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Numerus terminus ?

La rentrée académique a été marquée par I'annonce d’'une explosion du nombre d'inscrits en premier
bac médecine et ... médecine dentaire.

Les 5 universités francophones impliquées dans la filiere médicale annoncent enregistrer pres de 3.400
étudiants inscrits en 14 année de médecine et 710 en 14 année de dentaire.

En deux ans, 'augmentation en médecine est de plus de 42 % et de prés de 60 % en science dentaire.

Pour bien percevoir I'ampleur du tsunami (selon I'expression utilisée par les recteurs) il faut mettre ce
chiffre de 710 étudiants en science dentaire en relation avec le nombre de dentistes francophones dans
ce pays : on n'a sans doute jamais dépassé 3500 dentistes francophones actifs.

Les recteurs francophones estiment qu'il est de leur devoir d’alerter les autorités et le public de la
menace qui pese sur la qualite de la formation des futurs médecins et des futurs dentistes.

Les projections du modele mathématique tres fouillé utilisé au SPF - Santé Publique montrent que - pour
les 10 années qui viennent- le besoin en jeunes dentistes n'excede pas 80 diplomés annuels pour la
partie francophone du pays. Ce besoin est calculé pour maintenir la force de travail.

Nous rejoignons les inquiétudes des recteurs francophones a propos de la qualité de la formation.
Quoiqu'ils auraient dd s'en inquiéter depuis bien plus longtemps : le taux de réussite en premier bac est
de seulement 25% dans nos universités francophones, pour 75% dans les universités flamandes
depuis... I'nstauration en Flandre de I'examen d’entrée. Examen, pas concours.

Les errances des décisions (ou plutdt des non-décisions) des Ministres successifs de la Communauté
frangaise sont a I'origine de ce gachis monumental. Gachis pour ces étudiants pléthoriques. Gachis pour
nos universités confrontées a un tel taux d’échecs.

Nous avons I'impression de revivre la situation de la période 1975 qui a vu - pour de toutes autres raisons
- pareille explosion du nombre d’étudiants et de diplémés.

Une seule de nos universités avait pris alors la décision d’organiser un concours afin de limiter le nombre
d’étudiants, afin d’assurer la qualité de ses stages. En effet, la formation d’un dentiste ne se fait pas
qu'ex cathedra. Il faut des postes de précliniques, des assistants, des units en clinique, et ... des patients.
Ce tsunami vécu durant les années '75 a déséquilibré pour longtemps notre démographie professionnelle
et est responsable d'ailleurs des schémas de pénurie supposée. En effet, cette génération hypertrophique
des diplomés de ces années-la se dirige doucement vers la pension, méme si leur sortie de la profession
se fera plus progressivement que leur entrée.

Les Universités demandent aux autorités de la Communauté francaise un complément de financement
correspondant a I'augmentation du nombre d’étudiants. Ensuite, en perspective de la prochaine année
académique, ils demandent que des mesures structurelles soient prévues afin d’assurer la cohérence
entre le nombre d’inscriptions en médecine et dentisterie et les capacités de formation des facultés.

Il parait que gouverner, c'est prévoir. Dans une autre galaxie, sans doute.

Michel DEVRIESE
Président
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Gérodontologie

Samedi 18 septembre 2010
CECRVERYE]

Dr Carlos MADRID

M Jean-Pierre BORGERS
Pr Marc LAMY

M Alain GAMBIEZ

M Fabrice BOLLAND

Le 18 septembre dernier, le cadre enchanteur du Cercle de Wallonie accueillait notre journée de séminaires
consacrée au patient agé. Plus de deux cents consceurs et confreres ainsi que huit firmes dentaires occupaient
les lieux.

Les excellentes conférences se sont succédées, entrecoupées de pauses et d’'un délicieux lunch pris sur la
terrasse ensoleillée du Cercle, dévoilant sa belle vue sur la vallée de la Meuse.

Alors que le Docteur Carlos Madrid, venu de Geneve, nous entretenait du patient agé polymédiqué et des
nombreuses interactions médicamenteuses, Fabrice Bolland nous démontrait que les séniors méritent une attention
parodontale particuliere. De son c6té, le Professeur Marc Lamy de I'Université de Liege nous faisait un exposé
trés clair des problemes de xérostomie. Monsieur Jean-Pierre Borgers quant a lui, nous donnait avec sa verve
habituelle, quelques trucs et astuces pour améliorer le confort bucco-dentaire du patient agé. La journée se
termina par la conférence tres appréciée de Monsieur Alain Gambiez sur les matériaux les mieux adaptés aux
soins prodigués a des patients plus agés.

Une journée a la fois riche et conviviale. Les absents ont une fois de plus eu tort !

OoC






Didier Eycken - Past Président
Coordinateur de la formation auprées de la S.M.D.

« Il n’y a qu’une seule satisfaction véritable, c’est grandir sans cesse a l'intérieur de soi, devenir plus

juste, plus vrai, plus généreux, plus simple, plus humain, plus chaleureux et plus actif ».
(James Freeman Clarke. Pasteur et auteur ameéricain 1810 - 1888)

Offrir I'opportunité de retrouver une vie active est un bel exemple
de relation « gagnant-gagnant » pour tous les partenaires de la
formation qualifiante d’assistant(e) dentaire.

A commencer par les demandeurs d’emploi eux-mémes,
pour lesquels ce certificat offre la promesse d’un nouveau
départ dans la vie.

Ensuite, pour la profession dentaire qui peut compter sur
des assistants et assistantes formés et bénéficier d’aides a
I'embauche soulageant ainsi la charge de cet investissement
along terme.

Enfin, pour tous les enseignants qui participent a cette formation ;
la promotion sociale trouve dans ce projet sa raison d’étre et
ses lettres de noblesse.

La Société de Médecine Dentaire se félicite de cette synergie
réussie, depuis maintenant deux ans, en collaboration avec
Bruxelles Formation, Actiris, I'Espace Formation PME, la Mission
Locale pour 'Emploi de Schaerbeek et le Fonds Social Européen.

Elle remercie aujourd’hui tous ses collaborateurs et maitres
de stages.

Les enseignants de la formation odontologique :

- Fabrice Bolland - Olivier Custers - Michel Devriese - Didier Eycken
- Hugues Gregoir - Marc Lippert - Chloé Morier - Bertrand Scalesse
- Anne-Sophie Van Hamme - Thierri van Nuijs- Anne Wettendorff

Les firmes : - Corilus et Monsieur Georges Remy - Henri Schein et
Monsieur Jean-Marie Chabotier - Hu-Friedy et Monsieur Charles Hubin
- Kerr et Monsieur Jan Steffens

Les laboratoires : - EDOS Espinosa - Prothetica

C’est donc le mercredi 6 octobre que nous avons eu le plaisir
de remettre les certificats de formation aux candidat(e)s
assistant(e)s dentaires de la promotion 2010, au cours d’une
cérémonie toute empreinte d’émotion et rehaussée de la
présence de Monsieur le Ministre Emir Kir.

’équipe des enseignants de la Société de Médecine Dentaire
adresse ses vives félicitations et ses veeux d’épanouissement
professionnel aux jeunes promul(e)s !

Nos jeunes promu(e)s 2010 se présentent a vous, n’hésitez pas a les contacter, ils (elles) n’attendent que

vous pour débuter leur nouvelle carriére...

Vous recherchez une assistante dentaire qui
gere I'ensemble de votre cabinet et qui
peut vous assister au fauteuil, dans la bonne
humeur et avec un beau sourire.

Me voila, ¢’est moi !

Fatiha ABLALI

0486 818 526 - loly2010@live.be
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Je suis une jeune assistante dentaire, ponc-
tuelle, organisée et prenant son travail tres a
coeur. Je m’adapte facilement.

Je cherche un emploi mi-temps, dispose
de la carte Activa Win-Win et suis disponible
immédiatement.

Asma AOUN

0484 642 027 - acunasma@hotmail.com




Sanae ASELMAN
0488/466.656
aselman.sanae@hotmail.com

Une assistante dentaire doit étre méticuleuse,
organisée et ordonnée. Elle est I'image du
cabinet dentaire c’est une vérité | Laccuell
de I'Assistante est le premier contact du
patient avec le cabinet. Lorsqu’on voit le
patient sortir avec le sourire, on sait qu’on a
apporté quelque chose.

Akouvi Massan ATSOU-HEBGE

0486 363 282 - atsouline2000@yahoo.fr

LLe métier d’assistante dentaire se compose de
deux aspects qui me plaisent particulierement :
les soins de santé et la gestion administrative.
Je possede une grande capacité d’adaptation
ainsi qu’un sens aigu de |'organisation.
Les regles d’hygiene et de prévention sont
fondamentales pour moi.

Malika CHARA

0477 737 001 - caramal225@hotmail.com

Je suis dynamique, polyvalente et attentive
aux autres. Dotée d’un grand sens des
responsabilités ainsi que d’une trés bonne
capacité d’adaptation, je suis une personne
de confiance. N'hésitez pas a me contacter
pour un contrat de travail a % temps ou a
temps plein.

Caroline SCHEPENS

0485 794 162 - caroline.schepens@chello.be

Boni TOTO
0488 237 089 ou 0492 933 692
boni320@hotmail.com

Vous étes a la recherche d’'une Assistante
dentaire a % temps ou a temps plein, compé-
tente, autonome, polyvalente. Je suis disponi-
ble immeédiatement.

Alla TSATSKINA

0496 472 421 dike73@mail.ru

Les praticiens en demande de renseignements concernant
les aides a ’embauche peuvent contacter le secrétariat de la
Mission Locale pour PEmploi de Schaerbeek.

Hajar KBJECH
0487 599 741
blancheneige40@hotmail.com

Sara LALINE
0486 816 842
princ3ss-ori3ntal@hotmail.com

Investie, motivée, j'ai suivi la formation
d’assistante dentaire proposée par la
SMD ; c’est une reconversion réussie car je
SuUis passionnée par mon nouveau meétier.
Fiable, dynamique, organisée, je suis a la
recherche d’un poste a temps plein, je pos-
sede la carte Win-Win et ne crains pas les
déplacements.

Malika MOHAMED AMARIR

0494 610 721 - malika.amarir@laposte.net

Je suis tres a l'aise dans l'assistance au
fauteuil et apprécie tout particulierement la
diversité des taches du métier d’assistante
dentaire.

Sandrine NZABI BAMOLANA

0489 368 406 - sandrinenzabi@hotmail.com

Permanence de la Mission locale
pour I'Emploi de Schaerbeek.

Rue de Jérusalem, 46
1030 Bruxelles.

Tous les matinsde 9ha 13 h,
sauf le mercredi

ou

en prenant rendez-vous au
02/247.77.32

ou

02/247.77.20.

Photos Olivier Custers
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Le salon dentex 2010 vient de fermer ses portes et a tenu toutes
ses promesses. La SMD, fidele au rendez-vous, y accueillait sur son
stand les praticiens venus échanger quelques idées , discuter avec
les administrateurs et membres de la commission scientifique.
L’'occasion également de recevoir leur agenda 2011.

Le samedi matin, plusieurs centaines de dentistes eurent I’'occasion
d’écouter trois conférenciers de renom, le Professeur Marc Dibart de
I'Université de Boston, le Professeur Tassery de Marseille et Monsieur
Bart Vandenberghe, notre éminent radiologue dentaire, lors du cours
sur les nouveautés organisé par la SMD.

Le salon quant a lui a regu non moins de 6.508 visiteurs,

soit un peu moins qu’en 2008, crise et morosité oblige ?

Cependant il semblerait d’apres les exposants que les

contacts et les ventes furent meilleurs.

Nous remercions vivement Pierre Ravets et Claude

Michel, les organisateurs, de leur hospitalité et

de leur collaboration.

OC
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Irrigation

en endodontie

Fabienne PEREZ

Professeur des universités en endodontie
a la faculté de chirurgie dentaire de Rennes
PU-PH UFR odontologie et CHU de Rennes

Sinous savons tous qu'il faut réaliser une irrigation endodontique
lors des traitements radiculaires, nous avons encore des
zones d’ombre sur la bonne solution a choisir, les bonnes
quantités de solution a employer et les nouvelles possibilités
d’irrigation dont nous disposons a I'heure actuelle. Nous en
savons encore moins sur I'avenir de l'irrigation endodontique
qui deviendra, peut-étre un jour, plus déterminante que
I'action de nos limes et forets. Nous sommes allés puiser a
la source !

Nous irriguons pour désinfecter mais
devons-nous irriguer pour d’autres raisons ?

Lirrigation endodontique est une étape indispensable du
traitement endodontique et indissociable de la phase de
préparation, et ce quel que soit I'état préopératoire de la pulpe.
C’est un élément majeur dans le maintien de I'asepsie ou dans
le cheminement vers l'antisepsie du systeme canalaire. Dés
1943, Grossman décrivait la nécessité d’'un lavage canalaire
avec une solution antiseptique, qui €limine les micro-organismes
présents dans le canal, les copeaux dentinaires détachés lors
de I'élargissement et qui joue le role de lubrifiant pour faciliter
le passage instrumental tout en étant une solution non agressive
pour le péri-apex.

Les solutions d’irrigation agissent selon deux modes d’action :

® une action purement physique, mécanique, liée a la quantité
et au volume de la solution délivrée dans le canal et a la mise
en suspension des débris organiques et des copeaux denti-
naires ;

e une action chimique liée a la qualité et a la nature de la solution,
qui est celle d’'un antiseptique, d’un solvant des débris orga-
niques, d’'un chélatant et qui doit étre la plus biocompatible
possible.

Cette action chimique permet la dégradation et la solubilisation
des substances organo-minérales en fonction des parametres
d’'une solution d’irrigation : nature, concentration, temps de
contact et température.

Compte tenu de ces parametres, nous devons tout d’abord
irriguer pour laver et nettoyer le systeme canalaire des débris
organo-minéraux canalaires, puis pour éliminer les bactéries
pouvant étre présentes, pour supprimer la couche d’enduit parié-
tal qui est générée par I'action des instruments endodontiques
sur les parois canalaires et, enfin, pour assurer la lubrification.
En facilitant le passage d'instruments non encrassés, ces derniers

seront alors plus efficaces. Une mouillabilité élevée de la solution
d’irrigation permettra aussi une meilleure diffusion sur les
parois, dans les canaux accessoires et dans les tubuli denti-
naires. Les solutions d’irrigation devront aussi respecter les
tissus de soutien et donc étre les plus biocompatibles possibles.
Ces dernieres années, une nouvelle notion est apparue : les
solutions d'irrigation ne doivent pas modifier les propriétés
mécaniques de la dentine ou avoir d’effets secondaires sur
elles. En effet, certaines solutions d'irrigation a concentration
élevée (hypochlorite de sodium 5 % et 9 %) peuvent, a terme,
diminuer de fagon significative le module d’élasticité et la résis-
tance de la dentine.

Pourquoi, si oui, 'lhypochlorite de sodium
est-elle la meilleure solution d’irrigation ?

En fonction des objectifs que nous venons de définir, une
solution d’irrigation doit étre antiseptique, protéolytique,
chélatante, biocompatible et avoir des effets limités sur la dentine.
Aucune solution ne satisfait actuellement a tous ces parameétres,
il faudra donc combiner plusieurs produits pour obtenir ces
différentes actions. Cependant, I'nypochlorite de sodium
(NaOCl) est la solution qui correspond le mieux aux impératifs
actuels de I'antisepsie en endodontie. Il possede une excellente
activité antibactérienne, agit sur un large spectre bactérien et
présente une rapide bactéricidie, il est sporicide, virucide (VIH,
Herpes simplex virus 1 et 2, virus de I'hépatite A et B) et fongicide.

Il présente en plus une activité protéolytique qui permet, a
condition d’un renouvellement fréquent de la solution, une
dissolution du tissu pulpaire qui est indispensable avant I'utili-
sation de toute autre solution d’irrigation. Une solution chéla-
tante, par exemple, ne produira son effet maximal qu'apres
dissolution préalable du contenu organique pulpaire. Cependant,
cette action organolytique n'est effective qu'a partir d’'une
concentration d’hypochlorite de sodium de 1 %. D’autres
solutions comme la chlorhexidine a 2 % sont aussi de tres
bonnes solutions antibactériennes, mais leur absence de pro-
priété organolytique limite leur utilisation a quelques indications.

Outre les caractéristiques physiques liees au mouvement de
flux et reflux de la solution dans le canal, I'nypochlorite de
sodium est aussi un excellent lubrifiant avec une mouillabilité
élevée et une cytotoxicité limitée quand cette solution est utili-
sée a des concentrations de 2,5 a 3,5 % et est confinée a
'endodonte.
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Est-elle la seule et 'unique solution

d’irrigation a retenir ?

Si 'nypochlorite de sodium est la solution de choix en endo-
dontie, il n"a aucune propriété chélatante et ne permet donc
pas d’éliminer la smear layer, ou enduit pariétal, des parois
canalaires (fig. 1). Il faut donc systématiquement associer,
lors de la phase finale de lirrigation, une solution chélatante.
Préconisée par Nygaard-Ostby des 1957, la solution d’EDTA
(acide éthylene diamine tétracétique) est actuellement la
solution chélatante la plus utilisée méme si l'acide citrique a
10 % produit aussi une bonne action déminéralisante.

