect 

du devoir d’information et de conseil. 
Ce dernier se traduit par l’élaboration 
d’un projet prothétique pré-implantai-
re, validé par le patient dans le cadre du 
consentement éclairé, et même si possi-
ble daté et signé.
Pour parvenir à ce projet prothétique 
pré-implantaire, des techniques doivent 
être mises en œuvre : imagerie, wax up, 

guide radiologique, guide chirurgical.
Il est aussi légitime d’inclure dans sa 
pratique les demandes actuelles des pa-
tients, comme l’esthétique et la réduc-
tion du temps de traitement. Toutefois, 
l’innovation ne peut se substituer à la 
fiabilité et au recul clinique  : ne jamais 
oublier que le passage d’un taux de suc-
cès de 97 à 94% représente un double-
ment du… taux d’échec !

Médecine dentaire pédiatrique
• Chantal Naulin-Ifi

Traditionnellement, la médecine 
dentaire pédiatrique s’inscrit 
dans une relation soignant-soi-
gné tripartite  : praticien-enfant-
parents.

Toutefois, ce modèle a évolué, car :
• les parents ont changé : ils croient 
tout connaître sur base de leurs re-
cherches Internet
• les enfants ont changé : ils décident 
bien plus qu’avant, pour eux-mêmes 
et dans le milieu familial, et ces choix 
ne sont pas suffisamment encadrés

Dans ce contexte, et sachant que les ca-
ries précoces du jeune enfant ne sont 
nullement en régression, comment le 
praticien doit-il lui aussi évoluer pour sé-
curiser son exercice ?

Nouvelles approches diagnostiques

Un nouveau paradigme, bien moins 
interventionniste, est apparu dans le 
cadre des lésions carieuses. Fondé sur 
l’examen clinique (attention aux dégâts 
de la sonde  !), la radiologie, et l’évalua-
tion individuelle du risque, il aboutit à 
l’« International Caries Detection and 
Assessment System » (www.icdas.org), 
une nouvelle approche des stades de 
lésions et des prises de décisions théra-
peutiques.
Dans ce système :
• jusqu’au stade 3 (carie établie avec 
rupture localisée de l’émail), il est in-
diqué de procéder à une reminéralisa-
tion sans fraisage
• aux stades 4 (carie établie avec om-
bre dans la dentine) et 5 (carie déjà 
sévère avec exposition de dentine), on 
procède à de la prévention secondai-
re : infiltration et scellement, afin de 
priver les bactéries de nutriments
• ce n’est qu’au stade 6 (carie sévère 
avec extension au sein de la dentine) 
que l’on traite selon les procédures 
classiques : fraisage et restauration

“Un succès clinique 
n’est pas une preuve 

irréfutable”

>>
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>> Recommandations pour le fluor

Actuellement, on prescrit le dentifrice 
fluoré selon le schéma suivant :
• de 1 à 3 ans : 1 brossage par jour au 
taux de 500 ppm
• de 3 à 5 ans : 2 brossages par jour au 
taux de 500 ppm
• au-delà de 5 ans : 2 brossages par 
jour au taux de 1.500 ppm

L’apport professionnel en fluor par voie 
topique n’est recommandé que dans les 
cas de risque carieux élevé.

Recommandations 
pour les scellements

La digue est incontournable pour un 
bon pronostic. Si celle-ci ne peut être 
utilisée, il vaut mieux s’abstenir de scel-
ler, postposer le scellement à un mo-
ment plus favorable, et appliquer un 
vernis fluoré d’attente.

Recommandations 
pour l’anesthésie locale

Elle n’est qu’un élément dans l’approche 
globale de l’anxiété du jeune patient, où 
le meopa peut aussi jouer un rôle.
Le SleeperOne semble aujourd’hui re-
cueillir les suffrages des pédodontistes.

Recommandations 
pour les traitements pulpaires

Le formocrésol reste considéré comme 
le standard pour la pulpotomie, mais… 
a été retiré du marché, suite à quelque 
mise en doute de son innocuité. Le pra-
ticien peut se tourner aujourd’hui vers 
le MTA ou la Biodentine.
S’agissant des pulpectomies lactéales, 
le matériau de choix doit rencontrer des 
critères d’une résorption idéale, comme 
c’est le cas de Vitapex, Diapex, Sealapex, 
Forendo.

Le défi d’avenir réside dans la revascu-
larisation, mais nous manquons encore 
d’un consensus quant à la méthodolo-
gie.