La concentration préconisée depuis de nombreuses années
varie de 15 a 17 % (fig. 2). Cependant, des études in vitro
montrent qu’une diminution de la concentration des solutions
d’EDTA serait opportune. En effet, si les concentrations de
15 a 17 % sont efficaces dans I'élimination de I'enduit pariétal,
elles provoquent aussi une déminéralisation excessive de la

fig. 1. Enduit pariétal présent sur la paroi
canalaire irriguée avec du NaOCI 2,5 %
(15 ml) (MEB x 2 000).

Faut-il chauffer la solution d’irrigation,
la vibrer ou l'agiter ?

S'il est démontré depuis longtemps que le chauffage d’'une
solution d’hypochlorite de sodium potentialise in vitro son effet
antibactérien et augmente sa capacité organolytique, la
vibration ou I'agitation des solutions est toujours un sujet d'ac-
tualité. Apparues des 1982 avec ['utilisation des ultrasons, la
vibration sonique et I'agitation mécanique ont fait I'objet de
nombreuses études ces dernieres années. De la simple agi-
tation manuelle a l'aide d’une lime K ou d’'un cbne de gutta a
I'emploi d’instruments plus sophistiqués comme le RinsEndo®
(DUrr Dental), des systemes soniques tels que I'EndoActivator®
(Dentsply Tulsa) ou la seringue Vibringe® (Vibringe) (fig. 4),
ou des agitateurs polymeéres a usage unique F-file® (Plastic-
Endo) montés sur contre-angle endodontique, il est indénia-
ble que I'agitation permet physiquement une meilleure mise
en suspension des débris, une propulsion de la solution sur
les parois, tubuli et canaux latéraux.

Une récente étude de Paragliola et al. (2010) montre que, en
termes de pénétration d’une solution d'irrigation dans les tubuli
du tiers apical, les ultrasons utilisés maintenant en technique
« passive », c'est-a-dire sans contact direct avec les parois
canalaires, sont toujours supérieurs aux soniques et a I'agitation
manuelle. Cette étape d’agitation est surtout significative sur
l'activité antibactérienne lors de I'utilisation d’hypochlorite de
sodium en permettant un meilleur nettoyage des parois et en
désorganisant le biofilm bactérien; en rincage final, il n’a pas

fig. 2. Paroi canalaire irriguée avec la sé-
quence NaOCI 2,5 % (15 ml) + EDTA 15 %
(8 ml pendant 1 min) (MEB x 2 000).

dentine péritubulaire et intratubulaire alors que des solutions
voisines de 10 % évitent cet effet indésirable (fig. 3).

Dans certains cas d’infection endodontique persistante ou
d’allergies a I'nypochlorite de sodium, il peut étre conseillé
d’utiliser une solution a base de chlorhexidine a 2 %. Cette
concentration, la seule active sur les bactéries de la flore
endodontique résistantes aux antiseptiques classiques, n'est
cependant pas encore disponible en France. La chlorhexidine
est un tres bon antibactérien mais n'a aucune propriété
protéolytique ou chélatante. Elle doit donc étre considérée
comme une solution d’appoint mais en aucun cas une alter-
native a I'hypochlorite de sodium. De plus, elle peut étre a
l'origine de la formation d’'un précipité brunatre insoluble si
elle est mise au contact d’hypochlorite de sodium ou chauffée
aux ultrasons.

fig. 3. Paroi canalaire irriguée avec la
séquence NaOCI 2,5 % (15 ml) + EDTA 8 %
(8 ml pendant 3 min) (MEB x 800).

été démontré que les propriétés chélatantes de I'EDTA étaient
améliorées par l'activation. L’avantage des activateurs de
solutions d'irrigation pourrait aussi résider dans leur capacité
a désorganiser de facon mécanique le biofilm canalaire, a
l'origine d’échecs des traitements.

Actuellement, le manque d’études cliniques sur le sujet ne
permet pas de montrer la supériorité d’un de ces systemes
en termes de pronostic thérapeutique.

fig. 4. Lime ultrasonore Irrisafe®

(Satelec, ACTEON).




Faut-il rincer la solution d’irrigation ?

Entendons-nous sur le terme « ringage final ». S'il s'agit de
«rincer » la solution d’hypochlorite de sodium, la réponse est
Oui puisque nous avons vu que I'hypochlorite de sodium seul
ne pouvait répondre a tous les objectifs de l'irrigation. Il faut
donc dans ce cas faire un ringcage final « flush flow » avec une
solution chélatante.

S'’il s'agit en revanche de I'emploi d’'une solution pour éliminer
la derniére solution mise en place dans le canal, c’est un
point discutable. S'il est satisfaisant de penser qu’aprés une
irrigation renouvelée entre chaque instrument endodontique
d’hypochlorite de sodium 2,5 % pendant la phase de prépa-
ration et une irrigation finale avec une solution d’EDTA (3 ml
pendant 1 a 3 minutes), un rincage de cette derniere solution
doit étre effectué pour laver le systtme canalaire des derniers
débris mis en suspension par 'EDTA, le choix de la solution
de rincage reste sujet a controverse :

e soit I'on décide de rincer le canal avec de I'hypochlorite
de sodium et, dans ce cas, il faut limiter sa concentration
(2,5-3,5 %) pour ne pas augmenter le risque d’érosion
dentinaire ;

e soit on rince au sérum physiologique, ce qui permet
d’éliminer 'excédent d’EDTA et les débris mais nécessite
une solution supplémentaire.

Cependant, 'EDTA a une action chélatante autolimitative,
c’est-a-dire que la déminéralisation est de 20-30 um a 5 minutes
puis 30-40 pm au bout de 30 minutes pour stopper a 50 pm
au bout de 24-48 heures. Cette autolimitation serait le fait
des changements de pH pendant la déminéralisation de la
dentine. Sachant que le temps d’action dans le canal ne doit
pas excéder 3 minutes et que le séchage aux pointes de
papier permet d’absorber I'excés de solution, une étude in
vitro a montré qu’en microscopie électronique a balayage
(MEB), I'état de surface des parois canalaires n'était pas modifié
apres séchage sans rincage d’'une solution d’EDTA a faible
concentration (8 %).

La rotation continue modifie-elle
Iirrigation endodontique ?

La rotation continue a considérablement modifié I'approche
du traitement endodontique. Souvent synonyme de gain de
temps pour les praticiens, 'utilisation de la rotation continue
a parfois conduit a une réduction du temps nécessaire et
minimum de I'étape de l'irrigation.

Il ne faut pas oublier que Tirrigation commence dés 'ouverture
de la chambre pulpaire et que son action se poursuit jusqu’au
moment du séchage des canaux avant la mise en place
d’'une médication interséance ou de l'obturation canalaire
définitive. Le temps requis pour optimiser les propriétés des
différentes solutions (NaOCI et EDTA) est au minimum de 20
a 30 minutes.

Sans irrigation, pas d’assainissement
endodontique, mais peut-on un jour disposer
d’un « liquide de préparation endodontique »
pour que les limes soient abandonnées

('on se débarrasse de nos limes) ?

Lidée de ne pas utiliser de limes pour préparer le systeme
canalaire peut paraitre séduisante quand on considéere la

complexité de 'anatomie canalaire et que I'on recense les
inconvénients actuels de la préparation canalaire mécanique :
absence de préparation de la totalité de I'endodonte (isthmes
et parois non instrumentées), risque de fracture instrumentale,
création d’un enduit pariétal a éliminer...

Des 1993, Lussi a proposé la NIT (non instrumental technique)
pour préparer et obturer des canaux. Le principe était fondé
sur un nettoyage automatisé du systeme canalaire par des
turbulences hydrodynamiques générées par des variations
de pression sous l'action d’'un moteur produisant une fré-
quence d’environ 200 Hz. Ces turbulences permettaient le
renouvellement du liquide de ringage (NaOCI 1-5,25 %). Cette
technique devait étre réalisée sous vide (< 15 millibars).
Lappareillage, la nécessité d’obtenir un vide le plus complet
possible et 'absence de résultats positifs in vivo sur animal
n‘ont pas permis une diffusion importante de cette méthode
dont les résultats n'ont été satisfaisants qu'’in vitro.

La difficulté actuelle est d'apporter de fagon tridimensionnelle la
solution d’irrigation au plus prés des bactéries qui colonisent
les tubuli et les isthmes souvent non atteints par les instru-
ments endodontiques. Les voies de recherche s’orientent
beaucoup vers les moyens d’activation des solutions que
nous avons décrits, voire vers des techniques d’antisepsie
utilisant le laser, 'ozone ou la photoactivation. Chercheurs et
industriels se penchent toujours sur 'idée d’'une préparation
plus bioclogique et moins mécaniste qui passera certainement,
dans les années a venir, par une réduction de l'utilisation
d’'instruments endodontiques a la faveur d’'une ou deux solutions
qui pourraient répondre aux objectifs de l'irrigation canalaire,
tout en étant actives sur le biofilm bactérien endocanalaire
comme les techniques de photodésinfection actuellement
étudiées par plusieurs équipes européennes.

Tant que cette problématique n'est pas résolue, l'irrigation,
considérée comme I'étape clé de l'antisepsie en endodontie,
doit faire l'objet d’'un protocole précis pour ce qui concerne les
solutions utilisées : concentration, volume, temps d’application.

Lectures conseillées

Haute Autorité de santé. Le traitement endodontique : rapport
d’évaluation technologique. Paris : HAS, 2008: 29-31.

Les dossiers de 'ADF. Médicaments et dispositifs médicaux
en endodontie : les solutions d’irrigation endodontiques.
Paris : ADF, 2008:14-24.
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Utilisation des facteurs plaquettaires de la coagulation :
Platelet-Rich-Fibrin (PRF) pour ’'aménagement des alvéoles
d’extraction et le sinus lift
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Les concentrés plaquettaires autologues : Platelet-Rich Plasma
(PRP) et Platelet-Rich Fibrin (PRF) sont utilisés dans de nombreux
domaines de la médecine notamment en chirurgie orale et
maxillo-faciale.

lls contiennent des concentrations élevées en facteurs de
croissance : 3 isomeres du PDGF (platelet-derived growth
factor), 2 isoméres du TGF-B (transforming growth factor),
IIGF (insulin-like growth factor), 'EGF (epithelial growth factor) et
le VEGF (vascular endothelial growth factor) qui jouent un
role-clef dans la cicatrisation en général, et dans la régénération
osseuse, en particulier.

Lapplication clinique des concentrés plaquettaires est aisée,
leurs effets bénéfiques potentiels en accélérant la cicatrisa-
tion des tissus mous et la régénération osseuse, en font des
adjuvants thérapeutiques intéressants. En chirurgie implan-
taire orale, ils trouvent leur application dans la reconstruction
0sseuse pré- et per -implantaire, et dans 'aménagement des
alvéoles osseuses post-extractionnelles. Les bénéfices cliniques
obtenus suite a leur utilisation sont liés a 'amélioration de la
densité et de la maturation osseuses.

Obtention des concentrés
plaquettaires

La technique du PRP fut introduit par Marx et al.1 en 1998.
Selon ces auteurs, le PRP est obtenu par prélevement de 20
a 60ml de sang veineux sous anticoagulant citrate dextrose
A (évitant 'activation et la dégranulation plaquettaires) avant
ou pendant la chirurgie et immeédiatement centrifugé. Deux
centrifugations successives sont réalisées. Avant usage clinique,
on obtient la gélification du concentré plaquettaire grace a
l'adjonction de thrombine bovine, de thrombine recombinante
humaine ou de facteur tissulaire recombinant humain, ce qui
déclenche l'activation des plaquettes et la polymérisation de
la fibrine. Le PRP peut également étre utilisé sous forme de
membranes.

La technique du PRF a été introduite par Choukroun et colle-
gues 2, afin d’obtenir un concentré plaquettaire autologue
sans utilisation d’anticoagulant ni de thrombine. Le sang veineux
collecté sans ajout d’anticoagulant est immédiatement
centrifugé pendant 10 a 12 minutes a 2700-3000 tours par
minute. On obtient 3 couches successivement du fond vers
la surface du tube : les globules rouges, le caillot de PRF et
en surface le plasma acellulaire (Fig. 1). Le mécanisme naturel
de la coagulation se déclenche lors de I'entrée en contact du
sang avec la surface du tube en verre et permet 'obtention

d’un caillot de fibrine riche en plaquettes et globules blancs,
sans modifications biochimiques, c’est-a-dire sans ajout
d’anticoagulant, de thrombine ou de chlorure de calcium. Le
PRF peut étre utilisé sous forme de gel ou de membranes.

Figure 1 : Aprés centrifugation, le sang de décompose en trois couches :
les globules rouges au fond du tube, la portion riche en plaquettes au niveau
de la zone intermédiaire, et le plasma acellulaire en surface

Applications cliniques du PRF en
chirurgie implantaire

En chirurgie implantaire orale, les PRP et PRF sont utilisés
comme adjuvants aux procédures de reconstruction osseuse.
Le but de leur utilisation est d’accélérer et d’améliorer les
phénomeénes menant a la cicatrisation, et en particulier a l'inté-
gration des greffes osseuses et a la régénération osseuse'.

On les utilise dans de nombreuses applications cliniques : le
comblement du sinus maxillaire> 4, les augmentations de
créte osseuse alvéolaire® 8, le comblement des alvéoles den-
taires post-extractionnelles!, 'ostéointégration des implants
dentaires’.

Le PRF est une technique introduite plus récemment que le
PRP, et n'a pas encore fait I'objet de nombreuses études
scientifiques.

Choukroun et al.? ont réalisé une étude comparant I'utilisation
d’'une allogreffe osseuse seule avec une allogreffe osseuse
combinée au PRF pour le comblement du sinus maxillaire
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chez 9 patients. La combinaison allogreffe et PRF permet
d’obtenir une maturité osseuse plus rapidement, deés lors le
placement des implants dentaires peut se faire a 4 mois
post-opératoire par rapport a 8 mois pour le groupe controle.

Une étude plus récente porte sur 20 patients ayant bénéficie
du méme type d’intervention au niveau du sinus maxillaire
avec placement simultané d’implants dentaires®.

PRP (Platelet Rich Plasma)

Obtention

Tube

Coagulation

Double centrifugation
CaCl2

Provoquée par adjonction de

Le PRF seul est utilisé comme matériel de comblement. Les
résultats radiographiques montrent un gain osseux au niveau
du plancher du sinus maxillaire de 3,2 mm en moyenne
autour de I'implant. Labsence de groupe controle ne permet
néanmoins pas de déterminer avec exactitude I'implication
du PRF dans les résultats de cette étude.

PRF (Platelet Rich Fibrin)
Simple centrifugation
pas de CaCl2

Physiologique

trombine bovine ou humaine

Libération des facteurs de croissance
plaguettaires

Tableau 1

Massive, endéans I'heure

Conclusion

Les avantages du PRF par rapport au PRP sont sa préparation
simplifiée et son caractere purement autologue (absence
d'utilisation de thrombine bovine) (Tableau 1). La polymérisation
de la fibrine y est donc parfaitement physiologique. Par
ailleurs, la libération des facteurs de croissance plaquettaire
varierait, selon le PRP ou le PRF, dans le temps. En effet, au
sein du PRP, il existe une libération brutale et massive des
facteurs de croissance plaquettaires au cours de l'activation
des plaquettes induite par la trombine bovine, et il en résulte
une biodisponibilité des facteurs de croissance limitée dans
le temps (1 heure)'. En revanche, dans le PRF, les facteurs de
croissance plaquettaires retenus piégés dans les mailles de
fibrine seraient libérés sur une période d’au moins 1 semaine®.
Il apparait, a la lecture de la littérature consacrée aux bénéfices
apportés par I'utilisation des concentrés plaquettaires, qu'il
existe d’importantes discordances en chirurgie implantaire
orale entre les résultats des diverses études.

Ces différences peuvent s’expliquer par un manque de
standardisation. En effet, des différences sont observées au
niveau des protocoles d’'obtention de ces concentrés pla-
quettaires impliquant les méthodes de centrifugation, ainsi que
les techniques de préparation et d’administration de ces
concentrés plaquettaires. Le manque de standardisation des
protocoles doit engendrer des variations au niveau de la
concentration en plaquettes, de la concentration des facteurs
de croissance et des leucocytes obtenus au sein des PRP.
En effet, les méthodes de centrifugation varient également
selon les études et pourraient expliquer I'absence de béné-
fice lié au PRP, obtenus dans certaines d’entre elles. Des
forces supérieures a 800g pourraient décroitre la quantité de
TGF-B libérée par les plaquettes™.
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Prolongée jusque 1 semaine

De surcroit, la cinétique de délivrance des facteurs de crois-
sance est un mécanisme encore mal connu, et qui peut
montrer de grandes variations.

Par ailleurs, les résultats contradictoires relevés dans la littérature
au sujet des bénéfices apportés par I'utilisation des facteurs
plaquettaires de la coagulation, peuvent en partie s'expliquer
par le fait que ces résultats proviennent d’études cliniques
pour certaines et d'études animales pour d’autres, et qu'il est diffi-
cile d’extrapoler les résultats obtenus d’'une espece a une autre.

D’autre part, la concentration minimale en plaquettes néces-
saire pour obtenir un caillot sanguin entrant dans les criteres
définissant le PRP n’est pas bien précisée par les auteurs.
Ceux-ci s'accordent cependant sur le fait qu’'un bénéfice
clinique peut étre obtenu pour une concentration de plaquet-
tes de 1 million/uL de plasma (4 a 7 fois le taux de base)".

Les concentrés plaquettaires sont une source autologue de
facteurs de croissance qui semblent jouer un réle important
dans la régénération osseuse.

Leur application clinique aisée et simplifiée pour le PRF, leurs
effets bénéfiques potentiels en accélérant la cicatrisation des
tissus mous et la régénération osseuse, en font des adjuvants
thérapeutiques prometteurs.

Néanmoins, il savere nécessaire de standardiser les techniques
de préparation et d’administration de ces concentrés, par
des études cliniques prospectives randomisées de qualité,
en particulier pour valider les avantages de la technique
du PRF.
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Figure 2 : RX panoramique pré-extractions. Les dents 14, 15 sont &
extraire. Lorsque la patiente nous consulte, les 26 et 27 ont été extraites

Figure 3 : Aménagement des alvéoles d’extraction.

Extraction des dents 14 et 15, comblement des alvéoles osseuses a l'aide
d’un mélange d’os de banque (DFDBA) et de PRF gel. Les alvéoles sont
recouvertes par une membrane de PRF qui est maintenue en place a I'aide
de sutures résorbables

Figure 4 : Comblement du sinus maxillaire.

3 mois apres les extractions dentaires, un sinus lift bilatéral est réalisé. Une
membrane de PRF est placée au fond de la cavité, et celle-ci est comblée
a l'aide d'un mélange d’os autogéne (prélevé au niveau des tubérosités
maxillaires), d’os de banque et de PRF gel. Une membrane de PRF couvre
la fenétre, et le lambeau est suturé au fil résorbable

Figure 5 : CT-Scan - 3 mois
apres le sinus lift (6 mois apres les
extractions), on peut observer une
excellente conservation du volume
alvéolaire
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La malocclusion

chez enfant

Problémes occlusaux rencontrés chez I’enfant et comment agir de facon
fonctionnelle en intégrant une vue globale du probléme.

La croissance cranio-faciale est tres complexe et dépend de
beaucoup de facteurs : héréditaires, embryologiques, envi-
ronnementaux, psychologiques.

Ce travail est du ressort du dentiste généraliste que je suis et
ne se prétend pas parler d’orthodontie, c’est en partie pour
cela que je ne parle pas de la partie bilan radiologique.

Il m’arrive d’ailleurs pour des cas complexes de demander
l'avis d’un orthodontiste avec appui de radiographies et photos
ala base. Mais le but de ce travail n’étant pas la, je n’en ferais
pas mention. Il s'agit surtout de réaliser un déverrouillage psycho
fonctionnel et de relancer la croissance sur les meilleures
bases possibles. C'est dans ce cadre la que j'en réfere égale-
ment a l'ostéopathe qui lui de par sa vue globale, me permet
de sortir des dents et d’aller lever d’autres contraintes.

Le challenge pour moi est d’obtenir une occlusion qui soit la
plus « naturelle » pour le patient. Jarrive a supprimer la
nécessité du port d’'un appareil orthodontique contraignant
dans certains cas mais de toute fagon je diminue le degré de
difficulté d’un traitement orthodontique. J’espere pouvoir aussi
améliorer la stabilité de ces traitements dans le temps.

A ne pas perdre de vue aussi qu'a I'age adulte, nous retrouvons
beaucoup de malocclusions qui sont parfaitement fonctionnelles,
le corps s’étant adapté et compense, du moins tant que tout
va bien !

Par contre les détecter chez le jeune enfant et lui permettre
de retrouver de bonnes fonctions est pour moi une prévention
indispensable.

QU’EST-CE QU'UNE OCCLUSION
FONCTIONNELLE 7

Ce sont les mouvements de latéralité guidés par les canines et
les trajectoires condyliennes; et NON les mouvements d’ouver-
ture / fermeture qui ne servent uniquement qu’a bailler, chanter,
montrer ses dents chez le dentiste !l

A savoir gu’une occlusion n’est jamais stable au cours d’une
vie, elle vit. Je me pose donc la question de savoir si lors de la
fin d’'un traitement orthodontique qui a tendance a poser un arc
de contention derriére les incisives inférieures ou méme parfois
Supérieures cela ne va pas engendrer des forces pathologiques
qui se transmettront sur les ATM ?

Ces mouvements de latéralités servent a une bonne mastication.
Et lorsque I'on parle de mastication, il faut encore savoir com-

ment I'enfant s’alimente. Je rappelle qu’une fois I'age de 18
mois - 2ans (C'est-a-dire des que les molaires de lait font leur
apparition) il est important de donner des aliments de texture
dure et d’encourager I'enfant a mastiquer suffisamment long-
temps et des 2 cotés. Important de décourager les habitudes
néfastes de succion et en tout cas des 2 ans, supprimer le bi-
beron. A parler aussi de la sucette et du pouce!

A ce propos, il existe des petits écrans buccaux munis d’un
anneau et que I'enfant peut utiliser en transition avec la sucette.
Lanneau lui permet de tirer dessus afin de muscler la levre
supérieure, souvent hypotonique chez les « téteurs ».

Cela diailleurs fait partie de I'apprentissage a grandir, ne pas
rester au stade « bébé », dont il faut discuter avec I'enfant mais
aussi les parents.

Rappel

La classe | dentaire est considérée comme harmonieuse.

La classe Il de fagon schématique associ€e a la rétrognathie.
Classe Il1: tendance a la béance.

Classe 12: recouvrement trop important des incisives supé-
rieures sur les inférieures.

La classe lll prognathie.

Le diagnostic
Il sagit ici d’'une démarche principalement d’observation.

1) La respiration

Est-elle nasale ou buccale ?

Si elle est buccale, les voies nasales sont-elles libres ?

Un bilan ORL doit étre fait si 'on constate des voies nasales
peu libres (végétations, allergie ?), présence de grosses amygdales
avec obstruction importante du conduit aérien.

Il est fondamental de faire comprendre aux parents ET a I'enfant
importance d’'une respiration nasale, de SE PRENDRE EN
CHARGE.

Des expériences sur le singe ont montré que la posture et le
squelette changent lorsque on leur bouche une narine. On
débouche la narine, et la posture et le squelette reprennent leur
forme de départ.

Un respirateur buccal présente 20% de gaz carbonique en
plus que le respirateur nasal. Pour respirer par le nez, il faut une
énergie musculaire plus forte que par la bouche , et I'air entrant
dans les poumons a une P plus forte ce qui permet des échan-
ges gazeux plus importants.

-meilleure oxygénation du cerveau-> action sur la croissance,
la concentration, la fatigue, sommeil.
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En réchauffant 'air par le nez, cela permet une meilleure régulation
thermique du cerveau.

-développement du nez et de la face: le fait de respirer par le
nez, va permettre au flux d’air de développer non seulement le
nez, mais les sinus et donc tout I'étage supérieur de la face.

Cela permet aussi de réduire les problemes ORL. En respirant
par la bouche, I'enfant respire de l'air froid, sec et sale !

Il est peut-&tre important de signaler qu’une respiration nasale
a des répercussions positives sur le sommeil, la croissance et
la santé en général.

2) La déglutition infantile

Le fait d’interposer la langue lors de la déglutition entre les
incisives entretient ou crée ? (pas toujours clair) une béance
antérieure (quand I'enfant mord il y a un espace entre les inci-
sives du haut et du bas).

Ou une interposition latérale de la langue avec un espace latéral
qui se voit en mordu également. La premiere chose a faire chez
le petit enfant est de supprimer le biberon qu'il continue a prendre
bien souvent au-dela de 2 ans. Or le biberon comme la sucette
ou le pouce incitent la langue a garder ce mouvement d’aller
retour. De ce fait la langue n'a pas tendance a monter et se
plaquer au palais comme cela devrait étre acquis vers I'age de
5 ans. Elle est souvent couplée a une respiration buccale.

Evolution aprés 3 mois et 2 séances d’ostéopathie + rééducation

Sur la premiere photo il s'agit d’'une béance antérieure : la langue
vient « boucher » la béance. Elle entretient ou aggrave celle-ci.
Lorigine est souvent une compression de la base du crane
(occiput-atlas)(Clauzade).

C’est la respiration nasale qui permet un bon développement
du maxillaire, des sinus et de la face ainsi que la langue qui en
se plaguant au palais stimule sa croissance.

D’autre part, la langue appuyant sur la mandibule crée un
développement plus important de celle-ci et une évolution vers
la classe Il (prognathie).

Attention que toutes les déglutitions dysfonctionnelles ne donnent
pas toutes des béances, il faut également tenir compte des
autres fonctions, des activités musculaires et de | ‘hérédité.

Cela peut également engendrer des problemes de posture car
pour ménager un espace libre lors de la respiration, I'enfant
doit avancer la nugue. Cela nous donne ces enfants a bouche
ouverte et déja votés !!

- posture céphalique en avant et en extension ;

- hyperactivité des muscles cervicaux antérieurs et latéraux ;

- posture arrondie des épaules ;

- tension et raccourcissement des sus hyoidiens et élongation
des sous hyoidiens ;

- élévation de la 1% cote et clavicule->situation d’apnée.
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Diagnostic :

Faire avaler 'enfant dents serrées ( pour étre sdr, que I'enfant
reste dents serrées lors de la déglutition, mettre une main sur
le sommet de son crane, l'autre sous la mandibule).

Premier stade :

Lenfant arrive a avaler dents serrées mais fait un petit mouve-
ment de la téte vers l'avant.
-> Une simple rééducation suffit.

Deuxieme stade :

Lenfant arrive difficlement a avaler dents serrées.
-> jenvoie d’abord chez l'ostéopathe + rééducation. Dans un
deuxieme temps.

Linsertion de la langue est multiple et entre autre se fixe sur les
cervicales, I'os hyoide. Il y a aussi un probleme de manque de
réciprocité tactile entre la muqueuse linguale et palatine. Il s'agit
d’'un probleme de muqueuses que I'on peut peut-étre relier a
un probleme digestif.

Le fait de travailler ces régions aide I'enfant a pouvoir retrouver
une facilité a déglutir dents serrées.

La rééducation est indispensable car il faut réengrammer
l'information au niveau inconscient ainsi que « muscler » la langue
et les muscles péri buccaux.

Troisieme stade :

Lenfant est incapable d’avaler dents serrées.

Le traitement est le méme.

A savoir qu'il s’agit aussi d’une rééducation musculaire et que
ceci demande de la patience ET LA PRATIQUE QUOTIDIENNE.

J'explique aux enfants (suivant leurs propres hobby, que s'ils
ne pratiquent un sport ou la musique que de temps en temps
aucune évolution n'est possible.) Il faut un entrainement tres
régulier pour progresser !

3) La mastication

C’est la mastication qui permet I'allongement de la face. Planas,
lui, donne une importance de premiére intention a la mastication
et corrige beaucoup de malocclusions par des petites plaques
a pistes, ce qui reste tout a fait physiologique puisque ce genre
de plague fait que c'est I'enfant lui-méme qui regle son propre
plan d‘occlusion contrairement a un traitement orthodontique
classique basé sur des examens radiologiques et criteres
d‘angles uniquement.

Personnellement, bien que convaincue de son efficacité je ne
m’y aventure pas ou pas encore !
- questionner I'enfant et les parents sur ses habitudes alimentaire.

- a) vérifier les latéralités :
sont-elles possibles ? Cela se fait-il plus facilement d’'un coté
que de l'autre ? Se font-elles trop facilement, trop loin ?

Regarder les facettes d'usures: elles informent sur la latéralité
préférentielle lors de la mastication.

Faire glisser a droite, a gauche->- les glissements se font-ils sur
une droite symétrique ?

Le corps va toujours al ‘économie. Lors du glissement en latéralité,
regarder 'augmentation de dimension verticale. La mastication
se fait l1a ou 'augmentation est la moins forte puisque la facilité
masticatoire se fera de ce coté. Le fait d‘avoir une mastication




uniguement d‘un c6té va provoquer une abrasion plus impor-
tante pour ce méme c6té ce qui donnera vraiment a un cété
une consonnance de plus en plus exclusive.

Il peut étre intéressant d’associer a cela une connotation affective :
structure droite avec prédominance du rationnel et structure
gauche, prédominance de l'émotionnel (hémisphere cérébral drait).

Ceci est tres schématique, mais il est intéressant de se pencher
sur la relation structure/fonction/psychologie.

Ce qui relativise le fait que parfois si on s'en tient a la mécanique,
tel coté sera utilisé et pourtant le patient mastique de 'autre coté.
Ce n'est évidemment qu’une piste pouvant justifier cette
contradiction apparente.

b) vérifier qu’il N’y a pas de verrouillage canin :
siles 2 canines ne sont pas usées, la mastication est verticale

4) Examiner les muscles de la faces et les répercussions en
bouche

Ex : une houppe du menton prononcée peut provoquer un
exces d’'os alvéolaire niveau des incisives inférieures comme
chez Julie :

Julie a 12 ans sur la photo 2 et 4. 1 an d'intervalle s’est passé entre ces derniéres et la
photo 1 et 3 de départ. Elle a bénéficié de 2 séances d’ostéopathie + 1 gouttiere qu’elle
porte encore a I'heure actuelle pour terminer de rentrer la 13 (canine supérieure droite)
ainsi que corriger la fonction de respiration qui n’est pas encore complétement nasale.
Julie avait une levre inférieure hypertonique s’insérant entre les incisives supérieures et
une levre supérieure hypotonique. Pour info, bien qu’il y avait respiration buccale, cette
Jjeune fille bruxait.

De fortes tensions des muscles masticateurs peuvent accentuer
une classe 12 .

Il faudra donc s’atteler a de la rééducation qui nécessite du
temps et de la bonne volonté de I'enfant et de tout le milieu
familial. Les exercices doivent se faire jusqu'a ce que la respiration
nasale, la déglutition physiologique, la mastication correcte
soient devenues réflexe. Le minimum est le travail 3x/jour et de
préférence a I'état de relaxation.

Quelques exemples d’exercices.

A) respiration nasale en s ‘étant assuré que les voies aériennes
sont libres. Se MOUCHER.

Je serre les levres (exercice a faire aussi devant la télé en insérant
un baton entre les levres).

Je pince 1 narine, j'inspire par l'autre narine et je change :

Je pince l'autre narine et jexpire puis je reprend lair Et je
recommence. Associer a une respiration abdominale (je gonfle
mon ventre comme un ballon).

Tous ces enfants respirateurs buccaux sont des respirateurs
thoraciques ( respiration de stress avec un diaphragme sou-
vent bloqué).

B) déglutition.

La langue est un diaphragme et a un réle adaptatif. La position
haute de la langue permet une stimulation de la suture palatine
et stimule I'nypophyse. La déglutition est un acte inconscient
qui permet de rééquilibrer 'état de tension de 'ensemble de la
neuropsychiatrique faciale mais aussi posturale (premiere et
deuxieme cervicales).

D’abord vérifier que le frein lingual n'est pas trop court !

- je clague ma langue au palais et m'amuse a la balader et
sentir mon palais

- Javale et je parle dents serrées.

Maxime 8 ans avec une interposition latérale de dents + déviation du point inter incisif.
Maxime a porté 1 gouttiere multi P pendant 1 an.

Des logopedes, corrigeant ce genre de problemes ont vu
disparaitre des articulés croisés.

5) Locculo-motricité

'y a un lien entre la mobilité de l'oeil et la posture. La mobilité de
la face est programmeée pour la poursuite visuelle lors de a
manducation.

6) La posture et I'occlusion

Un probleme de posture a des répercussions adaptatives sur
l'occlusion et vice versa.

Quand ‘ostéopathe voit un bassin instable, il serait intéressant
d’aller voir 'occlusion.

7) Le psycho émotionnel

LLa croissance passe par une stimulation neurologique qui fait inter-
venir pour lui 10% de mécanique et 90% de psycho émotionnel.
La bouche est une vitrine de I'étre. Et les dents absorbent le
stress vécu par le patient.

Ainsi on peut résumer :

Les incisives : correspondent a ce que je pense

Les canines : a la fagon dont j'exprime ce que je pense
Les prémolaires a ce que je verbalise

Les molaires a la fagon dont je réalise ce que je pense
= orientation de la dentosophilie

Mon orientation thérapeutique

Il faut savoir qu’a I'age de 4 ans, le squelette cranio-facial a
atteint 60%. A I'age de 12 ans la croissance est terminée.

I faut donc intervenir le plus t6t possible pour aider a diriger
correctement cette croissance.

1) je vérifie qu'il N’y a pas de verrou important: principalement
un articulé croisé canin.
Si c’est le cas, je procede au meulage des canines de lait pour
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libérer les latéralités ou je rehausse I'occlusion ce qui actuelle-
ment a ma préférence.

2) je réfere souvent a l'ostéopathe dans un premier temps, afin
qu'il puisse faire un bilan général : viscéral, cranien, de restriction
tissulaire. ..

Cela me permet a moi de travailler sur de meilleures bases.
Lostéopathe voit souvent I'enfant a 2 reprises ou plus selon
les besoins. Cela a 3 semaines d’intervalle.

Moi , je revois I'enfant plus ou moins trois semaines aprés le
travail de I'ostéopathe du moins dans une premiere phase.

3) lorsque je revois I'enfant, je vais revoir les différentes fonctions,
comment cela a évolué en bouche. Je me sers principalement
de photos , de mon observation.

En fonction de chaque cas, je vais soit uniquement donner
des exercices afin de rétablir en premier lieu une bonne respiration,
couplée souvent a une déglutition correcte et donc un bon
positionnement de la langue.