Recommandations 
pour la traumatologie

Depuis plusieurs années, l’IADT 
(International Association of Dental 
Traumatology) publie sur Internet des 
recommandations basées sur la preuve 
scientifique, avec un tableau décision-
nel, de la simple concussion à la fracture 
maxillaire  : www.dentaltraumaguide.
org (gratuit, en anglais).
Désormais, une app pour smartphone 
et tablette est disponible en 17 langues : 
Dental Trauma First Aid (2,69 EUR).

Prothèse fixée
• Philippe MONSENEGO

La prothèse fixée a subi une évo-
lution de concepts au cours du 
temps. Orthodontie, implants, 
techniques collées… ont lente-
ment apporté une refonte des 

usages : ainsi, par exemple, les principes 
de préparation ont changé, et l’utilisa-
tion des tenons s’est réduite. La prothè-
se fixée est devenue moins mécaniste, 
moins géométrique, moins délabran-
te… mais est-elle pour autant plus pé-
renne  ? Le praticien doit-il absolument 
abandonner les techniques convention-
nelles ? L’innovation est-elle un gage de 
sécurisation ?
La littérature nous montre que les re-
constructions fixées unitaires ou plura-
les ont des taux de succès élevés, avec 
des complications survenant générale-
ment au-delà de 20 ans. Et encore, ces 
dernières sont essentiellement d’ordre 
biologique — carie secondaire, maladie 
parodontale — plutôt que technologi-
que  : l’ébrèchement d’une céramo-mé-
tallique, par exemple, survient au taux 
de 3% au cours de la première année, et 
chute ensuite très fortement.
En général, les déposes que l’on réalise 
ont une motivation esthétique, ce qui 
n’est pas un critère d’insuccès. Dans ce 
contexte favorable, quels préceptes le 
praticien doit-il conserver en tête pour 
sécuriser davantage encore son art ?

Répartition des risques

Les bridges complets sont aujourd’hui 
peu indiqués. Mieux vaut fractionner la 

prothèse afin de limiter des conséquen-
ces d’une complication.

Vitalité

La littérature indique des taux de succès 
meilleurs sur dents vitales que sur dents 
dépulpées.

Bridges collés

Ceux-ci sont décevants sur le long ter-
me. On observe 74% de survie à 4 ans, 
et 44% à 7 ans. Des préparations assez 
franches augmentent toutefois ce taux 
de survie. En tout cas, le recollage est 
souvent de très mauvais pronostic.

Extensions

Contre-indiquées de manière générale, 
les extensions en porte-à-faix sont tout 
à fait proscrites en distal.

Analyse préalable des facteurs 
de risque

Celle-ci est essentielle dans la concep-
tion du projet, afin d’éviter les erreurs 
esthétiques, biologiques, occlusales.
L’expérience du praticien est donc dé-
terminante en prothèse fixée, en raison 
du peu de preuves et de consensus, et 
du fait de l’extrême variété des situa-
tions cliniques.

Prothèse complète
• Olivier HUE

Le contexte du vieillissement a 
certes une influence sur l’éden-
tement total ; mais, de manière 
générale, son étiologie est tou-
jours partagée entre maladie 

parodontale, santé générale et difficul-
tés économiques. En fait, dans cette dis-
ciplie, ce qui est « neuf » en 2014 a réelle-
ment été conçu entre 1880 et 1920…
Quels sont alors les critères contempo-
rains qui permettent la réussite ? Ils sont 
traditionnellement d’ordre fonctionnel, 
avec une petite incursion plus récente 
de l’esthétique.

Empreintes

Elles demeurent évidemment anato-
mo-fonctionnelles, avec un joint péri-
phérique essentiel. Le joint postérieur 
est obtenu en faisant souffler par le nez 
tout en tenant la langue basse : le voile 

mobile se déprime alors.
Remarque d’importance concernant les 
apophyses geni  : si elles ont saillantes, 
elles doivent se retrouver impérative-
ment sur l’empreinte.

Occlusion

Il est prouvé que, sur un plan neurophy-
siologique, six mois sont nécessaires 
pour retrouver un cycle masticatoire 
normal après modification des paramè-
tres occlusaux. En conséquence : on mo-
difiera le moins possible.
Si la DVO peut être ajustée, en tout cas 
le plan d’occlusion mandibulaire ne sera 
jamais altéré, car tout le passé occlusal 
du patient y est inscrit.