4) jai recours aux gouttieres fonctionnelles, ce qui m’aide a
corriger les fonctions et comme ces gouttieres présentent une
indentation, elles m’aident a retrouver les milieux si les points
inter incisifs sont déviés et corrigent également I'alignement
dentaire. Il existe différentes gouttieres en fonction de ce que
I'on espére avoir comme résultat.

Encore faut-il que la gouttiere soit correctement portée (voir
plus bas les détails concernant les gouttieres) ou qu'il n'y ait
pas d’allergie au silicone , chose rare .

5) renvoi éventuel chez l'ostéopathe apres rétablissement
d’'une fonction et occlusion la plus correcte possible et sur-
veillance de la croissance ainsi que des fonctions.

Il est important de diagnostiquer un enfant tres t6t : vers
3 ans, la ou le déséquilibre basicranien est plus facile
a définir.

Une fois 6 ans, la dynamique faciale masque les spécificités
craniennes au profit de signes buccaux stéréotypés: langue
basse, volte peu développée. MJ Deshayes

Remarque : Une aide homéopathique peut s’avérer utile pour
celui sachant manier les différents remedes.

Point de vue embryologique

1) l'os du crane et de la face d’origine cartilagineuse et plus
sous l'influence héréditaire. Sont liés au systeme viscéral.

2) la face inférieure ou mandibule est issue de la 1%© somite,
idem 3 premieres vertebres cervicales. D'origine membraneuse
et donc plus soumise a l'influence environnementale.

Liée au neurocrane.

- la mandibule provient de 2 groupes embryologiques différents
Lorsque I'on stimule une dent du méme groupe embryologique,
c’est tout le groupe entier qui est stimulé.

- le maxillaire : 3 noyaux embryologiques

- incisif

- prémolaires, molaires droites

- prémolaires, molaires gauches
Les canines sont entre les deux.
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Notions de la croissance basicranienne et ses répercussions
sur la croissance des machoires.

Je reprends dans cette partie tout le concept de MdJ Deshayes
(orthodontiste) dans « I'art de traiter avant 6 ans ». Cela m'a
permis de sortir de la croissance uniquement du maxillaire et
de la mandibule pour comprendre comment se passe la crois-
sance au niveau de la boite cranienne , mais je n‘applique pas
ses appareillages.

Son travail est parti de I'étude de cranes du Pérou intentionnelle-
ment déformés. Les dents temporaires sont dans l'os basal et
donc les deux entrent en interaction facilement. Les dents
définitives ont par contre un ancrage dans 'os alvéolaire.

1) la croissance du maxillaire est rattachée a I'unité sphéno-
ethmoido-frontale (c’est le sphénoide qui contrble la face).

2) La croissance de la mandibule est rattachée a 'unité occi-
pito-temporale.

Léquilibre maxillo-mandibulaire dépend donc de structures
embryologiques différentes et cet équilibre se met en place
bien avant l'arrivée des dents temporaires qui ne font qu’arriver
dans une « boite ».

La croissance du crane se fait par un mouvement de flexion
basicranienne.

Rem : nous allons parler de « rotation ». En fait il s’agit de phéno-
menes de croissances donnant LIMPRESSION d’une rotation et
non d’une réelle rotation.

Il s’agit donc bien d’une orientation spatiale que prennent les
0S au cours de la croissance .

Orientation fort dépendante de leur capacité intrinseques
de croissance , influencée par leur origine embryologique, la
génétique et la fonction.

RA = rotation antérieure RP = rotation postérieure
RE = rotation externe RI = rotation interne

1) la flexion occipitale- sphénoidale

La rotation occipitale serait liée a la statique de la morphogenese
céphaliqgue concernant la traction de la colonne vertébrale sur
I'occipital qui amenerait le foramen magnum a I'horizontale.
Secondairement on assiste a la courbure de la base du créane
entre le basi et le pré sphénoide.

Cet axe naturel est ensuite influencé par la synchondrose
sphéno-occipitale qui elle aussi a un potentiel de croissance
prédéterniné génétiquement.

C’est sous la dépendance du systeme membraneux de tension
réciproque que se font les adaptations positionnelles des pieces
osseuses (Sutherland).

Le remodelage de cet os décrit une « rotation antérieure. »
(rotation anti-horaire).

Ce bien compris AUCUNE rotation réelle ne se passe, il s'agit
bien d’une vue de l'esprit afin de mieux comprendre l'orientation
que prennent les pieces osseuses lors de la croissance.

Le sphénoide quant a lui décrit aussi une rotation antérieure
(rotation horaire).

La rotation antérieure du basi-occipital va entrainer a son tour
une rotation antérieure (RA) + rotation externe (RE) des temporaux
entrainant la cavité glénoide (ATM) plus postéro médiane et
SOous squamale.




Copie d’un schéma tiré du livre de MJ Deshayes « l'art de traiter avant 6 ans » montrant
quelle direction prennent I'occiput et le sphénoide lors de la croissance.

Evolution vers les classes Il et Il

1) Lunité occipito-temporale retentit sur la position de la man-
dibule ainsi que dans les mouvements de latéralité.

Une flexion basicranienne

excessive

-> position mandibulaire trop en avant

-> RA/RE trop précoce et mouvement de latéralités dés la 1%
enfance trop amples ce qui stimule aussi la croissance
mandibulaire (cavités glénoides restent plates).
Enfant a face plus large et qui peut évoluer vers la classe Il

ralentie

-> peu de RA/RE des temporaux qui privilégient la RP->
Latéralités petites (cavités glénoides pas assez sous-
Squamales). Cette dynamique faciale ralentit a son tour.
La dynamique cranienne de flexion.
Enfant a face étroite évoluant vers une classe Il.

2) Le sphénoide premier guide de la croissance des maxillaires.

La RA du sphénoide entraine les apophyses ptérygoides dans
un mouvement de recul et d’écartement.

Ce sont donc les apophyses ptérygoides qui fixent la dimen-
sion transversale du palais. La dimension transversale défini-
tive entre les extrémités des 2 apophyses est transmises aux
tubérosités maxillaires par les os palatins.

Le sphénoide en appui, sur I'ethmoide va donc agir sur chaque
maxillaire dans un mouvement de RE.

C’est important car sila RA du sphénoide est trop importante,
la RE des maxillaires trop forte va contraindre le prémaxillaire, a
avoir un effet de serrage de la suture incisivo-canine.

Nous aurons donc une réduction de la dimension transversale
inter-canine qui- se fait au détriment de I'espace disponible
pour les germes des incisives permanentes.

-> hypomastie (prémaxillaire trop peu développé) qui représente
un frein a 'avancée maxillaire. Se rajoute a cela la dérive mésiale
des germes intra-arcade qui prépare des encombrements inévi-
tables dans des maxillaires trop en RE. (MJ Deshayes).

Lécartement de la vo(te est aussi couplé a son abaissement
a cause de lallongement des apophyses ptérygoides ce
qui libere de la croissance verticale pour le maxillaire dans sa
partie postérieure.

Les dents temporaires constituent aussi un vrai ancrage dans
la base osseuse -> pour les molaires et canines des maxilaires,
tout déplacement sagittal, transversal, vertical est | ‘équivalent
d’un remodelage complet de la piece osseuse donnant des
contraintes en 1er aux apophyses ptérygoides.

(MJ Deshayes).

La cinétique du temporal
De facon générale :

Des temporaux en Rl vont aider a la prognathie.
Des temporaux en RE vont aider a la rétrognathie.

La croissance provoque une RA/RE au niveau de I écaille du
temporal et cela sous la dépendance de l'occipital mais aussi
des grandes ailes du sphénoide.

Cette rotation est indispensable pour une bonne balance
mandibulaire.

Par 'examen de l'oreille, nous pouvons avoir une idée des re-
modelages intra osseux.

1) la rotation antérieure (avec donc aussi élargissement de la
base) de I'occipital va avoir un effet de RE sur 'os temporal et
entrainer un décollement des oreilles.

2) la verticalité de l'oreille et du tragus donne une idée sur la
RA du temporal.

3) la perpendiculaire sous-orbitaire nous renseigne sur la RA
de I'écaille du temporal. Et nous donne un renseignement sur
le sphénoide et sa RA. Plus la perpendiculaire est sous orbitaire
plus on a une RA de I'écaille et donc aussi du Sphénoide.

4) la RE du temporal induit aussi une cavité glénoide plus basse,
postérieure et interne ce qui Induit un conduit auditif creux.
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Je ne développe pas trop ce point qui pour moi doit ne doit
rester qu’'une information possible mais je ne sais pas si I'on
peut en faire une généralité et donc une regle.

La balance mandibulaire dans le contexte cranien

Cette croissance est indissociable de la cinétique de croissance
des temporaux. Ceux-ci doivent avoir effectué une rotation
antérieure et symétrique .

Lors de la mastication: c6té masticatoire: contrainte en RI/RP
Lautre coté : les contraintes sont faibles RA/RE.

Puis les contraintes s'’échangent.

-> 'objectif thérapeutique :

1) donner des aliments durs a I'enfant dés 18 mois, 2 ans (ap-
parition des molaires lactéales).

2) préparer 'arcade supérieure a recevoir une pression mandi-
bulaire.

3) rééduquer la gestuelle masticatoire naturellement ou avec les
gouttieres.

Quand la mastication entre en jeu, elle sollicite les plages d’'ac-
commodation suturales maximales que peuvent donner les joints
suturaux. Ce jeu de sutures est palpable par un ostéopathe.
C’est un joint amortisseur des contraintes temporales engen-
drées par les appuis dentaires mastiquants.

Plus la cavité glénoide se construit sous-squamale-> en RA/
RE , plus la gestuelle masticatoire est facile.

Les contraintes que le condyle mastiquant donne a l'autre
condyle  (quandl'unestenRA/RE, l'autre se trouve en RP/RI)
font qu’il'y a un frein au déplacement antérieur et latéral contri-
buant a la fermeture de I'angle goniaque opposé au coté mas-
tiquant (celui qui est en RF/RI).

-> importance de
- regarder les facettes d’usures des dents lactéales
-vérifier les latéralités.

De plus, coté travaillant: le condyle ne fait que tourner-> pas de
stimulation. Balancant : ATM sort et frotte sur le temporal ce qui
induit la croissance de 'hémi mandibule de ce coté- > croissance
de la branche horizontale -> si je mastique a gauche, la crois-
sance mandibulaire se fait a droite et glissement du point inter
incisif vers la droite également.

Schéma tiré de la théorie Planas
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Sur une RX panoramique :

Co6té mastiquant :

- La branche horizontale est plus épaisse

- Le condyle plus rond

- La pente condylienne plus importante et le condyle est enfermé
dans sa loge.

Tout cela a condition que les maxillaires grandissent en RE
permettant aux hémi arcades d’appuyer correctement.

Une mastication correcte et donc une bonne cinétique de
croissance intracranienne se verra par une abrasion des dents
lactéales tout a fait physiologique.

Lagrandissement des maxillaires en dentition temporaire

Labsence d’espaces inter incisifs a 5 ans doit faire craindre a
un encombrement.

Causes principales des hypo développements du maxillaire :

- déglutition infantile

- respiration buccale

- « manger » moul.

Ces trois dysfonctions restent dans une dynamique de
croissance cranienne et non pas faciale comme elle devrait
se passer des I'apparition des dents lactéales.(MJ Deshayes).

-> 1° rétablir de bonnes fonctions par une correction des fonc-
tions oro-faciales et une mastication correcte.

A retenir :
sphénoide en RA = maxillaire en RE
Sphénoide en RP = maxillaire en R

Les 2 photos ont été prises a 3 mois d’intervalle avec entre les 2 : 2 séances d’ostéopathie.
A I'heure actuelle la petite patiente porte une gouttiere.

Il est primordial de tres t6t corriger toute étroitesse du maxillaire
qui sinon par confort, le petit patient se met en articulé croisé.

Alessia a bénéficié de 2 séances d’ostéopathie entre ces 2 photos. et a I'aide d’une
gouttiere et d’une mastication dure, j'espére pouvoir agir sur le maxillaire. Je I'ai revue
tout récemment et a I'heure actuelle son occlusion est tout a fait correcte, malheureu-
sement, je n’ai pas la photo.



Traitement des classes il

On parle ici des classes Il centrées.
Sinon dans tous les cas , c’est D’ABORD le sens transversal
qui doit étre corrigé.

Objectif: agrandir la volte maxillaire et augmenter le périmétre
de l'arcade supérieure.

1) désenchainer la malocclusion. Pour cela jaime les gouttieres.
Mais elles doivent étre portées le plus possible.

2) rééduquer la gestuelle linguale : ostéopathie + logopédie +
gouttiere.

3) stimuler la croissance antérieure du prémaxillaire et transporter
les 2 os maxillaires vers I'avant.

-> concentrer les appuis mastiquant a I'arriere: appuis sur les

molaires lactéales créant une petite désocclusion antérieure

normalement vite rétablie si I'enfant mastique des aliments

durs. Plus les forces masticatrices sont puissantes, plus

vite se fait le remodelage du maxillaire vers I'avant.

Alexis a 7 ans sur la premiere photo. Les incisives supérieures poussent en lingual. J’ai
placé une petite plaque palatine pendant 3 mois suivie d’une gouttiere pendant 9 maois.
Larticulé croisé que I'on peut deviner a droite est actuellement corrigé mais je n’ai pas
la photo. Alexis a une tendance squelettique a la classe Ill. Il y a aussi eu 2 séances
d’ostéopathie. Les points inter incisifs ne correspondent pas car il y a agénésie d’une
incisive inférieure (il n’y a que 3 incisives).

4) rediriger le remodelage osseux en modifiant la balance
mandibulaire pour contraindre les temporaux a changer
d’axe cinétique :

- Sil'enfant part trop facilement en latéralité (cavités glénoide
plate ->le faire mastiquer verticalement. Avaler dents serrées.
- Sil'enfant a difficile a partir en latéralité (cavité glénoide trop
creuse))-> sur sa gouttiere, lui faire faire des exercices de

latéralités.

Cela va également permettre la fermeture de 'angle mandibulaire.

Les classes Il

= flexion basicranienne ralentie avec un sphénoide souvent en
rotation postérieure.

-> arcade étroite et insuffisamment carrée -> déplacements
mandibulaires restreints.

De plus de par la position des incisives supérieures palato ver-
sées, a l'ouverture se produit un mouvement vers le bas et
larriere de la mandibule qui est un mouvement anti-physiolo-
gique et donc ayant des répercussions sur 'ATM.

De plus I'équilibre musculaire est modifié et par 1a, la crois-
sance aussi.

De plus de par le manque de croissance du palais, il y a des
répercussions sur la capacité ventilatoire des sinus. C’est de
nouveau une composante qui a des répercussions sur tout un
organisme, pour finir.

Jonathan a maintenant 12 ans. 1 an sépare les 2 photos ou a I'époque il a bénéficié de
2 séances ostéopathie.

Axelle 8,5 ans : incision frein supérieur et 2 séances ostéopathie + 4 mois de gouttiere.
1 an sépare les 2 photos. A I'heure actuelle elle est toujours sous goulttiere.

Océane porte une gouttiere depuis janvier 2009. Est suivie réguliérement en ostéopathie.
Elle est toujours sous gouttiere la nuit.

Si on a un déficit en frontalisation pétreuse en plus

-> rétromandibulie.

La dynamique faciale de 'enfant freine en retour le processus
de flexion qui peut s’arréter alors bien avant I'’émergence de la
16 molaire définitive.

Remettre une bouche préte a mastiquer demande bien plus
que de simplement remettre les organes dentaires en bonne
position. Il faut tenir compte de la croissance de la boite cra-
nienne. Mon action est toujours la méme : associer I'ostéopa-
thie au port d’'une gouttiere.

Avec lors du port de cette gouttiere des exercices dynamiques
de petites diductions.

Articulés croisés

Rem:

SILICEA peut étre utilisé dans des traitements orthopédiques
par gouttieres fonctionnelles pour réduire les articulés
inversés. (silicéa relache les tissus avant de les resserrer dans
un deuxieme temps.

la torsion

Comme je l'ai dit plus haut, les articulés croisés sont souvent
des maxillaires trop étroits et par confort,I'enfant dévie.

Cela peut engendrer secondairement des asymétries craniennes.
Mais le contraire peut étre vrai aussi. Pour cela je pense qu'il
est bon de faire contréler les tous jeunes enfants par un ostéo-
pathe surtout si a la naissance il y a eu ventouse...

MJ Desayes prétend méme que toute asymétrie dentaire cor-
respond a une asymeétrie du sphénoide.
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En discutant avec des ostéopathes, je pense que le lien ne
peut se faire de facon systématique.

Dans tous les cas , il est impératif de traiter ce probleme et de
préférence avant l'arrivée de la premiére molaire en bouche.
Ne pas faire d’expansion par une simple plaque palatine et vérin
médian, cela ne résout en rien le probleme d’asymétrie.

Conduite a tenir :

1) ce n'est pas I'némi-arcade en endo-alvéolie qui dicte la
conduite a tenir , mais le c6té du maxillaire en

rotation interne , donc celui qui n‘est pas en articulé croisé.

-> désocclusion des deux arcades sinon l'enfant gardera ses
reperes neuronaux erronés.

Photo expliquant une torsion droite copiée du livre de MJ Deshayes dans « l'art de traiter
avant 6 ans ».

Torsion droite :

1) Le corps du sphénaide se tord dans un axe antéro-postérieur

semblant relever sa grande aile droite.

En fait on a un décalage du centre de vorticité du sphénoide

qui devient réellement asymétrique: I'némisphénoide droit

grandit beaucoup plus que l'autre coté.

->grande aile droite sphénoide plus longue ->maxillaire droit a
plus de RE et mésialisation 1¢® molaire

->le plan occlusal droit est descendu.

->le plafond de l'orbite droit est plus haut

2) Locciput suit dans un méme axe de rotation mais dans le

Sens oppose.

-> le temporal droit accentue sa RA/RE -> latéralités privilégiant
I'aller du menton gauche: le temporal droit fait de la résistance
a accepter la contrainte en rotation postérieure et réduit la
latéralité droite.

-> cavité glénoide gauche plus haute que la droite

=> bascule générale en haut et a gauche du plan d’occlusion.

Le cbté mastiquant gauche se retrouve du cété du maxillaire
en RI.

Et par le fait méme, la mandibule se développera de fagon plus
importante a droite, du c6té non travaillant ou balancant -> on
accentue la déviation de la ligne médiane.

La torsion gauche est le miroir de la droite.
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Remarque : si une mandibule est attachée a des temporaux
plus en RE que RA, on va avoir une composante protrusive
(évolution vers classe Ill) importante qui aura tendance a mini-
miser la différence de trajet entre le coté droit et gauche.

La latéralité préférentielle dans ce cas se trouve du cété ou le
menton recule le plus.

La correction transversale prime sur les corrections sagittales
car la « détorsion » réduit souvent le probleme sagittal en
méme temps.

A cause de la bascule du plan d’occlusion, s'installe une déviation
mandibulaire fonctionnelle sans encore réelle asymétrie osseuse.
-> l'importance d’une détection trés précoce.

Traitement

Il faut se rappeler que les dents temporaires sont ancrées dans
l'os de la base (les dents définitives dans 'os alvéolaire qui se
construit avec I'arrivée des dents définitives)

-> toute action sur les dents temporaires va avoir une action sur
les pieces osseuses et en premier, sur les apophyses ptérygoides.

->traitement :

1) de rétablir un plan occlusal en ajoutant un inonomere de
verre du coté de I'articulé croisé (du coté du temporal donc de
la cavité glénoide plus basse).

En tout cas il faut éviter les meulages du cété du maxillaire en
RI puisque c’est le c6té haut !

-> plutét surélever et solliciter I'égression de la premiere mo-
laire supérieure et par contre bloquer I'égression de la premiere
molaire inférieure.

2) travail de mastication de l'autre cété pour balancer la mandi-
bule du c6té opposé a la latéralité préférentielle de départ
( contraint le temporal coté torsion en rotation postéro interne).

Morgane a une respiration buccale et déglutition viscérale -> manque de développement du
maxillaire. Elle a bénéficié de 2 séances d’ostéopathie. 1 an sépare les 2 photos.

La respiration et déglutition ne sont pas encore totalement corrigées et une gouttiere
correctrice de fonction est a envisager.

Marissa a 7 ans sur la 2eme photo. Il y a 1 an, j’ai incisé le frein supérieur, meulé les
canines de lait. J’ai également placé a ce moment la une résine sur les molaires de lait
inférieures droites.

Elle a bénéficié de 2 séances d’ostéopathie et porte une gouttiere toujours a I'’heure
actuelle jusqu’a ce que ses fonctions de respiration et déglutition soient totalement
corrigées.




Dans les asymétries craniennes, outre les torsions, les ostéopa-
thes travaillant le cranio-sacré décrivent encore le side bending
ou mouvement de rotation/flexion entre le sphénoide et
'occiput ainsi que les strains verticaux ou latéraux qui sont
eux des schémas lésionnels non physiologiques.

Ces asymétries peuvent avoir une cause traumatique lors de
laccouchement , il est donc recommandé de faire voir son
bébé de maniere préventive par un ostéopathe. Je pense
que cela peut aider a prévenir un certain nombre de maloc-
clusions pour ne parler que du probleme dentaire.

Je ne m'étends pas de fagon plus systématique sur les
asymétries craniennes car si je suis convaincue que cela
peut avoir des répercussions dentaires , cela n'est pas forcé-
ment systématique, le corps étant trés complexe et compense
de multiples facons. Il faut vraiment voir au cas par cas.

Traitement : Travail avec gouttieres

La morphologie cranio- faciale étant le résultat continu du jeu
des mécanismes génétiques et des mécanismes fonctionnels
agissant sur la croissance forme<->fonction, les gouttieres
vont pouvoir nous aider dans leur réle fonctionnel.

Par leur action douce, elles permettent d’obtenir dans un 1¢
temps la libération progressive des tensions musculaires ex-
cessives déeformant 'os.

Les forces musculaires sont donc annulées.

-> dans un premier temps, les gouttieres incitent les bases
0sseuses a un retour vers la normalité.

Enfin, elles guident 'évolution des dents dans une situation
d’équilibre entre les forces extérieures (les levres, joues) et les
forces intérieures ( la langue).

La souplesse du silicone va enregistrer tous les mouvements
anormaux de la machoire durant la nuit (le port étant principa-
lement nocturne) . Cela va permettre de voir si I'enfant serre
fort les dents ou s'il grince.

Les mouvements parasites sont tres important a détecter car
ilIs bloguent la croissance des dents et donc de I'os alvéolaire
perturbant ainsi le fonctionnement ostéopathique du crane.
Les gouttieres sont portées la nuit.

Il est important de faire porter la gouttiere aussi le jour (2 heures
environ) et d’obtenir de I'enfant sa collaboration active.

Il lui est demandé de faire des exercices soit de diduction soit
au contrairede mordre verticalement (suivant le probleme ren-
contré voir plus haut) avec la gouttiere en place afin de pouvoir
avoir une action sur les temporaux . Restaurer donc une mas-
tication correcte garante d’'une bonne fonction occlusion.
Importance aussi de préciser que I'enfant doit serrer les lévres
lors du port de celle-ci.

Aprés trois mois on peut déja constater un beau résultat.
Je pense qu’'une moyenne de port de un an est correcte.

3 mois de gouttiere sépare les deux photos.

2 séances d’ostéopathie et 3 mois de gouttiere chez Loic qui a 8 ans.
Actuellement les dents ont retrouvé un alignement parfait et la classe II2 s’est bien
corrigée.

Concernant les plaques palatines :
Il serait intéressant que la plaque ne couvre que la 72 antérieure
du palais sinon cela fait un blocage a la descente du vomer.

Elise 8 ans : a porté une plaque palatine pendant 3 mois afin de faire repasser la 21 en
vestibulaire + 9 mois de gouttiere. Actuellement le traitement par gouttiere est terminé.
Elle reste sous surveillance.

Les plaques palatines supérieures sont confectionnées au la-
boratoire sur base d’empreintes en alginate.

Je demande, s'’il n’a pas de probléme d’asymétrie ( qui exclut
diailleurs ce genre d'intervention) de placer un petit vérin central
que je réactive d’un tour tous les 15 jours.

Pour refaire passer un articulé inversé incisif, je demande au
laboratoire de placer face aux dents a avancer, une petite vis
qui vient appuyer sur la ou lesdent(s) en question , et je réactive
tous les 15 jours également. La plagque doit recouvrir les molaires
de lait permettant une surélévation indispensable pour le pas-
sage de l'incisive de palatin a vestibulaire.

A cela, j’ajoute un arc vestibulaire. Ce genre de plaque est por-
té tres peu de temps: 3 mois plus ou mois.

Une remarque : pour les incisives qui ont a peine percé et que
I'on suspecte en articulé croisé, I'utilisation d’un simple baton
exercant une force dans la direction souhaitée permettra d’éviter
dans beaucoup de cas l'utilisation de ces plaques.

Etude de la face en fonction des différents problémes occlu-
saux et donc craniens rencontrés.

Les formes de la face suivent de fagon générale les os de la face.
Je donne ici quelques repéres dont on peut tenir compte lors
de 'observation.
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Un sphénoide en RA va impliquer :
Orbite plus étroit
Globe oculaire plus rétracté
Palais étroit
Oreilles décollées (temporal plus en RA/RE)
Front bombé
Aplatissement de la pommette (RE du malaire).

Conclusion

Dans ce texte, il sagit de rendre compte de ce qu'est mon
travail au quotidien et d’apporter les réflexions qui m’'ont amené
a faire cela aujourd’hui. Il n’a aucune prétention et ne se veut
pas exhaustif. Toute observation est la bienvenue.

Ce travail est encore en pleine recherche et donc évolue encore
au fil des jours.

J’ai a coeur par ce genre de démarche d’obtenir une prise en
charge de I'enfant dans son probleme fonctionnel. Et tout son
entourage est mis également a contribution.

J'insiste aussi sur l'aspect psychologique :

- le fait de « rester bébé » pourquoi I'enfant n’a-il pas envie de
grandir ? Et les parents la dedans ?

-de serrer les dents, du bruxisme qui n’est pas une fatalité
mais correspond a une facon d’évacuer son stress. Lenfant
est-il renfermé ? A-t-il envie de trop bien faire les choses 7 ....

Il est intéressant de voir comment simplement par I'observation
du visage , de la posture et des dents, on arrive a comprendre
comment fonctionne un enfant et de pouvoir en parler. La aussi il
est possible de « déverrouiller ».

Je pense sincérement que c’est par une vue globale de I'enfant
que l'on on pourra comprendre et résoudre de fagon durable
ces problemes de malocclusions.

C'est aussi dans cette visée que je trouve intéressant de pouvoir
travailler avec un ostéopathe. Sa vision différente des choses
nous permet de sortir de la bouche ce qui pour moi est devenu
indispensable.

Bibliographie

’art de traiter avant 6 ans de MJ Deshayes
La croissance cranio-faciale de JJ Aknin
Réhabilitation neuro-occlusale. P. Planas

Deux modeéles disponibles, deux formats différents :

modéle adulte (format A5 ou A6)

modeéle enfant (format A5 ou A6)

Les cartes sont vendues par lot de 100 et sont accompagnées d’enveloppes

Commandez-les en ligne sur :

www.dentiste.be/cartes rappel.htm ou par téléphone au 02 375 81 75
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LA REDUCTION DU STRESS :

UN OBJECTIF PROFESSIONNEL

ET PERSONNEL IMPORTANT

En cette période de doutes et de contexte économique
délicat, nous espérons tous que cette nouvelle année 2011
ouvrira de nouvelles perspectives. Il est a noter qu’au cabinet
dentaire, une attitude pessimiste ne fera qu’aggraver les
problemes car elle rejaillira inévitablement sur les patients.

Ne laissez pas I'ambiance morose miner vos efforts en vue de
soigner et servir vos patients de la meilleure maniere possible.
C’est pourquoi, ma premiére recommandation pour réduire le
stress ne concerne pas le domaine dentaire. C’est celle-ci :
ne regardez plus le journal télévisé, n’écoutez plus les
informations a la radio (non, je plaisante !).

Plus sérieusement, votre métier est-il en train de vous épuiser ?
De facon surprenante, le « burn-out » c’est-a-dire I'épuise-
ment professionnel est assez fréquent dans notre profession.
J’ai pu constater que l'isolement en est certainement I'un
des paramétres les plus importants. En effet, la plupart des
dentistes exercent seuls en tant que praticiens. Notre profession
est physiquement et nerveusement épuisante. Nous exer-
¢ons quasiment sans bouger, avec nos mains dans I'espace
réduit qu’est la bouche de nos patients, sans compter I'éclairage
surpuissant et les bruits stridents de nos équipements. De
plus, nous devons, bien sdr, prendre en charge I'anxiété du
patient. Pour un praticien exercant dans un cabinet avec un
gros volume de patients, le stress peut ainsi, étre sans répit.

Il n’est pas étonnant alors, dans ce contexte, que notre
profession compte parmi celles ou le nombre de dépressions,
maladies cardiaques, et autres divorces voire (heureusement
plus rarement) suicides est proportionnellement élevé. Sans
parler des pathologies vertébrales, auditives et oculaires et
dans certains cas de I'alcoolisme. Il y a un syndrome classique
en milieu de carriere : votre cabinet s’est bien développé,
vous travaillez 8 a 11 heures par jour. Un beau matin, vous
vous réveillez en réalisant que vous n’aimez plus ce que vous
faites. Si tel est votre cas, c’est le bon moment pour vous
poser les questions suivantes : « Suis-je heureux (se) dans ma
profession ? Est-ce que le métier que j'exerce n’est pas en
train de m’épuiser ? Quel type de relation ai-je développé
avec mes patients : de simples contacts professionnels ou
une véritable relation de confiance ? »

Il est intéressant de savoir qu’assez fréequemment les patients
développent de meilleures relations sur le long terme avec les
assistantes qu’avec les praticiens. « Comment cela est-il
possible ? » allez-vous me dire. En réalité une grande majorité
d’entre nous travaillent de fagon réguliére avec un fonctionne-
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ment de crise. Je m’explique : nous traitons les dents de nos
patients les unes derriere les autres du mieux que nous
pouvons et assez souvent dans 'urgence. A mes yeux, la
meilleure fagon de conserver le plaisir de travailler est de
développer une approche plus large de notre relation avec
nos patients et de leur porter encore plus d’attention. Je
considéere que les meilleurs patients sont ceux qui ont le
désir d’avoir une santé dentaire optimale. Dans le méme
temps, c’est cela qui rend notre profession attrayante : réaliser
sans cesse de meilleurs soins sur les patients qui apprécient
cette qualité.

La meilleure fagon d’éviter la dépression professionnelle est
de prendre du recul vis-a-vis de votre activité. Mais, malheu-
reusement, nous dentistes sommes entrainés a observer les
micro-détails, c’est ce a quoi nous avons été formeés. Aussi,
I’équilibre entre vie professionnelle et vie privée doit étre I'une
de vos priorités. Cependant, il n’est pas toujours facile d’y
parvenir sans aide.

Voici quelques pistes pour réduire votre stress et
vous aider a atteindre cet équilibre.

Planifiez du temps pour la réflexion : En effet, I'absence de
recul vis-a-vis du cabinet crée un stress insidieux car il s'insinue
progressivement dans I'activité quotidienne. C’est pourquoi
des périodes de réflexion au cours desquelles vous prenez le
temps d’évaluer votre activité, votre motivation et votre désir
de progresser vous permettront de comparer votre exercice
actuel avec I'exercice que vous désirez. Le décalage entre les
deux est souvent a 'origine d’un stress de fond.

Fixez-vous des objectifs de production réalistes pour
votre cabinet : Méme si le secteur de la santé est épargné
plus qu’un autre par la morosité ambiante, les difficultés
actuelles auront vraisemblablement un impact sur nos cabinets.
Dépasser les résultats de I'année derniére est un véritable
défi aujourd’hui. Heureusement, il reste beaucoup de poles
d’amélioration dans les cabinets dentaires. Cependant, seule
une amélioration continue et pertinente de votre organisation,
vous permettra d’espérer un accroissement important de vos
résultats. Sinon, fixer des objectifs trop ambitieux est source
de frustration.

En période faste, je recommande de fixer des objectifs annuels
avec 10 a 15% de croissance. En cette période plus délicate,
optez plutdt pour un objectif identique a celui de I'année
derniere ou légérement supérieur. Si vous faites mieux, ce



sera un bonus. (Cela n’inclut pas I'augmentation annuelle des
honoraires. Celle-ci est recommandée pour compenser
linflation dentaire). Enfin, améliorez I'ensemble de vos systemes
organisationnels : les rendez-vous, la présentation des
projets de traitement, le systéme d’encaissement, la gestion,
la cohésion d’équipe et la qualité du service.

Mettez a jour les descriptions de poste pour les membres
de votre équipe. En effet, c’est généralement l'insuffisance de
clarification des taches attendues qui crée des tensions internes.
Un manque de systemes crée une trés importante déperdition
d’énergie, d’efforts et est source de nombreux dysfonction-
nements. Sans descriptions des fonctions bien définies, il n’y
a aucune responsabilité et aucune maniere d’évaluer le travail
effectué. Entourez-vous de personnes positives et motivées.
N’acceptez pas, par dépit, d’avoir des personnes négatives
dans votre cabinet.

Restez physiquement actif : Il s’agit de I'une des meilleures
facons de combattre les effets néfastes du stress. L'exercice
physique régulier est 'une des conditions essentielles pour
durer dans notre métier. Pas besoin pour cela de devenir un
sportif de haut niveau. A votre rythme, commencez par la
marche au cours de la journée. Dés que vous le pouvez, mar-
chez plutét que de prendre la voiture. Investissez dans un
vélo d’appartement ou un tapis de course. Privilégiez égale-
ment des activités en plein air. En effet, notre métier nous
enferme dans des pieces exigles avec de plus le port du
masque, des gants, etc. Enfin, n'oubliez pas de vous étirer
régulierement en cours de journée (2mn chaque heure).

Développez une activité sociale en dehors du cabinet :
Qu'il s’agisse d’associations locales ou professionnelles
(formation continue ou autre), de réseaux caritatifs, n’hésitez
pas a vous inscrire. En effet, le contact avec les groupes sociaux
prévient le repli sur soi et développe d’autres pdles d’intérét.

Etablissez un rituel pour célébrer vos petites réussites :
organisez avec votre assistante ou méme parfois avec un
patient une petite collation a la fin d’un traitement difficile.
Accordez-vous des moments de détente afin de casser
I'engrenage du stress. Cela, loin d’étre une idée farfelue, fait
partie du professionnalisme.