Montage

Un changement notoire  : les dents en 
porcelaine ont quasiment disparu.
La tendance est d’utiliser des dents 
cuspidées pour le haut — pour raisons 
esthétiques — et des dents de plus en 
plus plates pour le bas : en effet, moins 
il y a de contacts, mieux c’est ! Seules les 
cuspides lingaules se touchent et il n’est 
plus question de composante de latérali-
té. Cette évolution est valable aussi pour 
la prothèse complète supra-implantaire, 
pour des raisons biomécaniques.

Esthétique

Probablement l’évolution la plus mar-
quante  : l’animation personnalisée, 
chère aux anciens, disparaît au profit 
d’une esthétique de plus en plus stan-
dardisée.
A contrario, la visibilité gingivale aug-
mente, déplaçant ainsi le défi esthétique 
vers le maquillage de la résine rose…

“Une technique 
consensuelle  

ne garantit pas 
le succès clinique”
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Bon pour une annonce gratuite

à renvoyer au JOD c/o COD
Rue du Moulin Blanc 28       7130 Binche

ou par fax au 071 33 38 05 ou mail : info@cod.be

Emploi / collaboration

Cab. dent. pluridisciplinaire La 
Louvière 8 postes informatisés 
engage un(e) DG 2 j/sem 
TB conditions travail et 60% 
rémunération. Tél.: 064/22.18.88 ou 
info@centre-dentaire.be.

Cab. dent. région liégeoise cherche 
collabo 3 installations 2 assistante RX 
digitale… patientèle en attente. Tél.: 
0475/67.39.69.

Assistante dent. 15 ans expérience 
CHERCHE emploi région BXL. Tél.: 
0477/48.96.62.

Orthodontiste exclu Cherche 
consultation au Luxembourg. Tél.: 
00352/691.31.73.92.

CHR Mons-Hainaut CHERCHE 
dentistes cond. fin. très intéress. 
Contact: Leunen 0470/22.14.08.

Maison méd. Seraing CHERCHE 
dentiste pour collabo ds équipe 
pluridiscipl. Tél.: 043/36.88.77.

Cab. dent. région Boussu cherche 
dentiste pour collab. 2 demi-j./sem. 
Tél.: 065/65.65.21 ou 0497/63.36.98.

Nouvelle association dento-médicale 
LLN cherche orthodontiste. 
Contact: appliancemc05@hotmail.
com.

Matériel

A VENDRE  Pentamix Heraeus 500€ 
duomat 3 50€ négatoscope pour 
panoramique 75€ développeuse 
Durr Periomat+ 1307/1308 parfait 
état 300€ développeuse Velopex 
150€. Info: ced@skynet.be.

be.
Remise / reprise / immo

France Compiègne cède cabinet 2 
praticiens climatisé informatisé bon 
CA patientèle fidèle et importante. 
Tél.: 0033/680.96.17.84 ou scm.
dentaire@wanadoo.fr.

A REMETTRE  Yvoir cabinet pleine 
activité cause retraite patientèle 
fidélisée CA important TB 
perspectives. Contact: trismus.sprl@
skynet.be.

France Arras Douai cède cabinet tenu 
41 ans bon état bon CA bien équipé 
prix raisonnable toutes solutions 
possibles. Tél.: 0033/645.47.07.26.

Cab. dent. pluridiscipl. Saint-
Ghislain cherche DG pour collab. 
en vue reprise. Tél.: 0472/68.11.33 
ou orthocab@skynet.be.

France région Longwy 
cède cabinet 2 postes. Tél.: 
00352/661.797.560.



ANNONCES

Dans le cadre de son développement constant, le JOD recherche des rédacteurs. 
Don pour l’écriture ? Esprit de synthèse ? Envie de voyager dans le cadre scientifique ?

Proposez-vous : press@cod.be

Offre d’emploi ou de collaboration, 

recherche d’un interim 

ou d’une reprise de cabinet, 

matériel dentaire à vendre, 

plateau professionnel à louer…?

N’hésitez plus et pensez JOD !

Et en plus : c’est gratuit.

Offre réservée aux praticiens.

La rédaction se réserve le droit de ne publier que les 

annonces présentant les caractéristiques légales 

et déontologiques en vigueur.