Notre rble dépasse largement celui réducteur que veulent
nous faire jouer les organismes de remboursement en tant
que simples « techniciens des dents ». En réalité, c’est bien
plus comme conseiller en dentisterie que nos patients nous
percoivent aujourd’hui. lls viennent certes chercher des traite-
ments mais également souhaitent étre compris et guidés
dans leurs choix par un professionnel en qui ils placent leur
confiance. Ce changement de perception est a mes yeux
I'une des clés pour conserver (ou retrouver) le plaisir et jose
le dire, la fierté d’étre dentiste. Sans cela, il est certain que le
désintérét et son cortege de frustrations qui en découlent ne
sont pas loin. Un fort sentiment d’utilité au sein de la société
nous permet d’exercer plus sereinement un métier certes
passionnant mais aussi qui soumet nos organismes a un
stress tres élevé. |l est également nécessaire pour nous per-
mettre de trouver un équilibre personnel en dehors du cabinet.
Au bout du compte, n’est-ce pas la I'objectif le plus élevé
d’une carriére réussie ?
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] Lintégration esthétique appliquée aux plans
de traitements implanto-prothétiques

Conférence en Francais

Dr German GALLUCCI

e Directeur du Programme Implantaire

e Département de dentisterie restauratrice et science des biomatériaux, Harvard
School of Dental Medicine

e Docteur en science dentaire - Ecole de médecine dentaire - Université de Geneve

e Recherches cliniques sur I'esthétique et la mise en charge immédiate

° Membre de I'International Team for Implantology

e Member de I’Academy of Osseointegration - USA

e Membre de I'European Academy of Osseointegration (EAQO).

Durant ce cours, I'orateur analysera les considérations cliniques des implants dentaires
dans le cadre de leur application directe aux réhabilitations implanto-prothétiques
esthétiques. Evaluation du risque, plans de traitement, protocoles chirurgicaux et
réhabilitations prothétiques esthétiques seront discutés en détail selon différentes
situations cliniques.

Le Docteur Gallucci présentera les étapes de planification recommandées et les
procédures de traitements selon I'évidence scientifique et illustrées d’exemples
cliniques traités a I'Ecole de Médecine Dentaire de I'Université de Genéve (Suisse) et
a I'Ecole de Médecine Dentaire de I'Université de Harvard a Boston (MA, USA). Des
restaurations implanto-prothétiques modernes, faisant appel aux implants « soft tissue
level » et aux implants « bone level », requiérent une intégration esthétique harmo-
nieuse au sein de I'environnement préexistant.

Une ligne gingivale festonnée avec des papilles distinctes et sans aucun décalage
vertical abrupt dans la longueur coronaire entre les implants antérieurs est primordiale.
Dans ce contexte, les considérations biologiques influencant I'intégration des tissus
mous périimplantaires seront discutées en tant que parametre majeur de I'esthétique.

En fin de journée, un workshop interactif sur les plans de traitement présentera 2
cas, a propos desquels une discussion sera animée par I'orateur avec I'ensemble
des participants.

Objectifs :
Suite a cette présentation, les participants seront capables de :

e se familiariser avec les tendances actuelles des traitements implantaires esthétiques
e d’évaluer les facteurs de risques pour proposer des plans de traitement appropriés
e d’élargir les options de plans de traitement par une approche sélective

Accrédité sous le numéro 19703 : 40 UA dom 6 Formation continue 6 hrs.

Inscription en encart ou sur www.dentiste.be
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Grace a vous nos
dents sont bien
protégeées...

...mais vous,
|’'étes-vous
également ?

L'assurance complete et avantageuse de Protectas,
c’est la garantie, pour vous dentiste, d'étre couvert

aussi a 100%

Protectas offre exclusivement aux membres de la Société de Médecine Dentaire, une police d’assurance
collective avec de larges garanties a un prix extrémement avantageux:

1 Responsabilité civile professionnelle pour les dentistes

1 Responsabilité civile familiale

1 Assurance incendie et vol au cabinet dentaire et habitation privée
1 Assurance auto R.C. + omnium

(1 Assurance voyages

[ + tous les autres risques liés a la profession de dentiste

Vous avez des questions ou vous étes intéressé par un de nos produits ?

N'hésitez pas a nous appeler au 02-465 91 01 ou a nous envoyer un fax
au 02-468 02 34.

Vous pouvez également nous envoyer un e-mail a : info@protectas.be

Nous sommes sur les dents pour votre assurance.

0.C.A. 016896 A




Regles interpretatives

concernant les implants
|

Le Conseil Technique dentaire a approuvé en sa scéance de juin 2010 des regles interprétatives a propos des implants.

QUESTION 1

Un assuré qui n’a pas bénéficié d’une intervention de I'assurance pour sa prothése, peut-il bénéficier d’une intervention pour
des implants et/ou le placement de deux piliers ainsi que leur ancrage sur ces deux implants ?

REPONSE

Si aucune intervention n’a été accordee par I'assurance maladie obligatoire ou I'assurance petits risques des indépendants
pour une prestation de la rubrique “prothéses dentaires amovibles, consultations comprises” pour ou sur cette prothese inférieure
compléte amovible, aucune intervention de I'assurance n’est possible pour les implants, ni pour le placement des piliers sur les
deux implants et leur ancrage.

QUESTION 2

Si un assuré possede plusieurs protheses dentaires remboursees, quelle est la prothése visée par “la prothése dentaire complete
amovible existante” ?

REPONSE

’La prothese dentaire compléte amovible existante” est la prothese inférieure complete amovible qui a été remboursee en
dernier lieu.

QUESTION 3

Existe-t-il une intervention pour I'ancrage d’une nouvelle prothese chez un assuré déja porteur d’implants non indemnises ?
REPONSE

Oui, mais au plus tot 1 an apres le placement de la nouvelle protheése qui présente en outre un grave dysfonctionnement et qui
satisfait aux conditions mentionnées a l'article 6, § 5 bis, les piliers étant également remplacés

La publication au Moniteur n’interviendra sans doute pas de suite, MAIS ces regles interpréatives seront appliquées avec un
effet rétroactif a la date d’entrée en vigueur de la nomenclature « implants » , soit au 1er mai 2009.

En effet, une regle interpétative « explique mais n’ajoute pas de nouvelles regles ».

A noter que les mutuelles appliquent DEJA ces regles.

Qu’en penser ?

Il est inutile de vous dire que les problemes se sont accumulés depuis I'entrée en vigueur de la nomenclature « implants ».
Deux raisons a cela :

1. Il faut accepter qu’on ne peut pas tout prévoir lors de la conception d’une nouvelle nomenclature et que des ajustements
peuvent étre nécessaires.

2. La réglementation tarabiscotée de la nomenclature « implants » ne colle pas avec la réalité clinique des patients et a poussé
les dentistes a effectuer des contorsions impossibles pour faire coller leur exercice a la nomenclature afin que leurs patients
puissent bénéficier des interventions.

Une nomenclature peut avoir un effet de « guideline » sur les bonnes pratiques. Mais une rigidité dans la nomenclature peut
avoir des effets inverses.

Nous estimons la nomenclature « implants » trop rigide, particulierement dans la chronologie de I'édentation.

Les exemples sont nombreux, mais nous en citerons un pour expliciter notre propos : imaginons un patient a qui il reste une
dent -condamnée- a la mandibule en zone latérale. Cette dent unique sert encore d’ancrage a sa prothése partielle, et I'examen
clinique de sa créte montre que le seul moyen de stabiliser une future prothése compléte sera le recours aux implants.

La bonne pratique aurait été de placer les implants en positions canines, de préparer une éventuelle protheése complete tout en
maintenant cette prémolaire qui aurait été extraite au dernier moment.

Non : la nomenclature actuelle oblige a procéder a I'édentement total, a confectionner une nouvelle prothése complete peut-étre pas
utile, de laisser le patient dans I'inconfort pendant un année avant de reprendre le traitement implantaire selon les normes de la
nomenclature.



NB : en ce qui concerne I'existence d’une PAC un an avant la pose d’implants, il y a lieu de souligner que c’est le praticien lui-
méme qui atteste de I'existence de cette PAC. Les mutuelles ne peuvent refuser d’intervenir s’il n’a pas été enregistré de L600
pour la prothese (exemple : une prothese partielle remboursée dont la transformation en prothése totale n’aurait pas été prise

en charge par la mutuelle).

Notre conseil : prenez vos précautions. Faut-il systématiquement demander une confirmation a la mutuelle comme quoi le
patient est bien élligible a ce remboursement, selon leur connaissance de I'historique des protheses, alors que cette demande
n’'est pas prévue dans la réglementation ? La question est posée. Nous continuons de demander auprés des instances de
I'INAMI la refonte complete des régles de la nomenclature “implant”

Révision
Nous estimons que plutdt que de s’acharner a tenter d’amender la nomenclature « implants » actuelle, il aurait fallu proposer

une refonte profonde de la nomenclature, par exemple en découplant les implants et ancrages de la confection d’une
nouvelle prothése.

La SMD n’a pas souhaité suivre la politique d’emplatre sur jambe de bois (voir encadré) et a proposé le découplage. Les autres
associations dentaires, les universités et les mutuelles ont voté la poursuite de la logique de la nomenclature actuelle.
Les mutuelles ont argumenté que cela était nécessaire dans I'attente d’'une modification de la nomenclature.

Extrait de la réunion du CTD de juin 2010.

« M DEVRIESE signale que son banc ne souhaite pas approuver les regles interprétatives. Il estime que ces regles contribueront
au maintien de la reglementation actuelle relative au remboursement des implants dentaires qui est en contradiction avec la
nécessité médicale du patient et avec la logique d’une bonne pratique ».

Nous pensons que I'insécurité juridique est encore plus grande avec ces regles interprétatives. Nous vous rappelons que s'il
apparaissait lors d’'un contrble ultérieur (donc postérieur au remboursement du patient) que toutes les regles n'ont pas été
respectées, c’est vers VOUS que la Mutuelle se tournera pour récupérer un remboursement qualifié d’indu !

MD octobre 2010

Obturations sur un moignon :
nouvelle regle interprétative
de la nomenclature

A paru récemment au Moniteur une nouvelle regle interprétative qui concerne les soins conservateurs. Elle produit ses effets
au 1¢ juin 2010 :

QUESTION

Que peut-on attester si on effectue une ou plusieurs obturations d’un moignon dentaire destiné au placement d’une prothese
fixe ou lorsqu’on procéde a une restauration partielle ou complete de ce moignon ?

REPONSE

Si la restauration du moignon comprend 1 face, on peut attester la prestation pour I'(es) obturation(s) de cavité(s) sur 1 face
de la dent. Si la restauration du moignon comprend 2 faces, on peut attester la prestation pour I'(es) obturation(s) d’une
(de) cavité(s) sur 2 faces. Si la restauration du moignon comprend 3 faces ou si on effectue une restauration compléte de ce
moignon, on peut attester la prestation prevue pour I'(es) obturation(s) d’une (de) cavité(s) sur 3 ou plusieurs faces.

Décodage :

Cette regle édictée par le Conseil Technique Dentaire met fin a un flou qui existait quant a ce que I'on pouvait attester pour des
S0ins sur une dent ou un moignon avant la pose d’une couronne.

La regle clarifie la situation et empéche dorénavant pour des soins sur moignon d’attester les codes 3X 443 0 et 3X 445 2
(codes de restauration de cuspide, d’un bord incisal ou d’une restauration compléte de couronne).

Méme en cas de restauration complete du moignon, I'attestation se limitera au code 3X 441 5.

50




Par ailleurs, une autre regle déja entrée en vigueur avait défini que “le matériel d’obturation doit étre placé directement et durcir
principalement dans la bouche (méthode directe)”.

Ce qui excluait déja I'attestation d’un code pour un faux-moignon préparé au laboratoire.

L’emploi d’'un tenon n’est pas décrit dans la nomenclature et son utilisation peut en toute logique étre considéré comme étant
porté en compte hors nomenclature.

MD octobre 2010

Approche de ’AFCN
en matiere de radiophysique
meédicale chez les dentistes

Fin 2008, les criteres du contrble périodique de la qualité des appareils de radiographie dentaire effectué par un expert agréé
en radiophysique médicale ont été fixés dans l'arrété du 12 décembre 2008 fixant les critéres d’acceptabilité pour les appareils
a rayons X destines a étre utilisés a des fins de diagnostic en médecine dentaire. Auparavant, les criteres du document européen
RP91 étaient d’application.

Depuis 2009, I'AFCN encourage le secteur de la médecine dentaire a régulariser sa situation par rapport a cette obligation de
contrle de qualité.

Suite a cet arréteé et compte tenu des problemes communiques a I’Agence concernant les difficultes a respecter cette obligation
dans la pratique, il a été décidé en concertation avec les associations professionnelles que I’AFCN effectuera dés 2011 des
inspections complémentaires axées sur la radiophysique médicale chez les dentistes.

Deux priorités ont provisoirement été fixées au niveau de cette campagne d’inspections :

1. Dans un premier temps, la campagne se concentrera sur les dentistes qui, avant la fin de 2010, ne possedent pas de
contrat avec un expert agreé en radiophysique médicale pour I'exécution du premier controle périodique de qualité.

2. Ensuite, les inspections devront permettre d’assurer un suivi correct des manquements constatés par les radiophysiciens
agréeés sur base des criteres d’acceptabilité (arrété de décembre 2008, principalement le chapitre ).

Pour I'instant, I’Agence ne prioritisera donc pas les dentistes qui, apres 2009, ont déja procédé au contrble de leurs appareils
par un radiophysicien agréé et dont les résultats étaient entierement positifs. Il n’empéche toutefois que la qualité doit entre-
temps continuer a étre garantie et que le dentiste doit prendre toutes les mesures nécessaires a cet effet.

De la sorte, I'’Agence espere que chaque appareil a rayons X utilisé en médecine dentaire ait subi un premier controle de qualité avant
fin 2011 et qu’il ait été remédié aux manquements constatés sans viser les utilisateurs des rayonnements agréeés qui étaient en
regle depuis la premiére heure.

Willy De Roovere - Directeur général - octobre 2010

Qu’en penser ?

Il faut rappeler que le contréle radiophysique n’est pas une obligation incombant au dentiste individuel, mais bien au propriétaire du
cabinet détenteur de I'appareillage RX.

Par ailleurs, nous invitons les propriétaires de cabinet a prendre les dispositions pour mettre en place ce controle
radiophysique avant fin 2011, et a cet effet prendre contact avec un radiophysicien avant la fin de cette année.

Environ 1/3 des quelque 11.000 appareils de radiologie ont déja été contrdlés. Une vingtaine seulement ont dd étre déclassés.
Nous rappelons qu’il vaut mieux attendre le contréle radiophysique avant de décider de changer d’appareillage.

De plus, le nouvel appareillage devra faire I'objet d’un contrdle. Il est bon - en cas d’achat- de prévoir des dispositions contrac-
tuelles dans le cas ou le contrdle du nouvel appareillage révelerait un probleme.

Enfin, pour garder votre indépendance, et vu que le contrble radiophysique pourrait n’avoir lieu que tous les 3 ans (alors que le
contrble physique restera annuel), nous ne voyons pas d’intérét a conclure des contrats regroupés.

MD octobre 2010

51



Fin des formulaires
de virement belges

Depuis le 28 janvier 2008, le processus de création de I'espace unique de paiement en euros (SEPA) est entré dans une phase
concrete avec I'introduction du virement européen et du nouveau formulaire correspondant.

Celui-ci vous permet de faire des virements en euros en faveur de bénéficiaires tant en Belgique que dans les autres pays du
SEPA, c’est-a-dire les 27 états membres de I'Union européenne ainsi que I'lslande, le Liechtenstein, la Norvege et la Suisse.
L utilisation du nouveau formulaire pour les virements tant en Belgique qu’a I'étranger deviendra obligatoire a partir du 1¢ janvier 2011.
Comment compléter le formulaire de virement européen ?

Les données suivantes sont obligatoires :
e le montant
e 'IBAN du donneur d’ordre (*)
e 'IBAN et le nom du bénéficiaire (¥)
e votre signature
¢ le BIC de la banque du bénéficiaire si I'lBAN du bénéficiaire ne commmence pas par « BE » (¥)

(*) Voir ci-dessous.
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IBAN et BIC : ce qu’il faut savoir

L’IBAN (International Bank Account Number) est I'identification des comptes belges et des comptes tenus dans tous les autres
pays du SEPA. Cette identification a une longueur fixe par pays, avec un maximum de 34 caracteres.

En Belgique, 'lBAN a une longueur de 16 caractéres et est structuré comme suit : « BE » suivi de 2 chiffres, eux-mémes
suivis des 12 chiffres du numéro de compte actuel.

Par exemple :
au numéro de compte bancaire belge 539 0075470 34
correspond I'IlBAN BE68 5390 0754 7034

Vous trouvez ’'IBAN de votre compte bancaire belge sur vos extraits de compte.

Pour effectuer un virement, en plus de I'IBAN, il faut aussi le BIC (Bank Identifier Code) pour identifier la banque dans laquelle
le compte du bénéficiaire est tenu. Ce code est unique pour chacune des quelque 6 000 banques européennes.
Le BIC de la banque bénéficiaire est composé de 8 ou 11 caractéres.

Par exemple : BANKBEBB
Le BIC est obligatoire si I'lBAN du bénéficiaire ne commence pas par « BE ».

Ce qui change
e |la couleur rouge du nouveau formulaire (I’ancien était orange)
® |a suppression du volet client
e la « date d’exécution souhaitée dans le futur » remplace la date-mémo
e |'utilisation des IBAN et BIC
e |'obligation de fournir le nom du bénéficiaire
® |a suppression de la date de signature du formulaire

e |a position des données relatives au bénéficiaire indiquée en dessous de celles du donneur d’ordre.
Vous trouverez ici www.ibanbic.be ou sur le site de votre banque un convertisseur IBAN - BIC.

OC - Source : SEPA

-
A
Tout savoir sur
oo la réglementation ?
MEDECINE
BENTAIRS La Société de Médecine Dentaire édite un
guide nomenclature exclusivement réservé
a ses membres. Celui-ci contient toutes les
définitions, conditions d’application, regles
interprétatives, cumuls autorisés et interdits
des codes de la nomenclature dentaire INAMI.
Réglements

et applications
Avis et interprétations

Cumuls interdits
et autorisés

Tiers-payant

Mise a jour novembre 2009
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Optimalisez la déduction

de vos investissements

Vous savez que vous allez réaliser une bonne année en terme
de recettes et souhaitez neutraliser totalement ou partiellement
I'impact que cella aura sur votre base imposable. Un investis-
sement améliorant votre cadre et confort de travail s'impose
donc dans votre quéte.

Par définition, un investissement a une espérance de vie rela-
tivement longue et devra donc faire I'objet d’'un étalement lors
de sa prise en charge dans votre compte d’exploitation et ce
par le biais des amortissements.

Il risque donc bien d’y avoir un hiatus par rapport aux effets
escomptés... Ceci étant, vous pourriez cependant envisager

d’amortir plus rapidement que prévu en utilisant un systeme
d’amortissement dégressif plutét que le traditionnel linéaire.
Vous pourriez également considérer la partie TVA comme un
frais accessoire et la prendre immédiatement en charge 'année
d’acquisition. Dans I'absolu vous ne déduiriez pas d’avantage
mais maximiseriez votre déduction en attendant de trouver
d’autres stratégies.

Prenons un exemple :
Vous faites l'acquisition d’'un bien déquipement qui doit
normalement étre amorti en 5 ans pour la somme de 18.150,00 €
dont 3.150,00 € de TVA

Année Linéaire &L_Ii_r\iléAaK(e: c Dégressif 8? -?-%TZ%L
1 3.630,00 € 6.150,00 € 7.260,00 € 9.150,00 €

2 3.630,00 € 3.000,00 € 4.356,00 € 3.600,00 €

3 3.630,00 € 3.000,00 € 3.630,00 € 3.000,00 €

4 3.630,00 € 3.000,00 € 2.904,00 € 2.400,00 €

5 3.630,00 € 3.000,00 € - € - €
Total 18.150,00 € 18.150,00 € 18.150,00 € 18.150,00 €

Avant de choisir, vous aurez compris qu'’il est important d’ap-
préhender vos perspectives d’évolution car ce que vous aurez
fort bien déduit aujourd’hui le sera moins demain.

Il est important de noter que les véhicules a usage mixtes, les
biens destinés a étre donnés en location ou mis a disposition
ainsi que lesimmobilisations incorporelles (brevets, patienteles,...)
sont tout simplement exclu de cette technique. En outre, le
taux d’amortissement ne pourra jamais excéder 40% et un
formulaire ad-hoc (328K) devra étre joint a la déclaration.

Pour autant que vous ne soyez pas une SocCiété, vous pourrez
également prétendre a une déduction pour investissements
qui vous permettra réellement de déduire plus que le prix
d’achat... La D.P.I. permet en effet d’'augmenter fictivement
(au moment de la déclaration fiscale) le montant du bien investi.
Soit en appliqguant généralement un taux de 3% sur prix

d’achat, pour une déduction one-shot, soit un taux de 10,5%
sur le montant des amortissements, pour une déduction étalée.
Enfin, si vous avez 'opportunité de ne recourir que partiellement
au financement de vos investissements (méme en cas d’usage
mixte), vous pourrez appliquer un « crédit d’impdt » s'élevant a
10% de vos avoir professionnels non financés et ce a concurrence
de 3.750,00 €/ an.

Parlez-en avec votre conseil.
D. MEYER

En collaboration avec :

La Fiduciaine Médicale et Associin

Avenue du Manoir, 3 - 1180 Bruxelles
Tél : 02 374 61 16 - Fax ;: 02 374 13 88



~ Jusqu’au 28.11.2010
—XOOSITION
dans les espaces publics

autour des Musées Royaux
de Bruxelles

Patricia Mathieu

Pol Bury

Le Mexique féte le bicentenaire de son indépendance et le
centenaire de sa révolution. La Belgique est un pilier de ses
festivités culturelles hors des frontieres mexicaines.

Le sculpteur est né en 1962 et vit a Mexico. Depuis 1963, il a
présenté 50 expositions individuelles et plus de 200 expos
collectives. Par ses sculptures, Javier Marin représente la parfaite
symbiose entre classicisme et modernité. L'artiste observe
son entourage, son regard parcourt la ville et s’arréte sur ses
espaces irrationnels, sur I'exceés de I'information visuelle, sur
I'intermittence de ses ciels, la fuite de la nature et les intermi-
nables va-et-vient des masses humaines. Au centre de tout se
trouve I'étre humain. Javier Marin utilisait uniquement la terre a
ses débuts, puis a travaillé le bronze, et ces dernieres années,
il utilise de la résine de polyester mélangée a des graines
d’amarante, a du tabac, a de la terre, a des pétales de roses
ou a des fibres de viande séchée, accumulant ainsi a ses
ceuvres les aspects industriels et artificiels du plastique aux
matieres organiques et naturelles.

La texture donne envie de toucher les pieces, comme un
toucher de soie.

"De tres en tres”, titre de I'exposition, nous fait découvrir diffé-
rentes sculptures de l'artiste mexicain. Des cavaliers, des
tétes monumentales en résine prennent place dans I'espace
public autour du Mont des Arts en s’intégrant dans le paysage
urbain et la vie sociale de I'endroit.

Voici donc une opportunité de promenade et visite du Musée
Magritte qui bat des records pour son nombre de visiteurs et
le Musée des Instruments de musique intéressant aussi pour
sa belle vue panoramique de Bruxelles.




du 15.10. 2010 au 9.01.2011 | Lorientalisme de

'J[' DELACROIX a Kandinsky
JD QS | | Q m Musées Royaux des Beaux-Arts
L'Orient a inspiré les grandes figures de la peinture européenne, et I'expo nous livre le panorama de I'engouement pour I'orientalisme de
1798 2 1914,

du 9 1 0 201 o au 30 01 201 1 Par une approche poétique et allégorique, Francis Alijs explore
| | | | | |

des themes politiques, des conflits frontaliers et des crises

—X0OOSItoON ===

Peintures, dessins, vidéos, animations et installations occupent

FRANCIS ALYS les espaces du Wiels et montrent toutes les étapes qui ont

. mené l'artiste a devenir 'un des plus importants de sa génération.
A Story of Deceptlon La traduction de déception est multiple et s'apparente & artifices,
au Wiels hallucinations, désillusions. Nombre de ses films montrent des
gens solitaires, confrontés a une tache aussi simple que pénible,
répétant inlassablement les mémes gestes pour finalement
n’aboutir & (presque) rien. Par exemple un homme, dos courbé,
pousse un bloc de glace a travers les rues de Mexico. Sans se
préoccuper de ce qui I'entoure, il avance, droit devant Iui,
parcourant les rues tandis que son fardeau diminue sans cesse
pour finir par n'étre plus qu’une minuscule flaque d’eau sur les
pavés. L'absurdité de la condition humaine est omniprésente
mais ne mene jamais a la résignation. Des enfants construisent
un chateau de sable attaqué par la mer...

On sent énormément d’unité dans son travail. L'exposition fut
présentée a la Tate Modern de Londres jusqu’au 5 septembre.
Francis Alys est né en 1959 a Anvers et vit a Mexico. Apres
avoir étudié I'architecture a Tournai, puis I'urbanisme a Venise,
il se rend en 1985 a Mexico pour y travailler sur des projets de
reconstruction apres le tremblement de terre. Il s'y installe dé-
finitivement en 1989 et réalise ses premieres interventions
dans la ville. Au fil des années, il réalise une multitude de créations
picturales, peintures, sculptures, vidéos, interventions de rue.

En 1992, il revient pour six mois en Europe et réalise une
installation avec 1300 escargots vivants dans une galerie
Bruxelloise...

De nombreux amateurs d'art se sont rendus a Londres cet été
et confirment l'intensité et la qualité de I'exposition, une visite
au Wiels s'impose !

Wiels

Av Van Volxem 354
1190 Bruxelles
Tel.: 02 340 00 50




Le point - 223 - 2010

Study-Clubs

Brabant Wallon

Lieu : Cliniques St Pierre a Ottignies - Entr¢e par les urgences
Av. Reine Fabiola 9 - 1340 Ottignies

Responsables : Christine VRANCKX -02 354 21 90  Olivia PAULUIS 082 73 09 42

Jacques WALENS 02 522 70 95 e Laurence WATTHEE - 02 384 23 95.

Les soirées débutent a 20h00. Les conférences débutent a 20h30 précises et durent 90 minutes.
Petite restauration et verre de I’'amitié avant et apres la conférence.

14 décembre 2010 : Profession dentaire : QUO VADIS - Michel DEVRIESE

Bruxelles

Lieu : HEB De Fré - Avenue De Fré 62 - 1180 Uccle

Responsables : \Véronique FRANCQ - 02 375 02 63 © Fabienne SIRAULT - 02 534 45 58
Accueil a 19h45, conférence a 20h15 précises suivie du drink de I’amitié avec petite restauration

7 décembre 2010 : Lendondontie

8 février 2011 : Le sinus - Bertrand LOMBART, Michael GABAI, Patricia PELC - Diner de Sainte Apolline

Lieu : Spirouddome - 2 rue des Olympiades - 6000 Charleroi
Parking 4

Responsables : Fabian Detournay - 071 95 08 44  Xavier Leynen - 071 51 56 49

Les soirées débutent a 20h30 précises, accueil apéro des 20h00. Petite restauration aprés la conférence.

Bientot d’autres dates et sujets

Hainaut Occidental

Lieu : Hotel Cathédrale - Piace Saint-Pierre 2 - 7500 Tournai

Responsables : Olivier DUMORTIER - Tél. : 056 34 65 85 ¢ Nathalie SENGER - Tél : 056 33 73 55
e-mail : studyclubhainautoccidental@skynet.be
Accueil dés 19h30 avec sandwiches garnis et boissons. Début de la conférence a 20h00 précises.

18 novembre 2010 : profession dentaire : QUO VADIS - Miche! DEVRIESE

Accréditation : nous vous rappelons que pour étre pris en compte pour I'accréditation, vous devez étre présent des
I’heure du début annonceée et rester jusqu’a la fin de la conférence.
LINAMI est tres strict a ce sujet, soyez prévoyants.




Lieu : Tennis Club de Huy - Piine de la Sarte & 4500 Huy

Responsables : Phiippe LHOEST - 085 21 37 67 » Cécile MICHAUX - 085 71 12 44
Michel MINUTE - 019 33 03 53 ® Raphaél PRAPOTNICH - 085 71 12 44
Les soirées commencent a 20 h précises, repas apres la conférence sur inscription auprés des responsables

18 novembre 2010 : Trucs et ficelles orthodontiques a l'usage du DG
Gerald CORNET - Brigitte LOWETTE

Lieu : Restaurant Marco Polo - Rue du Sart-Timan, 343 - 4031 Angleur

Responsables : Phiippe GOHMANN - 04 371 28 74 ¢ Jean-Paul SMONS - 04 226 53 51
Vinciane SIZAIRE - 04 226 29 56
Accueil des 19h, conférence a 20h30.

2 décembre 2010 : Nouveautés concernant les composites - Sébastien BEUN

Lieu : Restaurant MARCHAL - Rampe Ste Waudru, 4 a Mons

Responsables : Benoit CAMBIER - 0479 53 93 36
Xavier LHOIR - 0474 21 09 47
Dés 19h30, repas apres la conférence, sur inscription auprés du responsable.

2 décembre 2010 : Les désordres temporo-mandibulaires et douleurs oro-faciales - Laurent PITANCE

Lieu : Chateau de Namur - Avenue de I'Ermitage, 1 - 5000 Namur
Responsables : Frangoise Goossens - 081 30 53 81 ¢ Chantal Hossay - 081 61 56 05

23 novembre 2010 : bubon usage d’une contention parodontale durable - Sabine GEERTS
et Audrey GUEDERS

22 mars 2011 : Les mini-implants dans la pratique quotidienne - Alex DEMETS

Lieu : Hotel Verviers - rue de a Station 4 - 4800 Verviers

Responsables : Marthe THOMAS - 087 31 35 99 » Oleg BEKISZ - 087 23 06 60
Kenton KAISER - 087 67 52 25
Les soirées débutent a 20h00 précises, les conférences a 20h30.

18 novembre 2010 : Gestion de environnement sonore au cabinet - Emily MARKESS/S

16 décembre 2010 : Radiologie dentaire : rappel théorique et exercices pratiques
Dr Marc LALOUX

ACCREDITATION DEMANDEE : 10 UA - Formation continue : 1h30 par SC. Les membres de la
Société de Médecine Dentaire ont acces GRATUITEMENT aux SC (priere de vous munir de votre carte de membre).
Le non-membre est le bienvenu au Study Club de sa région, moyennant le paiement d’une participation aux frais de
50 euros. Toutefois, il est invité a annoncer sa visite a un des responsables du Study-Club concerné (sauf Brabant
Wallon et Bruxelles), dont vous trouverez les coordonnées sur ces pages.
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Dentiste - cherche emploi

5350 - DG cherche 2 j/sem (mardi et vendredi, a
Bruxelles, patientele existante.
0496/402.382 ou dentiste_be@yahoo.fr

5223- Endodontiste cherche collaboration dans la
province du Luxembourg ou Luxembourg
anissal28@hotmail.com

5271- Dentiste cherche cabinet dentaire a reprendre
a Bruxelles, avec achat des murs.
dentistebruxelles@gmail.com

5269 - Dentiste généraliste diplémée en 2007,
cherche a compléter horaire a partir de début
octobre. Disponibilité lundi et vendredi toute la
journée. Région Ottignies-Wavre-Gembloux-Namur.
octave_stephanie@hotmail.com

5341- Bruxelles - Dentiste avec formation univer-
sitaire en orthodontie (DU en cours) et formation
en arc droit, Damon cherche collaboration dans
un cabinet d’orthodontie.

0476650070 z_tiouririne@yahoo.fr

5257- Dentiste généraliste recherche emploi a
temps partiel de 2 ou 3 jours par semaine sur
Bruxelles. Expérience de 1an. Consciencieuse
laureweicker@gmail.com

Dentiste - cherche collaborateur

5344 - Namur - Médecin responsable IMP Ma-
lonne cherche LSD pour soins dentaires aux en-
fants internes eric.nolmans@skynet.be

5298 - Wellin - Cherche collaborateur (nord pro-
vince luxembourg sur E411) pour remplacement a
partir de nov. (possibilité de commencer plus tot)
et possibilité de prolongation long terme. cabinet
agréable en pleine activité, informatisé, rx et pano
digitaux. francis.dotrimont@skynet.be

5222 - Bruxelles - Dentiste féminin cherche colla-
boratrice motivée pour reprise progressive de
patientéle. Dentisterie générale familiale dans
cabinet de bon standing S-E de Bruxelles.
dentalmh@yahoo.com

5285- Bruxelles - Cherche collaboration a long
terme et remplacement congé de maternité janvier,
février. Bruxelles - Ganshoren tel:02 428 74 09
dentiste.gyselinck@skynet.be

5287 - Hainin - Cabinet Dentaire région Boussu
cherche dentiste pour collaboration 2 demi-jours
semaine. Tél : 065 / 65 65 21 ou 0497 / 633 698
patrickfigue@skynet.be

5289 - Verviers - Recherche dentiste pour rempla-
cement congé de maternité octobre - novembre,
décembre, Collaboration ultérieure. 0479 35 16 19
nadia.alexandrova@gmail.com

5291 - Mons - Cherche dentiste pour compléter
une équipe. jeune et dynamique. Cabinet super
équipé ( radio panoramique). 065/31.81.48
phamceline@gmail.com

5305 - Bruxelles - La polyclinique du Lothier, dé-
pendance d’Erasme (ULB ) cherche un dentiste
généraliste et un orthodontiste. - CV a envoyer a :
(Quentin.Vandeveld@erasme.ulb.ac.be) , respon-
sable des consultations au Lothier, ainsi qu’a As-
trid Vanden Abbeele, chef de clinique a Erasme.
(avdabbee@ulb.ac.be).
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5280 - Chatelineau - Recherchons collaborateur(trice)
sérieux DG, PARO, ENDO STOMATO pour renforcer
équipe implanto/ortho dans cabinet ultra équipé
et gros potentiel - 0475/618918
jean-louis18@skynet.be

5342 - Echternach - Cabinet au Gr.-d. de Luxem-
bourg cherche collaborateur (trice) mi-temps ou
plein-temps. Trés bonnes conditions de travail -
blumrom@pt.lu - B.P 1 - L-6401 Echternach