Néanmoins, le JOD ne peut être tenu responsable 

du contenu, de la nature ou des conséquences des 

annonces publiées.
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

Nom & prénom :								         

Adresse :						    

Code postal :			   Localité :

GSM :				    Mail:						      N° INAMI :		

Nom & adresse pour l’attestation fiscale, si différent :

FC4 • Quand le succès dépend du pilier (ve 14/11/2014) - Namur
	 	 Base..........................................................................................................................................................................................................	 1 X 199 =	 .................................	 EUR
	 	 Conjoint/collaborateur(1) ou Jeune(2)...................................................................................................................................	 1 X 189 =	 .................................	 EUR
	 	 Étudiant Master 1 ou 2(3)............................................................................................................................................................	 1 X 49 =	 .................................	 EUR
	 	 J’emmène mon (mes) assistante(s)............................................................................................................. nombre :	 X 99 =	 .................................	 EUR
	 	 En cas de règlement reçu après le 3/11/2014............................................................................................................	 + 50 =	 .................................	 EUR

FC5 • Endo : l’indispensable update (sa 13/12/2014) - Charleroi
	 	 Base..........................................................................................................................................................................................................	 1 X 199 =	 .................................	 EUR
	 	 Conjoint/collaborateur(1) ou Jeune(2)...................................................................................................................................	 1 X 189 =	 .................................	 EUR
	 	 Étudiant Master 1 ou 2(3)............................................................................................................................................................	 1 X 49 =	 .................................	 EUR
	 	 J’emmène mon (mes) assistante(s)............................................................................................................. nombre :	 X 99 =	 .................................	 EUR
	 	 En cas de règlement reçu après le 1/12/2014............................................................................................................	 + 50 =	 .................................	 EUR

	 (1) Nom du conjoint ou collaborateur inscrit réglant le montant de base :
	 (2) Année du diplôme Master 2 (2011 et plus tard) :
	 (3) Université : 

	 Réduction-fidélité FC (sauf pour Master 1 ou 2) :
	 	 Je m’inscris simultanément à 3 activités FC : je déduis une réduction-fidélité globale de 50 EUR		  .................................	 EUR
	 	 Je m’inscris simultanément à 4 activités FC : je déduis une réduction-fidélité globale de 100 EUR		  .................................	 EUR
	 	 Je m’inscris simultanément à 5 activités FC : je déduis une réduction-fidélité globale de 150 EUR		  .................................	 EUR

			   Total =	 .................................	 EUR

			   Total général de ce formulaire =	 .................................	 EUR

PR • Deux sessions consécutives de PR 2014
	 	 Je suis déjà inscrit (ou je m’inscris simultanément) à au moins 2 activités FC 2014......................	 1 X 90 =	 .................................	 EUR
	 	 Je choisis de ne pas m’inscrire pour le moment à 2 activités FC 2014.....................................................	 1 X 190 =	 .................................	 EUR

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

 		  PR3 • Je 16/10 Wavre Castelbel	 PR4 • Sa 29/11 NobelBiocare
 		  PR3A  08h30 + 10h15	 PR4A  08h30 + 10h15
 		  PR3B  12h00 + 13h45	 PR4B  12h00 + 13h45

Formulaire à renvoyer complété au COD rue de l’Étang 151, 6042 Lodelinsart ou par fax : 071 33 38 05
Renseignements complémentaires éventuels : 04 73 41 51 67 ou info@cod.be INSCRIPTIONS

FC

PR

Par mon inscription et/ou mon paiement, je marque mon accord avec les conditions générales du COD (Lire JOD n°67 et sur www.cod.be).
	 Je verse ce jour le total général de ce formulaire sur le compte du COD 001-3545567-02 (IBAN : BE 32 00 13 5455 6702 - BIC : GEBABEBB)
	 Veuillez charger ma carte de crédit pour le total général de ce formulaire

	             N° 
   

 exp.
  

/
 

	 Nom & prénom du titulaire figurant sur la carte : ..............................................................................................................................................................................................
Date :	 Signature :

Compléter lisiblement en capitales un formulaire par participant. Merci.

COMPLET
COMPLET
COMPLET

OMS Carving Pax-i One Shot

Thermodesinfektor HD 450

Qualité et service pour l'exercice
de votre profession
Dental Quality propose au dentiste un service de qualité pour 
l'aménagement de son cabinet. Qu'il s'agisse d'unités dentaires, 
d'éclairage, de solutions en matière de radiologie ou d'architecture, 
nous pensons avec vous afi n de répondre à toutes vos exigences et vous 
aidons à faire le bon choix. 

Contactez nous pour un rendez-vous ou une visite de notre salle d'exposition.
Dental Quality - Chaussée de Mons 47 - 1400 Nivelles
T 067 844 284 - www.dentalquality.be 

d'architecture, 

Heka Unic

JOURNÉES PORTES 
OUVERTES

Samedi 22 nov. 2014  10h à 18h

Dimanche 23 nov. 2014  10h à 18h
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