5309 - Bruxelles - 1083 - Clinique pluridisciplinaire
hyper moderne équipée cherche orthodontiste
pour compléter ses spécialités. Patient(e)s en at-
tente - b_goldouzian@hotmail.com

5248 - Namur - Cabinet privé avec assistante
libre 2 jours/ semaine recherche collaboration
avec un dentiste généraliste ou pédodontiste
lastvero@gmail.com

5313 - Bruxelles - Centre médical situé a Laken
cherche dentiste temps plein ou partiel pour com-
pléter équipe Patientele assurée. Pour plus d’info
0488 603 333 - ilyas_ino@hotmail.com

5353 - Wavre - Cherchons stomato pour cabinet
privé de spécialistes et généralistes a Wavre 1J/
sem ou + 010238787 - 010 242181
dentistedewigne@gmail.com

5231 - Bruxelles - Recherche collaborateur pour
cabinet dentaire a proximité Basilique(Koekelberg)
pour 2-3 J/sem (avec option de rachat)
xcanoo@hotmail.com

5233 - Waterloo - Centre Dentaire de tres haut
standing dans le centre de Waterloo, recherche
un(e) dentiste généraliste pour collaboration longue
durée (horaire a convenir). Nouvelle installation,
cabinet trés agréable, bonne ambiance, secrétaire.
Honoraires attrayants - dentistebelgique@gmail.com

5234 - Bruxelles - Cabinet a Molenbeek cherche
dentiste - 0478 27 45 96
ouzzanezakia@hotmail.com

5264 - Mons(Ghlin) - Dentiste cherche collaborateur
pour compléter I'horaire ainsi que les mercredis et
durant les vacances scolaires - 0474/928330
cab_dentaire@yahoo.fr

5260 - Anderlecht - Cabinet dentaire en activité
depuis plus de 15 ans cherche dentiste sérieux et
motivé pour collaboration longue durée, rentabilité
assurée. Pas de tires-payant - Orientation en pro-
thése (labo sur place) 0475/557576
keepsmiling@hotmail.be

5240 - Courcelles - Cabinet dentaire avec laboratoire
cherche dentiste 2 jours /semaine pour compléter
équipe ceram214@gmail.com

5343 - Martelange - 2 a 3jours/sem - cabinet
agréable - bonne patientéle - possibilité d’étre as-
sister. 0496/34.30.64 - urrea_vero@hotmail.com

Dentiste Cherche
assistante, secrétaire

5293 - Bruxelles - Cabinet dentaire situé au centre
de Bruxelles recherche assistante dentaire pour un
3/4 Temps ou temps plein. CV a I'adresse suivante
naimai81277@yahoo.fr

5321 - BRUXELLES - Cabinet situé a Ganshoren
cherche assistante avec plan activa
dentistekabel@sykynet.be

5237 - Chatelineau - Recherchons secrétaire médi-
cale afin d’assurer I'accueil des patients au sein de
notre nouvelle clinique. Nous travaillons sur baltes,
de bonnes connaissances en informatique de base
sont exigées plan activa « win-win.» Début souhaité
sep. - oct. - Gregory.Vanhamme@clinique.be

5345 - Verviers - Polyclinique recherche assistant en
orthodontie (h/f) temps partiel pour renfort de I'équipe
existante. Expérience souhaitée (fauteuil et adminis-
tration). Lettre de motivation + CV avant fin octobre
a CDV direction@skynet.be 087 308 642
cdv.philippe.lamalle@skynet.be

5239 - Liege - Cabinet d’orthodontie cherche assis-
tante 2 jrs1/2/semaine (Lu. Ma et Me) F. JOASSIN
0477 40 19 29 liegeois.fabrice@belgacom.net

5229 - Bruxelles - Cherche assistante - secrétaire
pour deux jrs et demi par semaine da la région de
Bruxelles. veroniguenjuidie@yahoo.com

5250 - Bruxelles - URGENT - polyclinique (XL) en
pleine activité cherche 1 assistante dentaire si possi-
ble expérimentée mi - temps pour compléter 1 eéquipe
de 2 temps pleins . Possibilité temps plein ultérieur
chr_bebronne@hotmail.com

Assistante - cherche emploi

5294 - Bruxelles - Assistante sociable et dynamique
avec expérience recherche emploi
kandy04@hotmail.com

5274 - Bruxelles - Jeune femme discréte, sérieuse,
souriante (Prothésiste dentaire a la base), recherche
un 2°T¢ mi-temps... lettres de références de Mr
CHARLES ET Me VANHEE. |.etien@yahoo.fr

5319 - Berchem Ste-Agathe - Jeune, souriante,
ponctuelle; assistante dentaire avec petite expérience.
Je possede le plan activa - loly2010@live.be

5279 - Bruxelles - Nouvellement diplémée (Forma-
tion d’assistante organisée par la S. M.D.) organi-
sée, polyvalente, grande capacité d’adaptation.
Disponible immédiatement. CARTE ACTIVA
zayneb1981@live.fr

5283 - Villers-la-Ville - Recherche mi-temps ou 3/4
en Brabant Wallon ou entrée Bruxelles. Expérience
parodontologie, implanto,... et gestion cabinet en
général.. 0488 814 542 - malo11@live.be

5275 - LIEGE -A la recherche d’'un emploi d’assis-
tante dentaire sous contrat PFI ou Activa ou autre.
Possede une expérience dans le domaine
yamyis@hotmail.com

5351 - Lillois -Witterzee - Assistante expérimentée
en paro, implants, chirur, détart, pose d’abutm, ac-
cuell, stérilisation, conscience prof, sérieuse, bonne
présentation, bon contact. Parle EN, FR, SP -
0472499127. Préfere travailler en Wallonie.
villacreole@yahoo.fr

5359 - Woluwé- Je possedeun secrétariat de direc-
tion et j’étudie par correspondance pour étre secré-
taire médicale. 3 ans expériences. Je souhaite un
poste ou j'aurais des contacts avec les patients, les
médecins. Je maitrise 'outil informatique, parle
néerlandais et anglais.Je suis disponible tout de
suite. - catherine.w@scarlet.be




5363 - Bruxelles - Assistante dentaire expérimentée
et prothésiste dentaire ouverte et chaleureuse, cher-
che un poste d’assistante a Bruxelles ou environs -
sophiebbxl@hotmail.com

5336 - Jette - Appliquée, organisée recherche poste
d’assistante dentaire - tigrou118@hotmail.com

5332 - Bruxelles - Le domaine dentaire est un secteur
ou j'évolue depuis plusieurs années. 0492/752466
taorm2000-disc@yahoo.fr

5246 - Bruxelles - Jeune assistante secrétaire, pos-
sédant déja une petite expérience (stages) cherche
employeur pour un contrat FPI. Je dispose de la
carte Activa « win/win » - psylocke005@yahoo.be
5329 - Overijse — Maleizen - Recherche emploi As-
sistante-secrétaire le samedi - marie-france.huts@
telenet.be

5331 - Bruxelles - Dynamique et sérieuse assistante
avec expérience cherche emploi urgent pour mi -
temps ou temps plein - 0498856481
carlotta_ca@hotmail.it

5334 - Watermael - Actuellement secrétaire et assis-
tante dentaire en fin de contrat. cherche un temps
plein. - ruvolo.s@hotmail.com

5300 - Huy - Recherche emploi d’assistante den-
taire ou secrétaire a temps plein de préférence.
Formation d’aide-soignante. Maitrise parfaitement la
langue francaise écrite et orale ainsi que I'outil infor-
matique. emilie-08@hotmail.com

5302 - Bruxelles - Ma formation : technicienne en
prothese dentaire. J’ai travaillé ces 8 derniers an-
nées comme assistante en stomatologie. Je re-
cherche un emploi en région bruxelloise ou environs
violetagraur@hotmail.com

5236 - Ciney - Infirmiere cherche emploi Assistante
dentaire sous PFI - Cathy-detinne@hotmail.com

Cabinet a vendre
- a remettre

5272 - Bruxelles - Dentiste cherche cabinet dentaire
a reprendre a Bruxelles, avec achat des murs.
dentistebruxelles@gmail.com

5227 - Bruxelles - UCCLE résidentiel beau cabinet
au rez de chaussée d’un immeuble idéalement situé.
3 fauteuils dentaires dans des locaux séparés. Se-
crétariat, salle d’attente spacieuse, bureau, toilette,
Coin cuisine, laboratoire/stérilisation, chambre noire
Garage fermé + cave. marmichmax@gmail.com

Tel 00.32.495 57 40 65

5335 - Luxembourg - Cabinet dentaire excellente
situation et chiffre d’affaires. A vendre /a remettre -
00352 691 66 04 01. Possibilité appartement
svi@pt.lu

5276 - Bruxelles - Centre dentaire bien situé tres
bonne patientéle. C.A. important. Matériel de bonne
qualité neuf - Charges 20 €/mois. Prix tres attractif -
Kiritsis 0474/763566 - kirspi@belgacom.net

5339 - Bruxelles - Cabinet 2 fauteuils a remettre a
Laken. 2 dentistes en activité, bon chiffre d’affaire
matériel récent. tandartsO2@hotmail.com

5327- Bruxelles - Joli cabinet (R de C) a proximité de
la Basilique (Koekelberg) dans quartier résidentiel
(Fichier patients Informatisé) Unit ADEC 2005,Radio
digitale. Conditions a discuter 0477/30.37.24
xcanoo@hotmail.com

5316 - Bruxelles - A vendre Appartement /- 90m2
dans immeuble art déco avenue Brugmann a Uccle.
|déalement pour profession libérale. Actuellement 2

fauteuils dentaires. Possibilité d’appartement 1 a 2
chambres Prix 225 000€ - 02/346 27 73
michelgoffin@scarlet.be

5311 - Bruxelles - A WSP, maison 3 fagades avec 2
entrées dont un donnant sur 1 trois pieces d’ une
superficie de 50m2, (actuellement cabinet médical)
Magnifique f0237537@skynet.be

5296 - Grivegnée - A vendre cabinet dentaire en
pleine activité. Batiment + patientéle et matériel.
Renseignements apres 19 heures : 0477/440.448.
CURIEUX S’ABSTENIR - laurent.chenoix@ame.lu

Cabineta louer

5112 - Bruxelles - AL pour cabinet dentaire dans
une clinique privée sur I’Avenue Louise. Secréta-
riat, équipements radiographiques et stérilisation
Tel. : 0475 70 13 183 - isaure_813@hotmail.com

5158 - Bruxelles - Cabinet dentaire trés bien equipé,
Pano dig, instal.Neuve! Cause : double emploi.
tél: 0477.36.10.95. mahsoulisaeed@hotmail.com

5198 - Centre Médical du Tilleul (Evere) loue cabinet
(nouvelle installation) a temps plein ou partiel.
Secrétariat, équipement radiologique et stérilisation.
Rens: info@tilleul.com et 02/726.91.00.

5192 - Schaerbeek : cabinet a louer dans centre
médical. tres bonne condition pour dentiste motivé
et désirant s'installer a long terme. 0488 415 017
ou 0476 296 831 - benaddi@gmail.com

Matériel a vendre

5261 - Bruxelles -Piezotome 1 Satelec a vendre :
Unité de piezochirugie+ Piece a mlain+ pack Bone
Surgery +pack sinus lift (abord lateral)+insert pour
extraction+ kit intralift (pour realiser sinus lift par
voiecrestale)+irrigations jetables. Etat super impec-
cable (utilisé 6 fois) . Prix demandé : 4500 € TTC

00 322 374 40 30 - Envoi de photos sur demande
jbenizri@skynet.be

5256 - Bruxelles - Panoramique digitale de marque
kodak 8000, installé en Juin 2007 en parfait état a ven-
dre ou Possibilité de reprise leasing. Prix : 13 000€
TTC - 0472 278 578 - babakrastegar@gmail.com

5241 - Bruxelles - Moteur ImplantMed de WH et
son contre-angle WH ,a vendre environ 1000€.(Prix
d’achaten 2005 : 6000€) Tres bon état 0495/203649
sabinehuybrecht@hotmail.com

5245 - Charleroi A vendre Télé Trophy 3M (1000 €)
et pano Trophy (500) 071/32.17.12genard.anne@
brutele.be

5270 - Bruxelles - unit vitalli 2002 parfait état de marche
+ accessoire turb con/ang -+intraoral. développeuse
Bon prix 0477 80 74 97 - wnakhle@homail.com

5238 - ANDERLUES Elégant fauteuil de couleur
jaune avec tétiere et accoudoirs tres bon état. Prix a
convenir joelledelcampe@hotmail.com

5360 - Liege - Vends 17 implants 3i, tous diamétres,
avec trousse chiru et accessoires,vis cica , trans-
ferts... Super prix. - jolibosquet@gmail.com

5328 - Wellin - WH Synea 99-LT = lumiere + spray
intégré état neuf, sous garantie Prix :600 € - francis.
dotrimont@skynet.be

5357 - Ganshoren -Laboratoire Artident a Ganshoren
d’excellente réputation revend son matériel ainsi que
sa clientele. 0478478458 en semaine aprés 16h ou
le week-end

5299 - Genappe - A vendre caméra intra-buccale
(usb) Durr et Kodak ;800 € piece 067/844870
valau@hotmail.com

5333 - Bruxelles -A vendre cause départ étranger :
Matériel et unité dentaire compléte. Neuf avec embal-
lage jamais utiisé Livraison et Installation possible.
0485/ 79 37 46 - davidmaitrejean@yahoo.com

5228 - Moustier - AV ELIPAR ESPE sans fil parfait
état. - Prix: 200 euros - carpann2002@yahoo.fr

5284 - Bruxelles - AV .Lot de 25 pinces orthodon-
tiques + 5 pcs (enfonce bague,pousse ligatures
jauges bracquets) 250 € 0476 38 05 71
viera.brychova@gmail.com

5352 - Ham -A vendre cause digitalisation, déve-
loppeuse VELOPEX EXTRA-XE. Prix 400 euros -
071/218198 - lanckrietbea@hotmail.com

Stage Offre - Demande

5312 - Braine-le-comte cherche stagiaire mi temps
ou dentiste généraliste temps plein.
valerie.gilmont@scarlet.be

5340 - BRUXELLES - Cabinet tres bien équipé situé
a Ganshoren cherche dentiste stagiaire motivée et
dynamique dentistekabel@skynet.be

5292 - Bruxelles - Possibilité d’un mi-temps. Veuillez
envoyer votre cv babakrastegar@gmail.com
0472.278.578

5258 - Bruxelles - Etudiante ULB recherche maitre
de stage master complémentaire pour un mi-temps
estou2001@yahoo.fr

5265 - Loverval - cabinet 2 fauteuils sud de Charleroi

J’ai une place de dispo a mi-temps pour cette année
thierry.lemineur@skynet.be

Pour consulter TOUTES les annonces,
ou publier une annonce,

rendez-vous sur notre site :

www.dentiste.be rubrique
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NobelProcera™

Piliers personnalisés pour une vaste
gamme de systemes implantaires.

Piliers biocompatibles produits
par CFAO, disponibles en titane
et en zircone colorée.

Conception personnalisée afin de

réduire les ajustements au fauteuil.

Découvrez un nouvel univers dans

le domaine de la dentisterie CFAO :
haute précision, rapidité et renta-
bilité. NobelProcera présente sa
nouvelle génération de piliers person-
nalisés en titane et zircone teintée.
Les piliers NobelProcera offrent une
polyvalence clinique compléte pour
toutes les indications : des restau-
rations unitaires aux édentements
complets. Les piliers sont disponibles
pour tous les implants Nobel Biocare
et autres systémes implantaires

Possibilités illimitées en matiére de
conception du profil d’émergence
pour une adaptation idéale

avec les tissus mous.

réputés.* Les piliers NobelProcera en
zircone sont disponibles en quatre
teintes qui permettent de produire
des restaurations trés esthétiques.
Chaque pilier est fabriqué individuel-
lement a partir de matériaux certifiés

pour leurs excellentes résistance
et homogénéité, et fait également
|’objet d’'une garantie de 5 ans. Les
piliers sont fournis préts a |'usage,
avec une finition de la surface qui

réduit le besoin d’autres ajustements.

Nobel Biocare propose une vaste

Disponible pour tous les implants
Nobel Biocare et pour d’autres
systémes implantaires majeurs.

5YEAR

PRODUCT
WARRANTY
NobelProcera™

gamme de piliers provisoires et de
cicatrisation. Améliorez le degré de
satisfaction de vos patients avec
NobelProcera.

Nobel Biocare est le leader mondial
en solutions dentaires innovantes et
scientifiquement éprouvées.

Pour plus d’informations, contactez
un représentant Nobel Biocare au
numéro 02/ 467 41 70 ou visitez
notre site Internet.

www.nobelbiocare.com

*Applicable aux piliers en titane uniquement - actuellement disponible pour les implants Straumann® Bone Level et Standard/Standard Plus avec un Regular Neck (RN) de
4,8 mm de diametre et un Wide Neck (WN) de 6,5 mm de diamétre, ainsi qu’avec le systeme Astra Tech Implant System™ ; bientot disponible pour d’autres systéemes.

Déni de responsabilité : Certains produits peuvent ne pas étre autorisés a la vente sur tous les marchés. Veuillez contacter votre bureau commercial Nobel Biocare pour plus
d’informations sur la gamme compléte disponible. Les implants Straumann® Bone Level et Standard/Standard Plus sont des marques déposées d’Institut Straumann AG.
Astra Tech Implant System™ est une marque d’Astra Tech Group.
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